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a. Titulo

“Efectividad de una Intervencion Integral sobre los Factores de
Riesgo Y Parametros Clinicos en Adultos Hipertensos, Santa Rosa- El Oro,
2016”



b. Resumen

La hipertension arterial (HTA) se considera un factor de riesgo de
enfermedades de mayor letalidad que afectan al individuo y a la poblacion
mundial, es una condicién clinica comun en el cuidado médico primario que
conlleva a un alto riesgo de complicaciones cardiovasculares, algunos estudios
destacan que la HTA se favorece de las intervenciones educativas a nivel de
atencion primaria, el objetivo es evaluar el efecto de la intervencion de los factores
de riesgo y parametros clinicos en hipertensos de 45 a 64 afios, Santa Rosa,
2016. Se efectu6 un estudio cuantitativo con disefio experimental puro con
preprueba, posprueba y grupo control, en pacientes hipertensos de 45 a 64 afos,
en el Centro de Salud Anidado Santa Teresita (CAST), durante el afio 2016. El
universo estuvo constituido por todos los pacientes hipertensos del CAST,;
muestra seleccionada de manera no probabilistica por intencion de tal forma que
existiera equivalencia en ambos grupos. Participaron 100, de los cuales 50 para el
grupo intervencién (Gl) y 50 del grupo control (GC), para la recoleccién de datos
se utiliz6 encuestas de pre pos test validado, posteriormente la informacion se
ingresé para el analisis en Epidat version 3.1. Se observo que los factores de
riesgo modificables y los pardmetros clinicos disminuyeron significativamente. Se
concluye que la intervencion educativa fue efectiva en todos los factores de riesgo
modificables y pardmetros clinicos excepto en el consumo de alcohol.

Palabras clave: Hipertension, factores de riesgo modificables.



Abstract

Hypertension (AH) is considered a risk factor for higher lethality diseases which
affect the individual and the world population, It is a common clinic in primary
health care that leads to a high risk of cardiovascular complications, some studies
emphasize that hypertension is favored by educational interventions at level of
primary care, the objective is to evaluate the effect of intervention of risk factors
and clinical parameters in hypertensive individuals aged 45 to 64 years, Santa
Rosa, 2016. A quantitative study with pure experimental design with pretest,
posttest and control group was carried out in hypertensive patients aged 45 to 64
years, in the Center of Health Nested Santa Teresita (CNST), during the year
2016.The universe consisted of all hypertensive patients of the CNST; Sample
selected in a non-probabilistic way by intention in such a way that there was
equivalence in both groups. There were 100 participants, of whom 50 for the
intervention group (GI) and 50 of the control group (GC), validated pre-test
surveys were used for data collection, later the information was entered for
analysis in Epidat version 3.1 It was observed that modifiable risk factors and
clinical parameters decreased significantly. It was concluded that educational
intercession was effective in all modifiable risk factors and clinical parameters
except in the consumption of alcohol and cholesterol respectively.

Key words: hypertension, modifiable risk factors.



C. Introduccioén

La Hipertension Arterial sistémica (HTA) representa a nivel mundial uno de
los problemas mas importantes en la Salud Publica, constituye una patologia de
caracter cronico, tanto en paises desarrollados y en vias de desarrollo (Cardona &
Llanes, 2013).

Es asi, que no existen muchas investigaciones a nivel local sobre la HTA,
por lo que es necesario fundamentar bien este problema de Salud Publica, con el
fin de desarrollar una vision global en relacion a la realidad del cantdn,
proporcionando asi un enfoque preventivo en la comunidad.

Segun la OMS, la HTA favorece a la carga de cardiopatias, accidentes
cerebrovasculares e insuficiencia renal, y a la mortalidad y discapacidad
prematuras. Afecta desmedidamente a las poblaciones de paises de ingresos
bajos y medianos, en los que los sistemas de salud son débiles (OMS, 2013).

Asi mismo, en el mundo las enfermedades cardiovasculares son
responsables de aproximadamente 17 millones de muertes por afio, casi un tercio
del total, Entre ellas, las complicaciones de la hipertensién causan anualmente 9,4
millones de muertes. Se establecié que la hipertension arterial es la causa del
45% de muertes por cardiopatias y 51% por accidente cerebrovasculares; si
comparamos el afio 1980 donde se registr6 600 millones de afectados, esta se
incrementd a 1000 millones para el afio 2008 (OMS, 2013).

HTA se la considera el primer factor de riesgo de mortalidad y el tercero
mas importante como contribuyente a la discapacidad en todo el mundo, por
cuanto tiene una alta prevalencia (afecta al 20% de la poblacién adulta mundial)
y por su relacién con las enfermedades cardiovasculares (ECV) (En et al., 2011).

Tal es el caso que se suele minimizar la participacion de la HTA en el dafio
vascular que conlleva muerte, si la misma no es tratada adecuadamente, el 50 %
puede fallecer de cardiopatia, el 33 % de apoplejia y del 10 al 15 % de
insuficiencia renal (Alonso Remedios et al., 2014).

Existen factores que influyen para que los adultos ignoren los peligros de la
enfermedad, como es el factor educativo, lo que incide en la alimentacion y en el
efecto que se produce en los diferentes sistemas y aparatos, y estaria relacionado
con la actitud que asumen hacia su autocuidado (Emma, Emma, Maria, Gabriela,
& Delia, 2014).

Sin embargo, en 2011 Aric A. Pratherl y colaboradores hacen una
diferencia étnicas en los efectos de la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) nocturnal con el descenso de la presion arterial en lo que
concluyen que la intervenciéon con dieta DASH puede mejorar la presion arterial
sistolica (PAS) de inmersion en los afroamericanos hipertensos con sobrepeso, lo
qgue disminuye las diferencias étnicas en la inmersion nocturna de presion
sanguinea (Prather, Blumenthal, Hinderliter, & Sherwood, 2011).



Estudios publicado en el 2015 sobre los indices antropométricos como
predictores de hipertension arterial acotan que son la circunferencia abdominal
(CC),relacion cintura cadera (RCC), relacion cintura estatura (RCEst) y que este
altimo es el mayor predictor de la hipertension arterial (Lee, Lim, Baek, Park, &
Park, 2015).

Cifras relevantes sobre la HTA en el Ecuador, teniendo en cuenta que las
enfermedades hipertensivas, fueron la segunda causa de muerte en el 2011,
segun el anuario de nacimientos y defunciones - INEC. Segun datos histéricos,
las tasas de morbilidad de las enfermedades hipertensivas entre el 2007 y 2011
en Ecuador no muestran aumentos significativos, al pasar de 6,20 a 6,83. La
epidemiologia de la HTA en la poblacién atendida en la consulta de medicina
familiar, a nivel nacional se presenta 10.429 casos con enfermedades
hipertensivas, siendo la hipertension esencial (primaria) la que muestra el mayor
namero de casos, con 8.653. Del total de registros, el 58,14% corresponde a los
hombres y el 41,86% a mujeres. Al analizar por grupos de edad, los mas
vulnerables a sufrir HTA son los adultos mayores, que representan el 52,39%. Sin
embargo, el grupo de 36 a 64, afios muestra una proporcion considerable con el
40,63% de los casos registrados. Por regiones, las provincias que muestran
mayor porcentaje de casos de las enfermedades hipertensivas son Pichincha
17,02%, y Manabi 14,12% (Censos, 2012).

En consecuencia, en el afio 2013 se registraron 63.104 defunciones
generales, las principales causas de muerte son la diabetes mellitus y
enfermedades hipertensivas, con 4.695 y 4.189 casos respectivamente, segun la
informacion del anuario de nacimientos y defunciones publicado por el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC). Las enfermedades hipertensivas son la
segunda causa de defuncion para las mujeres y tercera para los hombres
(http://www.ecuadorencifras.gob.ec/diabetes-y-enfermedades-hipertensivas-entre-
las-principales-causas-de-muerte-en-el-2013/).

En la Provincia de El Oro, existe escasa informacion sobre datos
epidemioldgicos de HTA, segun fuente de ENSANUT- ECU 2012. MSP/INEC.
reporta una prevalencia de Pre hipertensién arterial en la poblacién  por
Provincias. En El Oro con 324 casos de los cuales 278 son normotensos (86,4%),
y 46 son pre hipertensos (13,6%). En el Centro Anidado Santa Teresita, segun
fuente estadistica del distrito en el afio 2016 se reportaron 262 casos de
hipertension arterial en el Epi 2.

De ahi que la HTA se la define como una condicién clinica multifactorial,
relacionada comunmente, a alteraciones funcionales y/o estructurales de los
organos, por tanto merece la atencién en el cambio de habitos alimentarios,
aumento progresivo del predominio de sobrepeso u obesidad, sumado a la baja
adhesion a la realizacion de actividad fisica, también los factores ambientales
como los genéticos pueden contribuir a las variaciones regionales y raciales de la
presién arterial, asi como al predominio de la HTA (Magrini & Martini, 2010).

En otros estudios realizados en el 2014, por Kim B. Kim y colaboradores
sobre el efecto de una intervencion conductual multimodal comunal de autoayuda


http://www.ecuadorencifras.gob.ec/diabetes-y-enfermedades-hipertensivas-entre-las-principales-causas-de-muerte-en-el-2013/
http://www.ecuadorencifras.gob.ec/diabetes-y-enfermedades-hipertensivas-entre-las-principales-causas-de-muerte-en-el-2013/

en Corea de los adultos estadounidenses con presidn sanguinea alta, sugieren
que el programa de intervencion autoayuda multimodal sobre el control de la HTA
es eficaz en la promocién de un control 6ptimo HTA (Kim et al., 2014).

Cabe considerar que la obesidad y el aumento de peso son fuertes
independientes de factores de riesgo para la HTA; se estima que el 60% de los
hipertensos presentan mas del 20% de sobrepeso. Entre las poblaciones, se
observa el predominio de la HTA aumentada con relacion a la ingestion de cloruro
de sodio (NaCl) e ingestion dietética baja de calcio y potasio lo que puede
contribuir para el riesgo de la hipertension (Magrini & Martini, 2010).

Por tal motivo, este estudio busca evidenciar los principales factores de
riesgos modificables y los parametros clinicos en los adultos medios hipertensos,
con la finalidad a futuro de ayudar a mejorar su calidad de vida, evitando asi
complicaciones.

En concordancia, y por existir en el area muy poca informacion sobre el
padecimiento de la hipertension arterial que abarque el impacto real de los
factores de riesgos modificables, se busc6é evidenciar con la presente
investigacion de intervencion sobre los factores de riesgo y los parametros
clinicos de pacientes hipertensos de 45 a 64 afios del canton Santa Rosa.

Dado el impacto que tiene la HTA en miles de personas, siendo en el pais
uno de los problemas mas prevalentes, resulta una prioridad desarrollar cada vez
mas proyectos en la poblacion, enfocados en prevencion.

Asi mismo, se pretende conseguir una visién mas fidedigna acerca de los
conocimientos sobre hipertension arterial en los habitantes del area de influencia
del CAST, y con ello verificar la realidad de estos habitantes en cuanto a su
situacion frente a informacién basica de la HTA y los factores de riesgo.

Los resultados obtenidos contribuirAn en el desarrollo de futuras
investigaciones las cuales podrian disminuir el impacto de esta patologia, con el
afan de redisefiar estrategias de promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad y asi mejorar la calidad de vida de la poblacion en estudio.

El proyecto pretende dar respuesta a la pregunta de investigacion ¢ Cual es
el efecto de la intervencion integral sobre los factores de riesgo y parametros
clinicos en hipertensos de 45 a 64 afos, Santa Rosa, El Oro, 2016? Entre los
objetivos se propuso; el objetivo general de este estudio fue evaluar el efecto de
la intervencién sobre los factores de riesgo modificables y pardmetros clinicos en
adultos hipertensos de 45 a 64 afos, del Canton Santa Rosa, provincia de El Oro,
afio 2016; se trazaron como objetivos especificos, determinar las caracteristicas
de los pacientes hipertensos de 45 a 64 afos de acuerdo a los factores de riesgo
modificable y valores de los parametros clinicos; desarrollar la intervencion
integral y comparar los factores de riesgo modificables y parametros clinicos en
los grupos intervencion (GI) y control (GC), antes y después de la intervencion. Se
plantedé como hipoétesis nula que la intervencion integral no es efectiva sobre los



factores de riesgos modificables y parametros clinicos en adultos hipertensos de
45 a 64 afos del Canton Santa Rosa Provincia de EI Oro durante el 2016.



d. Revisién de la Literatura
4.1. Presion arterial

La presion arterial (PA) es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes
de las arterias (Mora, 2010). Cada vez que el corazon late, bombea sangre hacia
las arterias, lo cual se mide en mmHg. Existe la presion Sistolica que es el valor
méximo dado por la fuerza ejercida por la sangre sobre la pared arterial cuando el
corazdn se contrae para bombear la sangre a las arterias y presion diastélica
fuerza ejercida por la sangre sobre la pared arterial cuando el corazén se relaja
para llenarse de sangre nuevamente. Si la presion arterial se elevada se
denomina HTA, sistolica 2 140 mmHg y presion diastolica 2 90mmHg (The
seventh Report of The Joint National Comité).La presion arterial sistolica aumenta
con la edad, mientras que la presion arterial diastélica aumenta hasta los 50 afios
y tiende a estabilizarse o disminuir en etapas posteriores (Unidos, n.d.)

4.2. Definicion de Hipertension arterial sistémica

La hipertension es una enfermedad silenciosa, lentamente progresiva, se
puede definir la HTA como el nivel de presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual
a 140 mm Hg, o como el nivel de presién arterial diastélica (PAD) mayor o igual a
90 mm Hg (Pinilla Analida, Barrera Maria del Pilar, 2006).

4.2.1. Clasificacion de la Hipertensién arterial
La HTA puede clasificarse en primaria o esencial, que corresponde un 90 y

el 95%, y la secundaria en un 5% de los pacientes hipertensos, estos Ultimos esta
dada su enfermedad por factores genéticos y alteracion organica.

JNC?7.- Clasificacién y manejo de la presién arterial en Adultos
PRESION ARTERIAL
CLASIFICACION DE SISTOLICA DIASTOLICA CAMBIOS EN EL
PRESION mmHg mmHg ESTILO DE VIDA
ARTERIAL
Normal <120 y <80 Promover
Pre Hipertensién 120- 139 6 80 -89 Si
Hipertension 140 - 159 690 - 99 Si
estadio 1
Hipertension > 160 0> 100 Si
estadio 2

RESUMEN DE LAS RECOMENDADCIONES DE JNC8 SOBRE LAS CIFRAS META DE LA
PRESION ARTERIAL

Grupo poblacional Inicio de terapia | Cifra meta de | Grado de
farmacolégica presion arterial recomendacion
antihipertensiva

Poblacion general > 60 afios | PA = 150/90 mmHg | <150/90 mmHg Fuerte, grado A

Fuerte, grado A
para edades entre

30-59 afnos.
Poblacion general < 60 afios | PAD =2 90 mmHg PAD < 90 mmHg Opinidn de
expertos.

Grado E para




edades entre 18 y
29 afios

Opinién de
expertos.

Poblacién general < 60 afios | PAS 2140 mmHg PAS <140 mmHg | Grado E para
edades entre 18 y

29 afios
Poblacién general > 18 | PA=140/90 mmHg | <140/90 mmHg Opinion de
afios, con enfermedad renal expertos.
cronica
Poblacion general > 18 | PA =2140/90 mmHg | <140/90 mmHg Opinién de
afios, con diabetes. expertos.

Segun las directrices de la Sociedad Europea de Hipertension vy de la
Sociedad Europea de Cardiologia, la HTA se clasifica segun las cifras de presion
sistélica (PAS) y diastélica (PAD) 2015.

Categoria PAS mmHg PAD mmHg
Optima <120y <80
Normal 120-129y /o 80— 84
Normal alta 130-139y/o 85 -89
HTA grado | 140159 y/o 90 — 99
HTA grado Il 160-179y /o 100 -109
HTA grado llI 2180y /o =110
HTA sistélica aislada =140y <90

4.2. Epidemiologia

La OMS en el afio 2013, determin6 que las enfermedades hipertensivas y
cardiovasculares registran una mortalidad de 36 millones de personas por afio, 29
millones en los paises de ingresos bajos y medios, mas de 9 millones en menores
de 60 afios. La enfermedad cardiovascular 17,3 millones, el cancer 7,6 millones,
enfermedades respiratorias 4,2 millones y diabetes 1,3 millones; representan el
80% de defunciones por afio, se asociada a estilos de vida poco saludables como
dietas ricas en grasas, aumento en el consumo de hidratos de carbono, bajo
consumo de frutas y verduras con una mortalidad de 1,7 millones, actividad fisica
deficiente 3,2millones defunciones por afio (Oms, 2013).

Es asi que en Brasil la prevalencia de hipertensién arterial es de 26%
(IC95%: 23-29%) de los 29% entre los hombres (IC95%: 24-33%) y el 23% en las
mujeres (IC95%: 19-27%). En los hombres la HTA se asoci6 con la edad, y el
estado nutricional (Oliveira, Fatima, Beatriz Alves et al, 2013).

En tanto que en México la prevalencia de hipertension fue de 30,8% en
hombres y 31,1% en mujeres, se incrementa con la edad de 20 a 29 afios siendo
del 2,8%, de 40 a 49 afos 12,3%,50 a 59 afos 22,3% hasta alcanzar el 33,5 % a
los 69 afios (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2012).

Por consiguiente en Ecuador, las enfermedades hipertensivas fueron la
segunda causa de muerte en el 2011 (INEC). El hombre tiene mayor
predisposicion a desarrollar la enfermedad en cualquier etapa de la vida, situacion
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gue se modifica cuando la mujer llega a la menopausia en donde, a partir de esta
etapa, la frecuencia se iguala, porque la mujer en edad reproductiva produce
estrogenos, hormona que disminuye el riesgo cardiovascular (OMS, 2013).

