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RESUMEN

Las enfermedades que nos afectan en la actualidad, son muy distintas a las que nos
afectaban hace siglos atras. Los estilos de vida de hoy, llenos de estrés, sedentarismo,
alimentacién poco saludable, alto consumo de alcohol y tabaquismo, hacen que actualmente
sean las enfermedades no transmisibles, las que dafien a la poblacion, entre ellas la
hipertensién arterial, se cuenta como una de las mas importantes en Chile. Las politicas en
salud apuntan hacia la prevencién, diagndéstico y tratamiento de estos pacientes al interior del
programa cardiovascular, por medio de él, los pacientes se mantienen en control constante con
profesionales de la salud. El objetivo de estas politicas es evitar o limitar el dafio que esta
enfermedad puede causar tanto fisica como econémicamente al paciente y su familia. La
presente investigacion trata de determinar cuales son los factores biosicosociales que
presentan una mayor incidencia, en aquellos pacientes que se encuentran en mal control de su
hipertension arterial.

Se seleccionaron a 286 pacientes hipertensos, que se encuentran en control por
hipertension arterial en el Centro de Salud Familiar (CESFAM) rural de Niebla, y de ellos se
tomo un grupo de pacientes que cumplian con los requisitos necesarios para la investigacion,
quedando una muestra de 66 pacientes a quienes se les aplicé un cuestionario por medio de un
entrevistador preparado para este cometido, durante los meses de septiembre a diciembre del
afio 2005, que se subdivide en 7 item (datos generales, peso y actividad fisica, alimentacion,
tabaco, colesterol, hipertension arterial, percepcion de la salud), con un total de 52 preguntas
de seleccion multiple, recomendadas por la Organizacion Panamericana de la Salud, para la
vigilancia de enfermedades cronicas no transmisibles, ademéas de la aplicacion de un
cuestionario que evalla aspectos emocionales, sociales y afectivos del paciente.

Se logré establecer que la HTA afecta tanto a hombres como mujeres, en una
proporcion de 2:3, que los pacientes en su mayoria estan en sobrepeso u obesidad y que un
escaso numero de ellos, lleva algin programa para mantener o bajar de peso; ademas son
pacientes que usan multiples farmacos asociados, para controlar sus cifras de presion arterial;
también se establecid, que las personas a pesar de, tener los medios para adquirir frutas,
verduras, aceite vegetal, no lo hacen o lo hacen en muy poca cantidad, por lo que se deduce
que el autocuidado de estos pacientes es escaso, a pesar de contar con redes de apoyo muy
fortalecidas; son pacientes que ademas sienten que su salud es buena o muy buena,
mostrandose la escasa conciencia de enfermedad, ya que estos pacientes mantienen cifras
tensionales alejadas de la normalidad, deteriorando paulatinamente su salud.

Esta investigacion pretende, de cierta forma, por medio de alguna de estas
conclusiones, orientar el trabajo de los distintos equipos de salud, para brindar una mejor
atencion al paciente, ayudandolo a ayudarse.



SUMMARY

The illnesses that affect people nowadays are quite different from the ones that affect
us centuries ago. The life styles of today, full of stress, sedentary life, unhealthy food, high
level of alcohol and tobacco consumption make non-transmitted illnesses the most harmful to
people. Among them is high hypertension which is of the most important in Chile. Health
programs aim to prevention, diagnosis and treatment of the patients in the cardiovascular
program; trough it patients keep in permanent control with the health professionals. The
objective of this program is to avoid and limit the harm that this illness can cause physical and
economically to the ill people and his or her family. This investigation tries to determine
which are the biological, psychological and social factors which show a high incidence in
patients who have a bad control of their artery hypertension.

286 hypertension patients were pre-selected, who are in under control of artery
hypertensions in the rural CESFAM of Niebla, the patients that had the necessary
requirements were selected for the investigation so 66 patients remained for the study. A well
prepared interviewer gave them a questionnaire from September to December in the year
2005, it had 7 items (general data, weigh and physical activity, nutrition, tobacco, cholesterol,
artery hypertension and their perception about health) with a total of 52 questions of multiple
selection suggested by the “Panamerican of the health organization”, (PAHO) for the
observations of chronic non-transmitted illnesses, another questionnaire was given to evaluate
emotional, social and affective aspects of the patients.

It was established that artery hypertension affects men and women, in a 2:3 proportion,
that most of the patients are overweight or obese and only some of them have a program to
keep or loss weigh, besides, these patients use multiple drugs to control their level of blood
pressure. It was also established that some people, even though they have the chance to buy
fruit, vegetables, vegetable oil, they don’t do it or they do it a very little although they have a
very strong support, these people also feel that their health is good or very good, showing in
this way, the poor awareness about their illness, because they have high tension levels, very
far from normal level, damaging more and more their health.

This investigation aims, in a way, through some of these conclusions to guide the work
of the different health teams to offer a better attention to the patients, helping them to help
themselves.
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Línea


INTRODUCCION

En la actualidad y debido a los cambios que el mundo ha experimentado en las
ultimas décadas, las personas y las enfermedades que nos afectan han ido cambiando.
Aquellas enfermedades que hace siglos atras diezmaban a la humanidad y que estaban fuera de
nuestro control como eran la fiebre amarilla, la malaria, el escorbuto, la poliomelitis, la peste,
entre otras han ido quedando atras. Hoy en dia son otras las enfermedades que nos afectan y en
Chile son las enfermedades cardiovasculares la primera causa de muerte de la poblacion, y
entre ellas la Hipertension arterial (HTA) ocupa un lugar importante.

Los estilos de vida moderna como son el sedentarismo, el estrés, el consumo de
tabaco y alcohol, la escasa actividad fisica son factores de riesgo importante para desarrollar
enfermedades cronicas no transmisibles y entre ellas HTA.

La HTA es una enfermedad que requiere un tratamiento, que la persona que la padece
debera seguir el resto de su vida; entre otras cosas tendra que realizar cambios de habitos
importantes, ademas del consumo de variados farmacos y de controles periddicos, por este
motivo la terapéutica se hace compleja, muchos de los pacientes que padecen HTA no
consiguen éxito en su tratamiento, abandonandolo y en el peor de los casos sufriendo las
secuelas de este abandono, que van en desmedro de su calidad de vida.

La escasa concientizacion de los pacientes en cuanto a su enfermedad hace que no
Ileven buenos controles y no adopten nuevas conductas que ayuden a mejorar su calidad de
vida y esto muchas veces los guia al fracaso. Es por ello fundamental que los profesionales de
la salud identifiquen cuales son los factores que afectan a su poblacion, para asi crear
estrategias validas de intervencion.

Los profesionales de la salud deben colaborar al maximo para fomentar el
autocuidado en el paciente, como nos sefiala Dorotea Orem en su teoria de Autocuidado,
utilizar las diferentes herramientas que nos proporciona ésta y asi estimular en ellos habitos de
vida saludable; conocer cuales son las conductas reales de los pacientes ante éstas, son el
estimulo para la realizacion de esta investigacion.



