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‘AUTOCUIDADO ASOCIADO AL CONTROL DE LAS CIFRAS TENSIONALES EN
PACIENTES HIPERTENSOS DE LA UMF 9.”

1 RESUMEN

Introduccion: La practica del autocuidado regula los factores que propician el
desarrollo y funcionamiento de conductas saludables; al mejorar éstas conductas los
hipertensos promueven cambios en el manejo de su patologia previniendo
complicaciones asociadas al descontrol hipertensivo. Objetivo: Evaluar el autocuidado
y su asociacion al control de las cifras tensidnales en pacientes hipertensos de la UMF
9. Material y Método: Se realiz6 un estudio transversal analitico que incluyé 360
pacientes con hipertensién arterial. Se aplicé una cedula de evaluacion para obtener los
datos. La variable estudiada fue el autocuidado y el control de la tension arterial. Se
elabor6 una base de datos con el paquete estadistico SPSS V. 21, se verificaron
errores de captura y codificacion, se utilizaron frecuencias simples, porcentajes y
medidas de asociacion y dispersion.

Resultados: Mi poblacion de estudio fueron 360 pacientes; de los cuales el 40.8%
(213/360) curso6 con descontrol de sus cifras tensionales. Encontrando que solo el 0.3%
de la poblacion estudiada practica el autocuidado (sexo femenino). De la muestra solo
el 40.8% tuvo una tensién arterial media Optima, 213 pacientes estan descontrolados de
los cuales el 62.4% cursan con sobrepeso y obesidad. Se evaluaron 6 esferas para
determinar el autocuidado encontrando las siguientes frecuencias: Conocimiento de la
hipertension arterial 1 (100%). Estilo de vida 59 (71%), Adherencia terapéutica 12
(66.6%), Depresion 2 (66.6%), Intervencion educativa 12 (70.5%); y Redes sociales
1(50%).Conclusiones: La poblacion hipertensa de nuestra unidad no tiene autocuidado
lo que explica el alto porcentaje de pacientes con descontrol hipertensivo.

Palabras clave: hipertensién arterial, autocuidado.



2 INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) cuyo diagndstico, tratamiento y seguimiento se lleva a
cabo en el primer nivel de salud, es un motivo de consulta frecuente; esta considerado
un problema de salud publica; al ser una enfermedad que causa dafio vascular
sistémico y disminuye la calidad y la esperanza de vida; ocasiona un gran impacto en la
economia de los sistemas de salud en el mundo, ya que se trata de una entidad cronica

degenerativa con secuelas que en su mayoria seran incapacitantes.

Las guias y lineamientos en el tratamiento de esta patologia mencionan que para lograr
el control de la HTA es necesario cumplir con el tratamiento farmacologico y hacer
cambios en el estilo de vida; como la reduccioén en la ingesta de sodio, realizar actividad
fisica, disminuir el peso, moderar el consumo de alcohol, seguir un plan de alimentacién
especifico, y suspender el tabaco; éstas recomendaciones tienen que ver con la
capacidad de autocuidado del paciente; que de acuerdo a la teoria de Dorothea Orem,
es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigidas por las
personas hacia si mismas o hacia su entorno, para regular los factores que afectan a su

propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud y bienestar.

Diversos estudios fomentan al autocuidado como una herramienta util en el control de
las cifras tensionales en pacientes hipertensos; en nuestro estudio buscamos estimar si
la poblacidon adscrita a nuestra unidad de medicina familiar ejerce el autocuidado y si
éste influye en el control de su enfermedad.



3. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se ha observado a nivel mundial un crecimiento en la prevalencia de las ECEA como la
hipertension arterial, tan solo Estados Unidos documenté un indice de pacientes
hipertensos del 30 a 50% de su poblacién a su vez que Espafia reportd un 20.7%. En
México la hipertension arterial se encuentra distribuida en 31% de la poblacion de 20

afos de edad. 2

Su prevalencia en México segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012
(ENSANUT) es de 33.3 en hombres y 30.8 en mujeres de cada 100 personas de este

grupo de edad y sexo. ©

A nivel mundial, la OMS estima que la hipertension arterial causa la muerte de 7.5
millones de personas y representan 12.8% del total de las muertes; ademas, sefiala que
uno de cada tres adultos tiene la presion alta lo que preocupa por las complicaciones
gue genera: insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular periférica, insuficiencia renal,

retinopatfa y discapacidad visual. ©

La Re-encuesta Nacional de Hipertension Arterial (RENAHTA) realizada en el periodo
del 2003 a 2004 documenta de manera objetiva el impacto de la hipertensién en el

incremento de la morbimortalidad por dicha enfermedad de 3.1+ 1.5 afios en México. ©

Resultados arrojados por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en el
2010, menciona que la tasa mas alta de morbilidad hospitalaria por hipertension
esencial o primaria esta concentrada en la poblacién de 80 afios y mas (312 hombres y
390 mujeres por cada mil habitantes de cada sexo). Del total de personas con
trastornos hipertensivos en México, 34 de cada 100 fallecieron, incrementando la tasa
de mortalidad observada por enfermedades hipertensivas en la poblaciéon de 15 afios y

mas. €7



En el 2002 se otorgaron 7.2 millones de consultas a usuarios hipertensos en las
unidades de medicina familiar en México. ) Ocasionando un costo anual en la
seguridad social por hipertenso de $1 067 en el escenario promedio y $3 913 en el
escenario extremo, el gasto anual en hipertensién arterial equivale al 13.95 del

presupuesto destinado a la salud y a 0.71% del peso interno bruto (PIB). (.8

Se debe agregar que, para la mayoria de los paises de bajos y medianos ingresos,
estrategias deficientes de la atencién primaria de la salud son obstaculos mayores para

el logro del control de la presion arterial. © 19

Por todo lo mencionado la hipertension arterial esta considerada como un problema de
salud publica a nivel mundial al ser la enfermedad cronica mas frecuente en nuestro
medio repercute en la esperanza y calidad de vida de quien tiene este padecimiento por

que no se diagnéstica oportunamente. )

Muchas modificaciones activas en la conducta y estilos de vida pueden llevarse a cabo
con un costo minimo para el paciente y en su caso reducir las dosis de medicamentos
empleados y por consiguiente disminuir el costo que genera a nuestra institucion de
salud. Es aqui cuando cobra un real significado el concepto de autocuidado, en el cual
las personas requieren desarrollar habilidades especializadas que les permitan cuidar
de su salud; éstas capacidades o habilidades se adquieren de forma intencional y
tienen un profundo significado cultural, mismas que pueden ser utilizadas para
potencializar dichas capacidades y llevar a cabo planes de autocuidado que coadyuven

en la prevencion de la hipertension. (31419

Segun Orem (Indiana) en el afio de 1958 y sus aportes en la conceptualizacion del
autocuidado lo define como aquéllas actividades que realizan los individuos, las familias
o las comunidades, con el propdsito de promover la salud, (o restablecerla cuando sea
necesario), prevenir la enfermedad y limitarla cuando existe. Entre las practicas para el
autocuidado se encuentran: alimentacion adecuada a las necesidades, medidas

higiénicas, manejo del estrés, habilidades para establecer relaciones sociales y resolver



problemas interpersonales, ejercicio y actividad fisica requeridas, habilidad para
controlar y reducir el consumo de medicamentos, seguimiento para prescripciones de
salud, comportamientos seguros, recreacion y manejo del tiempo libre, dialogo,
adaptaciones favorables a los cambios en el contexto y practicas de autocuidado en los
procesos morbidos.... “Cualquier cosa que una persona pueda aprender, conduce a
cambios en uno de los tres campos siguientes del comportamiento: cognitivo, afectivo y
psicomotor; todo aprendizaje equivale a obtener el desarrollo de una forma de
comportamiento, bien sea porque surjan o cambien los comportamientos, los afectos o

las destrezas psicomotoras en la persona”. ‘¢ 1718)

En el 2010 se realiz6 una encuesta aplicada a expertos con liderazgo nacional o
regional en la atencion de pacientes con enfermedades crénicas (EC) con el objetivo de
Identificar estrategias innovadoras dirigidas a mejorar el cuidado y el autocuidado de los
pacientes con enfermedades cronicas en América Latina y explorar el interés de crear
una red latinoamericana de profesionales en ese campo; actualmente las bases son
promisorias y se busca fortalecer las competencias en ésta area y desarrollar
propuestas innovadoras para mejorar la atencion de los pacientes afectados por dichas

patologias. ‘¥

German C, y cols. Realizaron un estudio en Madrid en 1994 con el objetivo de evaluar
la eficacia de un programa de autocuidados de hipertension en atencién primaria,
donde se compararon dos modelos de intervencion; ambos con educacion individual y
soporte familiar y uno de ellos con educacion en grupo, se incluyeron en el estudio a
todas las personas que acudieron a 10 centros de salud en Andalucia con diagndstico
reciente de hipertensibn en los Udltimos 6 meses, 160 personas se asignaron
aleatoriamente al grupo de intervencién (educacién grupal) o control (educacion
individual), encontrando que la presion arterial sistélica (PAS) disminuy6 6.2 mmHg en
el grupo de intervencion y 8.0 en el grupo control y para la presion arterial diastolica
(PAD) disminuy6é 7 mmHg para el grupo de intervencion y 2.3 para el grupo control. Sin
embargo; en el grupo control sélo la disminucion de la PAS llega a alcanzar diferencias

estadisticamente significativas. Concluyéndose que el control de la hipertensién arterial



es posible en la atencion primaria con educacion para la salud mediante acciones de

autocuidados. ??