En todo caso, en el estudio de PREHTA E realizado en Quito, Cuenca y
Guayaquil: 3 de cada 10 ecuatorianos son hipertensos, de estos el 60%
desconocen ser portadores de la enfermedad, el 23% reciben tratamiento y solo
el 7% esta controlado (Censos, 2012).

4.3. Fisiopatologia

La presion arterial depende del gasto cardiaco (frecuencia cardiaca y la
fuerza de contraccion) y la resistencia periférica total, que a su vez dependen de
la actividad constrictora y dilatadora de las arteriolas que son las encargadas de
regular el flujo sanguineo en el cuerpo. La presion arterial esta regulada por:

1) El sistema nervioso que actian rapidamente en segundos por estimulacion
de las funciones vasoconstrictoras y cardioaceleradoras del sistema
nervioso simpatico, produciendo inhibicion de las sefales vagales
parasimpéticas, lo que lleva a la elevacién de la presion arterial.

2) Contraccion de grandes vasos (venas) que desplazan la sangre hacia el
corazén, con el consiguiente aumento del volumen de llenado, y fuerza
contractil del corazon llevando por consiguiente a elevar la tensién arterial.

3) El coraz6n es estimulado por el sistema nervioso autbnomo directamente
aumentando la fuerza de bombeo, la frecuencia cardiaca, la fuerza de
contraccion con la consiguiente elevacion de la presiona arterial. Otro
factor importante, es el efecto Renina-Angiotensina, que actla sobre el
sistema nervioso central, aumentando el consumo de agua y mayor
secrecion de vasopresina, lo que eleva la contraccion de arteriolas y
capilares (aumento de las resistencia periférica total), ligera
vasoconstriccibn (aumento del gasto cardiaco) se estimula el corazén
facilitando la transmisién simpéatica periférica lo que lleva al aumento de
liberacibn de noradrenalina, por consiguiente retenciébn de agua y
electrolitos, estimulando la sintesis y secreciéon de aldosterona que es
mediado por la aldosterona Il la que estimula a la corteza suprarrenal al
intercambio de potasio por sodio llevando a la retencion de agua con el
consiguiente aumento del gasto cardiaco y elevacién de la presion arterial
(Wagner-grau, 2010).

4.3.1. Sintomas en la Hipertension arterial

La hipertension arterial, en los primeros afios, no suele dar ningun sintoma.
En ocasiones, en personas jovenes, hay palpitaciones y cierto grado de fatiga o
sensacion de falta de aire con el esfuerzo. Con respecto a los dolores de cabeza
o cefaleas, achacables a la hipertension, suelen ser matutinos y occipitales, de
dos o tres horas de duracion. La hipertension mantenida en el tiempo dara lugar a
diferentes sintomas segun el érgano afectado y el grado de afectacion. Cuando es
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el corazdn, los sintomas seran de dolor en térax si estan afectadas las arterias
coronarias encargadas del riego sanguineo cardiaco. A esta enfermedad la
denominamos cardiopatia isquémica. También puede aparecer disnea (asfixia) y
edemas (hinchazon), si hay afectacién del musculo cardiaco. A esta enfermedad
la denominamos insuficiencia cardiaca. Otros sintomas que pueden aparecer son
palpitaciones por arritmias.

Cuando el érgano afectado es el cerebro, podemos encontrarnos con
sintomas inespecificos como la cefalea, los vértigos, los zumbidos de oidos y los
mareos. Sintomas por afectacion de las grandes arterias: pueden existir diversos
grados de paralisis debido a los accidentes vasculares cerebrales (infartos
cerebrales) y manifestaciones por afectacién de pequefios vasos arteriales, como
pueden ser las demencias y las hemorragias cerebrales. Repercusiones sobre el
rifidén: la afectacion renal puede ser la causa o la consecuencia de la hipertension
arterial. El resultado final puede ser la insuficiencia renal cuyos sintomas son la
disminucién del volumen de orina (oliguria) y edemas (piernas hinchadas por
ejemplo). La enfermedad se denomina nefroangiosclerosis y es causa no
infrecuente de que muchos pacientes necesiten didlisis. Sintomas por lesiones de
las arterias periféricas: puede aparecer frialdad, palidez y ausencia de pulso en
extremidades, que son manifestaciones agudas. Como manifestacion cronica
tenemos el dolor en las pantorrillas al caminar, denominada esta afeccidn
“claudicacién intermitente”. El aneurisma de aorta, como afectacion de grandes
arterias, es asintomatico si no se complica. Sintomas oculares: en la hipertension
mantenida se afecta la retina. Si la afectacion es pequefia no da sintomas, pero si
es mayor puede dar alteraciones de la vision.

La hipertension arterial (HTA) es quizas uno de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) mas importantes, pero no se puede aislar de los otros
factores, ya que se potencian entre si y, con frecuencia, se presentan asociados.
Con todo, lo ideal es un abordaje multifactorial mas que el control aislado de un
solo FRCV. Se define como Riesgo Cardiovascular (RCV) la probabilidad de sufrir
un evento cardiovascular en un periodo de tiempo determinado, que suele
establecerse en diez afios. Entre las utilidades de la estimacion del RCV estan:
Establecer prioridades de prevencion cardiovascular. Ayudar en la decision de
inicio de tratamiento farmacolégico. Motivar a los pacientes para el cumplimiento
del tratamiento, farmacolégico o no. La estimacion de dicho riesgo se puede
realizar con distintos modelos. Explicaremos posteriormente los mas utilizados en
Espafa (Layerle & Vignolo, n.d.).

4.4. Factores de riesgo modificables

4.4.1. Sedentarismo

Es la falta de actividad fisica regular definida como: “menos de 30 minutos
diarios de ejercicio regular y menos de 3 dias a la semana”. Segun la O.MS, el
17% de los adultos de la poblacibn mundial es fisicamente inactivo, causa 1,9

millones de muertes prematuras cada afio, y aproximadamente el 22% de
cardiopatia isquémica.
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Asi mismo la OMS 2013 define como actividad fisica cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos como el trabajo, jugar, tareas
domésticas y actividades recreativas (caminar, trotar, gimnasia).

Otros estudios indican que el sedentarismo se relaciona con la inactividad
fisica, este ocupa el cuarto lugar entre los factores de riesgo mas importante de
mortalidad a nivel mundial con una tasa de 6 por 100.00 habitantes (hab) lo que
representa aproximadamente 3,2 millones de muertes cada afio por esta causa
(Honda, Chen, Kishimoto, Narazaki, & Kumagai, 2014).

Segun datos de la OMS 2013, la HTA es el principal factor de riesgo de
mortalidad mundial y el sedentarismo se sita en cuarta posicion, tras el
tabaquismo y la hiperglucemia.

4.4.2. Dietay estilo de vida

El conjunto de evidencias de las revisiones sistematicas recientes han
estudiado la influencia del consumo de sal en la dieta, marcando la asociacion
entre la reduccion del consumo de 12 a 3 gr diarios, tanto en normo como en
hipertensos, en la reduccion de las cifras tensionales, fundamentalmente el
componente sistélico en adultos (Li et al., 2013).

A pesar de la identificacion de todos estos factores causales de HTA,
incluyendo el exceso de peso corporal, el exceso de sodio en la dieta, la actividad
fisica reducida, el inadecuado consumo de vegetales, frutas y potasio, y un
excesivo consumo de alcohol , tan solo un 20% de la poblacion se compromete a
realizar ejercicio fisico adecuado a diario. El 75% de los alimentos elaborados
llevan una cantidad excesiva de sodio y, en algunos estudios, solo un 25%
consumen 5 6 mas raciones de frutas o vegetales al dia (Sociedad Andaluza de
Medicina de Familia, 2006).

Cambios en el estilo de vida y efectos sobre la presion arterial

Cambio

Recomendacion

Reduccion estimada de la PAS

Reduccion de peso

Mantener el peso ideal (IMC
20-25 Kg/m?)

Entre 5 y 20 mmHg por una
reduccion de 10 Kg de peso

Restricciéon del consumo de sal

Eliminar o reducir la ingesta del
consumo de sal 100 mmol/dia
(5 g de sal ;una cucharada de
pifa)

2-8 mmHg

Moderacién del consumo de | Limitar el consumo por debajo | 2-4 mmHg
alcohol de 210 g semanales (30g/dia)
Adopcion de la dieta DSH Dieta rica en frutas, verduras | 8-14 mmHg
con reduccion de grasas trans
y saturadas
Ejercicio fisico Practica habitual ( al menos 5 | 4-9 mmHg

dias semana) de ejercicio
aerébico durante al menos 35
— 45 minutos
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4.4 3. Habitos Nutricionales

Los habitos nutricionales se transmiten de padres a hijos y estan
influenciados por diversos factores como geograficos, disponibilidad, costumbres,
capacidad adquisitiva, influencias y preparacion de los alimentos (Ntroduccion,
Ambientales, Finales, La, & Nutricion, n.d.).

4.4.4. Tabaquismo

Responsable de la muerte anual de mas o menos 3 millones de personas
en mundo y ocasiona el 25 % de las enfermedades crénicas. Los fumadores
presentan el doble de probabilidades de padecer HTA (Pinilla Analida, Barrera
Maria del Pilar, 2006).

En tanto en un estudio realizado por Romero y Colaboradores refieren que
ser fumador también es considerado factor de riesgo para padecer ECV
OR=2.6211 [1.0850-6.3320] en este estudio. Los mismos resultados revela el
INTERSTROKE Study, para ellos ser fumador frecuente est4d asociado a un
elevado riesgo de la ECV OR=2.77 [1.72-4.47] N.C. 99% en pacientes con 45
aflos 0 menos, ademas, afiaden que el riesgo aumenta juntamente con el nimero
de cigarros fumados por dia (Romero, Complejo, Metropolitano, Arias, & Panama,
2013).

4.45. Alcohol

En el estudio realizado por Romero y colaboradores indican que el estudio
arroja que el consumo de alcohol es un factor de riesgo para presentar la
enfermedad cerebrovascular en el adulto joven OR=4,33 [1.0541-4.0211]. Esto
concuerda con el estudio de You et al, donde el consumo excesivo de alcohol a
largo plazo (>60 g de alcohol por dia) se asocié con un riesgo elevado de
enfermedad cerebrovascular en el adulto joven OR=15,3 [1.0 — 232] N.C. 95%. En
el INTERSTROKE Study se obtuvo que el consumo excesivo de alcohol (> de 30
bebidas por mes) es factor de riesgo significativo para enfermedad
cerebrovascular OR=1,51 [1,18-1,92] N.C. 99%, sin embargo, en el
INTERSTROKE Study la poblacion del estudio era sobretodo adultos mayores,
por lo cual podriamos inferir que el consumo de alcohol es un factor de riesgo
mas fuerte en la ECV de adultos jovenes que en los adultos mayores(Romero et
al., 2013).

En cuanto al consumo de alcohol tiene un efecto dosis dependiente sobre
la HTA, es mayor con cifras elevadas de PA y ocasiona alta morbimortalidad
fundamentalmente hemorragias subaracnoideas e intracerebrales.

Al respecto se ha encontrado una asociacion positiva entre la ingesta de
alcohol y la presion sanguinea tanto sistolica como diastolica. Individuos que
consumen tres 0 mas bebidas alcohdlicas por dia (una bebida estandar contiene
aproximadamente 14 g de etanol y esta definida como un vaso de cerveza de 12
onzas, un vaso de vino de mesa de 6 onzas o0 1.5 onzas de licores destilados),
presentan una elevacion pequefia pero significativa de la presion sanguinea
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comparados con no bebedores. La contribucion a la prevalencia de HTA atribuida
al consumo de més de dos bebidas de alcohol por dia se ha estimado en 5 a 7%,
siendo el efecto mayor en hombres que en mujeres (Pinilla Analida, Barrera Maria
del Pilar, 2006).

4.4.6. Sobrepeso, Obesidad y Obesidad abdominal

Estudios recientes revelan que el exceso de peso y la obesidad constituyen
importante problema de salud publica en la sociedad, debido al crecimiento en
todas las franjas etdreas y por su asociacion a varias enfermedades cronicas,
especialmente la HTA (Albert, 2012).

Un indice de masa corporal (IMC) elevado incrementa claramente el riesgo
de HTA. Cuando el IMC es > 30 el porcentaje de hipertensos es el doble que
entre los no obesos(Afrifa-Anane, Agyemang, Codjoe, Ogedegbe, & de-Graft
Aikins, 2015). Para establecer la obesidad abdominal se determina Ila
circunferencia abdominal medida en centimetros; En mujeres valor < 80 cm es
riesgo bajo, entre 80 y 88 cm es riesgo elevado, > 88 cm significa riesgo muy
elevado; en hombres < 94 cm bajo riesgo, de 95 a 102 cm riesgo elevado, = 102
cm riesgo muy elevado.

La acumulacién preferencial de grasa en la zona abdominal del cuerpo se
asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y metabdlica; En su
etiologia el sobrepeso la obesidad y la obesidad abdominal es una enfermedad
multifactorial, reconociendo factores genéticos, ambientales y metabdlicos, lo que
lleva a una elevacion de la relacién peso/talla. Los individuos con sobrepeso estan
mMAas expuestos a tener mas alta la presion arterial que un individuo con peso
normal; la HTA entre los obesos es dos o tres veces superior que en personas
con peso normal (Amer, Marcon, & Santana, 2011).

Por lo demas la relacion entre obesidad e HTA tiene una especial
relevancia por su magnitud y por las repercusiones que tiene en la clinica diaria.
En todo caso los estudios realizados hasta el momento actual manifiestan que el
incremento de peso y por tanto del IMC aumenta el riesgo de HTA, y este
aumento es mayor cuando la obesidad es de distribucion abdominal. Un
incremento del peso corporal de 10 kg se asocia con un incremento de 3,0 mm Hg
de presion arterial sistdlica y 2,3 mm Hg en la presion arterial diastolica. En este
estudio se encontr6 que el 14,6% de los pacientes hipertensos tienen obesidad, el
45,8% tienen sobrepeso. Rendo confirman la elevada prevalencia de obesidad
entre los hipertensos, que alcanza el 26,7% de los varones y el 36% de las
mujeres, prevalencia que fue ligeramente superior en la poblacion mayor de 60
afos. Mientras que en el analisis del estudio Coronaria realizado por Cosin
Aguilar en 7087 pacientes hipertensos espafoles en el 2007, el porcentaje de
sobrepeso, y obesidad en los hipertensos (83,72) esta por encima de lo reportado
en esta investigacion de 60,4%, ademas en el presente estudio se encontré un
perimetro abdominal excesivo en el 829% de los hipertensos
(http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=273821489007,” 2011).
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Existe sin embargo, en las parroquias urbanas de la ciudad de Cuenca un
estudio transversal en una muestra de 318 participantes: La prevalencia de
sobrepeso y obesidad combinada fue del 77.8% (sobrepeso 44.8% y obesidad
33%) , mujeres 57,2%, hombres 42,8%, la obesidad del 23,6%, las mujeres
presentaron un 27,5%, hombres 18,4%, el sobrepeso la prevalencia fue de 39,9%,
obesidad abdominal fue del 80,5%, prehipertension el 45,3%, hipertension
(Interna, 2014).

4.4.7. indice de masa corporal

Una de las combinaciones de variables antropométricas mas utilizadas es
el indice de masa corporal (IMC) (peso en kg / talla2 en m2).

4.4.8. Circunferencia de la cintura

Se define a la obesidad como un exceso de peso corporal, diagnosticada
por medio de medidas antropométricas, las cuales no so6lo son de utilidad
diagnéstica, sino que ademas permiten indirectamente medir la composicion
corporal, la efectividad (o fracaso) del tratamiento y pueden constituir un indicador
de riesgo cardiovascular. La circunferencia de cintura (CC) considerada como el
mejor indicador de riesgo cardiovascular, también criticada debido a que no toma
en cuenta la estatura de las personas por lo que se plantea que el indice cintura
estatura (C/E) puede ser un mejor predictor. Segun algunos estudios los valores
de este indice 2 0,55 son de riesgo cardiometabodlico en mayores de 18 afios. En
poblacién adulta joven con IMC en rangos normales, un C/E > 0,5 se relaciona
directamente con mayores valores de HOMA, insulina, triglicéridos (TG) y relacion
TGlcolesterol HDL que quienes presentan un C/E < 0,5 En la evaluacién del valor
pronéstico de este indice como predictor de cardiopatia coronaria se vio que
aquellos que presentan un indice >0,55 (obesidad abdominal) también tienen una
prevalencia mayor de esta enfermedad. Comparado con otros indices
antropomeétricos, la C/E junto con la CC ha mostrado tener una mejor correlacion
con el colesterol total, TG, relacion TG/ colesterol HDL y colesterol LDL que el
IMC. Al evaluar el riesgo de presentar hiperglicemia, se constaté que el indice C/E
>0,5 es el que se asocia a mayor riesgo de desarrollarla en comparacion los otros
indicadores y también mayor riesgo de presentar diabetes tipo 2 que al
compararlo con el IMC.

En otros estudios refieren que el envejecimiento se asocia con una
redistribucién del tejido adiposo, caracterizado por el aumento de la grasa visceral
que es un conocido factor de riesgo cardiovascular a través de su asociacién con
insulinorresistencia, diabetes, HTA e hiperlipidemia (Albert, 2012).