MARCO TEORICO

Los cambios de los habitos alimentarios, el menor gasto de energia asociado a estilos
de vida sedentarios y el envejecimiento de la poblacion, unidos al tabaquismo y al consumo de
alcohol, son los principales factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles y
constituyen un reto cada vez mayor para la salud pablica.

Las enfermedades cronicas no transmisibles segin una definicion del Center for
Disease Control de Atlanta (CDC), son "enfermedades de etiologia incierta, habitualmente
multicausales, con largos periodos de incubacion o latencia; largos periodos subclinicos, con
prolongado curso clinico, con frecuencia episddico; sin tratamiento especifico y sin resolucion
espontanea en el tiempo™. A esto se agrega que son "de etiologia transmisible no demostrada
fehacientemente (salvo algunos canceres) y de gran impacto en la poblacién adulta.

Una clasificacion de las enfermedades crdnicas no transmisibles, propuesta por la

Dra. Ximena Berrios Carrasola. Profesor Adjunto de Salud Publica Universidad Catdlica de
Chile, Departamento de Salud Publica es la que se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 1. ClasHficacién de las enfermedades crénicas,

incluidos los accidentes

SUBGRUPO 1

Entermedades Cardiovasculares Responsables de las

Enfermedades Cerebrovasculares primeras causas de

Céncer muerte en el pais,

Accidentes y Yiolencias (1)

SUBGRUPO 2

Enfermedad Bronquial Obstructiva Crdnica Patologias especificas

Cimrosis Hepatica responsables de un
nomero imporante de
muertes.

SUBGRUPO 3

Obesidad Condiciones que asu

Diabates Malitus vez son factores de

Hipertension Arterial riesgo para sub-grupo 1.

SUBGRUPO 4

Enfermedades Mentales Causas imporiantes de

Osteoporosis morbilidad, incapacidad

Enfermedad Musculoesqueléticas a invalidez.

(1) No son ECNTA, peng 58 ubican on @l grupo por su importancia y vulnerabdidad,

Fuente: Enfermeria médico quirdrgica, Brunner y Suddart. 9° Edicién. 2002.

Las enfermedades cardiovasculares (ECVs) incluyen un grupo de afecciones del
aparato circulatorio, entre las que se destacan la enfermedad isquémica del corazon, la



enfermedad cerebrovascular y la enfermedad hipertensiva. Las dos primeras constituyen las
causas de morbilidad y mortalidad circulatoria mas frecuentes y comparten, junto con la
enfermedad hipertensiva y la aterosclerosis, factores de riesgo comunes que pueden ser
identificados tempranamente y sobre los cuales se puede intervenir favorablemente, lo que
facilita su prevencién y control. (Organizacion Mundial de la Salud. OMS).

«La vieja idea de que las enfermedades cardiovasculares solo afectan a hombres de
mediana edad, estresados y con exceso de peso de los paises desarrollados ya no es valida», ha
sefialado el Dr. Robert Beaglehole, Director del Departamento de Enfermedades Crénicas y
Promocion de la Salud de la OMS. «En la actualidad, hombres, mujeres y nifios estan en
situacion de riesgo, y el 80% de la carga se encuentra en los paises de ingresos medianos y
bajos. Las cardiopatias y los accidentes cerebrovasculares no sélo arrebatan vidas, sino que
también se traducen en una enorme carga econdmica». (Organizacion Mundial de la Salud.
OMS).

La Dra. Judith Mackay, de los Centros de Control y Prevencién de Enfermedades de
la OMS afirmé: «Independientemente de los progresos realizados en la medicina de alta
tecnologia, el mensaje basico es que cualquier reduccién significativa del namero de
defunciones y discapacidades provocadas por cardiopatias y accidentes cerebrovasculares se
conseguira ante todo mediante la prevencion, no simplemente con medidas curativas. Para
ello, se deben reducir sustancialmente los factores de riesgo, alentando a nuestros hijos a
adoptar costumbres saludables e introduciendo politicas y programas de intervencién
adecuados.» (Organizacion Mundial de la Salud. OMS).

Segun la OMS las cardiopatias y los accidentes cerebrovasculares causan la muerte
de unos 17 millones de personas al afio, lo que representa casi una tercera parte de todas las
defunciones del mundo. En 2020 serén la principal causa de defuncion y discapacidad en todo
el mundo, y se prevé que el nimero de victimas aumente a mas de 20 millones al afio y, para
2030, a mas de 24 millones.

De acuerdo con el estudio efectuado por el Ministerio de Salud, denominado “Carga
de enfermedad”, en el que se calcularon los afios de vida ajustados por discapacidad (AVISA),
dentro de las cinco causas de muerte mas importantes, el cuarto lugar lo ocupa la enfermedad
hipertensiva (4,37 por 1.000 habitantes).

Las tasas de mortalidad producto de las enfermedades cardiovasculares y entre ellas
la hipertension (HTA), han ido progresivamente aumentando a traves de los afos.

En nuestro pais, las principales causas de egreso hospitalario, seguin el Ministerio de
Salud, el afio 2001, fueron las enfermedades del aparato circulatorio, siendo éstas 93.735
egresos, de ellas las enfermedades hipertensivas ocuparon el cuarto lugar con 8.152 egresos.

En el periodo comprendido entre los afios 1990 a 2002, se produjeron una totalidad de
23.201 defunciones por causa hipertensiva correspondiendo a 10.006 hombres y 13.195
mujeres. En el afio 1990 en nuestro pais, se presentaba una tasa de mortalidad anual por causa



hipertensiva de un 9,0% en ambos sexos, siendo mayor en las mujeres, las cuales presentaban
una tasa de un 9,8%; el afio 2001 existe una tasa anual por esta misma causa de 17,8% en
ambos sexos, la cual continGa siendo mayor para las mujeres con un 20,8%; el afio 2002 se
presenta una leve baja en el aumento progresivo llevado hasta el 2001, presentando tasas de
15,9% en ambos sexos, siendo 17,9%, lo que es 4 puntos mayor en las mujeres en
comparacion a la tasa de los hombres. @ .

La realidad total del pais en relacién a la mortalidad por causas hipertensivas, no es
muy diferente de la realidad vivida en la region de los Lagos y particularmente la vivida en
Valdivia, donde las estadisticas muestran también un aumento significativo en la mortalidad
por causa hipertensiva, segun datos obtenidos del Ministerio de Salud, el 2002 la tasa de
mortalidad fue de 13,6% para ambos sexos en Valdivia. ©..

El riesgo de morir aumenta progresivamente con la edad y es mayor para los hombres
en todas las etapas de la vida. ElI 56% de las defunciones se produce sobre los 75 afios.
Aunque la diferencia de mortalidad entre ambos sexos a nivel global es de s6lo un 5% superior
para el sexo masculino, al ajustar por estructura de edad se observa que el riesgo de morir en
los hombres es, en promedio, un 52% mas alto. Esta gran diferencia se produce debido a la
mayor precocidad de las defunciones en los varones. @ .