Stiepovich J y cols, desarrollaron en el policlinico de hipertensién arterial de las
Higueras Talcahuano, Chile en el afio de 1994 un estudio en el que se compararon dos
sistemas de intervencion para evaluar el efecto de la consejeria personalizada en
pacientes hipertensos esenciales severos segun la clasificacion de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS 1), orientados a reducir cifras tensionales sistdlicas,
diastdlicas y aumentar su autoestima, la variable independiente como método de
intervencion tuvo una duracion de 24 semanas; se midieron como Vvariables
dependientes: cifras tensiénales y autoestima; a través de la Escala de Autoestima de
Tennessee. Los resultados arrojaron qué los pacientes hipertensos esenciales severos
OMS |, del grupo experimental disminuyeron en promedio mas sus cifras tensionales y
aumentaron en promedio mas su autoestima que pacientes del grupo control, (Grupo
experimental: X = 37,833; DS = 34,40. Grupo control X = 16,857; DS = 49,21. Tc (17) =
1,030; p > 0.05.) Encontrandose también dependencia entre peso y presion arterial
(Grupo experimental: X = 24,58; DS = 14,78. Grupo control X = 12,0; DS = 22,16. Tc
(17) = 3,522; p > 0.05), por lo que la consejeria personalizada demostréo ser una
estrategia de enfermeria exitosa para éste grupo de pacientes. ?%

Araneda Pagliotti G y cols. Hicieron en Chile en el 2000 un estudio descriptivo que
muestra la capacidad de autocuidado (A.C.) del adulto mayor (A.M.) y los factores
sociodemograficos y de salud que inciden en ella, dicho estudio consideré a 196
enfermos mayores de 60 afios de ambos sexos hospitalizados en servicios de cirugia y
medicina a los cuales se les aplico un cuestionario con 3 escalas entre ellas la de
Barthel que mide la capacidad de independencia y autocuidado, la escala de Pfeiffer
gue evallua el estado mental y la escala visual analoga del dolor (EVA); se encontré
que la mayoria de A.M. tenian entre 60 y 70 afios, la escolaridad fue directamente
proporcional con la capacidad de A.C. e indirecta con nimero de hospitalizaciones, en
relacion a conocimientos en salud: 85% sabia poco sobre su enfermedad, el 50%

conocia accion y horarios de medicamentos, el 50% desconocia el valor de su presion



arterial. Los resultados obtenidos sefialaron como independientes en su capacidad de
A.C. a 80.1%, medianamente independiente al 15.8% y dependientes solo al 4.1%. Se
demuestra que las personas que presentan estado mental intacto tienen mejor
capacidad de autocuidado y a la inversa a mayor deterioro en su estado mental mayor

dependencia de autocuidado ??*

Jiménez y Villegas C y cols. Efectu6 en el afio 2003 un estudio de casos y controles en
la ciudad de México en donde aplic6 un cuestionario a 200 individuos, 100 hipertensos
y 100 no hipertensos residentes de la coordinacion municipal de salud manantiales, en
donde las variables estudiadas fueron déficit de autocuidado y desconocimiento de las
complicaciones de HTA, demostrandose que solo el 51% de los hipertensos tiene
autocuidado. Los principales factores de riesgo que tiene la poblacion estudiada en
México son: la edad (75% de los individuos hipertensos esta entre la quinta y octava
década de su vida), la obesidad (63,5%) y el sedentarismo (72%). Demostrando que el

déficit del autocuidado se debe a la adopcién de estilos de vida poco saludables. ¢

Acosta M y Cols efectuaron un estudio en Cuba en el 2003 de tipo descriptivo de corte
transversal con el objetivo de identificar conocimientos, creencias y practicas sobre
adherencia terapéutica en 165 pacientes hipertensos del policlinico “Corinthya” en el
periodo de septiembre a diciembre, en dicha poblacion el 55.2% de los pacientes
hipertensos no conocia los factores que propician la hipertension arterial y solo el 51%
tenia percepcion de riesgo necesaria lo cual repercutido negativamente en sus practicas,
concluyéndose que la falta de adherencia al tratamiento se debe a que los pacientes
gue no reciben educacion suficiente y adecuada no pueden incorporar creencias en
salud que le permitan modificar sus conductas y que a mayor percepcion de
vulnerabilidad personal mayor interés de aprendizaje y ejecucion de conductas

preventivas. ¢¥

Mendoza Sy cols, realizaron en el 2004 en Chile un estudio para evaluar los factores
determinantes de cumplimiento terapéutico en adultos hipertensos; la cual se midi6 a

través de la aplicacion de la Escala de Conductas de Salud de Miller y a través de la



aplicacion de un cuestionario de creencias en salud para pacientes hipertensos. Se
incluyeron 245 pacientes del programa cardiovascular del centro de San Pedro la Paz
en el que se concluye que el 21.6% tiene cumplimiento terapéutico y por tanto el 78.4%
de la muestra tiene incumplimiento terapéutico, que el género masculino tiene mayor
cumplimiento terapéutico (t=-7,399; p=0,000) siendo las mujeres las que tienen menos
probabilidades a ser cumplidoras esto puede explicarse por los roles diferenciados de
género que se adoptan en el cuidado de la salud en la familia o en la pareja, un hombre
hipertenso al cuidado de una mujer tienen mayor cumplimiento farmacoldgico. Se
demuestra en este estudio que el género y la falta del conocimiento sobre la
hipertension arterial y la falta de percepcion de la gravedad de la enfermedad influyen

en el buen control de la hipertension. ?®

Landeros — Olvera E A, y cols. Efectuaron un estudio en el estado de Morelos en el afio
2004 con el objetivo de estimar las capacidades de autocuidado (CAC) para
hipertension arterial en personas de 20 a 69 afios de una comunidad rural. Se realiz6
toma de tension arterial y un cuestionario a 120 participantes; del total de la poblacion
estudiada se registraron cifras de presion arterial por arriba de los estandares
establecidos en 16.6% de las personas con hipertension; en los cuales se identifico una
mejor capacidad de autocuidado (84%) que en las personas sin hipertension (69
puntos). Con la aplicacion de la escala estimativa de capacidad de autocuidado se logro
identificar que las personas con hipertension perciben mejor sus capacidades de
autocuidado que las que no la presentan probablemente relacionada con el acceso a
los servicios de salud, mientras los que se perciben sanos no consideran necesaria la

posibilidad de desarrollar el autocuidado. ?®

Varela MA y cols efectuaron en el 2005 un estudio en una institucion de salud de Cali,
Colombia con el objetivo de determinar el impacto de un programa para modificar el
estilo de vida y su relacion con los niveles de presion arterial. Se emple6 un método
cuasi-experimental, con disefio transversal, la muestra estuvo conformada por 44
personas hipertensas. A través de la aplicacion del SF-36 Health Survey v2 para

evaluar calidad de vida se encontr6 que la modificacion del estilo de vida tiene efectos



benéficos en el componente mental, emocional y fisico e influye en la reduccién de la
presion arterial sistOlica. Los resultados respecto a la PAS mostraron que el 90,9% de
los pacientes logré niveles controlados después del programa de modificacion del estilo

de vida. ?"

Peredo Rosado VM, y cols. Elaboraron un estudio en el 2005 en la unidad familiar de
Madero Tamaulipas; para evaluar la eficacia de una intervencién educativa activa
participativa sobre la presion arterial media, indice de masa corporal y nivel de
conocimientos en este padecimiento en sujetos con hipertension arterial. Se llevo a
cabo una intervencion cuatro horas diarias durante cinco dias por bimestre en tres
ocasiones, en la que se abordaron temas relacionados con la hipertension arterial en
pacientes hipertensos no controlados, se incluyeron 48 pacientes con hipertension
arterial leve y moderada, con edades entre 25 y 60 afios. El impacto de la intervencion
educativa se evalu6 con base en la ganancia del grado de conocimientos, mejoramiento
del peso, presion arterial media respecto al inicio, a los dos, cuatro, y seis meses
después de la estrategia educativa; se observé incremento en los conocimientos (31.3
puntos) en la poblacién estudiada y disminucion del IMC de 2.75 puntos, posterior a la
intervencidon educativa (p < 0.05). Tanto el peso como la presion arterial mostraron
diferencias estadisticamente significativas en su disminucion respecto a las mediciones
iniciales, con una diferencia de la presion arterial media de 13.69 mm Hg al final del
estudio (p < 0.05). Concluyéndose que la estrategia educativa activa participativa es Util

en el control de la presién arterial media e IMC en los pacientes hipertensos. 8)

Vinaccia S y cols. Realizaron un estudio publicado en Colombia en el 2006 el objetivo
de investigacion fue analizar el apoyo social y la adherencia al tratamiento
antihipertensivo en 152 pacientes con diagnéstico de hipertension arterial del Hospital
San Juan de Dios del municipio del Carmen de Viboral, Colombia. Se aplico el
cuestionario MOS (Medical Autcomes Study) que mide apoyo social y una encuesta
semiestructurada que mide adherencia al tratamiento antihipertensivo. Los resultados
evidenciaron que el impacto del apoyo emocional (29.0%) fue el mas representativo de

todas las dimensiones psicosociales del MOS y que mas de la mitad de la muestra tuvo



una buena adherencia al tratamiento antihipertensivo a nivel farmacolégico (62.5%). En
conclusion, podria decirse que distintos factores psicosociales pueden tener un grado
significativo de influencia en la adherencia al tratamiento antihipertensivo en los

pacientes con hipertension arterial.

Castillo D, y cols. Desarrollaron un estudio publicado en el 2006 en Carobo Venezuela
en pacientes hipertensos que acudian a la consulta externa del Servicio de Cardiologia
de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en relacion al cumplimiento de medidas
de autocuidado. Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y transversal en Julio del
2005, la muestra fue conformada por 100 pacientes hipertensos entre 25 y 80 afios a
los que se aplicé una encuesta dirigida a conocer las caracteristicas del estilo de vida.
81% de los encuestados fueron del sexo femenino, 46% tenia sobrepeso, 54%
desconocia sus cifras de presion arterial, 59% neg0 realizar ejercicios fisicos; 79%
afirm6 respetar dosis y horarios en la ingesta de medicamentos; 76% asistia
regularmente a la consulta control y 80% tenia 7 6 mas preguntas de la encuesta
contestadas correctamente, determinando que el 83% de su poblacion hipertensa
cumple con un buen autocuidado; esto relacionado con la adopcion de estilos de vida
mas saludables, encontrdndose que las medidas preventivas que realiza Venezuela
estan llegando a su poblacién, obteniéndose un papel activo de los pacientes en el

control de su enfermedad. ©?