4.4.9. Grasas y colesterol

Se conoce como dislipidemia al conjunto de enfermedades asintométicas
que tienen en comun concentraciones anormales de lipidos en la sangre. Son
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y estan
dentro de las cuatro primeras causas de mortalidad en México. Entre los factores
desencadenantes se encuentran el consumo excesivo de grasas y azucares,
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alcohol, defectos hereditarios, algunos medicamentos y enfermedades como
diabetes, hipotiroidismo, sobrepeso y obesidad. Los adultos con obesidad tienen
cuatro veces mayor probabilidad de presentar concentraciones altas de C-LDL y
TG, y bajas de C-HDL que aquellos con normopeso. Desde 1988, Ila
hipercolesterolemia se considera un problema de salud entre la poblacion
mexicana. La mala alimentacion a causa del consumo excesivo de bebidas con
alto aporte energético y el abuso de alimentos procesados con elevada densidad
energeética por su alto contenido en azucar y grasa, aunada a la reduccion en la
actividad fisica, afecta negativamente la salud. Se han detectado cifras elevadas
de C-LDL y TG en nifios mexicanos con obesidad, quienes presentan mayor
probabilidad de padecer dislipidemias en la edad adulta (Alvirde-garcia, 2016).

En diferentes estudios demuestran que existe una relacion directa entre el
colesterol y acidos grasos con la presion arterial (Mandai et al., 2015).

El control de la dislipidemia (DLP) dentro de los principios inmediatos de la
dieta debe ser entre el 35% y el 30% de las calorias totales aportadas por las
grasas. Este porcentaje variard dependiendo de la cantidad de grasa
monoinsaturada (principalmente aceite de oliva) que se utilice. EI consumo de
grasas monoinsaturadas puede variar entre un 15% y un 20%, con una ingestion
de grasas saturadas inferior al 10%. Las recomendaciones norteamericanas
incluyen porcentajes mayores de grasas poliinsaturadas para sustituir a la grasa
saturada de la dieta probablemente por la falta de aceite de oliva en la mayoria de
sus estudios. Es importante recordar que el consumo de &cidos grasos trans,
contenidos es altamente perjudicial para un perfil lipidico adecuado ya que
disminuye los niveles de HDL y aumenta los de LDL. La ingestién de colesterol
debe ser inferior a 300 mg/dia. La cantidad de hidratos de carbono recomendada
varia entre un 50 %-55 % del aporte caldrico total. Preferiblemente estos hidratos
de carbono deben tener un bajo indice glucémico (Velayos Suarez & Velayos
Rubio, 2001).

La mayor parte de los hipertensos dislipidémico asocian ademas otra
alteracion metabdlica: a hiperinsulinemia-resistencia insulinica. Este trastorno
tiene una relacion fundamental con el incremento de la grasa visceral. Aunque
tradicionalmente se ha considerado el indice de masa corporal (IMC) como
pardmetro relacionado con el SX, hoy se sabe que la correlacion mas directa se
produce con el indice cintura/cadera. Resulta ademas significativo que el indice
de masa corporal tenga mas determinacion genética que la relacion
cintura/cadera, que se ve fundamentalmente influida por el ambiente. El estilo de
vida de los paises mas pudientes condiciona precisamente, a través del
sedentarismo y la dieta inadecuada, el desarrollo de la obesidad central (Velayos
Suarez & Velayos Rubio, 2001).

El estudio de Franminghan ha demostrado que el aumento del colesterol

LDL, conduce a enfermedad coronaria e HTA (Pinilla Analida, Barrera Maria del
Pilar, 2006).
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4.4.10. Sodio

Existe una relacion directa entre mayor consumo de sodio y elevacion de la
presion arterial (PA). Igualmente una disminucién en el consumo de sal conduce a
un descenso de PA. El estudio INTER- SALT demostré que una reduccion de 100
mmol en el consumo de sodio disminuia la PAS en la poblacion en 3,5 mmHg o
en 2,2 mmHg la PAD tras ajustar por IMC, alcohol y con- sumo de potasio.
Ademas, existe una relacion entre la ingesta de sodio y la pendiente de elevacion
de la PA con la edad, de forma que dicha reduccién en el consumo de sodio de la
poblacion durante 30 afios conseguiria una disminucion de 9 mmHg en la
elevacion de la PA media. La mayoria de hipertensos responden a una dieta hipo
sddico, aunque algunos pueden ser resistentes a la sal. En general los pacientes
de mayor edad, obesos y diabéticos responden muy bien a esta medida (Fallis,
2013).

Otros estudios han demostrado que a medida que disminuye el consumo
de sal, disminuye el riesgo de HTA (King & Reimers, 2014).

4.4.11. Diabetes Mellitus

La hipertension arterial (HTA) y la diabetes mellitus (DM) son los dos
factores de riesgo implicados en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular
(ECV) y un problema de salud publica. Se evidencia el impacto de nuevos
mecanismos relacionados con la presion arterial (PA), el metabolismo de la
glucosa y la DM en la ECV, y sobresalen los ensayos clinicos en el ambito de la
disfuncion renal (Hernandez-Leiva, 2011).

La diabetes aumenta dos a tres veces el riesgo de HTA, ademas conlleva a
dislipidemias y dafio vascular (Pinilla Analida, Barrera Maria del Pilar, 2006).

4.5. Factores de riesgo no modificables
4.5.1. La Herencia.

Entre las causas determinantes para el incremento de los valores de la
presion arterial, se sabe que tanto las de origen genético como las ambientales
desempefian un importante papel, clasificando como una enfermedad
multifactorial. Las bases genéticas de la enfermedad estan firmemente
establecidas y resulta de gran importancia (Maria, Lemus, José, Castillo, & Ii,
2013).

4.5.2. Género y edad.
Al pasar los afios y segun aspectos de la enfermedad, el vaso se reduce,
creando resistencia del flujo sanguineo y como consecuencia compensadora, se

aumenta la presion arterial. Se observa mayor predisposicion en hombres hasta
los 50 - 55 afios, a partir de esta edad el riesgo es compartido en ambos sexos.
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Sin embargo en la poblaciéon afroecuatoriana la prevalencia de
hipertension arterial alcanza el 32%, mayor prevalencia en el sexo femenino con
el 55%, el sexo masculino con el 45% (Nutricion et al., 2012).

4.5.3. Perfil lipidico.

La determinacion del perfil lipidico es una practica obligada a todos los
pacientes hipertensos (Afsar, 2013).

En la poblacion adulta, es bastante frecuente encontrar valores de
colesterol total superiores a 200 mg/dl, como también valores de colesterol de
HDL inferiores a 40 mg/dl y de triglicéridos superiores a 150 mg/dl. La pregunta
que surge al respecto es, si todos ellos requieren terapia. Ciertamente no todos
ellos son candidatos a terapia. Sin embargo, el primer paso es hacer un analisis
critico de su riesgo coronario y de su salud en general. La hipocolesterolemia (<
160) es muy importante como factor de riesgo de mortalidad, en particular
asociada a cancer. En presencia de desnutricion, sugiere que se debe a causas
antiinflamatorias (desgaste), mas que a baja ingesta (Publica, 2008).

4.6. Adultez

La adultez media, va de los 45 a los 64 afios, algunos le llaman la segunda
adultez, Erikson la denomina, la etapa de la crisis de productividad vs
estancamiento. Esta es una etapa muy importante del ciclo vital, ya que, esta es
considerada de gran productividad, especialmente en la esfera intelectual y
artistica, y es en definitiva el periodo en el que se consigue la plena
autorrealizacion.

Durante este periodo podria surgir lo que se conoce como la crisis de la
adultez media, es lo que se denomina “midescencia”’ (middlescence). Este es un
término que se utiliza para denominar un proceso similar al de la adolescencia
durante la mediana edad. Y se caracteriza por un nuevo esfuerzo en la busqueda
de una nueva identidad. Esto podria llevar a la persona a incurrir en patrones de
comportamiento que no son tipicos de su edad, en patrticular, tratar de establecer
patrones de vida tipicos de los adolescentes.

Los desarrollos cognitivos de las personas en ésta etapa de la vida se
encuentran en su maximo rendimiento intelectual. El desarrollo cognitivo no es
uniforme en la edad adulta media, esto implica pérdidas y ganancias en diferentes
habilidades.

En términos psicosociales, la adultez media, alguna vez se considerd un
periodo relativamente estable. Freud consideraba que la psicoterapia no
funcionaba con mayores de 50 afios porque creia que para esa edad la
personalidad ya se habia moldeado de forma permanente.

Maslow y Rogers pensaban que en esta edad era la oportunidad del
cambio positivo. Maslow, consideraba la madurez como la etapa de la realizacion
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plena del potencial humano (autorrealizacion). Rogers, sostenia que la
armonizacion del yo con la experiencia los lleva al funcionamiento humano pleno.

La edad intermedia es una época de hacer inventarios. La gente revalla
sus aspiraciones anteriores sobre la carrera elegida y qué tan bien se ha
realizado. Durante la transicion de la adultez temprana y la intermedia algunas
veces se modifican metas o se incursiona en actividades totalmente diferentes de
las esperadas. En vez de pensar en el periodo de su vida desde el punto de vista
de los afios que ya ha vivido, la gente empieza a pensar en el tiempo que le
queda por vivir (Fallis, 2013).

4.7. Intervencién educativa

La intervencién educativa es la accién intencional para la construccion de
acciones que conducen al logro del desarrollo integral del educando, en cambio la
intervencion pedagdgica es la accion intencional que desarrollamos en la tarea
educativa en orden a realizar con, por y para el educando los fines y medios que
se justifican con fundamento en el conocimiento de la educacion y del
funcionamiento del sistema educativo. La intencionalidad reside en la conducta
(Tourifian, 2011).

Entre los aspectos relevantes en relacion al proceso educativo del
paciente hipertenso en la adultez media, es primordial tomar en consideracién la
Andragogia, definida como la educacién permanente en este grupo de personas,
lo que se fundamenta en los principios de participacion y horizontalidad, el mismo
que manifiesta cuando el facilitador y el estudiante tiene caracteristicas similares
(adultez y experiencia ) , con ello le permite desarrollar el pensamiento, calidad de
vida, la creatividad y por ende su autorrealizacion (Boanerges & Vasquez, 2013).

Se hace necesario mejorar sus conocimientos sobre su enfermedad para
cumplir los objetivos propuestos, Ausubel en la teoria del aprendizaje
significativo, refiere que el aprendizaje va mas alla de cambios de conducta, lo
que le conduce es la experiencia de cada individuo que no implica solo
pensamiento sino sentimiento que en su conjunto enriquece la experiencia. Es
por esto que se pretende interactuar y ampliar el conocimiento ya adquirido con
nuevos enfoques. Por ello indica Ausubel refiere que aprender un concepto ya
definido debe tener una informacion basica de este conocimiento por tanto
considera cuatro procesos al aprendizaje significativo, el subsuncion derivada,
que el concepto anterior hay que alterarlo para adaptar nueva informacion, el
superordinal considera ordenar conocimientos previos, el combinatorio refiere que
la nueva idea se origina de otra idea, por tanto este es diferente de los anteriores
(Ausubel, 1997).
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e. Materiales y Métodos
5.1. Tipo deinvestigacion

Se realiz6 una investigacion cuantitativa con un disefio experimental puro
con preprueba, posprueba y grupo control en pacientes hipertensos de 45 a 64
afios que pertenecen al CAST, de la ciudad de Santa Rosa, provincia de El Oro,
durante el afio 2016.

5.2. Poblacion meta

El universo estuvo constituido por todos los pacientes hipertensos de Santa
Teresita; para garantizar la validez interna y externa se trabajé con dos grupos
homogéneos, equiparables en cuanto a niumero de personas, nivel de instruccion,
género, edad, nivel socio econdémico, motivacion, estado de salud fisica y mental
e interés por los contenidos; datos recogidos a través de la ficha familiar e historia
clinica individual, la muestra fue seleccionada de manera no probabilistica por
intencion de tal forma que existiera equivalencia en ambos grupos; en la medida
qgue los pacientes acudieron a la unidad para su seguimiento durante el primer
mes se captd al Gl, al mes siguiente al GC, asi se evitd que los grupos se
mezclaran y se generaran sesgo quedando conformada por 100 pacientes, 50
pacientes para grupo control y 50 pacientes para grupo intervencion.

Criterios de Inclusion

Hipertensos de 45 a 64 afios sin otra patologia asociada con mas de 6
meses de evoluciéon que tengan un control permanente en el CAST y desean
participar en el estudio.

Criterios de Exclusion

Adultos de 45 a 64 afos hipertensos con problemas mentales
diagnosticados y enfermedades en etapa terminal.

5.3. Técnicas e instrumentos

En una evaluacion inicial se aplicé un cuestionario autoadmistrado para
recoger los datos demogréaficos del paciente como edad, sexo, estado civil,
ocupacién, antecedentes personales y familiares de HTA; ademas se determino
circunferencia abdominal, peso y talla para el calculo de IMC, medicion de
colesterol y triglicéridos.

La medicidon de la circunferencia de la cintura abdominal se realizé con la
técnica de WHO (World Health Organitation ) se midié con cinta métrica el mismo
gue para medir consistié estar frente al participante en posicién parada con ropa
interior ,pie juntos y con brazos a los lados. Como punto de referencia el punto
medio entre el borde inferior de la dltima costilla palpable y la parte superior de la
cresta iliaca hueso de la cadera.
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El peso con la bascula con tallimetro y la talla se realiz6 con el plano de
Frankfort, se utilizé balanza digital acerada con tallimetro modelo EU522HR, el
peso se midid en kilogramo (Kg) y la talla en metros (m) con dos unidades
decimales en posicion de pie, descalzo, brazos colgados, sélo en ropa interior, en
ayunas.

El indice de masa corporal se obtuvo al dividir el peso en Kilogramos entre
la estatura en metros elevada al cuadrado. Con el mismo procedimiento tanto de
peso y talla.

Para la toma de la presion arterial, se utilizd el esfigmomandmetro
anaerobio en mmhg de dos tubos, modelo big ben pared cuadrado, se indico al
paciente previo a la toma de presion arterial evitar ejercicio fisico, el consumo de
cafeina o tabaco unos 30 minutos previos a la toma. Reposo: por lo menos de 5
minutos antes de la toma de la presion, con el paciente sentado con la espalda
recta y un buen soporte; el brazo izquierdo descubierto apoyado a la altura del
coraz6n manos en posicién de pronacion; piernas sin cruzar y pies apoyados
comodamente sobre el suelo, con técnica para determina la presion arterial de la
OMS.

El manémetro estuvo colocado a la altura de la persona que tomoé la
presion arterial. Se realizé la medicidon de la circunferencia del brazo para
seleccionar el tamafio del manguito, este estuvo de manera ajustable de forma
que permitié introducir dos dedos para controlar su ajustamiento, ademas se dejo
libre la fosa ante cubital, el borde inferior del manguito estuvo a 2 a 3 cm por
encima del pliegue del codo para poder palpar la arteria braquial y después
colocar la campana del estetoscopio en ese nivel, (nunca debe quedar por debajo
del brazalete). El manguito se colocé a la altura del corazén, no asi el aparato
(mandémetro), que estuvo visible para el explorador. Establecié primero la presion
arterial sistélica (PAS) por palpacion de la arterial braquial/radial, y mientras se
palpd dicho pulso se infl6 rdpidamente el manguito hasta que éste desaparezca,
con el fin de determinar por palpacion el nivel de la presion sistolica. Se procedio
a desinflar nuevamente el manguito y se coloco la cipsula del estetoscopio sobre
la arteria humeral. Se infl6 rapidamente el manguito hasta 30 o 40 mmHg por
arriba del nivel palpatorio de la presién sistolica para iniciar la auscultacién de la
misma. Desinfl6 a una velocidad de 2 a 3 mmHg/segundo se detect6 el | primer
ruido de Korotkoff para identificar la cifra de PAS y el quinto ruido (desaparicién)
para la cifra de presion arterial diastélica (PAD). Por ultimo, se realiz6 como
minimo dos mediciones separadas al menos por un minuto.

Para la toma muestra para colesterol y triglicéridos es un procedimiento de
toma de sangre y se mide en mg/dl. Se procedio a informar a los participantes que
12 horas antes del examen no deben de comer, ni beber nada, es decir desde las
19 hrs hasta las 7 am.

Se realizdé una prueba piloto para validacion de los instrumentos, en la

parroquia de Buenavista del cantdon Pasaje en un lugar diferente al area de
estudio pero con caracteristicas similares de la poblacién se tabularon los datos
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en el programa SPSS, se procedio al analisis de confiabilidad del instrumento a
través del Alfa de Cronbach, la que permitio dar validez y confiabilidad para la
investigacion a realizarse, empleando el paquete estadistico SPSS version 16; los
datos demogréficos y antecedentes familiares de hipertension obtuvieron un valor
de alfa de cronbach de 0.66 y alfa de cronbach basado en elementos tipificados
en 0,64.

Se aplicdé previo a la recoleccién de la informacion el consentimiento
informado considerando la declaracion de Helsinki y los principios de bioética que
garantiza la confidencialidad de los datos (anexo 1).

5.4. Procedimiento

Fase inicial.- De la intervencion se establecieron los datos de las historias
clinicas como los antecedentes de HTA, se les explicé las actividades que
realizarian durante la intervencion como controles médicos mensuales con
educacién personalizada y talleres interactuantes educativos para que ellos
tengan el conocimiento de su patologia hipertensiva. Importante acotar que previo
a la intervencién se coordind con la directora del distrito y con los médicos del
centro anidado, para el apoyo correspondiente en esta investigacion de
intervencion durante seis meses.

Fase de Intervencion.- Se realiz6 de Mayo a Octubre de 2016 con
actividades educativas interactuantes empleando el aprendizaje de Ausubel, a los
pacientes hipertensos del grupo de intervencion; se realizaron 5 talleres
educativos cada 15 dias los primeros tres meses en el auditorio del CAST, los
primeros y segundos viernes de cada mes de 14H00 a 16H00 y uno de refuerzo al
quinto mes. El investigador actu6 como facilitador de los talleres observando la
dinamica del grupo y creando un ambiente propicio para el adecuado manejo de
la actividad.