Ademés de las consecuencias obvias de una defuncién, las Enfermedades
Cardiovasculares (ECVs) son una gran carga econdémica para el individuo, su familia y
también para la sociedad, considerando que la mayoria de los que se enferman requeriran
atencion medica especializada en servicios clinicos de alta complejidad tecnolodgica; de ahi su
denominacién de enfermedades catastroficas. © .

Introduciéndonos en la problematica de la hipertension arterial, se puede sefialar que,
se considera hipertenso a todo individuo que mantenga cifras de presion arterial (PA)
persistentemente elevadas, iguales o superiores a 140/90 mmHg. (ver Tabla 2).

Segun magnitud de las cifras de PA, tanto sistélica como diastolica, los hipertensos se

clasifican en tres etapas, que tienen implicancias en el prondstico y el manejo, segun se puede
observar en la tabla 2.
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Tabla 2: Categorizacion de la Hipertension arterial.

Categoria Sistélica Diastdlica
(mm (mm Hg)
Hg)

Normal alta 130-139 80 -89
Etapa 1l 140-159 90-99
Etapa 2 160-179 100 - 109
Etapa 3 >180 > 110

Fuente: Guia Clinica Hipertension Arterial Primaria o Esencial en personas de 15 afios y méas. 1° Ed. Santiago 2005.

La causa de la elevacion de la presion arterial se desconoce en la mayoria de los
casos, Yy la prevalencia de la hipertension de etiologia conocida (hipertension secundaria) varia
de unos centros a otros, aunque puede colocarse en el 1-15% de todos los hipertensos y
alrededor del 6% entre los varones de mediana edad.

La hipertension de causa desconocida se denomina “primaria”, “esencial” o
“idiopatica”, y a ella corresponde la gran mayoria de los pacientes hipertensos. Cuando existe
una alteracion especifica de un drgano responsable de la hipertension se dice que la
hipertension es secundaria, pero si la alteracion es funcional o generalizada todavia se define
como esencial ©.

Las dos fuerzas fisiologicas que determinan la presion arterial son el gasto cardiaco y
la resistencia vascular al flujo de sangre (resistencias periféricas). La cantidad de sangre que
impulsa el corazon (gasto cardiaco) depende del volumen sistolico del ventriculo izquierdo y
de la frecuencia cardiaca. Por tanto, sobre el gasto cardiaco influiran el retorno venoso, la
estimulacion simpatica, la estimulacion vagal y la fuerza del miocardio.

La resistencia vascular al flujo de la sangre depende, sobre todo, del didmetro interior
del vaso, y son precisamente las pequefias arterias y arteriolas (diametro inferior a 1 mm) las
que ofrecen mayor resistencia. Si las arteriolas estan completamente dilatadas, son los grandes
vasos los principales determinantes de esta resistencia.

La vasoconstriccion periférica depende del tono basal (actividad intrinseca del
musculo liso vascular), de los metabolitos locales (&cido lactico, potasio, CO2, etc.) que
modifican el flujo sanguineo segln las necesidades metabolicas, de los sistemas hormonales
locales propios de la pared vascular (prostaglandinas, sistema calicreina-bradicinina, sistema
renina-angiotensina, histamina, serotonina, Oxido nitrico, endotelina), de las hormonas
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sistémicas circulantes (sistema renina-angiotensina, catecolaminas, etc.) y del sistema nervioso
autonomo, tanto el adrenérgico (vasoconstrictor y vasodilatador) como el colinérgico.

La presion arterial sistémica se mantiene a un nivel que permite el buen
funcionamiento del cerebro, una correcta presion de perfusion renal y una perfusion suficiente
de las arterias coronarias ©.

Entre los multiples sistemas de control, cuatro son los que desempefian un papel
fundamental en el mantenimiento de la presion arterial entre estos limites: los barorreceptores
arteriales, el metabolismo hidrosalino, el sistema renina-angiotensina y la autorregulacién
vascular. Todos estos mecanismos participan en la regulacion de la presion arterial, tanto en la
normotensién como en la hipertension. Ademas, debe tenerse en cuenta que no trabajan solos,
y si uno de ellos esté activado, con produccién o no de cambios en la presién arterial, motiva
importantes repercusiones en los otros sistemas.

Con frecuencia se hallan varias anormalidades en una misma forma de hipertension.
La hipertension mas comun (hipertensién esencial) es la que presenta una patogenia mas
complicada. Es multifactorial y, probablemente, en ella interviene, de manera primaria o
secundaria, el rifidn. Algunos autores han sugerido una descarga aferente “inapropiada” como
explicacion de la hipertension esencial, aunque pueden estar también implicados los centros
corticohipotalamicos.

Ante una hipertension sostenida, los barorreflejos se hallan reajustados y muestran
una menor sensibilidad a los estimulos. Esta menor sensibilidad permite que la presién arterial
se eleve mas ante el estrés o el ejercicio. La actividad barorreceptora disminuye con la edad.
Este efecto es independiente de la presion arterial y se atribuye a la esclerosis de la pared
vascular. Este puede ser un factor importante en la patogenia de la hipotension postural propia
de los ancianos. En algunos pacientes con denervacion del seno carotideo se ha observado
hipertensién manifiesta. Las vias eferentes, tanto vagales como simpaticas, estan controladas
por los centros vasomotores medulares, cuya actividad se halla a su vez supeditada a las vias
aferentes y al sistema corticohipotalamico. Las lesiones en el SNC pueden ocasionar
hipertension ©.

Para que ocurra hipertension, por tanto, debe haber un cambio en uno de los factores
en la ecuacion de la presion arterial: resistencia periférica o gasto cardiaco. Para que ocurra
hipertensién debe haber un problema con los sistemas de control que vigilan o regulan la
presion, ademas de una o mas alteraciones en los factores de la ecuacion de la presion arterial.
Algunos de estos factores se grafican mas claramente en la siguiente figura.
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Fig. 1: Factores involucrados en el control de la presion arterial, la cual es el producto

del gasto cardiaco multiplicado por la resistencia periférica,
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Fuente: Adaptada de Kaplan, N. M. (1997). Clinical Hypertension (7th ed.). Philadelphia: Lippincott-Raven.

Existen diversas hipotesis sobre la fisiopatologia de la hipertension arterial, las cuales
se asocian con el concepto de este trastorno como una condicion multifactorial. Dados los
diversos puntos de contacto de tales hipétesis, es probable que se demuestre la veracidad de
diversos aspectos de todas ellas. Lo que refieren algunas de estas hipotesis es que la
hipertension seria el resultado de:

« Mayor actividad del sistema nervioso simpatico relacionado con
disfuncion del sistema nervioso autbnomo.

« Mayor resorcion renal de sodio, cloruro y agua relacionada con una
variacion genética en las vias por las que los rifiones manejan sodio.

« Mayor actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona, lo que
resulta en expansion del volumen de liquido extracelular y mayor resistencia vascular
sistémica.
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« Menor vasodilatacion de las arteriolas relacionada con disfuncion del
endotelio vascular.