Rivera Alvarez L N, realiz6 un estudio publicado en Bogota Colombia en el 2006 con el
objetivo de describir la capacidad de autocuidado que tiene la persona hospitalizada
con diagnostico de hipertension arterial para realizar actividades de cuidado hacia si
mismo. Se utilizd un disefio descriptivo en 90 personas; utilizando la escala ASA
(apreciacion de la agencia de autocuidado) que se relaciona con la habilidad del
individuo para comprometerse en el autocuidado; encontrando que el 53 % de las
personas hipertensas tuvieron capacidad para el autocuidado, satisfaciendo sus

requisitos de autocuidado por encontrase con una alteracién en su estado de salud. ¢
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Granados y cols. Emprendieron en México en el 2006 un estudio analitico-transversal
con el principal objetivo de analizar en pacientes hipertensos la informacion que habian
recibido sobre las causas que provocan la hipertension, las creencias generadas al
respecto sobre su propia enfermedad y las pautas de actuaciéon en caso de tensién
elevada, igualmente; el estudio analizd la relacion entre creencias y la practica de
pautas de autocuidado. Se aplico el cuestionario de creencias de hipertension arterial
(CCH-01). Participaron 171 pacientes hipertensos con tratamiento farmacoldgico, entre
20 y 65 afios de edad, encontrando que el 57.62% de los encuestados sefial6 como
principal causa de elevacion de la tension arterial a los “nervios”; si como el 65.5%
refirid no haber recibido informacion sobre las causas por las cuales de eleva la tension
arterial. El 49.2% de los pacientes declaro no saber qué hacer en caso de elevacion de
su presion. El 13.7% declaré realizar acciones que no forman parte del régimen
terapéutico. Los resultados indican una importante ausencia de relacion entre las
creencias y las acciones de autocuidado que los pacientes llevan a cabo y ponen de
manifiesto la presencia de ciertas conductas de riesgo en la mayoria de los pacientes

las cuales pueden incidir en los resultados del tratamiento de la hipertensién. ¢?

Rivera Alvarez LN, y cols. Realizaron en Colombia en el 2007 un estudio de tipo
descriptivo, correlacionar, cuantitativo con el objeto de describir la relacién existente
entre los factores de riesgo cardiovascular, sedentarismo y obesidad con la capacidad
de autocuidado, dicho estudio se efectudé en personas hospitalizadas hipertensas de la
clinica del Country Colombia La muestra estuvo constituida por 90 personas,
encontrando que el 43,3% de los participantes cursaban con obesidad y sedentarismo.
Concluyendo que las personas hipertensas con menor nivel de actividad, ejercicio y con
mayor indice de masa corporal se asocian con niveles bajos en la capacidad para

asumir su propio cuidado. @

Bastidas Sanchez C V, Efectu6é un estudio en la Ciudad de Ibagué, Colombia en el
2007, de tipo descriptivo, transversal cuyo proposito era determinar la relacion entre el
autocuidado vy la adherencia en 115 pacientes con enfermedad coronaria

seleccionados de la consulta de cardiologia de la clinica Minerva durante cuatro meses
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del afio 2005. Se midi6 la capacidad del autocuidado con el instrumento evaluacion de
la capacidad de agencia de autocuidado (CAA), se calculd la adherencia a tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos. Se pudo confirmar una asociacion positiva entre la
CAA y la adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos (0.515) la cual
mostro ser estadisticamente significativa p= 0.000. A la vez que se confirmé que la
complejidad del régimen terapéutico tiene influencia en la no adherencia (82%)
concordante con lo encontrado en otros estudios reportados por la organizacién
mundial de la salud (OMS). ©¥

Tenahua Quitl y Cols. Hicieron un estudio en Puebla en el 2007 para determinar la
relacion de los factores basicos condicionantes de autocuidado (CAC) y las acciones
de autocuidado (AAC) en personas de 40 a 65 afios de un &rea rural de Azumiatla del
estado de Puebla, México; con al menos un factor de riesgo cardiovascular (FRCV),
como la hipertensién arterial sistémica, hipercolesterolemia y obesidad, la muestra fue
en 200 personas, a las cuales se les aplico la cedula de factores basicos
condicionantes y el cuestionario “uno mismo como encargado del cuidado” donde se
concluyd que existe asociacion positiva entre la CAC y la AAC en las personas con
FRCV, por otro lado los factores béasicos condicionantes que influyeron fueron la
escolaridad (2.3 afios) y el nivel socioeconémico bajo (99%). Siendo el principal FRCV
la obesidad (95.5%) esto atribuido a estilos de vida no saludables como una mala

alimentacién, falta de actividad fisica, y factores externos como estrés emocional. ¢

Agamael AP, y cols realizaron un estudio descriptivo transversal en pacientes
hipertensos del policlinico “Tula Aguilera” de la ciudad de Camaguey en el 2007; que
incluyé a 230 pacientes con el objetivo de identificar los factores relacionados con la no
adherencia al tratamiento antihipertensivo. Se estudiaron las variables: edad, sexo,
escolaridad, régimen terapéutico, factores psicologicos y socioecondmicos. Se encontré
gue el sexo masculino se adhiri6 menos (71,73%) que el femenino (28,27%), que a
mayor escolaridad menor adherencia (66,95%), al igual que la soledad (63,91%), los

pacientes no adherentes presentaron mas complicaciones, la terapia combinada (60%)
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dificultd la adherencia y la subvaloraciéon de la enfermedad (63,04%) fue el factor

psicoldgico mas determinante de la adherencia del tratamiento antihipertensivo. ©®

Fernandez A R y cols. Trabajaron en Bocaya Colombia en el 2008 en un estudio piloto
de disefio cuasi experimental con pre prueba y pos prueba el cual se desarrolld en
Tunja y Soraca con el objetivo de evaluar el efecto de una intervencion educativa de
enfermeria en el fortalecimiento de la agencia de autocuidado de adultos mayores
hipertensos en el que se incluyeron a 40 adultos a los cuales se les aplico la escala
para valorar la agencia de autocuidado (ASA) antes y después de la intervencion de 6
sesiones educativas. Se encontré que al mes después de la intervencion educativa de
enfermeria hubo un incremento entre la media y la desviacion estandar del ASA basal
(55,4, 4,27), en comparacion con el subtotal del ASA en la pos intervencion (78,8; 5,97).
logrando la adherencia al tratamiento farmacologico, demostrando que al motivar el
autocuidado y la promocion de estilos de vida saludables en el adulto mayor hipertenso

se obtiene mejor adherencia y por ende un mejor pronéstico de su enfermedad cronica.
(37)

Velandia y Rivera elaboraron un estudio de disefio descriptivo correlacional en el 2008
para determinar la relacion existente entre la agencia de autocuidado con la adherencia
al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico; participaron 201 personas que
contaban con algun FRCV : obesidad, sedentarismo, hipertensién arterial y diabetes
mellitus, se empled la escala apreciacion de la agencia de autocuidado (ASA) y el
cuestionario para evaluar el comportamiento de adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico derivado de la taxonomia NOC (Nursing Outcomes
Clasification). Encontrando que el 62,6 % de las personas con algin FRCV tuvo regular
CAA y el 77 % de los participantes presentd una buena adherencia al tratamiento
farmacologico y no farmacolégico. Se demostré que la CAA permite al individuo realizar
acciones de autocuidado para el mantenimiento y mejora de su salud; entre ellas la

adherencia al tratamiento. ©®
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Marquez et al Realizaron un estudio aleatorizado y multicéntrico en el 2009 en Espafia
con el objetivo de comprobar la eficacia de una intervencion mediante una revista
educacional en el cumplimiento antihipertensivo; en el que participaron 87 centros de
salud en el que se incluyeron 450 pacientes, distribuidos en 2 grupos en los que se
midieron el porcentaje de cumplimiento global y diario, a través de monitores
electrénicos; encontrando que fueron cumplidores globales en funcion de las dosis
tomadas el 66,2%, y fueron cumplidores diarios en funcién de una sola toma al dia el
58,3% demostrando que posterior a la intervencion educativa hubo descenso de la
presion arterial sobre todo en la diastdlica; disminuyendo 8,2 mmHg sobre su basal. Se
demuestra que la intervencion educativa puede ser una estrategia eficaz en la mejora

del tratamiento antihipertensivo. ©9

Herndndez Méndez El y cols. Desarrollaron un estudio en México en el 2009 con el
objetivo de Identificar en qué medida los factores condicionantes basicos: edad, sexo,
estado civil y educacion afectan las capacidades de autocuidado en adultos con
hipertension arterial y saber si son diferentes en comparacion con adultos sanos. El
diseiio del estudio fue descriptivo correlacional, de alcance transversal, el tamafio de
la muestra fue de 100 participantes. Encontrando que los factores seleccionados
afectan las capacidades de autocuidado, el factor condicionante basico que contribuyé
con mayor explicacién fue la edad con un 13%. Concluyendo que la estimacion de las
capacidades de autocuidado no es diferente en ambos grupos. Es posible que a pesar
de que las personas conocen y padecen de hipertension arterial, sus habitos de salud
no sean diferentes en comparaciéon con personas sanas, situacion que condiciona el

desarrollo de la enfermedad y sus complicaciones. “?