En cada taller se utilizd6 el mismo procedimiento que a continuacién se
detalla. Entre las actividades previas al taller se realizaron las siguientes
acciones:

1) Realizar la planificacion del taller donde se definié objetivos cuyo propdsito
fue transmitir informacion sobre los temas dentro de la intervencion y lograr
compromisos. Asi mismo se utilizé técnicas de ensefianza como dialogos
simultaneos, preguntas y respuestas, de igual modo se utiliz6 técnicas
audiovisuales como proyector de imagenes.se preciso fecha, hora y lugar;
luego se procedié a invitar a los pacientes mediante llamadas telefnicas.

2) Una vez en la ejecucion de los talleres, se realizaron dinamica de
presentacion para crear un ambiente céalido, se colocé escarapelas con el
nombre de cada participante, se anunci0o los objetivos anteriormente
citados, se recogio firmas de asistencia.

3) En la evaluacion de cada taller se realizé un resumen de lo explicado y
mediante preguntas verbales, se pidio contestacion a las mismas viendo de
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esta forma las dudas que todavia tenian y se retroalimentaba. Luego el
cierre de cada taller y se fijaron las fechas para el préximo evento.

Primer taller sobre hipertension arterial, definicion, factores de riesgo,
sintomas y signos, complicaciones (Eva, Bosca, Garcia, & Sanchez, 2012), (Mora,
Tapia, Lara, Tapia, & Martinez, 2008).

Segundo taller, practica sistematica de ejercicio fisico, el beneficio de
esta, se reviso las fases de la actividad fisica y el ejercicio recomendado (Lopez-
Mifarro, 2001).

Tercer Taller ,medidas higiénico-dietéticas, dieta sana y beneficios en la
dieta con poca sal, talleres desarrollados con el nutricionista del distrito (Que,
Debemos, Sobre, & Arterial, 2005).

Cuarto Taller, sobre efecto del consumo de alcohol en la hipertension
arterial (Fabregues, n.d.)(Sanchez et al., 2010).

Quinto Taller, el mal habito de fumar y sus efectos nocivos sobre la
hipertension arterial (Robles, 2004).

Ademaés, se dio seguimiento a los participantes con control médico
mensual, evaluando la presion arterial en el GI y GC, mediante la medicion
sistemética de las cifras de tension arterial en cada una de las sesiones grupales.

Evaluacién final. Durante el mes de Noviembre del 2016 se realiz6 la
posprueba valorando a los pacientes de ambos grupos de estudio para evaluar la
eficacia de la intervencioén llevada a cabo, analizando estos mismos con los de la
evaluacion inicial.

5.5. Andlisis estadistico

Los datos fueron introducidos en el paquete SPSS version 16, realizando
prueba de estadistica descriptiva en inferencial. En la estadistica descriptiva se
realizé la determinacion de frecuencias como para las estadisticas inferencial de
las respuestas de pre prueba y posprueba, se utilizd la prueba no paramétrica de
Wilcoxon utilizando los criterios de rango:

P < 0,05 relacion estadisticamente significativa
P = 0,05 relacidn no estadisticamente significativa
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f. Resultados

Este proyecto permitid conocer los resultados pre y post intervencion y
conocer su efectividad sobre los factores de riesgo y parametros clinicos en
adultos hipertensos de la ciudad de Santa Rosa, los cuadros de resultados se
presentan a continuacion:

Cuadro 1. Distribucion de pacientes hipertensos segun el indice de masa
corporal. CAST, 2016

Tipo de Estudio

indice de masa corporal Intervencién Control
No. % No. %
Peso Normal 7 14,0 4 8,0
Sobrepeso 24 48,0 25 50,0
Obesidad 19 38 21 42
Total 50 100 50 100

Fuente: base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano

Anadlisis e interpretacion:

El cuadro 1 muestra la distribucién de pacientes segun el indice de masa
corporal, donde se expone que el sobrepeso lo encontramos en mayor relevancia
tanto en el grupo de intervencién (Gl) con 24 pacientes (48%) como en el grupo
control (GC) con 25 pacientes (50%).

Cuadro 2. Distribucion de pacientes segun la Actividad Fisica del Paciente
hipertenso. CAST, 2016

Tipo de Estudio

Actividad Fisica del Paciente Intervencion Control
No. % No. %
No Sedentario 7 14,0 6 12,0
Sedentario 43 86,0 44 88,0
Total 50 100 50 100

Fuente: base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano

Anadlisis e interpretacion:

El cuadro 2 expone las cifras de distribucion de pacientes segun la
Actividad Fisica del Paciente, observandose que los hipertensos sedentarios que
se ubican tanto en el Gl con 43 pacientes (86%) como del GC con 44 pacientes
(88%).

Cuadro 3. Distribucion de pacientes hipertensos segun el consumo de
alcohol. CAST, 2016

Tipo de Estudio

Consumo de alcohol del paciente Intervencion Control
No. % No. %
Nunca 49 98,0 50 100
Una vez al mes 1 2,0 0 0
Total 50 100 50 100

Fuente: base de datos de la investigacion
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Elaborado por: Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano

Anadlisis e interpretacion:

El cuadro 3 muestra la distribucion de pacientes segun el consumo de
alcohol del paciente hipertenso, donde se aprecia que tanto del Gl como el GC
no consumian alcohol y se obtuvo valores de 98% y 100 % respectivamente y en
su mayoria en los dos grupos fueron del sexo femenino.

Cuadro 4. Distribucion de pacientes hipertenso segun la presion arterial
sistolica. CAST, 2016

Tipo de Estudio

Presién Arterial Sistélica Intervencion Control
No. % No. %
Normal 16 32,0 20 40,0
Alta 34 68,0 30 60,0
Total 50 100 50 100

Fuente: base de datos de la investigacién
Elaborado por: Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano

Anadlisis e interpretacion:

El cuadro 4 muestra la distribucion de pacientes segun la presion arterial
sistdlica, donde los pacientes estudiados mostraron cifras elevadas de
hipertension arterial antes de la intervencion tanto en el Gl con 43 pacientes
(68%) y GC con 30 pacientes (60%).

Cuadro 5. Distribucion de pacientes hipertensos segun la presiéon arterial
diastolica. CAST, 2016

Tipo de Estudio

Presién Arterial Diastélica Intervencion Control
No. % No. %
Normal 21 42,0 22 44,0
Alta 29 58,0 28 56,0
Total 50 100 50 100

Fuente: base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano

Analisis e interpretacion:

El cuadro 5 expone la distribucion de pacientes segun la presion arterial
diastélica, exponiendo que se presentd cifras de tension arterial diastdlica alta
tanto en el Gl con 29 pacientes (58%) y el GC con 28 pacientes (56%).

Cuadro 6. Distribucion de pacientes hipertensos segun la Circunferencia
Abdominal Hombre. CAST, 2016

Tipo de Estudio

Circunferencia

. Intervencion Control
Abdominal Hombre No. % No. %
Riesgo Bajo 3 23,1 2 12,5
Riesgo Elevado 10 76,9 14 87,5
Total 13 100 16 100

Fuente: base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano
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Analisis e interpretacion:

El cuadro 6 expone la distribucion de pacientes segun la Circunferencia
Abdominal Hombre, donde mostr6 un riesgo elevado tanto en el Gl con 10
hombres (76,9%) como en el GC con 14 hombres (87,5%).

Cuadro 7. Distribucion de pacientes hipertensos segun la Circunferencia
Abdominal Mujer. CAST, 2016

Tipo de Estudio

Circunferencia Abdominal Mujer Intervencién Control
No. % No. %
Riesgo Bajo 1 2,7 1 29
Riesgo Elevado 36 97,3 33 97,1
Total 37 100 34 100

Fuente: base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano

Anadlisis e interpretacion:

El cuadro 7 expone la distribucion de pacientes segun la Circunferencia
Abdominal en la mujer, donde mostré6 un riesgo elevado tanto en el grupo
intervencion con 36 mujeres (97,3%) y el grupo control con 33 mujeres (97,1%).

Cuadro 8. Distribucién de pacientes hipertensos segun los valores de
colesterol. CAST, 2016

Tipo de Estudio

Colesterol Intervencion Control
No. % No. %
Alto 32 64,0 30 60,0
Normal 18 36,0 20 40,0
Total 50 100 50 100

Fuente: base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano

Analisis e interpretacion:

El cuadro 8 expone los valores de distribucion de pacientes hipertensos
segun los niveles de colesterol donde mostro nivel alto tanto en el Gl con 32
pacientes (64%) como del GC con 30 pacientes (60%).

Cuadro 9. Distribucion de pacientes hipertensos segun los valores de
triglicéridos. CAST, 2016

Tipo de Estudio

Triglicéridos Intervencién Control
No. % No. %
Normal 24 48,0 25 50
Alto 26 52,0 25 50
Total 50 100 50 100

Fuente: base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano
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Analisis e interpretacion:

El cuadro 9 expone los valores de distribucién de pacientes segun los valores de
triglicéridos donde se evidencio niveles altos tanto en el Gl con 24 pacientes
(48%) y del GC con 25 pacientes (50%).

Cuadro 10. Evaluacion de la intervencidn pre y post segun el indice de masa
corporal. CAST, 2016

. Pre Intervencion Post Intervencion
Indice de masa : —
Intervenciéon Control Intervenciéon Control
corporal
N % N % N % N %
Peso Normal 7 14,0 4 8,0 13 26,0 3 6,0
Sobrepeso 24 48,0 25 50,0 19 38,0 24 48,0
Obesidad 19 38 21 42 18 36 23 46
Total 50 100 50 100 50 100 50 100

z=-8,682,p=0.00<0,05
Fuente: base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano

Analisis e interpretacion:

El cuadro 10 muestra la evaluacion de la intervencion pre y post segun el
indice de masa corporal, para dos muestras relacionadas, donde se expone que
la intervencidon educativa en pacientes con hipertensién con sobre peso y
obesidad fue efectiva al 95% de probabilidad que en seis meses de intervencion
posteriores existié una reduccién del peso (z=-8,682 p=0.00<0,05).

Cuadro 11. Evaluacién de la intervencion pre y post segun la actividad
fisica. CAST, 2016

Pre Intervencion Post Intervencion
Actividad Fisica Intervencion Control Intervencion Control
No. % No. % No. % No. %
No Sedentario 7 14,0 6 12,0 35 70,0 6 12,0
Sedentario 43 86,0 44 88,0 15 30,0 44 88,0
Total 50 100 50 100 50 100 50 100

z=--5,292 p=0.00<0,05
Fuente: base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano

Analisis e interpretacion:

El cuadro 11 muestra la evaluacion de la intervencion pre y post segun el
indice de la actividad fisica, para dos muestras relacionadas, donde se expone
gue la intervencién educativa en pacientes con hipertensién y sedentarismo fue
efectiva al 95% de probabilidad que en seis meses de intervencién posteriores,
existiendo integracion de estos pacientes a la actividad fisica (z=--5,292
p=0.00<0,05).
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Cuadro 12. Evaluacion de la intervenciéon pre y post segun el consumo de
alcohol. CAST, 2016

Pre Intervencién Post Intervencion
Consumo de — —
Alcohol Intervencion Control Intervencion Control
N % N % N % N %
Nunca 49 98,0 50 100 49 98,0 50 100
Una Vez Al Mes 1 2,0 0 1 2,0 0
Total 50 100 50 100 50 100 50 100

z=-1,000 p=0.317>0,05
Fuente: base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano

Anadlisis e interpretacion:

El cuadro 12 muestra la evaluacion de la intervencién pre y post segun el
consumo de alcohol, para dos muestras relacionadas, donde se expone que la
intervencién educativa en pacientes con hipertension y consumo de alcohol no fue
efectiva al 95% de probabilidad, que en seis meses de intervencién posteriores,
los enfermos no habian modificado su conducta ante la ingestién de bebidas
alcohdlicas (z=-1,000 p=0.317>0,05).

Cuadro 13. Evaluacion de la intervenciébn pre y post segun la
Circunferencia Abdominal Hombre y Mujer. CAST, 2016

Circunferencia Pre Intervencion Post Intervencion
Abdominal
Hombre Intervencion Control Intervencién Control

N % N % N % N %
Riesgo Bajo 3 23,1 2 12,5 3 25,0 4 23,5
Riesgo Elevado 10 76,9 14 87,5 9 75,0 13 76,5
Total 13 100 16 100 12 100 17 100

Circunferencia
Abdominal Mujer

Riesgo Bajo 1 2,7 1 2,9 4 10,8 2 5,9
Riesgo Elevado 36 97,3 33 97,1 33 89,2 32 94,1
Total 37 100 34 100 37 100 34 100

Hombre: z=-4,706 p=0.00<0,05 Mujer: z=-7,324p=0.00<0,05
Fuente: base de datos de la investigacion
Elaborado por: Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano

Analisis e interpretacion:

El cuadro 13 muestra la evaluacion de la intervencion pre y post segun la
circunferencia abdominal en el hombre, para dos muestras relacionadas, donde
se expone que la intervencion educativa en pacientes con hipertension y
circunferencia abdominal con riesgo elevado, en hombres, fue efectiva al 95% de
probabilidad, que en seis meses de intervencidn posteriores, los pacientes habian
reducido su circunferencia abdominal y disminuido su riesgo (z=-4,706
p=0.00<0,05). En tanto en la circunferencia abdominal en la mujer, para dos
muestras relacionadas, donde se expone que la intervencion educativa en
pacientes con hipertension y circunferencia abdominal en mujeres con riesgo
elevado, fue efectiva al 95% de probabilidad, que en seis meses de intervencion
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posteriores,

los pacientes habian

disminuido su riesgo (z=-7,324p=0.00<0,05).

reducido su circunferencia abdominal

Cuadro 14. Evaluacion de la intervencion pre y post segun la presion
arterial sistélica y diastolica. CAST, 2016

Presién Arterial

Pre intervencion

Post intervencion

Intervencion

Control

Intervencion

Control

Sistolica No. % No. % No. % No. %
Normal 16 32,0 20 40,0 49 98,0 43 86,0
Alta 34 68,0 30 60,0 1 2,0 7 14,0
Total 50 100 50 100 50 100 50 100
Presién Arterial
Diastdlica
Normal 21 42,0 22 44,0 50 100 50 100
Alta 29 58,0 28 56,0 0 0
Total 50 100 50 100 50 100 50 100

Presion arterial Sistélica=-7,483 p=0.00<0,05
Fuente: base de datos de la Investigacion
Elaborado por: Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano.

Presion arterial Diastolica: z=-8,208 p=0.00<0,05

Analisis e interpretacion:

El cuadro 14 muestra la evaluacion de la intervencidn pre y post segun la
presion arterial sistolica en pacientes con hipertension arterial, para dos
muestras relacionadas, donde se expone que la intervencion educativa en
pacientes con, presion arterial sistdlica elevada fue efectiva al 95% de
probabilidad, que en seis meses de intervencion posteriores, los enfermos habian
reducido su tension arterial sistolica (z=-7,483 p=0.00<0,05), tanto como se
muestra en el Gl. En relacion a arterial diastélica en pacientes con hipertension
arterial, para dos muestras relacionadas, donde se expone que la intervencion
educativa en pacientes con presion arterial diastolica elevada fue efectiva al 95%
de probabilidad, que en seis meses de intervencion posteriores, los pacientes
habian reducido su tension arterial diastolica (z=-8,208 p=0.00<0,05), tanto como
se muestra los Gl y GC.

Cuadro 15. Evaluacion de la intervencidon pre y post segun nivel de

colesterol y triglicéridos. CAST, 2016

. Pre intervencion Post intervencion

Nivel de = =

Colesterol Intervencion Control Intervencion Control
No. % No. % No. % No. %

Normal 32 64,0 30 60,0 27 54,0 30 60.0

Alta 18 36,0 20 40,0 23 46,0 20 40.0

Total 50 100 50 100 50 100 50 100

Nivel de

Triglicéridos

Normal 24 48,0 25 50,0 31 62,0 27 54.0

Alta 26 52,0 25 50,0 19 38,0 23 46.0

Total 50 100 50 100 50 100 50 100

Colesterol: z=--,662 p=0.508>0,05
Fuente: base de datos de la Investigacién
Elaborado por: Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano.

Triglicéridos: z=--4,264 p=0.00<0,05
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Analisis e interpretacion:

El cuadro 15 muestra la evaluacion de la intervencion pre y post segun
niveles de colesterol pacientes con hipertension arterial, para dos muestras
relacionadas, donde se expone que la intervencion educativa en pacientes con
niveles de colesterol elevado no fue efectiva al 95% de probabilidad, que en seis
meses de intervencion posteriores, los pacientes no habian reducido su nivel de
colesterol (z=--,662 p=0.508>0,05), tanto como se muestra los Gl y GC ; en
cambio segun niveles de triglicéridos, para dos muestras relacionadas, donde se
expone que la intervencion educativa en pacientes con niveles de triglicéridos
elevada fue efectiva al 95% de probabilidad, que en seis meses de intervencion
posteriores, los pacientes habian reducido su nivel de triglicéridos (z=--4,264
p=0.00<0,05), tanto como se muestra los Gl y GC.
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g. Discusion

El estudio estuvo conformado por una muestra homogénea de 100
pacientes hipertensos (50 Gly 50 GC), no existieron diferencias significativas en
las variables edad, sexo, nivel de instrucciéon, por tanto, se confirmé su validez
interna.

Los objetivos planteados en el presente estudio fueron determinar los
factores de riesgo modificables y los parametros clinicos, estableciéndose que el
sobrepeso estuvo elevado en mayor porcentaje (48%), seguido de la obesidad
(38%), resultados acordes a los identificados a otro estudio realizado con 2006
pacientes hipertensos, en su mayoria con sobrepeso (45,8%), el 82,9% tienen
valores de perimetro abdominal excesivos en relacion a los valores de referencia
con promedio de 90,6 cm. Coincidiendo este resultado con el presente estudio
(http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=273821489007,” 2011).