« Resistencia a la accion de la insulina, que puede ser un factor comin que
une a la hipertension, diabetes mellitus tipo 2, hipertrigliceridemia, obesidad e
intolerancia a la glucosa.

«La evidencia cientifica actual nos indica que el enfoque terapéutico se debe basar en
el riesgo cardiovascular global del individuo mas que en un abordaje separado de cada uno de
los factores de riesgo (FR). Desde esa perspectiva, en los servicios de salud se hace necesario
categorizar a los pacientes y otorgar una atencion diferenciada segun corresponda al nivel de
riesgo cardiovascular de cada individuo. Aunque la mayoria de estos pacientes tiene 2 0 mas
factores de riesgo mayores, las alteraciones metabolicas o elevacion de la presion arterial estan
dentro de los rangos en que el tratamiento con medidas no farmacoldgicas exclusivas pueden
lograr normalizar los pardmetros. Por otra parte, resulta aterrador constatar que el 90% de
estos pacientes tiene sobrepeso u obesidad, lo que se constituye en el principal determinante
de estas alteraciones. Esta situacion nos obliga a reforzar o replantear las acciones de
promocion de la salud dirigidas a evitar que la poblacién, en especial los nifios, adquieran
habitos de vida no saludables que conducen al sobrepeso» .

La mayoria de las ECVs comparten FR; de ahi que la reduccion en uno o mas de ellos
puede prevenir mas de una ECV. Lo habitual es que los FR aparezcan combinados y se
relacionen. La etiologia multifactorial hace necesarias intervenciones multifactoriales para
maximizar los esfuerzos preventivos. No obstante, un FR puede tener mas importancia que
otro para determinada enfermedad, por ejemplo, el riesgo relativo de la HTA es mayor en la
enfermedad cerebrovascular que en la enfermedad coronaria. Aungue no todos los FR son
modificables (ej. edad, sexo, raza, etc.), dada su importancia se sugiere la necesidad de idear
mecanismos de intervencion especificos dirigidos a los grupos de alto riesgo: adultos mayores,
varones, etc. Los FR fisiologicos tales como HTA, colesterol elevado, diabetes mellitus (DM),
se modifican indirectamente a través de intervenciones en los factores conductuales (dieta,
actividad fisica, cumplimiento de terapia farmacoldgica); por lo tanto, los cambios observados
sirven de(zi)ndicadores para evaluar la efectividad de las medidas dirigidas a promover estos
cambios.

La coexistencia de antecedentes familiares de ECV, tabaquismo, diabetes y
dislipidemia, condiciona incrementos de riesgo de sufrir enfermedades CV; por lo tanto, el
tratamiento del paciente hipertenso debe considerar no sélo las cifras absolutas de PA, sino
también los otros FR y tratarlos paralelamente .

El tratamiento adecuado de la HTA produce una disminucién del riesgo CV. Se
estima que una disminucion de 10-14 mmHg en la presién sistdlica y de 5-6 mmHg en la
presion diastdlica, reduce alrededor de un 40% los accidentes cerebrovasculares, un 15% la
enfermedad coronaria y un 33% los eventos cardiovasculares en forma global .

Para favorecer la disminucion de la P/A existen diversos farmacos Utiles. En la Tabla
3 se muestra la lista de antihipertensivos disponibles para Programa Cardiovascular del
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Ministerio de Salud, sefialando sus respectivos rangos de dosis e intervalos de administracion.
Mas de dos tercios de los pacientes hipertensos no logran ser controlados con un solo farmaco
y requeriran dos 0 mas agentes para conseguir la meta terapéutica ).

Tabla 3: FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS DE EMPLEO ORAL

Farmaco

Rango de dosis
diaria (mg/d)

total

Frecuencia diaria de uso
(dosis)

Hidroclorotiazida §,25-25 1

Furosemida 20-240 1-3
Espironolactona 25-100 1-2
Atenolol 25-100 1-2
Captopril 25-100 2-3
Enalapril 5-40 1-2
Losartan 25-100 1-2
Valsartan 80-160 1-2
Nifedipino accién prologada 10-60 1-2
Amlodipino 5-20 1-2
Metildopa 250-1000 1-3

Fuente: Reorientacion de los Programas de Hipertensién y Diabetes. Programa de Salud Cardiovascular (PSCV). Santiago:

Minsal, 2002.

El tratamiento comienza con modificaciones en el estilo de vida y, si el objetivo de
PA no se alcanza, los diuréticos tiazidicos se deberian usar como terapia inicial en la mayoria
de los pacientes, tanto solos como en combinacion con alguna de las otras clases (IECA, ARA
Il, betabloqueadores, calcioantagonistas) que también han demostrado reducir una 6 mas
complicaciones de la hipertensién. Se selecciona algun otro agente como terapia inicial
cuando el diurético no puede ser usado o en caso de existir una indicacion que hace preferible
el uso de un farmaco especifico como se muestra en la Tabla 4. Si el farmaco inicial
seleccionado no es tolerado ¢ estd contraindicado, entonces un medicamento de una de las
otras clases que ha probado reducir eventos cardiovasculares deberfa sustituirlo @.
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Tabla 4: Medicamentos antihipertensivos con evidencia probada, segin condicion
clinica.

Beta Calcio Anti
bloqueadores IECA  [ARAII Antag Aldost

HH # # #H ##

Indicaciones Diuréticos

Insuficiencia

cardiaca

Fost-infarto  del

miccardio

Alto riesgo de

Enfermedad #Hi

Coronana

Diabetes #Hi
#
#

# ##

e #H

Nefropatia
cronica
Frevencion de
AVC recurrente

I

Fuente: Reorientacion de los Programas de Hipertensién y Diabetes. Programa de Salud Cardiovascular (PSCV). Santiago:
Minsal, 2002.

Dado que la mayoria de los pacientes hipertensos requerira dos o mas medicamentos
antihipertensivos para conseguir la meta de control de PA, la adicién de un segundo farmaco
de una clase diferente se debe indicar cuando un agente individual en dosis adecuadas, fracasa
en conseguir el objetivo ©.

Cuando la PAS es > 160/100 mmHg, se deberia iniciar la terapia con dos
medicamentos asociados (uno de los cuales deberia ser una tiazida). El inicio de la terapia con
mas de un medicamento aumenta la probabilidad de conseguir la PA meta mas rapidamente.
El uso de combinaciones de varios medicamentos, a menudo, consigue mayores reducciones
de la PA a dosis mas bajas de cada componente, con menores efectos secundarios; sin
embargo, hay que tener precaucion en el inicio de la terapia con mdltiples agentes
particularmente en personas ancianas y aquellas con riesgo de hipotension ortostatica, tales
como diabéticos con disfuncién autonémica @,

Los medicamentos por si solos no bastan en el tratamiento de los pacientes con HTA,;
Ya que si asi fuese, todos los pacientes que son HTA estarian en rangos de P/A normales, y en
buen control, sin embargo y visto los antecedentes, sabemos que no es asi.