Nufiez Cordoba y cols publicaron en el 2009 un estudio que se realizé6 a 11,279
participantes de la poblacién espafiola durante 43.562 persona-afio para evaluar
prospectivamente la asociacion entre el consumo de alcohol, incluidas la bebida
alcohdlica preferida (cerveza, licores y vino blanco), su frecuencia semanal de consumo
y el riesgo de hipertension en una cohorte mediterranea. En el cual se concluy6 que el

consumo de cerveza y licores con un consumo de mas de 2 copas al dia incrementa el

14



riesgo de hipertensién en relacion a los abstemios con una hazard ratio para los que
beben en promedio 5 dias a la semana de 1,28. Se demostré un riesgo menor para
desarrollar hipertensién con la toma de vino tinto. El patron de consumo semanal de
alcohol sin embargo no tuvo un impacto significativo en el riesgo de hipertension. Los
resultados concuerdan con la hipétesis que establece que un consumo excesivo de
alcohol incrementa el riesgo de hipertension arterial y respalda las recomendaciones

sobre la reduccién de su consumo como medida para prevenir la hipertension. “%

Achury y cols. Realizaron un estudio en el 2010 en 245 pacientes hipertensos que
asistian a una unidad de segundo nivel de Colombia; con el objetivo de determinar la
capacidad de agencia de autocuidado mediante un estudio descriptivo de tipo
transversal; utilizando la cédula de evaluacion de la capacidad de agencia de
autocuidado. Se encontro que el 81,22 % y el 8,16 % de los pacientes presentaron una
capacidad de agencia de autocuidado media y baja respectivamente, y tan solo el 10,61
% de los pacientes presentd una capacidad de agencia de autocuidado alta. Ello indica
gue el paciente hipertenso tiene habilidades de autocuidado insuficientes para lograr

una adecuada adherencia al tratamiento. “#?

Millan Méndez |.E. Efectu6é en el 2010 en Cuba un estudio de tipo descriptivo
transversal en el municipio de Olguin con el objetivo de evaluar la capacidad de
percepcion de autocuidado del adulto mayor; se seleccionaron 195 pacientes a los
cuales se les aplic6 un Instrumento disefiado al efecto para medir su nivel de
autocuidado. Los resultados arrojaron que el 50.5% de los hombres y el 43.3% de las
mujeres no se cuidan adecuadamente, existe un déficit de autocuidado cognoscitivo-
perceptivo en el 46.7%. De los 121 pacientes cuyo nivel de autocuidado es inadecuado
el 75,2% son independientes y el 63,6% perciben su estado de salud aparentemente
sano, concluyendo que la gran mayoria de los adultos mayores estudiados son
independientes para realizar las actividades de la vida diaria, pero éstos no desarrollan
adecuadamente sus capacidades de autocuidado ya que a mayor edad; el individuo va
perdiendo sus habilidades de autocuidado, por lo que el grado funcional independiente

es una condicion necesaria pero no suficiente para un buen autocuidado, los adultos
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mayores que perciben algun riesgo para su salud se cuidan mas que los que se

perciben sanos.“®

Berrocal y Cols hicieron un estudio en Cuba del 2010; de prevalencia analitico para
describir los factores condicionantes basicos asociados al autocuidado de la salud
cardiovascular en personas con hipertension arterial que asistian a un programa de una
institucién de salud de la ciudad de Monteria, se incluyeron 150 personas hipertensas.
Los hallazgos del estudio demuestran la fuerte asociacion existente entre los factores
condicionantes basicos y los factores de riesgo presentes en la poblacion de estudio.
Se evidencia el riesgo cardiovascular a que estan expuestos los adultos hipertensos
dados la alta proporcion de factores de riesgo no modificables. Se concluye a la luz de
la teoria de Orem, que los factores condicionantes basicos como elementos periféricos

afectan el autocuidado de las personas en estudio de manera intrinseca o extrinseca.
(44)

Lara y Cols. Realizaron un estudio en 2 unidades de medicina familiar de México (1 de
ellas cuenta con la certificacion de calidad) en el 2011 para investigar si la cultura de la
prevencion esta relacionada con actitudes y habitos en los pacientes e indagar si
participan en la prevencion activa de enfermedades prevenibles; para dicho analisis se
llevé a cabo un estudio cualitativo correlacional; a través de la aplicacion de una guia
semiestructurada la cual evalué: habitos y actitud. Basandose en la teoria de la
disonancia cognitiva de Fistenger que establece una armonia interna entre la actitud,
opinion, conocimientos y valores de las sediciones buenas o malas que toma cada
individuo. Encontrando en ambas clinicas que hay una disonancia cognitiva entre
actitud y habitos para un adecuado autocuidado. La poblacién cuenta con informacion
atil en cuestién de salud, que al aplicar a su vida diaria deberia de llevarlos a
mantenerse con buena salud; sin embargo el ambiente biopsicosocial donde se
desenvuelven las personas cambia constantemente y es dificil de sobrellevar,
generandole estrés. Por lo tanto se requiere tener un entorno favorable para que se
logre una actitud positiva respecto al cuidado de su salud. Los pacientes consideran

«es muy importante estarse checando», pero también mencionan: «para que ir a
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consulta sin estar enfermo». Concluyendo que la poblacién cuenta con informacién (util
relacionada con la salud pero tienen una actitud indiferente del autocuidado, lo cual se

manifiesta en los habitos inadecuados de prevencién. “®

Romero F. y Tefaha L. Efectuaron en el 2011 un estudio cualitativo de tipo
fenomenoldgico en hipertensos mayores de 50 afios en un ciudad del norte de
Tucuman para determinar el sentimiento que el paciente hipertenso tiene sobre su
enfermedad y en la evolucion desde el diagndstico de su enfermedad hasta el presente
y desde ésta percepcion actual aproximarse a lo posible en un futuro inmediato. A
través de una entrevista interactiva en donde los resultados de cada entrevistado se
confrontaron entre si; con lo cual se concluye que el paciente hipertenso en general
percibe su enfermedad en relacion a los sintomas que presenta, su intensidad y
frecuencia; por lo que ésta percepcion es discontinua o distorsionada de la realidad lo
gue se refleja en la equivoca sintomatologia, lo que influye en que acuda a solicitar
consulta médica de manera tardia, que tenga incumplimiento terapéutico y no realice

medidas preventivas. “®)

Andrade G. y cols realizaron en el 2011 un estudio de intervencion y confort para
demostrar la relacion entre la religiosidad y el control de la presion arterial en 9
pacientes hipertensos de Capoeirucu Cachoeira Bahia en el que se demostré que la
religion disminuye la presién arterial diastélica (80mmHg) y la sistélica (10mmHgQ);
demostrando que una disminucion minima de 1-4 mmHg de presién reduce en un 10 a
20% el riesgo cardiovascular y que ésto representa un gran impacto en salud publica;
los autores concluyen que el creer en un ser supremo influye en el buen control de la

hipertension arterial.“”

Faquinello P, y cols participaron en el 2011 en un estudio de tipo cualitativo realizado
en Brasil en el que se demostré que la red social influye positivamente en la salud y
bienestar de las personas hipertensas ya que dicho apoyo social actia como
soporte/ayuda durante la enfermedad y en el tratamiento de la hipertension. Los

resultados demuestran la red familiar como la mas representativa en el apoyo al
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hipertenso principalmente con relacién a la alimentacién y uso de medicamentos, se
resalta la importancia de la red social del hipertenso como una estrategia de mejorar la

calidad de vida de estos individuos. “®

Vega Angarita efectudé un estudio transversal de corte cuantitativo en el 2012 en Cucuta
Colombia con el objetivo de describir la capacidad de agencia de autocuidado en
hipertensos usuarios del servicio de consulta externa del Hospital Universitario Erasmo
Meoz; se incluyeron 65 hipertensos a los que se les aplico la escala “Apreciacion de la
agencia de autocuidado” (ASA) la cual mide la promocion y funcionamiento del
desarrollo personal, interaccidon personal, actividad y reposo; encontrando que el 83.1 %
de los pacientes presentd una capacidad de autocuidado baja; el 6.2 % mediana
capacidad y solo el 10.7 % una capacidad alta. Los resultados concluyen que los
hipertensos tienen afectada la capacidad de agencia de autocuidado. (49)
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3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la hipertension arterial constituye el
primer riesgo de muerte en la mujer y segundo para los varones; en la actualidad un
25% de la poblacion adulta es hipertensa y su prevalencia aumenta con la edad, por
factores biolégicos y psicoldgicos tales como: estrés continuo, sexo, raza, ingesta de
sal, obesidad, sedentarismo, ocupacién, estatus socio econOmico, area geografica,

consumo de alcohol, habito de fumar y otros efectos por cohabitacion.

En México la hipertension genera una gran demanda de atencién en las unidades de
medicina familiar del IMSS abarcando un total de 7.2 millones de consultas anuales;
por ende se destina gran parte del recurso institucional para su atencion integral. Se
estima que alrededor del 50% de los pacientes hipertensos que abandonan su
tratamiento presentaran lesiones terminales como: insuficiencia cardiaca, accidente

cerebro vascular e insuficiencia renal lo que elevara los costos en su atencion.

Al tratarse de un padecimiento crénico que requiere cuidados permanentes para evitar
complicaciones a futuro; un pilar fundamental en el tratamiento y control de la
hipertension es el autocuidado; el cual no es innato por el contrario se desarrolla a lo

largo de la vida y esta influenciado por las creencias, habitos y practicas del individuo.

En la literatura consultada existen diversos estudios que demuestran la relacion del
autocuidado y el control de la tension arterial; siendo el personal de enfermeria y sobre
todo el médico familiar; quien al tener la capacidad de abordar cualquier problema de
salud, de manera continua, integral y preventiva proporcionara la informacion y
cuidados durante la atencion médica, su eficaz participacion determinara que el
paciente busque ayuda en caso de signos y sintomas de descontrol hipertensivo, se
adhiera al tratamiento; asi como a la aceptacion de asumir que es responsable de su
propio estado de salud y que esto lo motive a adquirir el aprendizaje que requiere para

convivir con una patologia cronica.
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No contamos con el antecedente de haberse realizado dicho estudio en nuestra unidad
familiar, al aplicarlo buscamos mostrar la correlacion entre el control de las cifras
tensidnales y la practica del autocuidado; con el fin de que posteriormente los
médicos familiares identifiguen a los pacientes que no tienen autocuidado y
sean derivados oportunamente a los servicios integrales de nuestra unidad para
mayor cumplimiento.