Otro estudio refiere a que los obesos tienen 2,35 veces mas
probabilidades que los individuos de peso normal de ser hipertensos, y los
individuos con DM tienen 2,9 veces mas probabilidades de ser hipertensos que
los sin DM. En relacién al IMC mostré una asociacion significativa con la HAS
(Radovanovic, Santos, Carvalho, & Marcon, 2014). Tagle en su estudio aporta
sobre la obesidad en los adultos, tienen cuatro veces mayor probabilidad de
presentar concentraciones altas de C-LDL y TG, y bajas de C-HDL que aquellos
con normopeso (Tagle, Rodrigo y Acevedo, 2007). Por lo tanto, la obesidad y
HTA, son importantes de considerar por las consecuencias que tiene en la salud,
por ello, en este estudio se confirmd la relacidn que existe entre la HTA y la
Obesidad.

El sedentarismo fue uno de los problemas encontrados al inicio del estudio
con un alto porcentaje (86%). Lo que en diferentes estudios muestran que el
sedentarismo conlleva a uno de los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares, metabolicas (obesidad, hipercolesterolemia, hiperlipidemias,
hipertension arterial, osteoporosis y diabetes) y respiratorias, junto al consumo de
tabaco, alcohol, el estrés y una dieta desequilibrada, lo expuesto, coincide con el
resultado encontrado. Ademas, refiere la literatura que los mayores beneficios
saludables se obtienen cuando se pasa del sedentarismo a niveles moderados
actividad, y los beneficios cuando se pasa de niveles moderados a altos niveles
de actividad. Por el contrario, mientras los riesgos de la actividad son muy
reducidos a niveles moderados, estos aumentan exponencialmente cuando la
intensidad alta. Asi mismo, cualquier actividad no es necesariamente saludable,
sino que depende de la intensidad, las caracteristicas personales, la frecuencia, la
seguridad, la satisfaccién, la relacion social y el respeto al medio ambiente, entre
otros aspectos (Lopez-Mifarro, 2001).

En Estados Unidos, el sedentarismo causa unas 250.000 muertes anuales
(12% del total de la mortalidad), convirtiendose en un problema importante de
salud. Por otro lado, mas trabajos muestran los efectos beneficiosos de la
realizacion de una actividad fisica aerdbica moderada o intensa, practicada en
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forma regular, sobre el estado de salud y la reduccidon enfermedad isquémica
coronaria, accidente cerebrovascular, y de los sintomas en pacientes con ECV.
Por lo que se debe, entre otros aspectos, a un aumento en los niveles de HDLc y
en la sensibilidad a la insulina, acompafados de la reduccion de las cifras de
presion arterial, de triglicéridos y de grasa corporal, al igual que de un
mejoramiento de la funcion endotelial, mediada por 6xido nitrico (Thompson PD,
2005).

En lo referente al consumo de alcohol no tuvo relevancia dentro del
estudio, en cuestion lo que se contrapone con el estudio realizado por diferentes
investigadores donde existe una fuerte asociacion entre el consumo moderado o
alto de alcohol (mayor a 3 onzas de whisky o equivalente/dia) y la HTA. En la
poblacién general se atribuye al consumo de alcohol un 5% de HTA. En EEUU se
estimd que una ingesta excesiva de alcohol era la responsable de la HTA en un
10%, especialmente en hombres de mediana edad. Existe una mayor prevalencia
de HTA en individuos que consumen méas de 60 ml de etanol/dia y se recomienda
disminuir su consumo a los pacientes hipertensos. Muchos estudios han
demostrado los efectos hipertensivos de incluso pequefias dosis de alcohol. No
habiendo significancia en el estudio en cuestion. En el estudio CARDIA, realizado
en individuos jévenes se encontré mayor correlacion entre el consumo de alcohol
y la PAS que con la PAD. Sin embargo, la asociacién del alcohol con la HTA
puede ser debida a un efecto indirecto, pues podria ser un marcador de mayor
estrés en el individuo o estar correlacionado con una alta ingesta caldrica y
obesidad (Co-investigator, 2013).

En cuanto a la presion arterial sistélica y diastolica estas se encontraron
altas, en un 68% y 58% respectivamente; ademas, en la circunferencia abdominal
se evidencio, al inicio del estudio, un riesgo elevado tanto en hombres como un
mujer con un 76,9% y 97,3% respectivamente. Este estudio realizado en el 2011
se correlaciona con el estudio que muestra que el 71,8 % de los pacientes
participantes en un programa tenia cifras tensionales en niveles de pre-
hipertension, con promedio de presién arterial sistélica de 134 mmHg, y promedio
de presion arterial diastolica de 79,8 mmHg
(http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=273821489007, 2011). La CA también
mostré6 ser un importante indicador antropométrico, evidenciando asociacion
significativa con la HAS, corroborado con el resultado obtenido por (Radovanovic
et al., 2014).

El perfil lipidico (niveles de colesterol y triglicéridos) se encontraron al
inicio del estudio valores altos en un 64% y 52% respectivamente. Es asi que
Tagle y Col en su estudio, observd que aquellos que tenian niveles de presion
arterial mas elevada, tenian también niveles mas elevados de colesterol y
triglicéridos que aquellos con niveles mas bajos de presion arterial. En este
estudio la evolucion a hipertensién cronica fue significativamente mayor en
aguellos con presion arterial mas elevada , corroborado que aquellos sujetos con
presibn normal alta son los que tienen mayor riesgo de transformarse en
hipertensos cronicos (Tagle, Rodrigo y Acevedo, 2007), existen otros criterios de
algunos investigadores que refieren sobre una relacion entre el colesterol sérico y
la PAS y PAD .En sujetos HTS, en los que generalmente existe un riesgo elevado
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de muerte por ECV, se establecen otros dos FR como son el colesterol sérico y el
tabaco (Co-investigator, 2013).

Posterior a la intervencién, se puede resaltar, que un elevado niamero de
pacientes que se involucraron en el proceso de la actividad fisica, la cual es de
suma importancia para el control de la hipertension arterial, lograndose disminuir
el sedentarismo e incrementando la actividad fisica al final del estudio en un 70%;
igual contexto a la informacion presentada por diferentes autores asi, Garcia y
Cols determinaron sobre el efecto terapéutico del ejercicio fisico en la
hipertension, estudio prospectivo de casos y controles integrado por 112
pacientes hipertensos ,evaluados al inicio y al final del programa de
acondicionamiento fisico en 6 meses no solo se pudo reducir las cifras de
tensién arterial en reposo sino que disminuyo las cifras de tension arterial (TA) en
cargas asi como la frecuencia cardiaca basal. Mejoro el perfil morfolégico del
grupo estudiado al determinar una reduccion del peso corporal, del porcentaje de
grasa y del indice de masa corporal y, por ultimo, mejor6 la capacidad fisica de
trabajo y el perfil bioquimico(Garcia Delgado, Pérez Coronel, Chi Arcia, Martinez
Torrez, & Pedroso Morales, 2008).

En otras intervenciones, han llegado conclusiones diferentes sobre la
practica de ejercicios fisicos. Una revision de las intervenciones disefiadas para
aumentar la actividad fisica concluye que las intervenciones pueden ser efectivas
al impulsar a las personas a ser fisicamente activas y a tener un mejor estado
fisico. La recomendacion profesional y la orientacion, junto con el apoyo
constante, pueden favorecer el incremento de la actividad fisica, Sin embargo, la
mayoria de los estudios no duraron mas de un afio, y tanto la forma de medicién
del ejercicio, las intervenciones realizadas y las poblaciones a las que iban
dirigidas eran muy heterogéneas, por lo que resulta dificil comparar los resultados
entre ellos y con el nuestro. Ademas Foster refiere que los resultados obtenidos
antes y el después de la intervencion, todos los factores de riesgos modificables,
se modificaron por parte de los pacientes. La actividad fisica aumenté de un 19 a
un 55% de pacientes que realizaba actividad fisica coincidiendo con el estudio en
cuestion. Esta actividad no esta enfocada a la que se realiza en un gimnasio, sino
a la que el paciente pueda realizar en su hogar en forma controlada(Foster,
Hillsdon, Thorogood, & Kaur, 2014). Ademas Paula acota que es fundamental
el control de los factores relacionados al estilo de vida para la prevencion de los
eventos cardiovasculares (Paula, Paula, Maria, Antonio, & Colugnati, 2013). Por
otra parte se recomienda la actividad fisica y el ejercicio aerébico como
herramientas para la prevencion primaria y secundaria. La actividad fisica se
asocia con una disminucion de la mortalidad cardiovascular. El estilo de vida
sedentario es uno de los principales factores de riesgo modificables de la HTA
(Enf Ana Guadalupe Pinson Guerra, 2000).

La actividad fisica también tiene un efecto positivo los factores de riesgos
modificables, previene o retrasa el desarrollo de HTA y disminuye la presion
arterial en pacientes hipertensos, aumenta las concentraciones de cHDL, ayuda a
controlar el peso y reduce el riesgo de diabetes mellitus (Enf Ana Guadalupe
Pinson Guerra, 2000). Esto se relaciona con lo obtenido por el grupo
experimental, ya que del total pacientes solo un 21% realizaba actividad fisica, por
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lo tanto un 79% de los pacientes era sedentario y no conocian la importancia de la
actividad fisica, coincide con el estudio realizado en el inicio de la investigacion.
Otros estudios aconsejan al paciente hipertenso la practica sistematica de
ejercicios fisicos como beneficio mas importantes por la :mejoria funcional,
psicolégica, la calidad de vida, disminucién en las complicaciones y riesgo
cardiovascular con evolucion mas larga de su enfermedad, Tomando en
consideracion que es sumamente beneficiosos el control de la HTA, los cambios
de estilo de vida incluyendo la actividad fisica sistemética (Garcia Delgado et al.,
2008). Las evidencias de los beneficios del ejercicio y las sugerencias para los
profesionales de la salud para implantar programas de actividad fisica han sido
recientemente recopiladas en una publicacion de la Sociedad Americana del
Corazén (Metkus, Baughman, & Thompson, 2010). Uno de los puntos fuertes del
estudio que demostré la factibilidad de este tipo de programas en hospitales y
consultas de atencidbn primaria, muestra que no es necesario un centro
especializado para poder realizar rehabilitacion a los pacientes coronarios. En el
articulo de referencia sobre el cumplimiento de las recomendaciones sobre
actividad fisica en personas hipertensas asistidas en atencion primaria, acotan
que cumplieron las recomendaciones el 64,3%: un 65,2% de los hombres y un
63,4% de las mujeres, sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos
sexos (Guitard Sein-Echaluce et al., 2013). Cuyo estudio de tipo transversal, no
permiti6 medir ni verificar los cambios de estilo de vida en especial el realizar
ejercicio fisico para  disminuir los niveles de hipertensién arterial. Otros
investigadores acotan que el ejercicio aerdbico tiene un resultado favorable sobre
la reduccién de la PA y debe ser el principal modelo de actividad para prevenir y
controlar la HTA, tanto sistélica como diastdlica (Soto et al., 2015), por lo que al
paciente hipertenso se le debe orientar y motivar a realizar ejercicio fisico para
que mejore su presion arterial y disminuya sus factores de riesgo coronario
(Alvarez & Claros, 2016).

Radovanosvic y col acota que la variable actividad fisica no presentd
asociacion significativa con la presencia de HAS, similar como el estudio
realizado en el municipio de Sinop, Mato Grosso, sin embargo los autores de esa
investigacion relatan que los estudios longitudinales son mas apropiados para
evaluar los efectos de la actividad fisica sobre la presion arterial. El ejercicio fisico
regular es recomendado como procedimiento no farmacolégico en el tratamiento
de la HAS, no apenas por el efecto beneficioso sobre la presién arterial, pero,
también, por la reduccion de otros factores de riesgo
cardiovasculares(Radovanovic et al., 2014). En consecuencia en el estudio en
cuestibn muestra que la actividad fisica en ambos grupos de estudio antes y
después de la intervencion fue efectiva demostrada por la prueba de Wilcoxon
con un nivel de significancia al 1,21x107 infiriendo que la intervencién educativa
en pacientes hipertensos sedentarios es efectiva para la realizacion de ejercicio
fisico, lo que confirma que la actividad fisica mejora los niveles de HTA.

Asi mismo sé observo que el peso y circunferencia de cintura hay diferencias
significativas igual el IMC en ambos grupos posterior a la intervencion.  Estudio
de Albert y cols, expone que una de cada dos personas fue normopeso, 3 de cada
10 tienen sobrepeso y el 17% presentd obesidad, coincidiendo con el estudio
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realizado. Es de sefialar que la modificacion de los factores de riesgo es una
estrategia fundamental que tiene como métodos evaluar el dafio y establecer las
medidas de prevencion, para evitar o retardar la aparicion del dafio.(Albert, 2012),
en tanto Chagas y cols, describen que la obesidad y la acumulacién de grasa
abdominal duplican el riesgo de mortalidad, segun informe de control durante 10
afos realizado a 360 000 personas de nueve paises europeos (Chagas et al.,
2011). Los resultados de un estudio de los Institutos Nacionales de Salud de
Estados Unidos, seguidos durante 9 afios con casi un cuarto de millon de
pacientes, concluyé que el riesgo de mortalidad es proporcional a la cintura:
fueron iguales tanto para fumadores como no fumadores, personas sanas 0O
enfermos cronicos, y en todos los grupos étnicos analizados (Riscimanna, 2010).
Estudio de Albert y cols, expone que una de cada dos personas fue normopeso, 3
de cada 10 tienen sobrepeso y el 17% presentd obesidad, coincidiendo con el
estudio realizado.

Es de sefialar que la modificacion de los factores de riesgo es una
estrategia fundamental que tiene como métodos evaluar el dafio y establecer las
medidas de prevencion, para evitar o retardar la aparicion del dafio (Albert, 2012),
en tanto Chagas y cols, describen que la obesidad y la acumulacién de grasa
abdominal duplican el riesgo de mortalidad, segun informe de control durante 10
afos realizado a 360 000 personas de nueve paises europeos (Chagas et al.,
2011). Los resultados de un estudio de los Institutos Nacionales de Salud de
Estados Unidos, seguidos durante 9 afios con casi un cuarto de millon de
pacientes, concluyé que el riesgo de mortalidad es proporcional a la cintura:
fueron iguales tanto para fumadores como no fumadores, personas sanas o0
enfermos crénicos, y en todos los grupos étnicos analizados (Riscimanna, 2010).
La obesidad también estd presente en los pacientes que participan en esa
investigacion, en un 25% del total; sin embargo, al realizar el andlisis por sexo, el
17% de las mujeres son obesas en comparacion a un 30% de los varones. Se
considera a la obesidad junto al sobrepeso son factores de riesgo de muerte de
la ECV, concuerda con el estudio (Badala, Nouri-mahdavi, & Raoof, 2008).

En otro estudio comparativo, se encontraron diferencias altamente
significativas (p = 0,000) en la circunferencia abdominal y en la presion arterial
sistdlica y diastdlica; sin embargo, no se observé ninguna diferencia en el indice
de masa corporal después de la intervencion (Investigacion, Optar, Titulo, &
Olarte, 2013). A pesar del éxito de las intervenciones, se ha confirmado el
principio basico de la necesidad de un contacto continuo para lograr cambios en
el estilo de vida. Es importante desarrollar mas estudios para determinar el
formato O6ptimo de las intervenciones destinadas a lograr una reduccién
perdurable del riesgo, y el grado de intensidad y adaptacion de las intervenciones
a personas con diferentes necesidades y niveles de riesgo en distintos contextos
sanitarios y comunitarios. Aunque hay indicios de que estos modelos son coste-
efectivos.

Los factores de riesgo modificables en los participantes de un estudio
realizado por O’Connor y Freiberg, en base a lo que ellos sehalaban en la
entrevista, los porcentajes obtenidos son los siguientes: un 33% consumia
alcohol, ya que los demas pacientes bebian alcohol en forma ocasional; un 25%
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era obeso; discrepando este resultado con el estudio realizado; 56% dislipidémico
y s6lo un 21% de los participantes realizaba algun tipo de actividad fisica, lo que
coincide con el estudio en cuestion(Connor et al., 2010). En un estudio realizado
por Brevis |, Valenzuela S, Saezciencia K, de intervencion sobre factores de
riesgo de HTA las variables clinicas encontraron que la media del peso fue de 81
+12 kg, el que varié de 60 a 117 kg, por lo tanto, al realizar el calculo del indice de
masa corporal (IMC) dio como resultado una media de 27,6 £2,7, lo que indica
que la mayor parte del grupo en estudio tenia sobrepeso (67%) concordando con
el estudio en cuestion(“Educational Effectiveness of Nursing Intervention on the
Modification of Risk Factors Coronary,” 2014).

En lo relacionado a pardmetros clinicos posterior a la intervencion
principalmente triglicéridos disminuyeron, junto con la cintura abdominal y
obesidad en concordancia con el aumento de la actividad fisica, no asi el
colesterol que no hubo significancia. Acevedo en su objetivo del estudio fue:
determinar el perfil lipidico y factores asociados a dislipidemias en pacientes
hipertensos de Chinchind, Colombia a 100 pacientes hipertensos fue estudio de
corte transversal demostrando que el perfil lipidico de los pacientes del estudio se
observd principalmente en rangos altos, a pesar que el 50% de los pacientes
estan siendo tratados con estatinas y un 12% con fibratos para el manejo de las
hiperlipidemias (Acevedo et al., 2015). No se puede evaluar este estudio por
cuanto el estudio de Acevedo fue observacional mientras que el estudio en
cuestion fue de intervencion. Otro estudio dado por Velayos, acota que la
asociacion de hipertension y dislipidemia tiene también implicaciones terapéuticas
y concluye, que es necesaria una adecuada seleccion de farmacos en el
hipertenso dislipidémico, sin olvidar por ello la trascendental importancia de la
terapia no farmacolégica concretada en la modificacion de los estilos de vida
(Velayos Suérez & Velayos Rubio, 2001)

No se ha encontrado trabajos que evalien los cambios en los patrones
metabdlicos de colesterol y triglicéridos en pacientes hipertensos tras una
intervencidn educativa. No obstante, las intervenciones que se han mostrado
efectivas para afrontar un cambio en los patrones metabdlicos de colesterol y
triglicéridos, son aquellas que combinan la educacién nutricional con el consejo
conductual orientado a ayudar a adquirir habilidades, motivacién y apoyo
necesario para cambiar su patron dietético diario. Es asi que en el estudio de
Socorras en su articulo, dieta saludable y nutricibn en las enfermedades
cardiovasculares acota que la dieta saludable y necesaria para los pacientes con
enfermedad cardiovascular debe ser baja en grasas saturadas, colesterol y acidos
grasos trans. Que la meta es cambiar de forma permanente los habitos
alimentarios y el aumento de la actividad fisica acorde al estado cardiovascular
del paciente y que para alcanzar estos propositos la dieta debe ser rica en frutas y
vegetales, pescado graso, pollo, carne magra, legumbres, cereales y granos
integrales. Se hace énfasis en la prevencion de estas enfermedades (Socarras &
Bolet, 2010).