“El grado en que el paciente sigue las instrucciones médicas” era un punto de partida
atil, para comprender y definir los malos controles de los pacientes. Sin embargo, se penso que
el término “médico” era insuficiente para describir la variedad de intervenciones empleadas
para tratar las enfermedades cronicas. Ademas, la palabra “instrucciones” implica que el
paciente es un receptor pasivo, que consiente el asesoramiento experto, en contraposicién con
un colaborador activo en el proceso de tratamiento. En Earticular, se reconocio que cualquier
tratamiento refleja el comportamiento de un tipo u otro .
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Buscar atencion médica, conseguir el medicamento recetado, tomar la medicacion
apropiadamente, vacunarse, cumplir con las consultas de seguimiento y ejecutar las
modificaciones en los comportamientos que abordan la higiene personal, el autocuidado, el
tabaquismo, la anticoncepcion, los comportamientos sexuales riesgosos, el régimen
alimentario inadecuado y la actividad fisica escasa son todos ejemplos de comportamientos
terapéuticos .

Las consecuencias del mal control de HTA en los tratamientos a largo plazo resultan
en bajos resultados de salud y mayores costos sanitarios, es por tanto, un tema fundamental
para la salud de la poblacion desde la perspectiva de la calidad de vida y de la economia de la
salud. Las intervenciones encaminadas a mejorar el control de los pacientes HTA,
proporcionarian un considerable rendimiento de la inversion mediante la prevencion Erimaria
(de factores de riesgo) y la prevencion secundaria de los resultados de salud adversos ©.

El concepto de autocuidado refuerza la participacion activa de las personas en el
cuidado de su salud, y los hace responsables de decisiones que condicionan su situacion,
coincidiendo de lleno con la finalidad de la promocién de la salud. El autocuidado por tanto
hace necesaria la individualizacion de los cuidados y la implicacion de los usuarios en el
propio plan de cuidados, y otorga protagonismo al sistema de preferencias del sujeto . Por
otro lado, supone trabajar con aspectos relacionados con la motivacion y cambio de
comportamiento, teniendo en cuenta aspectos importantes a la hora de atender a los individuos
como son la percepcion del problema, capacidad de autocuidado, barreras o factores que lo
dificultan, recursos para el autocuidado, etc.

Se ha sefialado que la relacion entre el paciente y el prestador de asistencia sanitaria
(sea médico, enfermera u otro profesional de la salud) debe ser una asociacion que recurra a
las capacidades de cada uno. La calidad de la relacion durante el tratamiento se ha identificado
como un determinante importante al momento de tener éxito o fracasar en éste. Las relaciones
de tratamiento efectivos se caracterizan por una atmosfera en la cual se exploran medios
terapéuticos alternativos, se negocia el régimen, se tratan los malos controles y se planifica el
seguimiento ©.

Segln la Teoria de Dorotea Orem del autocuidado, el objetivo de la enfermeria en
este aspecto seria “Ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de
autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las
consecuencias de dicha enfermedad”. Orem afirma ademas, que se pueden utilizar distintos
metodos de ayuda, como son el actuar compensando déficit, guiar, ensefiar, apoyar y
proporcionar un entorno para el desarrollo.

Los programas de autocuidado ofrecidos a los pacientes con enfermedades crénicas

pueden mejorar el estado de salud y reducir la utilizacion de la atencién y los costos asociados
a esto. Algunos datos sugieren una relacion costos-ahorro de 1:10 (Holman HR et al.).
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Durante, los ultimos decenios hemos presenciado varias fases en el desarrollo de los
enfoques encaminados a lograr que los pacientes tengan éxito en el tratamiento de las
enfermedades crénicas durante periodos largos. Al principio, se pensé que el paciente era la
causa del "problema del mal control". Posteriormente, se abordd también la funcion del
personal asistencial. En la actualidad, reconocemos que se requiere un enfoque de sistemas. La
idea de un mal control también se asocia estrechamente con la culpa, ya sea del personal
sanitario o de los pacientes, y el concepto de la participacion en la terapéutica es una mejor
manera de captar los cambios dinamicos y complejos necesarios de muchos actores durante
periodos(grolongados para mantener la salud 6ptima de las personas con enfermedades
cronicas .

“Aumentar la efectividad de las intervenciones para mejorar la participacion de los
pacientes puede tener una repercusién mucho mayor sobre la salud de la poblacion que

cualquier mejora de los tratamientos médicos especificos™.

Los estudios que se realizan descubren sistematicamente ahorros de costos y
aumentos significativos de la efectividad de las intervenciones de salud que son atribuibles a
las intervenciones de bajo costo para mejorar los malos controles ©.

Sin un sistema que aborde la combinacién de los determinantes que influyen en el
éxito o fracaso de la terapéutica como son las caracteristicas demograficas y socio culturales
de los pacientes, los aspectos de la interaccion entre el profesional de la salud y el paciente, las
caracteristicas de la enfermedad y los regimenes terapéuticos, el que el paciente acepte tomar
parte en un plan o programa de tratamiento, que ponga en practica de manera continuada las
indicaciones del mismo, evite comportamientos de riesgo, incorpore al estilo de vida
conductas saludables, etc; los adelantos en la tecnologia biomédica no lograran hacer realidad
su potencial para reducir la carga de las enfermedades cronicas. El acceso a los medicamentos
es necesario, pero insuficiente en si mismo para tratar efectivamente las enfermedades ©.

(Haynes RB. Interventions for helping patients to follow prescriptions for medications. Cochrane Database of

Systematic Reviews, 2001, Issuel).
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OBJETIVOS:

Obijetivo General:

1.0 Identificar los factores recurrentes que influyen en la incidencia de un mal control
en los pacientes con HTA, desde el diagnostico en el CESFAM Rural de Niebla, durante los
meses de septiembre a diciembre del afio 2005.

Obijetivos Especificos:

1.1 Determinar factores y caracteristicas biosicosociales, del
paciente en mal control de HTA en el CESFAM rural de Niebla.

1.2 Determinar las caracteristicas individuales de los pacientes que
hacen que mantengan un mal control.

1.3 Determinar el apoyo de las redes sociales con que cuentan los
pacientes en mal control de HTA.

1.4 Medir el indice global de apoyo social, con que cuenta la
poblacion que se encuentra en mal control de HTA.

1.5 Cuantificar la incidencia de dislipidemia como factor de riesgo
en la poblacién con mal control por HTA.
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MATERIAL Y METODOS
Disefio de la Investigacion

Se realizara un estudio de tipo cuantitativo, ya que, busca la objetividad en hechos
concretos. Ademdas el propdsito del paradigma cuantitativo es realizar mediciones y
predicciones exactas del comportamiento regular de grupos sociales.