3.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Estd el autocuidado asociado al control de las cifras tensidnales en pacientes
hipertensos de la UMF 9?
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3.3 JUSTIFICACION

La hipertension arterial es probablemente el problema de salud publica més importante
en paises desarrollados y subdesarrollados por la clara tendencia al incremento en las
estadisticas. Las encuestas nacionales (RENATHA 2005) han encontrado que solo el

24% de los pacientes hipertensos en México estan controlados.

Nuestra clinica otorga atencion médica a 15,000 hipertensos y cada vez es mayor el
namero de pacientes que no se adhiere al tratamiento y que no tienen un control
adecuado de la enfermedad lo que disminuye su calidad de vida y lo predispone al

desarrollo de complicaciones que elevaran los costos en la atencion médica.

El paciente derechohabiente a través de la adopcién de estilos de vida saludable
contribuye al detrimento de sus cifras tensionales. EI médico familiar favorece dicho
control; al ser quien fomenta el autocuidado al individuo hipertenso; con el objetivo de
evitar o limitar el dafio ocasionado por el descontrol de las cifras tensionales buscando
controlar los factores de riesgo modificables que el individuo requiere para minimizar los

factores de riesgo cardiovascular.

Los esfuerzos dedicados al desarrollo de estrategias con el fin de promover el
autocuidado a nivel de las instituciones de salud aun son insuficientes, con el proceso
de envejecimiento de la poblacién y el aumento en la prevalencia de las enfermedades
cronicas esenciales del adulto (ECEA), se hace cada vez mas urgente la incorporacion

del autocuidado como estrategia permanente en los modelos de atencién en salud.

Se concluye que la poblacion hipertensa consume una gran cantidad de recursos; al
fomentar el autocuidado en los usuarios se busca reducir los costos institucionales
concientizando al paciente en el proceso de enfermedad, adopcion de estilos de vida

saludable y apego al tratamiento a través de un manejo multidisciplinario de salud.

Desde esta perspectiva, esta investigacion tiene como propésito estimar si el paciente

hipertenso de la UMF 9 aplica el autocuidado.
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3.4 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el autocuidado y su asociacién al control de las cifras tensidnales en pacientes

hipertensos de la UMF 9.

3.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Estimar si el paciente hipertenso tiene autocuidado y su correlacion en el control de

las cifras tensionales.

2.- Identificar el grado de conocimiento del paciente sobre su patologia.

3.- Determinar si el paciente ejerce estilos de vida saludables.

4.- Valorar si el apoyo de las redes sociales y la depresion influyen en el autocuidado.

5.- Apreciar si el médico familiar proporciona orientacién sobre el manejo, cuidados y

complicaciones de la HTA.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefio de estudio: Estudio Transversal analitico (observacional, prospectivo,
comparativo)

4.2 Periodo del estudio: Septiembre 2013 — Febrero 2014.

4.3 Lugar donde se desarroll6 el estudio: Area de consulta externa dentro de las
Instalaciones de la UMF No. 9 del IMSS.

4.4 UNIVERSO DE TRABAJO
Poblacion: La poblacion hipertensa adscrita a la U.M.F. 9 es de 15,000 hipertensos.

Calculo de tamafio de muestra:

Tamafio de la muestra: Se tomd una muestra representativa en base a estimacion y se

calcul6, tomando en consideracion un nivel de confianza del 95% (1-a) y una precision
de 3%.

Total de la poblacion (N) 15,000 I

Proporcién (valor aproximado del [ 8%
parametro que queremos medir)

Proporcién esperada de pérdidas (R) 15%

Muestra ajustada a las pérdidas 360

Tamafio de muestra 360 pacientes hipertensos de las salas de espera; tomando 6
pacientes de cada uno de los 58 consultorios de la UMF 9.
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4.5 CRITERIOS DE SELECCION

DE INCLUSION

DE EXCLUSION

DE ELIMINACION

> Pacientes
usuarios de la UMF

9 de 18 afios y mas.

» Pacientes que
firmen el
consentimiento
informado para
participar en el

proyecto.

Pacientes con alguna
incapacidad fisica

evidente para contestar

la encuesta.
Pacientes con
diagnéstico de
hipertension arterial
secundaria.

Pacientes embarazadas.

Pacientes con retraso
mental evidente para

contestar la encuesta.

» Pacientes que no
hayan contestado
completamente el

cuestionario.

» Pacientes que no
cuenten con
expediente clinico

electrénico.
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4.6 DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
INDEPENDIENTE | CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Autocuidado Se refiere a las | Se aplicé un Bueno: 30 items

practicas cuestionario con 6 Cuantitativo Malo: Menor a 30

cotidianas y a las
decisiones sobre
ellas, que realiza
una persona,
familia o grupo
para cuidar de su

salud; éstas
préacticas son
‘destrezas’

aprendidas a

través de toda la
vida, de uso
continuo, que se
emplean por libre
decision, con el

proposito de
fortalecer 0]
restablecer la

salud y prevenir
la enfermedad,;
ellas responden a
la capacidad de
supervivencia y a
las practicas
habituales de la
cultura a la que
se pertenece.

esferas que
abarcaban:
1-Conocimiento
2-Estilo de vida
3-Adherencia
4-Redes sociales
5-Depresion
6-Orientacion
educativa

Dando un total de
30 puntos.

Se aplicé en la
sala de espera de
la consulta de la
UMF 9 con una
duracion de 10
minutos para
cada aplicacion.

items
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VARIABLES DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE MEDICION
DEPENDIENTES CONCEPTUAL OPERACIONAL
Control de la Descenso de las|| Se obtuvo de los Ultimos 2 | Cuantitativo. | 1.- Controlada
tensién arterial cifras altas de | registros de tension 2.-
presion arterial | arterial reportados en el Descontrolada
hacia niveles | expediente. Obtenida de
considerados como | la aplicacion de la formula:
normales y su | PAM=(PS)+(PDX2)/3
mantenimiento 1.Valores optimos: 70 a
permanente en | 105mmHg
ellos. 2.Valores no 6ptimos: 106
Cifra estricta de | a 133mmHg
tensién arterial< o
igual a  130/80
mmHg

Turno Se define como los | Segun el horario en que | Cualitativa | 1.Matutino
turnos que se | se aplique la encuesta. Nominal 2.Vespertino
alternan baséandose
en un dia de
duracion de un ciclo
en un programa de
turnos.

Tiempo transcurrido | En afios cumplidos. Cuantitativa | 1.- de 18 a 95

Edad desde el nacimiento (discreta) afios
hasta la fecha.

Sexo Condiciéon organica, | Nombre del género al que | Cualitativa | 1.- Masculino
genética que | pertenece. Nominal 2.- Femenino
distingue al género
masculino y
femenino.

Escolaridad Nivel de estudios | Nombre del grado de | Cualitativa | 1.Analfabeta
maximo alcanzado | estudios alcanzados Nominal 2.Primaria
en el sistema | referido por el paciente. 3.Secundaria
nacional de 4.Preparatoria
educacion. 8.Licenciatura
Ocupacién Accién que | Referida por el paciente | Cualitativa | 1.-Ama de casa
desempeia para | en el cuestionario. Nominal 2.Empleado
sustento econémico. 3.-Comerciante
4. Taxista
5. Pensionado
6.Desempleado
Estado Civil Situacion  personal | Nombre del estado civil de | Cualitativa | 1.Soltero (a)
en que se encuentra | la persona. Nominal 2.Separado (a)
0 NO una persona en 3.Casado (a)
relacion a otra con 4.Union libre
quien se crean lazos 5.Viudo (a)
reconocidos sin que
sea su pariente.
Conjunto de | Referido por el paciente. Cualitativa | 1.- Catdlico
Religion dogmas, normas vy Nominal 2.- Evangelista
practicas relativas a 3. Cristiano
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una divinidad.

4- Testigo de
Jehova

indice de Masa
Corporal
(IMC)

indice que permite
evaluar el grado del
estado nutricional a
través de la férmula:

Tomado del expediente
clinico de cada paciente
encuestado.

Cuantitativa

1.Normal 18 -
24.9
2.Sobrepeso
25-26.9

pesol/talla® 3.0Obesidad 27-
30
Tension arterial | Es la media Cuantitativa
media aritmética de los
(TAM) valores de las
presiones sistolica y
diastdlica.
Tiempo de Tiempo transcurrido | Referido por el paciente. Cuantitativa | 1. <ab5 afios
evoluciéon de la | desde que se realiza 2. De 6 a 10
hipertension el diagnéstico de afos
arterial hipertension arterial. 3.~ De 11 a 20
afios

4. > a 21 afos

Complicaciones

Presencia de
complicaciones
secundarias a la
evolucion de la
hipertension arterial

Referido por el paciente y
corroborado a la revision
del expediente clinico.

Cualitativa
Nominal

1.No

2. Enf. renal

3. Enf. cardiaca
4., Enf.
neurolégica
5.Déficit visual
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4.7 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Previo consentimiento informado se empled una cédula de evaluacion, que fue validada
por contenido y constructo por el Cardiélogo Dr. David Ruanova Leo6n, Cardiélogo Dra.
Angélica Deloya y el Dr. Humberto Luengas Valverde Médico internista. Se aplicé una

prueba piloto a 30 pacientes derechohabientes de la U.M.F 2 de Acapulco Gro.
La cédula cuenta de 30 items de pregunta cerrada agrupadas en seis dimensiones:

1) Conocimiento que tiene el paciente sobre la hipertension: Esta es la informacién

obtenida a través del aprendizaje sobre la hipertensién, contenidas en 5 items.