Sobre el impacto de la intervencion educativa aplicada en este estudio, se
encontraron modificaciones significativas en los factores de riesgo modificables, al
igual que en el estudio de Scalzi (Yavarikia, Shahamfar, & Amidfar, 2011). Se
pudo evidenciar que la intervencion educativa, seguida de una evaluacion al mes
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y a los tres meses, ocasioné modificaciones en los factores de riesgo, lo que se
asocio a un mejor estilo de vida. Entre Gl y GC, hubo diferencias significativas en
el peso, circunferencia de cintura, IMC y PAS en los pacientes de sexo femenino,
mientras que en los pacientes de sexo masculino se observaron estas diferencias
sé6lo en el peso, IMC y circunferencia de cintura, concordando con la investigacion
realizada en el CAST del Ecuador.

En ensayos clinicos aleatorizados sobre prevencion secundaria han
evaluado distintos modelos de manejo, y han observado beneficios significativos
en relacién con factores de riesgo, tolerancia al ejercicio, control de la glucosa y
uso apropiado de la medicacién, junto con una reduccién en la incidencia de
eventos y mortalidad cardiacos, una mayor regresion de la aterosclerosis
coronaria y una mejor percepcion del paciente sobre su salud frente a los
cuidados convencionales(Heran et al., 2014). En otro estudio se hallé6 que hubo
correlacion tanto en la asociacion entre la circunferencia de la cintura y la tension
arterial sist6lica asi como con la diastolica (Albert, 2012).

Una herramienta fundamental para el médico de familia constituye el nuevo
modelo de atencién integral con enfoque familiar, biopsicosocial, e intercultural
dado por el Ministerio de Salud Publica, para responder de manera efectiva las
necesidades de las personas, familias y comunidades, contribuyendo de esta
manera a mejorar su calidad de vida (Ministerio de Salud, 2012). Es asi que
permiti6 de esta manera a que el médico de familia en el proceso de
investigacion, evalué a la poblacion de estudio de modo multidimensional
contribuyendo a que las personas, familia tomen conciencia de los factores de
riesgo de su enfermedad. De igual manera acota Machado a que la medicina
familiar es una especialidad que comparte con otras disciplinas clinicas, muchas
areas, agregando ese conocimiento compartido y utilizandolo de forma especifica
para realizar el tratamiento primario y que es diferente a las otras disciplinas, ya
que el médico de familia con su conocimiento, comprende la enfermedad en el
contexto biopsicosocial, se enfoca en la relacibn médico - paciente destaca
valores subjetivos, la conducta y sentimientos del paciente estableciendo
responsabilidades mutuas, comparte en lo posible el ambiente comunitario del
paciente, Atiende a los pacientes en la comunidad, en el domicilio y en el hospital
(Machado & Dur, n.d.).

Finalmente, realizada la investigacion se pudo constatar que fue efectiva
la intervencién educativa, por cuanto la poblacion de estudio se encontrd
predispuesta a las actividades realizadas dentro de la investigacion, ademas
tomoé conciencia de los riesgos de la enfermedad hipertensiva lo que permitio
realizar un buen control y seguimiento en las consultas realizadas, lo que se logré
disminuir los factores de riesgo y los parametros clinicos.
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h. Conclusién

La realizacion y culminacion del presente estudio investigativo conlleva a
las siguientes conclusiones:

o Los factores de riesgo modificables (sedentarismo, obesidad, alcohol) y los
parametros clinicos (peso, IMC, Circunferencia abdominal, presion arterial,
colesterol, triglicéridos) fueron encontrados en los pacientes hipertensos
estudiados en comparacion con el grupo control.

o La intervencion educativa fue efectiva en todos los factores de riesgo

modificables y parametros clinicos, excepto en el consumo de alcohol y
colesterol respectivamente.
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i. Recomendaciones

El estudio permitié conocer la efectividad del tratamiento, a continuacion se

presentan las recomen daciones a la investigacion:

En coordinacion con el MSP realizar estudios integrales de intervencion, en
donde se identifique los factores de riesgo modificables de forma oportuna
en poblaciones de todas las edades, con el fin de modificar los estilos de
vida y mejorar su calidad de vida.

Realizar estudios prospectivos que involucren otros parametros clinicos
(glicemia, acido drico, creatinina, etc) asociados a las medidas de
intervenciébn educativas y el tipo de tratamiento antihipertensivo
individualizado.

Desarrollar programas integrales de intervencion en centros de salud, en
donde se involucre al equipo de salud (médico, enfermera, técnico de
atencion primaria, etc.) en acciones dirigidas a los pacientes hipertensos, a
su cambio de habitos saludables recalcando la actividad fisico como pilar
fundamental sin restarle importancia al adecuado control dietético, que
controlen su peso, como evitar el consumo de sal, alcohol y tabaco.
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k. Anexos

ANEXO 1
INSTRUMENTO PARA SOLICITAR EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

| (o TSP , paciente con diagnéstico de
Hipertension Arterial, que acudo al Centro de Salud Anidado Santa Teresita, he
sido debidamente informado por la Dra. Rosa Marina Aguilar Zambrano,
Posgradista de Medicina Familiar de la Universidad Nacional de Loja, con el
proposito de participar en este estudio de investigaciéon: “EFECTIVIDAD DE UNA
INTERVENCION INTEGRAL SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO Y
PARAMETROS CLINICOS EN ADULTOS HIPERTENSOS SANTA ROSA- EL
ORO, 2016”.

Para ello he recibido informacion clara sobre el propésito de estudio de
investigacion.

Asimismo he tenido la oportunidad de aclarar mis dudas acerca del estudio,
teniendo en cuenta que la informacion sera manejada con absoluta
confidencialidad, ante ello otorgo mi consentimiento para participar en el estudio,
firmando al pie del presente en sefal de conformidad.

Firma del Participante

Cl.

Firma del investigador

Cl
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ANEXO 2

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

“EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCIQN INTEGRAL SOBRE LOS FACTORES
DE RIESGO Y PARAMETROS CLINICOS EN ADULTOS HIPERTENSOS
SANTA ROSA- EL ORO, 2016”.

Fecha:

N° de Cuestionario: .........

|. Datos Demogréficos:

Sexo: H ( ) M ( )
Estado civil:

Soltero/a ( ) casado/a ( ) Viudo/a ( ) Divorciado ( )Separado (
)Unién libre ( )

Grado de Instruccion:

Ninguno ( ), Primaria ( ) secundaria ( ) superior ( )
Ocupacion:
Comerciante ( ) Agricultor ( ) Chofer ( ) Quehacer domeéstico ( )

Obrero ( ) Artesano ( ) Otros ( )
Antecedentes familiares de hipertension arterial:
Si ( ) No ( )

Medidas antropométricas:

Medidas Antes Después
antropométrica

Peso en kg

Tallaen cm

Actividad fisica:

Actividad fisica Antes Después

Sedentario

No sedentario

Presiéon arterial:
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Presion arterial

Antes

Después

PAS mmhg

PAD mmhg

Circunferencia de cintura

Centimetro cintura

Antes

Después

centimetro

Alcohol:

alcohol

Antes

Después

Nunca

Menos de una vez al
mes

Una vez al mes

Una vez a la semana

Diario o casi diario

EKG:

EKG

Antes

Después

Sin hipertrofia ventricular
izquierda

Con hipertrofia
ventricular izquierda

Perfil lipidico: valores

Valores de perfil
lipidico

Antes

Después

Colesterol mg/dl

Triglicéridos mg/dI

ANEXO 3

OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicion Dimensio | Indicador Escala
conceptual nes
Tiempo desde el 1.- 45 a 49 afios
Edad nacimiento hasta | - ~ ' ~
ejecucion del estudio. Tiempo Anos 2.-50-54 anos
cumplidos 3.- 55 a 59 afios

4.- 60 a 64 afios
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Sexo fiiﬁ%?g;ssﬂcfue . | Caracteris | Hombre 1.-Hombre
diferencian en tlcas, _ Mujer 2.-Mujer
hombre y mujer. fenotipica

S
Es la situacion
personal en que se
encuentra 0 no una
persona fisica en | EStado de | Cedula de | 1.-Soltero/a
Estado civil relacion con otra con | relacion identidad 2.-Casado/a
quien se crean lazos | interperso 3.-Viudo/a
jr‘é'ggi::cr?deonstesm e nal. 4.-Divorciado/a
sea su pariente, 5'_Sep,ara_d0/a
constituyendo  con 6.-Unidn libre
ella una institucién
familiar y adquiriendo
deberes y derechos.
f'iicig:]esconj“”to de 1.-Comerciante
Ocupacion obligaciones y tareas Tlp.o. de Tlpp_ de | 2.-Agricultor
que desempefia un | actividad | actividad 3.-Chofer
individuo laboral 4..-Quehaceres
diariamente. Doméstico
5.- Obrero
6.-Artesano
7.-Otros

52 el “i:{ﬁﬁife aﬁg; Afios  de | 0.-Ninguna

Instruccioén instituciones formales T|~empo 'ns_tltuc_lon ) .
que el individuo ha | ANOS Primaria 1.-Primaria
terminado. Secundaria | 2.-Secundaria

Superior 3.-Superior

Estado nutricional rl;waediciéﬁscgl‘na la CL?eﬁ Evaluacio 1.- <185 Peso
se relacio'na el pesoy n del peso | IMC = peso | bajo
talla. en (Kg) / Talla|2.- 18,5 — 24,9

kilogramo | (m)2 Normal

S de | Diagnostico | 3.- 25 - 29,9
acuerdo a Sobrepeso

la estatura 4.- > 30
en metros Obesidad

al

cuadrado.

Antecedentes 5:rcbiglr:1t1eente expr(elgg Diagnostic | Antecedente | 1.-Si

familiares de HTA | tener a sus padres 0 dado por S. .Eje 2.-No
con diagnéstico de | UN hipertension
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presion arterial | facultativo | arterial
elevada o toma

medicacion

antihipertensiva.

Actividad fisica | Es un conjunto de | Reglizar | Realizar 1.-Sedentario:
o enionds | actividad | actividad | No realiza
como resultado un | fisica fisica 30 | actividad fisica.
gasto de energia min, 3 dias | 2.-No sedentario
mayor a la tasa del a la semana
metabolismo basal.

Presién arterial Cpéﬁf:gr;agep;?ezaegg(;g Tengiémet 1.- Normal: < 120
las arterias. ro digital. | mmHg / <80 mmhg.

Presion 2.- Pre
arterial Hipertension:
Sistélica. 120-139 / 80-89
Presion mmhg.
arterial 3.- HTA grado 1:
diastdlica. 140-159/ 90-99
mmhg.
3.-HTA grado 2:
160 -179 / 100-
109 mmhg.
Hombres:

Circunferencia de | Determina la P . 1.- Bajo riesgo <

cintura acumulacion de Centimetr | Medicién en | 94 cm.
grasa abdominal. 0S el punto | 2.-Riesgo

medio entre | elevado
ultima 94-102 cm.
costilla y las | 3.-Riesgo  muy
crestas elevado >102
iliacas cm.

Mujeres

1.-Bajo riesgo <
80 cm
2.-Riesgo
elevado
cm

3.- Riesgo muy
elevado >88 cm

80-88

El consumo de
alcohol puede
describirse en
términos de gramos
de alcohol consumido
o por el contenido
alcohdlico de las
distintas bebidas, en

0.- nunca.
1- menos de
una vez al mes.
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Alcohol

forma de unidades de
bebida estandar. En
Europa una bebida
estandar contiene 10
gramos de alcohol.
Aungque no en todos
los paises de Ila
Regién existe una
definicién de bebida
estandar, en Estados
Unidos y Canada una
bebida estandar
contiene entre 13 vy
14 gramos de
alcohol.

gramos

Grados

2.- una vez al
mes.

3- 1 vez a la
semana.

4.- diario o casi a
diario.

Colesterol Total

El colesterol es un
lipido (grasa). Se
forma en el higado a
partir de alimentos
grasos y es
necesario para el
funcionamiento
normal del
organismo. El
colesterol esta
presente en la
membrana
plasmatica (capa
exterior) de todas las
células del
organismo. El
colesterol se
desplaza por la
sangre mediante
unas moléculas
denominadas
lipoproteinas. Los
tres tipos principales
son: colesterol
LDL,HDL,
triglicéridos

Mg/dl

Mag/dl

1.- Nivel
deseable < 200
mg/dl

2.- Limite alto:
200-240 mg/dl.
3.- Alto: > 240
mg/dl

Triglicéridos

Los triglicéridos son
el principal tipo de
grasa transportado
por el organismo.
Recibe el nombre de
su estructura
guimica. Luego de
comer, el organismo
digiere las grasas de
los alimentos y libera
triglicéridos a la

Mg/dI

Mag/dI

1.-Nnormal: <
150 mg/dl.

2. Limite superior
a lo normal: 150-

sangre. Estos son 199 mg/dl.
transportados a todo 3.- Alto: 200- 400
el organismo para mg/dl

dar energia o para )
ser a?macenrfdos 4.- Muy alto: >
como grasa. Los 500 mg/dl.
triglicéridos se
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forman en el higado y
estan presentes en
productos lacteos,
carne y  aceites
culinarios. La
obesidad y la
alimentacion rica en
grasas aumentan el
riesgo de  tener
niveles altos de
triglicéridos

ANEXO 4
ESCALA PARA EVALUAR EL CONOCIMIENTO SOBRE
HIPERTENSION ARTERIAL
Fecha:....... Codigo #.....vvvune.
|.-HIPERTENSION
1. ¢ Cuéantos afios hace que Ud. es hipertenso/a?
0-5( ) 6-10 ( ) Mas de 10 ()
2. ¢ A partir de qué valor se considera una persona hipertensa?
140/90 () 160/95 () 130/85 ( )
3. ¢Es la hipertension una enfermedad para toda la vida?
Si( ) No () Nolosé ( )
4. ¢Le han explicado qué es la hipertensién?
Si () No ( ) No recuerdo ( )
Il.- RIESGOS DE LA HIPERTENSION
5.¢Tener la presion arterial elevada puede producir problemas a los 0jos?
Si () No ( ) Nolosé ( )
6. ¢ Tener la arterial elevada puede producir problemas al corazén?
Si () No () Nolosé( )
7. ¢ Tener la presion arterial elevada puede producir problemas de artrosis?
Si () No ( ) Nolosé ( )
8. ¢Tener la presién arterial elevada puede producir problemas al cerebro?

Si () No ( ) Nolosé ( )




9. ¢ Tener la presion arterial elevada puede producir problemas a los rifilones?
Si () No ( ) Nolosé ( )
I1.-FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A LA HIPERTENSION

10. Un/a hipertenso/a con diabetes ¢tiene mas riesgo de sufrir una enfermedad
del corazén?

Si () No ( ) Nolosé ( )

11. Un/a hipertenso/a con obesidad ¢tiene mas riesgo de sufrir una enfermedad
del Corazon?

Si () No ( ) No lo sé (

12. Un/a hipertenso/a fumador/a ¢tiene mas riesgo de sufrir una enfermedad del
corazon?

Si () No () Nolosé ( )

13. Un/a hipertenso/a con colesterol alto ¢tiene mas riesgo de sufrir una
enfermedad del corazén?

Si () No ( ) Nolosé ( )
IV.- DIETA
14. ¢ Cree que es importante la dieta para el hipertenso?

Si () No () Nolosé ( )

15. Una dieta pobre en grasas, abundante en frutas y verduras ¢es importante
para disminuir la presién arterial?

Si () No () Nolosé ( )
16. ¢ Es aconsejable reducir el consumo de sal?
Si () No () Nolosé ( )
V.-. MEDICACION
17. ¢ Cree que se puede controlar la hipertensién solo con medicacién?
Si () No ( ) Nolosé ( )
18. ¢, Toma medicacién para la hipertension?
Si () No ( ) Nolosé ( )

19. ¢(Cree que Ud. puede aumentar o disminuir la dosis de la medicacion si le
sube o le baja la presion arterial?

Si () No ( ) Nolosé ( )
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20. ¢Cree que Ud. puede dejar el tratamiento cuando tiene la presion arterial
controlada?

Si () No ()
VI.-. MODIFICACIONES DE ESTILOS DE VIDA

Nolosé ( )

21. ¢Cree que perder peso en personas obesas puede ayudar a bajar la presion
arterial?

Si () No () Nolosé ( )

22. ¢Cree que caminar cada dia *2 -1 h, puede reducir el riesgo de sufrir una
enfermedad del corazén?

Si () No ( ) Nolosé ( )

23. ¢ Cree que si se toma la vida con tranquilidad puede favorecer el control de la
hipertension?

Si ()
VIl.-. PERCEPCION DE LA ENFERMEDAD

No () Nolosé ( )

24. ¢ Piensa que el apoyo de la familia/amigos puede ayudarle?