Se utilizaran variables que son medibles, cuantificables y serdn objetivados por
medio del programa Microsoft Excel. Es ademéas un estudio descriptivo, para variables
categdricas, como el sexo, que requiere conocer el niumero de casos en cada una de las
categorias, reflejando habitualmente el porcentaje que representan del total, y expresandolo en
una tabla de frecuencias. Es también observacional, ya que no se intervendra en los hechos, es
un estudio no experimental, ya que no se producird una manipulacion de una exposicién
determinada en un grupo de individuos y no se comparara con otro grupo lo que si se produce
en los estudios experimentales (GARCIA, 1999) y por ultimo, es un estudio transversal, ya
que implicara la recoleccién de datos en un momento especifico y ademas se captaran estos
datos, segun se manifiesten, durante el periodo de recoleccién de los mismos (POLIT Y
HUNGLER, 2000)

Paoblacion

Se selecciond a 286 pacientes que se encuentran en control por hipertension arterial
en el CESFAM rural de Niebla, de ellos se tom6 una muestra de 66 pacientes, por que son
pacientes que se encuentran el area de intervencion de este centro de salud familiar y ademas
cumplen con los criterios establecidos, durante los meses de septiembre a diciembre del afio
2005, en un rango de edad de 35 a 64 afos.

Criterios de Inclusion.

Aquellos pacientes que decidan ser parte de la investigacion.

Aguellos pacientes que han asistido a sus ultimos 3 controles.

Aquellos pacientes que llevan un mal control de HTA, a pesar de asistir a sus
citaciones con médico y/o enfermera.

Aquellos pacientes que tengan entre 35 y 64 afos de edad, cumplidos a la fecha de la
investigacion.

Aquellos que residan en la comunidad rural de Niebla.

Criterios de Exclusion:
Aquellos pacientes que no acepten participar de la investigacion.

Aguellos pacientes que han estado ausentes a sus dos Ultimos controles.
Aquellos pacientes que han mantenido durante 3 controles un buen control.
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M¢étodo de recolecciéon de informacion:

Se utilizard un cuestionario de preguntas cerradas, aplicadas por un encuestador
externo al CESFAM rural de Niebla, capacitado para este efecto y se aplicaran, durante los
meses de septiembre a diciembre del afio 2005, al interior del CESFAM rural de Niebla y en
visitas domiciliarias a aquellos pacientes que no sea posible contactar al momento del control.

El cuestionario se encuentra dividido en 2 partes. La primera parte se subdivide en 7
item (datos generales, peso y actividad fisica, alimentacion, tabaco, colesterol, hipertension
arterial, percepcion de la salud), con un total de 52 preguntas de selecciébn mdultiple.
recomendadas por la Organizacion Panamericana de la Salud para la vigilancia de
enfermedades cronicas no transmisibles, debido a las definiciones estdndares y preguntas
anteriormente validadas. Esto asegura la fiabilidad de los datos, lo cual permite comparaciones
a través del tiempo y entre poblaciones diferentes. La Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), en colaboracidn con expertos de la Regidn, ha revisado la literatura e identificado una
lista de requisitos basicos para estas encuestas.

La segunda parte corresponde a la evaluacion de los recursos de apoyo social, que fue
desarrollado y validado por Sherbourne y Stwart en 1991, para su utilizacion en pacientes de
atencién primaria. Consta de 19 afirmaciones, tiene la ventaja de estar mas orientado hacia
elementos estructurales del apoyo social y no solamente funcionales. Estas preguntas se
subdividen a su vez en cuatro item que miden por una parte el apoyo emocional y de
informacidn de los pacientes entrevistados; también se mide el apoyo instrumental o ayuda
material; la interaccion social positiva o relaciones sociales de ocio y distraccion y finalmente
evalla el apoyo afectivo, referido a expresiones de amor y carifio. Esta parte de la encuesta
proporciona un indice global de apoyo social distribuido entre un valor méximo de 94 puntos,
un valor medio de 57 y un minimo de 19. Los valores maximo, medio y minimo de las
subescalas son: 40, 24 y 8 puntos para el emocional y de informacion; 20, 12 y 4 para el
instrumental; 20, 12 y 4 para la interaccion social positivay 15, 9 y 3 para el apoyo afectivo.
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Definicion de variables.

Variable Definicion nominal Definicion operacional
Genero: Constitucion organica que - Femenino.
' diferencia al hombre de la mujer. - Masculino
~ . o - 35a44
Edad: ,:\Srt]l?giocumplldos a la realizacion del . 45254
' - 55a64
- Soltero
_— - Casado
Condicion conyugal en el :
. . - Viudo.
Estado civil: momento de aplicada la encuesta. L
- Conviviente
- Separado

Hipertension Arterial

(HTA):

Toda presion arterial sistolica > 140
mmHg y diastélica > 90 mmHg

Etapa I:
140-159/ 90-99 mmHg
Etapa II:
160-179/ 100-109 mmHg
Etapa Ill:
>180/ >110 mmHg

Cifras de P/A son < 140 mmHg para la
sistolica y/o < 90 mmHg para la

Buen control HTA: diastolica. Durante 3 0 més controles Idem
realizados por profesional de la salud.
Cifras de P/A sistolica > 140 mmHg y
diastdlica > 90 mmHg. Durante 3 0 mas Idem

Mal control HTA:

controles realizados por profesional de
la salud

Enflaquecido.

L - Normal.
N Relacion entre el peso y la
Estado nutricional: - Sobrepeso.
talla.
- Obeso.
. Proceso interactivo por el que el
Apoyo social . X .
individuo obtiene ayuda emocional,
instrumental o econémica de su red Idem

social.
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Interaccion social
positiva: referente a las
relaciones sociales

Es la ayuda obtenida de la red social
correspondiente a lo sentimental

Escala

- Maximo: 40 puntos.
- Medio: 24 puntos.
- Minimo: 8 puntos.

Interaccién social

positiva:

Referente a las relaciones sociales de
ocio y distraccion.

Escala.

- Maximo: 20 puntos.
- Medio: 12 puntos.
- Minimo: 4 puntos.

Apoyo afectivo

Referido a las expresiones de amor y
carifio de la red social.

Escala.

- Maximo:15 puntos.
- Medio: 9 puntos.

- Minimo: 3 puntos

Apoyo instrumental

Es la ayuda obtenida de la red social,
respecto a lo material.

Escala.

- Maximo:20 puntos.
- Medio: 12 puntos.

- Minimo: 4 puntos.

Ejercicio fisico

Actividad moderada que se realiza
durante un periodo determinado de
tiempo (minimo 30 minutos semanales)
que significa un desgaste de energia
significativo.

- Actividad de 1 a 3 dias
por semana a lo menos 10
minutos por dia.

- Actividad de 4 a 6 dias
por semana a lo menos 10
minutos por dia.

- Actividad todos los dias a
lo menos 10 minutos por
dia.

Consumo de cigarrillos durante un

- consumo de al menos
100 cigarrillos durante
toda su vida.

Tabaquismo periodo prolongado de la vida (tabaquismo remoto)
- Consume actualmente
cigarrillos.
(tabaquismo actual)
e Niveles de colesterol sanguineos > 200 .
Dislipidemia - idem

mg/dl
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RESULTADOS

A partir de esta seccion, se daran a conocer los resultados de los cuestionarios
aplicados a pacientes en mal control de crénicos por HTA del CESFAM rural de Niebla,
durante los meses de septiembre a diciembre, del afio 2005.