2) Estilos de vida: En el que se incluyen items enfocados a interrogar el tipo de habitos
alimentarios y realizacién de actividad fisica que ayuden a controlar o mantener en

cifras aceptables la tension arterial, agrupados en 5 items.

3) Adherencia terapéutica: La cual es el apego del paciente a las prescripciones

médicas; agrupada en 5 items.

4) Apoyo de redes sociales ya que la integracion de la vida familiar y comunitaria

impulsa al individuo al autocuidado, agrupado en 5 items,

5) Depresion: La cual al estar presente influye en que no se desarrolle el autocuidado,

agrupada en 5 items.

6) Orientacion o Intervencion educativa: La cual al realizarse conlleva a la adquisicion

del conocimiento y manejo de la hipertension arterial, agrupada en 5 items.
Dicho cuestionario se evalué de la siguiente forma:

Cada pregunta contestada de manera correcta tuvo el valor de 1 punto.
Con autocuidado: 30 items.

Sin autocuidado: Menos de 30 items.
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4.8 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS DEL PROGRAMA DE TRABAJO

Se aplico la cédula de medicién en areas de sala de espera de la UMF No. 9 previa
autorizacién del Comité Local de Investigacién en Salud (CLIS) 1101 con el numero de
registro R-2013-1101-18.

Se entrevistaron 360 pacientes hipertensos los cuales previa firma del consentimiento
informado aceptaron participar en la aplicacion del cuestionario. La obtencion de los

datos fue en promedio de 10 minutos.

Posteriormente se revisaron los expedientes clinicos para registrar peso, talla, indice de
masa corporal (IMC) y obtener la tension arterial media (TAM) a través de las cifras de
presion arterial registradas en las Ultimas 2 notas de valoracion médica de cada

paciente encuestado.

Obtenidos los datos de procedié a la captura en hojas de Excel y se cred la base de
datos por medio del programa Statical Packeage for the Social Sciences (SPSS™)
version 21 en espafiol, para realizar el analisis estadistico de la informacion (busqueda
de valores erroneos de captura, frecuencias simples, porcentajes, medidas de

asociacion y dispersion).

Los resultados obtenidos se confrontaron con estudios publicados respecto al tema de

investigacion.
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4.9ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion de acuerdo con la "Ley General de Salud" de México y con su
"Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud”, en
su Titulo 2° Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccién |, se considera este estudio como

"investigacion sin riesgo”.

Para la realizacion de este estudio no se contravino la "Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial" que establece los principios éticos para las investigaciones
meédicas en los seres humanos. Asamblea General 52°, en Edimburgo, Escocia en el
afio 2000. Y en base a lo establecido en la enmienda realizada en Tokio en 1975 el
presente estudio fue revisado y aprobado por el comité local de investigacion y bioética

de la institucion a la cual pertenezco. ®?

La presente investigacion se apeg6 a lo establecido en el decalogo de principios de
experimentacion médica con seres humanos del Cddigo Internacional de Etica,
conocido como Codigo de Niremberg y por lo tanto se evitd todo sufrimiento fisico y
mental innecesario y todo dafio a las personas que se incluyeron en el estudio;

participando personas fisica y mentalmente aptas.

De la misma forma dicho estudio se abordo de acuerdo a los establecido en el Informe
Belmont, el cual fue elaborado en 1978 por la National Comision for the Protection of
Human Subjets of Biomedica Reserch en los Estados Unidos, cuyos principios
fundamentales son el respeto, la autonomia y la seguridad de las personas que se
incluyeron en el estudio, de la misma forma el beneficio y la utilidad de éste, sera de

beneficio para toda la sociedad en general. %

En conclusion se considero lo siguiente:

Previa aprobacion del Comité de Investigacion en Salud, contando con el
consentimiento informado y documentacion por escrito, se efectud el reclutamiento
equitativo de los participantes en la investigacion, brindando proteccién especial a los

grupos vulnerables y realizando revisiones contindas de la investigacion aprobada.
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5. RESULTADOS

Se obtuvieron resultados de n=360 participantes; de los cuales 180 correspondieron al
turno matutino y 180 al turno vespertino (fig. 1), 73.8% (246) de los participantes fueron
mayores de 61 afios, con una edad media de 81.4 afios (Rango 21 a 92 afos) (fig. 2),
en relacién al sexo 236 (66%) son femeninos y 124 (34%) masculinos, (fig. 3); respecto
a la escolaridad 163 (45.3%) cuentan con educacion primaria, seguido de los que
refirieron ser analfabetas con una frecuencia de 90 (25%), 63 (17.5%) cuentan con
educacion secundaria, 14 (3.9%) con educacion preparatoria y 30 (8.3%) con

licenciatura. (fig. 4).

En relacion a la ocupacion 195 (54.2%) se dedican al hogar, 104 (36.1%) son
econdmicamente activos, 51 (14.2%) son pensionados y 10 (2.8%) son desempleados,
(fig. 5). Por estado civil predomino el casado con una frecuencia de 243 (67.5%),
seguido del estado de viudez con una frecuencia de 73 (20.3%), (fig. 6). En cuanto a la

religion 308 (85.6%) refirieron ser catdlicos. (fig. 7).

A la evaluacion del indice de masa corporal (IMC) encontramos que 166 (46.1%) cursan

con obesidad, 89 (24.7%) con sobrepeso y tan solo 105 (29.2%) tienen un peso ideal
(fig. 8).

Al evaluar la tension arterial media (TAM) 213 (59.2%) tienen valores no optimos y 147
(40.8%) una TAM optima (fig. 9), de los 213 participantes descontrolados 133 (62.4%)
cursan con sobrepeso y obesidad; a la inversa los participantes con TAM Optima
presentan una frecuencia de solo 100 (68%) para sobrepeso y obesidad. Encontrando
gue la mayor parte de la participantes controlados son del turno matutino 100 (68%);
en relacion con el turno vespertino con una frecuencia de 47 (32%), siendo el sexo
femenino el que predomino en el control de la TAM con una frecuencia de 95 (64.6%).
La edad que predomino dentro de los pacientes con TAM Optima es del rango de 41 a
80 afios con una frecuencia de 131 (89.1%). Dentro del nivel académico y el control de
la TAM predomind la escolaridad primaria con una frecuencia de 55 (37.4%) en relacion

con el nivel de licenciatura con una frecuencia de 16 (10.8%),
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En relacién al estado civil y su participacion dentro del control de la TAM, el casado
predomino con una frecuencia de 99 (67.3%), con respecto a la ocupacion 75 (51%) de
los pacientes con TAM Optima se dedican al hogar; encontrando en segundo lugar a los
empleados con una frecuencia de 38 (25.8%); de los cuales 122 (82.9%) refirieron ser
catélicos. Al evaluar la evolucion en afios en relacion a la TAM Optima encontramos que
120 (81.6%) de los pacientes tienen una evolucion de la hipertension arterial (HTA) de 5

a 20 anos.

Del total de la poblacién estudiada predomina la evolucion de la HTA de 5 a 10 afios
con una frecuencia de 138 (38.3%) seguida de la de 10 a 20 afios con una frecuencia
de 121 (33.6%), (fig. 10). De las complicaciones la enfermedad renal fue la principal
referida con una frecuencia de 35 casos (39.7%), seguida de la enfermedad cardiaca
con 33 casos (37.5%), el déficit visual con 14 casos (15.9%) y en ultimo lugar la
enfermedad neurolégica con una frecuencia de 6 casos (6.8%) (fig. 11). Mencionando
gue la mayor frecuencia de las complicaciones se presentaron en pacientes que tenian
entre 11 a 20 afios de evolucion en donde se identifica el 59% de las mismas, seguida
de las complicaciones que se desarrollaron dentro del grupo de 5 a 10 afios con una
frecuencia de 26 (29.5%). (fig.12). Dentro de estas complicaciones destaca en el grupo
de 11 a 20 afios la enfermedad renal con una frecuencia de 22 (42.3%), seguida de la
enfermedad cardiaca con una frecuencia de 19 (36.5%), el déficit visual con una
frecuencia de 10 (19.2) y en menor frecuencia la enfermedad neurologica con 1 caso
(1.9%).

De los 360 participantes solo uno cumplié con una evaluacion satisfactoria en las 6
esferas para determinar que practica el autocuidado para su enfermedad hipertensiva.

Se determina que la poblacion no tiene autocuidado. Observando que dentro de las 6
esferas evaluadas la poblacién no tiene conocimiento sobre la hipertension y apoyo en
sus redes sociales con una frecuencia de 1 (0.3%) y 2 (0.6%) respectivamente a la
inversa la esfera que predominé de manera importante es el estilo de vida con una
frecuencia de 83 y un porcentaje del 23.1%, seguida de la adherencia terapéutica con
una frecuencia de 18 (5%). (fig. 12).
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Se encontrd que dentro de estas 6 esferas hubo predominio del sexo femenino con una
distribucion dentro de la esfera de conocimiento de 1(100%), en la esfera de estilo de
vida 59 (71%), en la adherencia terapéutica 12 (66.6%), en la esfera de depresion 2
(66.6%) y en intervencion educativa 12 (70.5%). Solo en la esfera correspondiente a

redes sociales hubo una igualdad entre ambos sexos de 1 a 1 (50%).

3 pacientes se detectaron con algun grado de depresion; a los cuales se le brindo
consejeria médica y fueron canalizados a psicologia médica.

Dentro de la esfera de intervencion educativa la poblacion encuestada refiri6 que
recibieron orientacion por parte del personal médico y de enfermeria con una frecuencia
de 17 (4.7%), y solo el 18.3% de la poblacién encuestada refirié asistir a platicas de
autoayuda, de los pacientes que acudian a dichas platicas solo el 4.7% tenia una TAM

optima.
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FIGURA No 1 FRECUENCIA DE EDADES POR GRUPOS
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FIGURA No 3 ESCOLARIDAD

163
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La escolaridad que predominé en la poblacion encuestada fue la primaria.