Si () No () Nolosé ( )

25. ¢ Piensa que el medico/a, enfermera/o, y farmacéutico pueden ayudarle?
Si ()

No () Nolosé ( )

Respuesta correcta: 4 puntos

NIVEL DE | PUNTAJE ESCALA DE LINKER
CONOCIMIENTO

Conocimiento adecuado | Entre 76 a 100 puntos ALTO

Conocimiento Entre 51 a 75 puntos MEDIO

intermedio

Conocimiento no | Entre 0 a 50 puntos BAJO

adecuado

(Estrada Reventos D, 2013.)
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ANEXO 6
PRIMER TALLER
FECHA: 13 DE MAYO 2016

TEMA: HIPERTENSION ARTERIAL, DEFINICION, FACTORES DE RIESGO,
SINTOMAS Y SIGNOS, COMPLICACIONES.

Diagnostico HTA

Gao) Go)

Factores

pr(\dig;)()l1(‘l’l,f"‘
~

i :
“”’L“\ - oy
—_ BN
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SEGUNDO TALLER

FECHA: 3 DE JUNIO 2016

TEMA: PRACTICA SISTEMATICA DE EJERCICIO FiSICO, FASES DE LA
ACTIVIDAD FiSICA Y SUS BENEFICIOS.
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TERCER TALLER
FECHA: 10 DE JUNIO 2016

TEMA: MEDIDAS HIGIENICAS DIETETICAS
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CUARTO TALLER
FECHA: 08 DE JULIO 2016

TEMA: EFECTO DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN LA HIPERTENSION
ARTERIAL.

i g i - _
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QUINTO TALLER
FECHA: 15 DE JULIO 2016

TEMA: MAL HABITO DE FUMAR Y SUS EFECTOS NOCIVOS SOBRE LA
HIPERTENSION ARTERIAL
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TALLER DE REFUERZO

FECHA: 23 DE SEPTIEMBRE 2016

TEMA: HTA'Y SUS FACTORES DE RIESGOS DE LA HIPERTENSION
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ANEXO 7
FIRMAS DE ASISTENCIA A TALLERES
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ANEXO 8
ATENCION MEDICA INTEGRAL MENSUAL
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ANEXO 9

TABLAS DE SPSS DE VARIABLES

1.- DETERMINAR LAS CARACTERISTICA DE LOS PACIENTES
HIPERTENSOS SEGUN FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES. Y
PARAMETROS CLINICOS

SEXO DEL PACIENTE*TIPO DE ESTUDIO tabulacién cruzada

Recuento
TIPO DE ESTUDIO
INTERVENCI
ON CONTROL Total
SEXO DEL HOMBRE 13 16 29
PACIENTE MUJER 37 34 71
Total 50 50 100
INDICE DE MASA CORPORAL RECODIFICADA *TIPO DE ESTUDIO tabulacion cruzada
TIPC DE ESTUDIO
INTERVEMCI
[s] ¥} COMTROL Total
INDICE DE MASA PESO MORMAL  Recuento 7 4 11
CORPORAL % dentro de INDICE DE
RECODIFICADA MASA CORPORAL 63,6% 36,4% 100,0%
RECODIFICADA
% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 14,0% 2.0% 11,0%
SOBREFESO Recuento 24 25 449
% dentro de INDICE DE
MASA CORPORAL 49.0% 51,0% 100,0%
RECODIFICADA
% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 458,0% 50,0% 49,0%
OBESIDAD Recuento 19 eyl 40
% dentro de INDICE DE
MASA CORPORAL AT 5% 52,5% 100,0%
RECODIFICADA
% dentro de TIFO DE -
ESTUDIO 38,0% 42,0% 40,0%
Total Recuento 50 50 100
% dentro de INDICE DE
MASA CORPORAL 50,0% 50,0% 100,0%
RECODIFICADA
% dentro de TIPO DE
Fl ESTUDIO 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,9392 2 ,625
Razén de verosimilitud ,949 2 ,622
Asociacion lineal por lineal ,581 1 ,446
N de casos validos 100

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 5,50.
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ACIVIDAD FISICA

Tablas cruzadas

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Walidao Perdidos Total
I Porcentaje I Porcentaje I Porcentaje
ACTWIDAD FISICADEL
PACIENTE * TIPO DE 100 100,0% 0 0,0% 100 100,0%
ESTUDIO

ACTIVIDAD FISICA DEL PACIENTE*TIPO DE ESTUDIO tabulacion cruzada

TIFO DE ESTUDID
INTERVENCI
o CONTROL Total
ACTIVIDAD FISICA DEL MO SEDEMTARIO  Recuento 7 6 13
PACIENTE % dentro de ACTIVIDAD
FISICA DEL PACIENTE 53.8% 46.2% | 100,0%
% dentro de TIFO DE -
ESTUDIO 14,0% 12,0% 13,0%
SEDENTARIO Recuento 43 44 87
% dentro de ACTIVIDAD
FISICA DEL PACIEMTE 49,4% 50,6% | 100,0%
% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 86,0% 88,0% g7,0%
Total Fecuento a0 a0 100
% dentro de ACTIVIDAD
FISICA DEL PACIENTE 50.0% 500% | 100.0%
% dentro de TIFO DE
ESTUDIO 100,0% 100,0% | 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion | Significacion
Sig. asintética exacta (2 exacta (1
Valor gl (2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,0882 , 766
Correcciéon de
e ,000 1,000
continuidad
Razén de verosimilitud ,088 , 766
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,500
Asociacion lineal por
) P 088 767
lineal
N de casos validos 100

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6,50.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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ALCOHOL

CONSUMO DE ALCOHOL DEL PACIENTE*TIPO DE ESTUDIO tabulacién cruzada

TIFO DE ESTUDIO
INTERVEMCI
QM COMTROL Total

COMSUMO DE MUMCA Recuento 49 50 99
ALCOHOL DEL % dentro de GONSUMO
PACIENTE DE ALCOHOL DEL 49,5% 50,5% 100,0%

PACIENTE

% dentro de TIPO DE

ESTUDIO 98,0% 100,0% 99 0%

UNANVEZ AL MES Recuento 1 u} 1

% dentro de COMSLIMO

DE ALCOHOL DEL 100,0% 0,0% 100,0%

FACIEMTE

% dentro de TIPO DE -

ESTUDIO 2,0% 0,0% 1,0%
Total Recuesnto 50 a0 100

% dentro de COMSLIMO

DE ALCOHOL DEL 50,0% 50,0% 100,0%

FPACIEMNTE

% dentro de TIPO DE

ESTUDIO 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2 | Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 1,0102 ,315
Correccion de continuidad® ,000 1,000
Razén de verosimilitud 1,396 237
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,500
Asociacion lineal por lineal 1,000 1 317
N de casos validos 100
a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,50.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL HOMBRE
RECODIFICCACION CIRCUNFERENCIA HOMBRE*TIPO DE ESTUDIO tabulacidn cruzada
TIFO DE ESTUDIO
INTERWVEMCI
(e ]3] COMTROL Total
RECODIFICCACION RIESGDO BAJD Recuento 3 2 g
CIRCUNFERENCIA o dentro de
HOMBRE RECODIFICCACION
CIRCUNFEREMGIA 60.,0% 40,0% 100,0%
HOMEBRE
QE{’SE’I_?;SI%UE TIPO DE 231% 12,5% 17,2%
RIESGO ELEVADO Recuento 10 14 24
* %% dentro de
RECODIFICCACIORN
CIRCUNFEREMNGIA 41.7% 58,3% 100.0%
HOMBRE
E’SE:.?J”E)"IDO”E TIFC DE 76,9% 87.5% 82,3%
Total Recuento 13 16 29
% dentro de
RECODIFICCTACION o
CIRCUNFERENCIA, 44.8% 552% | 100.0%
HOMERE
E’S‘.’reungéde TIPC DE 100,0% 100,0% | 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética  [Significacion  |Significacion
\Valor gl (2 caras) exacta (2 caras)|exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson |,5622 1 453
. tinuidad®

Correccién de continuidad 065 1 708
Razo6n de verosimilitud ,560 1 454
Prueba exacta de Fisher ,632 ,396
IAsociacion lineal por lineal

lacion fineal porfineat | = 43 1 461
IN de casos validos 29

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,24.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

CIRCUNFERENCIIA ABDOMINAL MUJER

RECODIFICACION CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL MUJER*TIPO DE ESTUDIO tabulacién cruzada

TIPO DE ESTUDIO
INTERVENCI
oN CONTROL Total
RECODIFICACION RIESGO BAJO Recuento 1 1 2
CIRCUNFERENCIA 9 dentro de
ABDOMINAL MUJER
RECODIFICAGION
CIRCUNFEREMCIA 50,0% 50.0% | 100.0%
ABDOMINAL MUJER
% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 2.7% 2,9% 2,8%
RIESGO ELEVADO Recuanto 36 33 59
% dentro de
RECODIFICACION
CIRCUNFERENCIA 52,2% 47.8% | 100,0%
ABDOMINAL MUJER
% dentro de TIFO DE -
ESTUDIO 97,3% 97 1% 97,2%
Total Recuento 3T 34 71
% dentro de
RECODIFICACION
CIRCUNFERENCIA 521% 47.9% | 100,0%
ABDOMIMNAL MUJER
% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética |Significacion  |Significacion

\VValor gl (2 caras) exacta (2 caras)|exacta (1 cara)
IChi-cuadrado de Pearson

,0042 1 952
|ICorreccion de continuidad®

,000 1 1,000
Razo6n de verosimilitud 004 1 952

Prueba exacta de Fisher

1,000

732
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Asociacion lineal por lineal

,004

N de casos validos 71

1 952

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,96.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

COLESTEROL
RECODIFICACION COLESTEROL FINAL *TIPO DE ESTUDIO tabulacion cruzada
TIPO DE ESTUDIO
INTERVEMCI
O CONTROL Total
RECODIFICACION ALTO Recuento 32 30 G2
COLESTEROL FINAL 9% dentra de
RECODIFICACION E1,6% 48,4% 100,0%
COLESTEROL FINAL
% dentro de TIPC DE -
ESTUDIO 64,0% 60,0% 62,0%
Y MORMAL  Recuento 18 20 38
% dentro de
RECODIFICACION 47 4% 52,6% 100,0%
COLESTEROL FINAL
% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 36,0% 40,0% 38,0%
Total Recuento 50 a0 100
% dentro de
RECODIFICACION 50,0% 50,0% 100,0%
COLESTEROL FINAL
% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica (2 | Significacion Significacion
Valor gl exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,1702 ,680
Correccion de continuidad® ,042 ,837
Razén de verosimilitud ,170 1 ,680
Prueba exacta de Fisher ,837 418
Asociacion lineal por lineal ,168 1 ,682
N de casos validos 100

a. O casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 19,00

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Rangos

Rango Suma de
N promedio rangos

RECODIFICACION DE Rangos negativos 262 29,00 754,00
COLESTEROL Rangos positivos 31b 29,00 899,00
POSTINTERVENCION - gnates 43¢
RECODIFICACION

Total 100
COLESTEROL FINAL

a. RECODIFICACION DE COLESTEROL POSTINTERVENCION < RECODIFICACION

COLESTEROL FINAL

b. RECODIFICACION DE COLESTEROL POSTINTERVENCION > RECODIFICACION

COLESTEROL FINAL

c. RECODIFICACION DE COLESTEROL POSTINTERVENCION = RECODIFICACION

COLESTEROL FINAL

Estadisticos de prueba?

RECODIFICACI
ON DE
COLESTEROL
POSTINTERVE
NCION -
RECODIFICACI
ON
COLESTEROL
FINAL

4

Sig. asintotica (bilateral)

-,662°
,508

a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con
signo

b. Se basa en rangos negativos.

TRIGLICERIDOS

Tabla cruzada
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TIPO DE ESTUDIO
INTERVENCI
ON CONTROL Total

RECODIFICACION DE NORMAL Recuento 31 27 58
TRIGLICERIDOS % dentro de
POSINTERVENCION RECODIFICACION DE 54 0% 46.0% | 100.00¢

TRIGLICERIDOS 70 70 70

POSINTERVENCION

% dentro de TIPO DE o o o

ESTUDIO 62,0% 54,0% 58,0%

ALTO Recuento 19 23 42

% dentro de

RECODIFICACION DE o 0 o

TRIGLICERIDOS 45,2% 54.8% 100,0%

POSINTERVENCION

% dentro de TIPO DE o o o

ESTUDIO 38,0% 46,0% 42,0%
Tatal Recuento 50 50 100




% dentro de
RECODIFICACION DE o 0 o
TRIGLICERIDOS 50,0% 50,0% 100,0%
POSINTERVENCION
% dentro de TIPO DE o o o
ESTUDIO 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2 | Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,0402 841
Correccion de continuidad® ,000 1,000
Razén de verosimilitud ,040 841
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,500
Asociacion lineal por lineal ,040 842
N de casos validos 100

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 24,50.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Rangos
N Rango promedio | Suma de rangos
RECODIFICACION DE Rangos negativos 112 15,00 165,00
TRIGLICERIDOS Rangos positivos 18> 15,00 270,00
POSINTERVENCION -
RECODIFICACION Empates 71°
TRIGLICERIDOS Total 100

a. RECODIFICACION DE TRIGLICERIDOS POSINTERVENCION < RECODIFICACION

TRIGLICERIDOS

b. RECODIFICACION DE TRIGLICERIDOS POSINTERVENCION > RECODIFICACION

TRIGLICERIDOS

c. RECODIFICACION DE TRIGLICERIDOS POSINTERVENCION = RECODIFICACION

TRIGLICERIDOS

Estadisticos de prueba?

RECODIFICACI
ON DE
TRIGLICERIDO
S
POSINTERVEN
CION -
RECODIFICACI
ON
TRIGLICERIDO
S

4

Sig. asintotica (bilateral)

-4,264
,0,00

a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con

signo
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PRESION ARTERIAL SISTOLICA
RECODIFICACION DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA*TIPO DE ESTUDIO tabulacién cruzada

TIPO DE ESTUDIO
INTERVENCI
ON CONTROL Total
RECODIFICACION DE NORMAL Recuento 16 20 36
EEE%SE:RTERIAL % dentro de
RECODIFICACION DE 44 4% 55 6% 100.0%
PRESION ARTERIAL 0 070 70
SISTOLICA
% dentro de TIPO DE o o o
ESTUDIO 32,0% 40,0% 36,0%
ALTA Recuento 34 30 64
% dentro de
RECODIFICACION DE 0 o 0
PRESION ARTERIAL 23,1% 46,9% 100,0%
SISTOLICA
% dentro de TIPO DE o o o
ESTUDIO 68,0% 60,0% 64,0%
Total Recuento 50 50 100
% dentro de
RECODIFICACION DE o o o
PRESION ARTERIAL 50.0% 50,0%] 100,0%
SISTOLICA
% dentro de TIPO DE o o o
ESTUDIO 100,0% 100,0% | 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion | Significacion
Sig. asintética exacta (2 exacta (1
Valor gl (2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,6942 1 ,405
Correccion de
continuidad® 391 1 ,532
Razoén de verosimilitud ,696 1 ,404
Prueba exacta de Fisher ,5632 ,266
Asomamon lineal por 688 1 407
lineal
N de casos validos 100

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

18,00.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
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PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA PRE*TIPO DE ESTUDIO tabulacién cruzada

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

El recuento minimo esperado es 21,50.
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TIPO DE ESTUDIO
INTERVENCI
ON CONTROL Total

PRESION ARTERIAL NORMAL Recuento 21 22 43
DIASTOLICA PRE % dentro de PRESION

ARTERIAL DIASTOLICA 48,8% 51,2% 100,0%

PRE

% dentro de TIPO DE o o o

ESTUDIO 42,0% 44,0% 43,0%

ALTO Recuento 29 28 57

% dentro de PRESION

ARTERIAL DIASTOLICA 50,9% 49,1% 100,0%

PRE

% dentro de TIPO DE o o o

ESTUDIO 58,0% 56,0% 57,0%
Total Recuento 50 50 100

% dentro de PRESION

ARTERIAL DIASTOLICA 50,0% 50,0% 100,0%

PRE

% dentro de TIPO DE o o o

ESTUDIO 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica (2 | Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson ,0412 ,840
Correccion de continuidad® ,000 1,000
Razon de verosimilitud ,041 ,840
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,500
Asociacion lineal por lineal ,040 1 841
N de casos validos 100




2.- COMPARAR LOS FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES Y
PARAMETROS CLINICOS EN LOS GRUPOS INTERVENCION Y CONTROL,
ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION

INDICE DE MASA CORPORAL POSINTERV RECODIFICADA * TIPO DE ESTUDIC

Tabla cruzada
TIFQ DE ESTUDIO
INTERVEMCI
o]y COMTROL Total
INDICE DE MASA PESQO NMORMAL Recuento 13 3 16
CORPORAL POSINTERY % dentra de INDICE DE
RECODIFICADA
MASA CORPORAL
POSINTERY 21,3% 18,8% 100,0%
RECODIFICADA
% dentro de TIPO DE o
ESTUDIO 26,0% 6,0% 16,0%
SOBREFESO Recuento 19 24 13
% dentro de INDICE DE
MASA CORPORAL "
POSINTERY 44 2% 558% 100,0%
RECODIFICADA
% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 38.0% 480% 430%
QOBESIDAD Recuento 18 23 41
% dentro de INDICE DE
MASA CORPORAL
POSINTERY 43,9% 561% | 100,0%
RECOQDIFICADA
% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 36,0% 46,0% 41,0%
Total Recuento 50 a0 100
% dentro de INDICE DE
MASA CORPORAL
POSINTERY 50,0% 50,0% 100,0%
RECODIFICADA
QL _Aemtra cle TIDO DD
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 7,4412 2 ,024
Razén de verosimilitud 7,932 2 ,019
Asociacion lineal por lineal 4,389 1 ,036
N de casos validos 100
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 8,00.
PRUEBA DE WILCOXON
Rangos
N Rango promedio | Suma de rangos
INDICE DE MASA Rangos negativos 952 48,00 4560,00
CORPORAL POSINTERV Rangos positivos op .00 .00
RECODIFICADA - INDICE Empates 5
DE MASA CORPORAL
RECODIFICADA Total 100

a. INDICE DE MASA CORPORAL POSINTERV RECODIFICADA < INDICE DE MASA CORPORAL
RECODIFICADA
b. INDICE DE MASA CORPORAL POSINTERV RECODIFICADA > INDICE DE MASA CORPORAL
RECODIFICADA
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c. INDICE DE MASA CORPORAL POSINTERV RECODIFICADA = INDICE DE MASA CORPORAL

RECODIFICADA

Estadisticos de prueba?