Gréafico 1: Distribucion segun genero, de la poblaciéon encuestada en CESFAM rural

de Niebla.

W 40%

Genero de Pacientes Encuestados

O mujeres
B hombres

060%

Fuente: Cuestionario aplicado durante los meses de septiembre a diciembre a los pacientes en control de crénicos del CESFAM

Rural de Niebla 2005.

La tabla precedente nos muestra, una marcada diferencia entre hombres y
mujeres, donde el nimero de mujeres en control y que fueron encuestadas es mayor a el de
hombres, en una relacion de 2:3.
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Gréfico 2: Distribucién segln edad, de la poblacion encuestada en CESFAM rural de
Niebla.

Edad en afios de los pacientes encuestados

B26%
O3i% 0 25-44

W 45-64
065y mas afios

W43%

Fuente: idem.

Este grafico muestra que no existe una marcada diferencia entre los distintos
rangos de edad, excepto en el rango de 45 a 64 afios donde existe un porcentaje superior a los
anteriores en 23%.

Gréfico 3: Distribucion de la poblacion encuestada en CESFAM rural de Niebla,
segun su estado civil.

Estado Civil de Pacientes Encuestados

5% 13%

O soltero

@ casado
Oviudo
@divorciado

DO union libre

O separado

Fuente: idem

Esta tabla nos muestra la disparidad de estado civil entre los pacientes encuestados,
siendo un 59% de ellos casados, el resto del porcentaje se encuentra viudo o solteros. No
existio dentro de los encuestados ningln divorciado.
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Gréfico 4: Distribucion de la poblacion encuestada en CESFAM rural de Niebla,
segun situacién previsional.

Prevision del Paciente

019%

mfonasa a

m fonasa b

O tarjeta asistente social.

O prais

Fuente: idem

La totalidad de los pacientes no cancela dinero por la atencion que recibe como
paciente crénico en el CESFAM rural de Niebla, ya que las previsiones existentes asi lo
estipulan. Aproximadamente el 60% de los pacientes son FONASA B, porcentajes cercanos
igualmente al 20% corresponden a FONASA A, y tarjeta de asistente social, esta tarjeta es
otorgada generalmente por indigencia o por pertenecer al programa PUENTE, la tarjeta
PRAIS es una tarjeta especial de derechos humanos, otorgada por el estado y también da
derecho a recibir atencion de salud gratuita.
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Grafico 5: Distribucion nutricional de la poblacién en control del programa
cardiovascular CESFAM rural Niebla.

Estado nutricional de los pacientes en control del programa cardiovascular
CESFAM rural Niebla 2005

80% m159%

Obajo peso
@ normal
O sobrepeso y obesidad

085%

Fuente: Planilla de control programa cardiovascular, Cesfam rural Niebla, octubre 2005,

Este Gréfico muestra el estado nutricional de los pacientes en control del programa
cardiovascular del Cesfam Rural Niebla, basado en el indice de masa corporal (IMC), el cual
se obtiene dividiendo el peso del paciente por la talla al cuadrado, para estratificarlos en bajo
peso, normalidad, sobrepeso y obesidad. Esto nos revela la disparidad entre normalidad y
exceso de peso, donde mas del 80% de los pacientes se ubican dentro de este ultimo estrato
(sobrepeso y obesidad).

Gréafico 6: Informacion recibida por los pacientes referente a su estado nutricional,
por parte de los profesionales de la salud.

JAlguna vez un médico, una enfermera u otro profesional sanitario le
ha dicho a Ud. que esté pasado de peso, que esta obeso o sobrepeso
0 que pesa mas de lo que debiera?

asi
b65%

ONo

0o0% ONo recuerdo/No
estoy seguro

Fuente: Cuestionario aplicado durante los meses de septiembre a diciembre a los pacientes en control de crénicos del CESFAM
Rural de Niebla 2005.

El Gréafico revela que mucho mas de la mitad (65%) de los pacientes encuestados

declaran, haber sido informados en algin momento sobre su exceso de peso, por alguno de los
profesionales de la salud que los atienden en el CESFAM rural de Niebla.
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Gréafico 7: Informacion entregada por los pacientes encuestados referente al control
de su estado nutricional.

¢En estos momentos esta Ud. llevando o haciendo algun programa o tratamiento
para matener controlado su peso?

W43%

asi
O57% B No

Fuente: Cuestionario aplicado durante los meses de septiembre a diciembre a los pacientes en control de crénicos del CESFAM
Rural de Niebla 2005.

El Grafico precedente muestra que de los pacientes encuestados, s6lo un poco mas de
la mitad de ellos, realizan algun programa para mantener controlado su peso, aun cuando son
mucho mas los que se encuentran en malnutricion por exceso.

Gréafico 8: Cantidad de dias a la semana que emplean los pacientes en actividades
fisicas moderadas, por lo menos 10 minutos diarios.

¢ Cuanto dias en una semana tipica (usual, tipo, normal) realiza Ud.
actividades fisicas moderadas por lo menos 10 minutos, como:
andar en bicicleta a un ritmo regular, nadar a un ritmo normal,
rastrillar o recojer hojas, o barrer el piso?

m10% O1a3dias
D47% W4 a6 dias
Otodos los dias
[Jse niega a responder
m13% @ no sabe

Fuente: idem

El Gréfico muestra que menos de la mitad de los pacientes encuestados, realizan
actividades fisicas moderadas de uno a tres dias a la semana, y que de la mitad restante, 1/3
realiza actividades moderadas todos los dias y otro tercio se niega a responder.
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Gréafico 9: Informacidn recibida por los pacientes sobre la realizacion de

fisica, por parte de algun profesional de la salud.

010% O5%

¢Alguna vez un doctor, una enfermera u otro profesional sanitario le
ha acosejado o indicado que reaice ejercicios fisicos?

O50%

Osi

Eno

Ono sé/no estoy seguro
On/r

actividad

Fuente: Cuestionario aplicado durante los meses de septiembre a diciembre a los pacientes en control de crénicos del CESFAM

Rural de Niebla 2005.

El Grafico que antecede nos muestra que la mitad de los pacientes en algun
momento, ha sido aconsejado por un profesional de la salud sobre la necesidad de realizar

ejercicios fisicos.

Gréafico 10: Percepcion de los encuestados respecto a la actividad fisica.

W 5%

salud?

0O3%

092%

¢Considera que el gjercicio fisico es beneficioso para la

Osi
Eno
On/r

Fuente: idem

El Gréafico precedente nos muestra drasticamente que la mayoria de los pacientes,
sienten la actividad fisica como algo beneficioso para su salud.
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Gréafico 11: Motivos descritos por los pacientes encuestados, para la indicacion de

actividad fisica por parte de los profesionales de la salud.

¢Cuadl ha sido larazén principal por lo cual su médico le ha indicado que
realice ejercicios fisicos?