FIGURA No 4 OCUPACION
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La ocupacion predominante fue ama de casa.
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FIGURA No 5 ESTADO CIVIL
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El estado civil casado fue el mas frecuente.

FIGURA No 6 RELIGION
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FIGURA No 7 INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
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En la mayor parte de la poblacién encuestada predominé la obesidad.

FIGURA No 8 TENSION ARTERIAL MEDIA (TAM)
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La tension arterial media mas frecuentemente encontrada en la poblacion hipertensa
fue la no 6ptima.
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FIGURA No 9 TIEMPO DE EVOLUCION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
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FIG. No 11 COMPLICACIONES GENERALES EN RELACION AL TIEMPO DE

EVOLUCION (ANOS) DE LA HTA
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La mayor frecuencia de las complicaciones se desarrollaron dentro de un periodo de
evolucion de la HTA que oscila de los 11 a 20 afios con una frecuencia de 52 (59%).

FIGURA No0.12 APARICION DE LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES EN
RELACION A LA EVOLUCION DE LA HTA
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La enfermedad renal predominé en el rubro de 11 a 20 afios con una frecuencia de 22
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FIGURA No 13 AUTOCUIDADO
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De los 360 participantes solo uno cumplié con una evaluacion satisfactoria en las 6

esferas para determinar que practica el autocuidado para su enfermedad hipertensiva.

Una de mis limitantes de estudio es que fui metodol6gicamente estricta para determinar
el autocuidado; no se cumplié con los criterios establecidos al inicio del desarrollo del
estudio. Como limitante general no se pueden tener celdas vacias o con menos de 5

para Chi?.

No se concluyé la asociacién del autocuidado con el control de las cifras tensionales.
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6. DISCUSION.

Resultados publicados por Landeros et al (2004) demuestran que los pacientes
hipertensos perciben mejor sus capacidades de autocuidado en situacion de
enfermedad ©®; lo cual se contrapone con lo encontrado en nuestro estudio en el que
solo el 0.3% de la poblacion hipertensa tiene autocuidado; lo cual se asocia a un menor

porcentaje de pacientes con control hipertensivo (40.8%).

En cuanto al género destaco en el control de la TAM el sexo femenino contrario a los
resultados publicados por Mendoza et al (2004) en el que el género masculino tiene
mayor cumplimiento terapéutico probablemente por el rol que desempefia la mujer en el
cuidado del hombre; sin embargo en nuestro estudio no se puede tomar este resultado

concluyente ya que la mayor parte de nuestra muestra fue del género femenino. ®

En relacion al estado civil y control de la TAM preponder6 el casado lo cual concuerda
con los resultados publicados por Mendoza et al (2004) en donde dicho estado civil se
vio reflejado en el control tensional; esto justificado por los cuidados que se otorgan al

vivir en pareja. ¢

Al evaluar la TAM o¢ptima y la escolaridad solo el 10.8% tenia licenciatura,
predominando la escolaridad primaria con un 37.4% a diferencia de lo publicado por
Tenahua et al (2007) en el que concluye que a mayor nivel de escolaridad mayor
influencia en el control de la TA. ®® Esto se puede explicar porque la edad media de
nuestra poblacion encuestada fue de 81.4 afos; siendo la mayoria adultos mayores los

cuales no tienen un grado menor de escolaridad.

Araneda et al (2000) ®? publicé que el estado mental intacto esta en relacién a una
menor edad y por ende a un mejor autocuidado; a su vez Millan (2010) determina en su
estudio que a mayor edad el individuo va perdiendo sus habilidades de autocuidado. “*)
En nuestro estudio reforzamos dichas publicaciones ya que se encontr6 asociacion
entre una TAM Optima y menor edad, registrando la mayor frecuencia de control

hipertensivo en el rango de 40 a 80 afios de edad.
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En cuanto a la religion y el control de la TAM sobresali6 el catdlico lo cual comparte los
resultados publicados por Andrade et al (2011) en los que demuestra en su poblacion
estudiada que existe una relacion entre la creencia de un ser supremo y la disminucién

de la presion arterial. "

German et al (1994) demostré la eficacia del autocuidado en el control de la
hipertension ® En nuestra poblacién estudiada solo el 0.3% tiene autocuidado y esto
esta relacionado directamente con un porcentaje mayor de pacientes con TAM no

Optima.

Varela et al (2005) demuestra la relacion que existe entre la adopcion de estilos de vida
saludables y el control hipertensivo.?” a pesar de que obtuvimos que el 23.1% de la
poblacién conoce los estilos de vida saludable no se vio reflejado en el porcentaje de
pacientes con un peso ideal, ya que el 62.4% de nuestros hipertensos cursan con
obesidad y sobrepeso; ésto porque la poblacion no aplica el conocimiento del
autocuidado en su vida diaria; dicho resultado coincide con lo publicado por Lara et al
(2011) en el que el conocimiento de los pacientes hipertensos no determina una actitud

positiva hacia el autocuidado lo que se manifiesta en habitos inadecuados. “®

Nufiez et al (2000) en su estudio publica que el consumo excesivo de alcohol
incrementa el riesgo de hipertension arterial y respalda las recomendaciones sobre que
la reduccion en su consumo es una medida para prevenir la hipertension. “D Al evaluar
el alcoholismo en nuestro estudio no se obtuvo una muestra significativa; (6.6%) pero
se debe tener en cuenta que el mayor porcentaje de la poblacion encuestada fue mujer

y pudo haber influido en el porcentaje obtenido.

Resultados publicados por Stiepovich et al (1994) demuestran que la disminucién de las
cifras sistolicas y diastolicas obedece al efecto de la aplicacion de la consejeria
personalizada y en pacientes hipertensos, ?* resultados que no se encontraron en
nuestra poblacion, ya que solo el 4.3% recibid consejeria y solo el 18.3% fueron
canalizados a grupos de autoayuda; se encontré baja frecuencia en el fomento a la

educaciéon en salud y orientacibn medica; en consecuencia esto impacta en la
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adherencia terapéutica y contribuye al descontrol hipertensivo. Solo el 5% de nuestros
hipertensos es adherente lo que refuerza lo publicado por Acosta et al (2003) en que la
falta de adherencia al tratamiento se debe a que los pacientes no reciben educacion

suficiente y adecuada y por ende no modifican sus conductas en salud. 4

Vinaccia et al (2006) @ y Faquianello et al (2011) “® demostraron en sus estudio la
influencia del el apoyo emocional (29.0%) e interaccion social (14%) en el apego al
tratamiento antihipertensivo, en nuestra poblacion solo el 0.6% refirié tener apoyo de

sus redes sociales lo que explica que solo el 40.5% tenga TAM 6ptimas.

Agamael et al (2007) publica en su estudio que la soledad (63,91%) dificulta la
practica del autocuidado; siendo el factor psicolégico mas determinante en la no
adherencia ©®® en nuestro estudio no se concluyé esta relacién ya que no se encontrd
significancia estadistica entre la depresion (soledad) para evaluar el autocuidado ya
gue solo el 0.8% de la poblacion encuestada cursaba con algun grado de depresion al

momento de aplicar nuestro estudio.
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7. CONCLUSIONES

Los resultados del estudio demuestran que la poblacién hipertensa adscrita a la UMF 9
no practica el autocuidado, esto explica que mas de la mitad esté descontrolada.
Destacando que 1 de cada 4 pacientes tiene mas de 5 afios de evolucion.

Es alarmante que solo el 0,3% de la poblacion hipertensa encuestada tenga
autocuidado recalcando que alrededor del 71% de la poblacion tiene una evolucion de
la enfermedad que oscila entre los 11 a 20 afios derivado de esto se esperaria que
tuvieran un adecuado control de sus cifras tensionales al cursar con una patologia de
larga evolucion; secundario a esto encontramos que el 59% a desarrollado alguna

complicacion procedida del mal control de su enfermedad.

Al evaluar las 6 esferas del autocuidado, la esfera de estilos de vida obtuvo una
frecuencia de 83 (23.1%) del total de la poblacion encuestada; sin embargo a pesar de
gue los hipertensos dijeron conocer los estilos de vida saludables no los aplican en su

vida diaria; lo cual se evidencia en el mayor nimero de pacientes con TAM no 6ptimas.

Encontramos en nuestro estudio que el mayor porcentaje de hipertensos son adultos
mayores lo cual los coloca en algun grado de dependencia para practicar el

autocuidado.

Factores como estilos de vida insanos, la pobre adherencia terapéutica, la falta de
apoyo de las redes sociales y una pobre intervencion educativa por el personal médico
y de enfermeria influyen directamente en el autocuidado y por ende en el control de las
cifras tensionales. No logramos concluir en nuestro estudio si la depresién influye
directamente en el descontrol hipertensivo ya que el porcentaje detectado en la

poblacion encuestada fue minimo (0.8%).

Concluimos que nuestra poblacion hipertensa no esta recibiendo informacién por parte
del personal que otorga la atencion médica y de enfermeria; se hace necesario
establecer programas especificos dirigidos a la educacion de la poblacién hipertensa
mayor y sus familiares, debemos desarrollar estrategias educativas que promuevan la

participacion de la persona en su autocuidado, en donde el paciente hipertenso sea
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capaz de modificar conductas, cambiar su vision y sentido del conocimiento, mediante

acciones de educacion para la salud con enfoque preventivo.

Debemos considerar el proceso educativo como un recurso terapéutico indispensable

e insustituible en el tratamiento de los pacientes hipertensos.