INDICE DE
MASA
CORPORAL
POSINTERV
RECODIFICAD
A - INDICE DE
MASA
CORPORAL
RECODIFICAD
A

4

Sig. asintotica (bilateral)

-9,362°
,000

a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con

signo

b. Se basa en rangos positivos.
ACTIVIDAD FISICA POSINTERVENCION * TIPO DE ESTUDIO

Tabla cruzada

TIPO DE ESTUDIO
INTERWEMNCI
L]y} COMTROL Total
ACTWIDAD FISICA MO SEDENTARIO Recuento 35 5} 41
POSINTERVENCION % dentro de ACTVIDAD
FISICA 85 4% 14,6% 100,0%
FOSINTERWVEMCIOMN
% dentro de TIPO DE -
ESTUDIO T0,0% 12,0% 41,0%
SEDEMNTARIO Recuento 15 44 59
% dentro de ACTNIDAD
FISICA 25,4% T4,6% 100,0%
FOSINTERWVEMCIOMN
% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 30,0% 88,0% 59,0%
Total Recuento 50 50 100
% dentro de ACTIVIDAD
FISICA 50,0% 50,0% 100,0%
FOSINTERWVEMCIOMN
% dentro de TIFO DE
ESTUDIO 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica (2 | Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 34,7662 1 ,000
Correccion de continuidad® 32,410 ,000
Razon de verosimilitud 37,593 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 34,419 1 ,000
N de casos validos 100

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 20,50.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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PRUEBA DE WILCOXON

Rangos
N Rango promedio | Suma de rangos
ACTIVIDAD FISICA Rangos negativos 282 14,50 406,00
ZSEIKDIIEI,EA%VFEIE%SI\E)EL Rangos positivos oP ,00 ,00
PACIENTE Empates 72
Total 100
a. ACTIVIDAD FISICA POSINTERVENCION < ACTIVIDAD FISICA DEL PACIENTE
b. ACTIVIDAD FISICA POSINTERVENCION > ACTIVIDAD FISICA DEL PACIENTE
c. ACTIVIDAD FISICA POSINTERVENCION = ACTIVIDAD FISICA DEL PACIENTE
Estadisticos de prueba?
ACTIVIDAD
FISICA
POSINTERVEN
CION -
ACTIVIDAD
FISICA DEL
PACIENTE
Z -5,292b
Sig. asintotica (bilateral) ,000
a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con
signo
b. Se basa en rangos positivos.
CONSUMO DE ALCOHOL POSINTERVENCION * TIPO DE ESTUDIO
Tabla cruzada
TIPO DE ESTUDIO
INTERVENCI
oM CONTROL Tatal
COMSUMO DE MUNCA Recuento 44 A0 95
ALCOHOL % dentro de CONSUMO
POSINTERVENCION DE ALCOHOL 49.5% 505% | 100,0%
POSINTERVEMCION
% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 98,0% 100,0% 99,0%
< DE UMAVEZ ALMES  Recuento 1 0 1
% dentro de COMNSUMO
DE ALCOHOL 100,0% 0,0% | 100,0%
POSINTERVEMCION
% dentro de TIPO DE o
ESTUDIO 2,0% 0,0% 1,0%
Total Recuento a0 a0 100
% dentro de COMNSUMO
DE ALCOHOL 50,0% 50,0% | 100,0%
POSINTERVEMNCION
b Jenio e TIFPO DE 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintdtica |exacta (2 Significacion
\Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson|1,010* |1 315
Correccion de
continuidad® 000 1 1,000
Razon de verosimilitud 1,396 1 237
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,500
Asomamon lineal por 1,000 1 317
lineal
N de casos validos 100

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,50.

RANGO CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL HOMBRE POSINTERVENCION*TIPO DE ESTUDIO tabulacién cruzada
TIPO DE ESTUDIO
INTERVENCI
(e ]3] CONTROL Total
RANGO RIESGO BAJO Recuento 3 3 5
CIRCUNFERENCIA % dentro de RANGO
ABDOMINAL HOMBRE
CIRCUNFERENCIA
POSINTERVEMNCION ABDOMIMAL HOMBRE 50,0% 50,0% | 100,0%
POSINTERVENCION
% dentro de TIPO DE - -
ESTUDIO 25,0% 18,8% 21,4%
RIESGO ELEVADO  Recuento g 13 232
% dentro de RAMNGO
CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL HOMBRE 409% 59.1% | 1000%
POSINTERVENCION
% dentro de TIFO DE
ESTUDIO 75,0% £81,3% 78,6%
Total Recuento 12 16 28
% dentro de RANGO
CIRCUNFERENCIA .
ABDOMINAL HOMBRE 42,9% 571% | 100,0%
POSINTERVENCION
% dentro de TIPO DE
ESTLDIO 100,0% 100,0% | 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica (2| Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson , 1592 ,690
Correccion de continuidad® ,000 1,000
Razén de verosimilitud ,158 ,691
Prueba exacta de Fisher 1,000 521
Asociacion lineal por lineal ,153 1 ,695
N de casos validos 28

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,57.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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PRUEBA WILCOXON

Rangos

N Rango promedio | Suma de rangos
RANGO Rangos negativos 12 1,00 1,00
C|R%JNFERE’\(|)C|A Rangos positivos oP ,00 ,00
ABDOMINAL HOMBRE

E t

POSINTERVENCION - mpates 27
RECODIFICCACION Total
CIRCUNFERENCIA 28

HOMBRE

a. RANGO CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL HOMBRE POSINTERVENCION <
RECODIFICCACION CIRCUNFERENCIA HOMBRE
b. RANGO CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL HOMBRE POSINTERVENCION >
RECODIFICCACION CIRCUNFERENCIA HOMBRE
c. RANGO CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL HOMBRE POSINTERVENCION = RECODIFICCACION
CIRCUNFERENCIA HOMBRE

Estadisticos de prueba?

RANGO
CIRCUNFEREN
CIA
ABDOMINAL
HOMBRE
POSINTERVEN
CION -
RECODIFICCA
CION
CIRCUNFEREN
CIA HOMBRE

4

Sig. asintotica (bilateral)

-1,000°
,317

a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con

signo

b. Se basa en rangos positivos.

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL MUJER POSINTERVENCION RECODIFICADA'TIPO DE ESTUDIO tabulacién cruzada

TIPOQ DE ESTUDIO

INTERVEMCI
QM

CONTROL

CIRCUMNFEREMCIA
ABDOMIMNAL MUJER
FPOSINTERVEMNCION
RECODIFICADA

BAJO RIESGO

Recuento

% dentro de
CIRCUMFEREMNCIA
ABDOMINAL MUJER
POSINTERVEMCION
RECODIFICADA

% dentro de TIFO DE
ESTUDIO

66,7%

10,8%

%]
o

RIESGO ELEVADO

Recuento

% dentro de
CIRCUMFERENCIA
ABDOMIMNAL MUJER
POSINTERVEMCION
RECODIFICADA

% dentro de TIPO DE
ESTUDIO

33

50,8%

89,2%

a2 65

459 2% 100,0%

94 1% 91,5%

Total

Recuento

% dentro de
CIRCUNFERENCIA
ABDOMIMAL MUJER
POSINTERVEMCION
RECODIFICADA

% dentro de TIPO DE
ESTUDIO

ar

52,1%

100,0%

34 71

47 9% 100,0%

100,0% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2| Significacién Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson ,5562 ,456

Correccion de continuidad® ,102 750

Razoén de verosimilitud ,568 ,451

Prueba exacta de Fisher ,675 378
Asociacion lineal por lineal 548 459

N de casos validos 71

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,87.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Rangos

Suma de rangos

CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL MUJER
POSINTERVENCION -
RECODIFICACION
CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL MUJER

Rangos negativos
Rangos positivos
Empates

Total

Rango promedio

(0 ,00

70° 35,50
OC
70

,00
2485,00

a. CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL MUJER POSINTERVENCION < RECODIFICACION
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL MUJER
b. CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL MUJER POSINTERVENCION > RECODIFICACION
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL MUJER

Estadisticos de prueba?

CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL MUJER
POSINTERVENCION
- RECODIFICACION
CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL MUJER

4

Sig. asintotica (bilateral)

-7,273°
,000

a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo
b. Se basa en rangos negativos.

RECODIFICACION DE COLESTEROL POSTINTERVENCION * TIPO DE ESTUDIO

Tabla cruzada

TIFO DE ESTUDIO
INTERWVERGI
COMNTROL Total
RECODIFICACION DE MORMAL Recuento 27 30 57
COLESTEROL % dentro de
POSTINTERVEMNCIOMN
RECODIFICACION DE o
COLESTEROL 47T.4% 52,6% 100,0%
POSTINTERWERCIOM
% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 54.0% 60,0% 57.0%
ALTO Recuento 23 20 43
%% dentro de
RECODIFICACION DE
COLESTEROL 53,5% 46,5% 100,0%
POSTINTERVEMNCIOM
%% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 46,0% 40,0% 43,0%
Total Recuenio 50 50 100
%% dentro de
RECODIFICACION DE
COLESTEROL 50.0% 50,0% 100,0%
POSTIMNTERWVERNCIOM
%% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 100,0% 100,0% 100,0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2 | Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson ,3672 545

Correccioén de continuidad® ,163 686

Razén de verosimilitud ,367 544

Prueba exacta de Fisher ,686 1343
Asociacion lineal por lineal ,364 547

N de casos validos 100

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 21,50.
c. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

Rangos
N Rango promedio | Suma de rangos
RECODIFICACION DE Rangos negativos 262 29,00 754,00
gggEﬁ\lTTEERROVLENCION Rangos positivos 31b 29,00 899,00
RECODIFICACION Empates 43¢
COLESTEROL FINAL Total 100

a. RECODIFICACION DE COLESTEROL POSTINTERVENCION < RECODIFICACION

COLESTEROL FINAL

b. RECODIFICACION DE COLESTEROL POSTINTERVENCION > RECODIFICACION

COLESTEROL FINAL

c. RECODIFICACION DE COLESTEROL POSTINTERVENCION = RECODIFICACION

COLESTEROL FINAL

Estadisticos de prueba?

RECODIFICACIO

RECODIFICACIO

N DE
COLESTEROL
POSTINTERVEN
CION -

N COLESTEROL
FINAL

4

Sig. asintotica (bilateral)

-,662°
,508

a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo
b. Se basa en rangos negativos.
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RECODIFICACION DE TRIGLICERIDOS POSINTERVENCION * TIPO DE ESTUDIO

Tabla cruzada

TIPO DE ESTUDIO
INTERVEMCI
Or CONTROL Total
RECODIFICACION DE MORMAL  Recuento 19 23 42
TRIGLICERIDOS % dentro de
POSINTERVEMNCION
RECODIFICACION DE .
TRIGLICERIDOS 45,2% 54,8% 100,0%
POSINTERVEMCION
% dentro de TIPO DE o
ESTUDIO 33,0% 46,0% 42,0%
ALTO Recuento 31 27 a8
% dentro de
RECODIFICACION DE
TRIGLICERIDOS 53 4% 46,6% 100,0%
POSINTERVEMCION
% dentro de TIPO DE "
ESTUDIO 62,0% 54,0% 58,0%
Total Recuento a0 50 100
% dentro de
RECODIFICAGION DE
TRIGLICERIDOS 50.0% 50.0% | 100.0%
POSINTERVEMGCION
% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2| Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,6572 1 418
Correccion de continuidad® 1369 1 543
Razon de verosimilitud ,658 1 417
Prueba exacta de Fisher ,544 272
Asociacion lineal por lineal ,650 1 420
N de casos validos 100

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 21,00.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Rangos
N Rango promedio | Suma de rangos
RECODIFICACION DE Rangos negativos 112 15,00 165,00
TRIGLICERIDOS Rangos positivos 18> 15,00 270,00
POSINTERVENCION -
RECODIFICACION Empates 71
TRIGLICERIDOS Total 100

a. RECODIFICACION DE TRIGLICERIDOS POSINTERVENCION < RECODIFICACION
TRIGLICERIDOS
b. RECODIFICACION DE TRIGLICERIDOS POSINTERVENCION > RECODIFICACION
TRIGLICERIDOS
c. RECODIFICACION DE TRIGLICERIDOS POSINTERVENCION = RECODIFICACION
TRIGLICERIDOS
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Estadisticos de prueba?

RECODIFICACION
DE TRIGLICERIDOS
POSINTERVENCION
- RECODIFICACION

TRIGLICERIDOS

4

Sig. asintotica (bilateral)

-1,300°
,194

a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo

b. Se basa en rangos negativos.

RECODIFICACION DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA POS INTERVENCION * TIPO DE ESTUDIO

Tabla cruzada

TIPO DE ESTUDIO
INTERVEMCI
CONTROL Total
RECODIFICACION DE HORMAL Recuento 49 43 92
PRESION ARTERIAL % dentro de
SISTOLICA POS RECODIFICACION DE
INTERVEMNCIOM PRESION ARTERIAL 53,3% 46, 7% 100,0%
SISTOLICAFOS
INTERVEMCIOMN
?s?ring'l%de TIPO DE 98,0% 86,0% 92,0%
HIPERTEMSION Recuento 1 T 8
ARTERIAL SISTOLICA 9% dentro de
RECODIFICACION DE
PRESICOHN ARTERIAL 12,5% 87.,5% 100,0%
SISTOLICAPOS
INTERVEMCIOMN
% dentro de TIFC DE -
ESTUDIO 2,0% 14 0% 8,0%
Total Recuento 50 50 100
% dentro de
RECODIFICACION DE
FPRESICOH ARTERIAL 50,0% 50,0% 100,0%
SISTOLICAFOS
INTERVEMCIOMN
% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica (2| Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 4,8912 ,027
Correccion de continuidad® 3,397 ,065
Razon de verosimilitud 5,454 ,020
Prueba exacta de Fisher ,059 ,030
Asociacion lineal por lineal 4,842 ,028
N de casos vélidos 100

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 4,00.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Rangos
N Rango promedio | Suma de rangos
RECODIFICACION DE Rangos negativos 832 42,00 3486,00
PRESION ARTERIAL Rangos positivos ob ,00 ,00
SISTOLICA POS
INTERVENCION - RANGO Empates 1
DE PRESION SISTOLICA Total 100

a. RECODIFICACION DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA POS INTERVENCION < RANGO DE

PRESION SISTOLICA

b. RECODIFICACION DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA POS INTERVENCION > RANGO DE

PRESION SISTOLICA

c. RECODIFICACION DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA POS INTERVENCION = RANGO DE

PRESION SISTOLICA
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Estadisticos de prueba?

RECODIFICACION DE
PRESION ARTERIAL
SISTOLICA POS
INTERVENCION -
RANGO DE PRESION
SISTOLICA

7 -8,210°

Sig. asintotica (bilateral) ,000

a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo
b. Se basa en rangos positivos.

RECODIFICACION DE PRESION ARTRIAL DIASTOLICA POS INTRVENCION * TIPO DE ESTUDIO

Tabla cruzada
TIPO DE ESTUDIO
INTERVEMCI
N CONTROL Total
RECODIFICACION DE MORMAL  Recuento A0 A0 100
PRESION ARTRIAL
% dentro de
mg;gh'gﬁos RECODIFICACION DE
PRESION ARTRIAL 50,0% A00% | 100,0%
DIASTOLICAPOS
INTRVENCION
% dentra de TIPO DE
ESTUDIO 100,0% 100,0% | 100,0%
Total Recuento A0 a0 100
% dentro de
RECODIFICACION DE
PRESION ARTRIAL 50,0% A00% | 100,0%
DIASTOLICAPOS
INTRVENCION
% dentro de TIPO DE
ESTUDIO 100,0% 1000% | 1000%
Rangos
N Rango promedio | Suma de rangos
RECODIFICACION DE Rangos negativos 562 28,50 1596,00
PRESION ARTERIAL Rangos positivos ob ,00 ,00
SISTOLICA POS
INTERVENCION - Empates a4¢
RECODIFICACION DE Total
PRESION ARTERIAL 100
SISTOLICA
RECODIFICACION DE Rangos negativos 844 42,50 3570,00
PRESION ARTRIAL Rangos positivos 0¢ ,00 ,00
DIASTOLICA POS
E t f
INTRVENCION - RANGO mpates 16
DE PRESION ARTERIAL Total
DIASTOLICA 100

a. RECODIFICACION DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA POS INTERVENCION <
RECODIFICACION DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA
b. RECODIFICACION DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA POS INTERVENCION >
RECODIFICACION DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA
c. RECODIFICACION DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA POS INTERVENCION =
RECODIFICACION DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA
d. RECODIFICACION DE PRESION ARTRIAL DIASTOLICA POS INTRVENCION < RANGO DE
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA




e. RECODIFICACION DE PRESION ARTRIAL DIASTOLICA POS INTRVENCION > RANGO DE

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

Estadisticos de prueba?

RECODIFICACION
DE PRESION
ARTRIAL
DIASTOLICA POS
INTRVENCION -
RANGO DE
PRESION ARTERIAL
DIASTOLICA

VA
Sig. asintotica (bilateral)

-8,208P
,000

a. Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo
b. Se basa en rangos positivos.
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