Existen multiples experiencias que demuestran que las reuniones en grupos brindan
posibilidades al trabajo de educacién en salud, ya que refuerzan el mensaje individual
recibido en consulta, dicha educacion puede potencializarse mediante la incorporacion
de la ayuda familiar en relacion a la alimentacion, uso de medicamentos, Yy
acompafiamiento familiar a citas médicas lo cual impactaria la calidad de vida del

paciente hipertenso y lo apegaria a un autocuidado.
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8. RECOMENDACIONES

Realizar promocion temprana a través de campafas de salud por prestadores de salud
sobre autocuidado a la poblacion general con énfasis en dmbitos especificos como la
familia, escuelas, comunidad y en grupos de alto riesgo.

El médico familiar debera informar a los padres de familia en la importancia de practicar
el autocuidado desde la nifiez con el fin de reconocer la importancia de adoptar estilos
de vida saludables desde edades tempranas.

Fortalecer las préacticas de autocuidado, con la intervencion educativa personalizada del
personal de enfermeria y médicos familiares; a través de sesiones trimestrales a la
poblacién hipertensa de cada consultorio, para ofrecer informacion oportuna que
fortalezca el conocimiento del paciente hipertenso en relacion a los cuidados de su

enfermedad y la prevencién de las complicaciones.

Mejorar la eficiencia de la atencion médica, a través de capacitacion continua a los

médicos familiares sobre actualizaciones en el manejo del paciente hipertenso.

Vigilar la asistencia de los pacientes al grupo de ayuda SHODI para asegurar la

adherencia terapéutica y modificaciones en el estilo de vida.

Que el médico de primer nivel canalice de manera oportuna a los pacientes hipertensos
a servicios como nutricion y al centro de seguridad social para realmente implementar

cambios en la alimentacion y realizacion de actividad fisica.

Solicitar apoyo de trabajo social para llevar a cabo visitar domiciliarias a pacientes
detectados en la consulta que no tienen apoyo en sus redes sociales para involucrar de

manera dinamica a los familiares en el cuidado del paciente hipertenso.

Que el médico de atencién primaria envié a psicologia a pacientes detectados durante

la consulta con algun grado de depresion para asegurar la adherencia terapéutica.
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El médico de primer contacto debera proporcionar un censo actualizado de su
poblacion hipertensa para llevar un control del nimero de pacientes hipertensos

controlados y descontrolados y en base a dichos resultados generar propuestas de

mejora para dicha problematica.
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CAPITULO 10

ANEXOS

1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
2. INSTRUMENTO DE EVALUACION
3. ABREVIATURAS
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

10.1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

LUGAR Y FECHA

Por medio del presente autorizo mi participacién en el protocolo de investigacion titulado: “AUTOCUIDADO
ASOCIADO AL CONTROL DE LAS CIFRAS TENSIONALES EN PACIENTES HIPERTENSOS DE LA UMF 9.”

Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud con el nimero: R-2013-1101-18.

El Objetivo del estudio es: Evaluar el autocuidado y su asociacién al control de las cifras tensiénales en pacientes
hipertensos de la UMF 9 de Acapulco, Gro.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: responder un cuestionario tipo Likert de 30 reactivos con el
cual se evaluara el autocuidado y su asociacion al control de las cifras tensidnales en el paciente hipertenso. Declaro
gue se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de
mi participacion o representado en el estudio, que son los siguientes: conocer si practican el Autocuidado de la
hipertensién arterial y de esta manera implementar nuevas estrategias de salud y mejorar aquella con las que se
cuentan actualmente. El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de
los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibe en el instituto. El investigador responsable me ha dado
seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que
los datos relacionados con mi privacidad seran tratados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar
de parecer respecto a mi permanencia o representado en el mismo. En caso de dudas o aclaraciones relacionadas
con el estudio podra dirigirse Investigador responsables: Dra. Vanessa Jiménez Pomposo Médico de Primer Afio del
curso de especializacion en Medicina Familiar. Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
Autocuidado asociado al control de las cifras tensiénales en pacientes hipertensos de la UMF 9 de Acapulco gro.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Col. Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55)

56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: conise@cis.gob.mx

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Dr. Luis Amador Rios Oliveros

Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma del Testigo
Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de

investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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10.2 FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS (CUESTIONARIO)

CUESTIONARIO DE AUTOCUIDADO EN EL PACIENTE HIPERTENSO

Fecha: Folio: Consultorio: Turno: Edad:____Sexo:
Escolaridad: Ocupacion: Estado civil: Religion: Talla:____ Peso:____IMC:
TAM: Control de la TA Tiempo de evolucién de la hipertension: Complicaciones: NSS:
No| PREGUNTA OPCION A [ OPCION H OPCION C OPCION D OPCION E OPCION F
1 |Marque la cifra de presion arterial que usted debe tener. 150/90 120/70 140/80 170/80 No se
2 |¢La presion arterial alta, el dolor de cabeza y en el pecho indican que esta presentando una complicacion? SI Si No Posiblemente no No se
3 |¢Conoce cuales son las complicaciones producidas por el descontrol de su presion? Si Si No Posiblemente no No se
4 |¢Conoce cual es su peso ideal? Sl No
5 |¢Busca informacion sobre su enfermedad? Nunca Aveces Regularmente Casi siempre Siempre
6 |¢Cuando camina, cuantos minutos al dia lo hace? Nunca P a 25 Minuto 30 a 45 45-60 Mas de 60
7 |¢Cuéando siente que le falta sal a la comida se la agrega? Si No Pozole. Carnes
8 |¢Que alimentos consume para mantener un peso adecuado? comida frita carnes rojgs  Chicharron Tocino, jamo, huevo Blancas
9 |¢Cuando toma cervezas u otro tipo de bebida alcoholica, cuantas consume? 0 Dela8 De9al5 De 15a 18 Iylas de 18
TO|:Si usted fuma o fumo en los ultimos 20 afos marque la cantidad de cigarrillos que consume o consumio semanalmente? 0 <10 De 10 a 19 De 20 a 29 De 30a 39 >a 40
11 ¢ Conoce la hora, dosis y cuidados de los medicamentos que toma actualmente para controlar su presion? Si No
12| Cuando siente que los medicamentos que toma para la hipertension le afectan lo suspende? Nunca A veces Regularmente Casi siempre Siempre
13| ¢Cuando se siente bien decide suspender los medicamentos de la hipertension? Nunca Aveces Regularmente Casi siempre Siempre
14 Cree que el tomar los medicamentos para su presion por un tiempo prolongado afecta su salud? Si Posiblemente pi No Posiblemente no No se
15| :Cree que los tés elaborados a base de hierbas, los remedios caseros y realizarse limpias ayudan para el control de su presién? Si i __No no No se
16 | ¢ Cuando presenta algun problema que le afecta fisica o emocionalmente solicita ayuda? Nunca Aveces Regularmente Casi siempre Siempre
17 |¢Cuando esta enfermo solicita ayuda en su familia? Nunca Aveces Regularmente Casi siempre Siempre
18| ¢ Cuando esta enfermo solicita ayuda en sus amigos? Nunca A veces Regularmente Casi siempre Siempre
19| ¢ Algun familiar frecuentemente lo acompafia a sus consultas mensuales? Nunca A veces Regularmente Casi siempre Siempre
20| ¢ Cuenta con el apoyo de su familia para seguir las indicaciones en el cuidado y elaboracion de sus alimentos? Nunca Aveces Regularmente Casi siempre Siempre
21 ¢Se siente decaido y triste? Nunca Aveces Regularmente Casi siempre Siempre
22|¢Siente ganas de llorar o llora frecuentemente? Nunca Aveces Regularmente Casi siempre Siempre
23| ¢Siente esperanza en el futuro? Nunca Aveces Regularmente Casi siempre Siempre
24 ¢ Tiene problemas para dormir en la noche? Nunca Aveces Regularmente Casi siempre Siempre
25| ¢ Siente que los demas estarian mejor si usted muriera? Nunca Aveces Regularmente Casi siempre Siempre
26 | ¢El personal de enfermeria le orienta sobre los cuidados de su enfermedad? Nunca Aveces Regularmente Casi siempre Siempre
27| ¢El médico escucha y aclara sus inquietudes cuando acude a consulta? Nunca Aveces Regularmente Casi siempre Siempre
28| ¢El médico le explica con claridad los horarios de toma de medicamentos asi como la importancia de su toma? Nunca Aveces Regularmente | Casi siempre Siempre
29| ¢El médico le orienta sobre las complicaciones que puede originarle su enfermedad? Nunca Aveces Regularmente | Casi siempre Siempre
30| ¢Acude a platicas de autoayuda ? (amor a la vida, centro de seguridad social, SODI) Nunca A veces |Regularmentd Casi siempre Siempre
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10.3 ABREVIATURAS

TAM: Tension arterial media

HTA: Hipertension arterial

UMF: Unidad de Medicina Familiar

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
RENAHTA: Re-encuesta Nacional de Hipertension
ECEA: Enfermedades cronicas esenciales del adulto
ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
10 PIB: Producto Interno Bruto

11.EC: Enfermedades cronicas

12.RCV: Riesgo Cardiovascular

13.PAS: Presion arterial sistolica

14.PAD: Presion arterial diastolica

15.A.C.: Capacidad de Autocuidado

16.A.M.: Adulto Mayor

17.EVA: Escala Visual Analoga del Dolor

18.CAC: Capacidades de Autocuidado

19.IMC: indice de Masa Corporal

20.MOS: Medical Autcomes Study

21.CAA: Capacidad de Agencia de Autocuidado
22.CAC: Condiciones de Autocuidado

23.AAC: Acciones de Autocuidado

24.FRCV: Factores de Riesgo Cardiovascular

25.ASA: Escala de Apreciacion de la Agencia de Autocuidado
26.NOC: Nursing Outcomes Clasification

27.EC: Enfermedades crénicas

28.SPSS: Statical Packeage for the Social Sciences
29.CLIS: Comité Local de Investigacion en Salud
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