026%

W33%
028%
m5% 0O3% Os5%
O Para mantenerse saludable

@ para mantener o controlar su peso

O como complemento para tratamiento de una determinada dolencia
Opor otra razén

O no se por qué razén

Onir

Fuente: idem

El Gréafico precedente nos ensefia que un tercio de los pacientes, declara que
motivo por el cual les han indicado actividad fisica es para mantener o controlar su peso,

el
lo

que le sigue en importancia es la indicacion de mantenerse saludable. Un alto porcentaje de los

encuestados, (cercano al 30%) no responde a esta pregunta.

Gréfico 12: Disponibilidad, descrita por los pacientes encuestados, de espacio fisico

para la realizacion de actividad fisica.

Si Ud. decidiera comenzar a realizar ejercicios fisicos o si ya los realiza, ¢considera que
existen las facilidades (espacio, areas dedicadas, seguridad para relizarlos) adecuadas
para realizarlos?

15%
O15% Osi

Eno
Ono sé/no estoy seguro
035% Onir

042%

W8%

Fuente: idem

Un porcentaje menor a la mitad de los pacientes encuestados describen que si existen
las facilidades para realizar actividad fisica; un alto porcentaje, cercano al 35%, no sabe 0 no

estan seguro de si esas facilidades existen.
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Grafico 13: Uso de sal en la mesa.

¢cLe agrada o le pone sal a los alimentos una vez que estan cocidos o al
sentarse a la mesa?

0O3%

Ono, nunca

W43%
W si, pero raras veces 0
m54% cuando noto que le falta

Osi, siempre o casi
siempre

Fuente: idem

Un porcentaje superior al 50% declara no agregarle nunca sal a los alimentos una vez
cocidos, la otra mitad declara agregarle sal s6lo en ocasiones y un pequefio porcentaje lo hace
siempre.

Gréfico 14: Frecuencia en el consumo de jugos naturales, descrito por los pacientes
encuestados.

¢Cuan frecuente (veces) bebe jugos de frutas tales como naranja, pera, manzana,
zanahoria o tomate?

@ 23% @1 a3 dias por semana
m 10% 0 5% B 4 a 6 dias por semana
O todos los dias
1 a3 veces por mes
0, ~
027% =29% W 1 a 4 veces por afio
O3% m3% Enunca

O no sé/no estoy seguro

Fuente: idem

La frecuencia de consumo de jugos naturales de los pacientes encuestados es
notoriamente dispar, siendo la mayor frecuencia 1 a 3 veces por semana, no superando ésta el
30%. Le sigue en porcentaje la frecuencia de 1 a 3 veces por mes, no superando esta tampoco
el 30%. Solo un 3% bebe jugos naturales todos los dias.

31



Gréafico 15: Disponibilidad de dinero para el consumo de frutas.

¢Generalmente puede disponer de dinero o de los
medios para poder obtenerlos os siguientes
alimentos? FRUTA

OSiy siempre

@ Si, pero con un poco de
W 30% dificultad

O Si, pero con mucha
dificultad

gow O5% (m] NI(I) puedo disponer de
ellos

065%

Fuente: idem

Un porcentaje superior al 60% de los pacientes declaran poseer siempre el dinero para
poder adquirir fruta. Ninguno de los pacientes encuestados declaré no poseer el dinero para
adquirirlos.

Graéfico 16: Disponibilidad de dinero para el consumo de verduras.

¢Generalmente puede disponer de dinero o de
los medios para poder obtenerlos os siguientes
alimentos? VERDURAS

mSiy siempre
m28% 00%

0% @ Si, pero con un poco de
0 0%

dificultad

O Si, pero con mucha
dificultad

O No puedo disponer de
ellos

m72%

Fuente: idem

La gran mayoria de los pacientes declara disponer siempre del dinero necesario para
obtener verduras, el porcentaje restante declara disponer con un poco de dificultad de ese
dinero para adquirir verduras.
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Gréafico 17: Disponibilidad de dinero para el consumo de aceite vegetal.

¢Generalmente puede disponer de dinero o de los medios para
poder obtenerlos os siguientes alimentos? ACEITE VEGETAL

W8%
00%
0,
OSiy siempre
@ Si, pero con un poco de dificultad
O Si, pero con mucha dificultad
O No puedo disponer de ellos
[92%

Fuente: idem
Un porcentaje de 92% de los pacientes encuestados declara poseer siempre el dinero

para adquirir aceite vegetal en sus hogares; el porcentaje restante (8%) declara tenerlo con un
poco de dificultad.

Gréfico 18: Consumo de Tabaco por los pacientes encuestados.

¢Ha fumado por lo menos 100 cigarrillos en toda su
vida?
03% ao% 048%

Osi

Eno

Ono sé/no estoy seguro
On/r

W49%

Fuente: idem

La mitad de los pacientes declara no haber fumado cigarrillos durante su vida, la otra
mitad declara si haberlo hecho y un porcentaje pequefio no sabe o no esta seguro.
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Gréafico 19: Consumo actual de tabaco en los pacientes encuestados.

¢Acualmente fuma Ud. cigarrillos?

015%

W 85%

Osi
Eno

Fuente: idem

La gran mayoria de los pacientes responde no fumar cigarrillos actualmente y un

porcentaje cercano al tercio de los pacientes responde si hacerlo actualmente.

Gréfico 20: Pacientes en control en el CESFAM rural de Niebla y que poseen niveles

de colesterol elevados a octubre del 2005.

Pacientes con Dislipidemia

Osi
Eno

fuente: Planilla de control programa cardiovascular, Cesfam rural Niebla, octubre 2005,

Segun planilla cardiovascular de los pacientes en control en el CESFAM rural
de Niebla, aquellos que poseen un nivel de colesterol sobre 200 mg/dl corresponden a un 32%,

el resto se encuentra dentro de rangos normales de colesterol, es decir, bajo 200 mg/dl.
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Gréafico 21: Informacion recibida por los pacientes sobre sus niveles de colesterol,

por parte de algun profesional de la salud.

¢Alguna vez un médico, una enfermera, u otro profesional sanitario le ha
dicho a Ud. que ha tenido o que tiene o que padece del coleresterol alto
en la sangre?

o5% os5%

035% asi
ENo
ONo sé/No estoy seguro
On/r

@55%

Fuente: Cuestionario aplicado durante los meses de septiembre a diciembre a los pacientes en control de crénicos del CESFAM

Rural de Niebla 2005.

Frente a la consulta realizada a los pacientes encuestados, un 35% respondié que si se
le ha informado sobre sus niveles de colesterol alto, lo que se asemeja de cierto modo con el
porcentaje de pacientes que efectivamente poseen los niveles de colesterol elevado, por lo cual

no sorprende que un 55% declare no haber recibido informacion respecto a este punto.

Gréfico 22: Tipo de tratamiento, sin medicamento que realizan los pacientes

encuestados para bajar sus niveles de colesterol

¢, Qué tipo de tratamiento sin medicamento Ud. esta haciendo para bajar o para
mantener controlado su colesterol?

O37% 034%

B13%

/
B13% 00% DO3%

O Comer sin grasa 0 con menos grasa que antes
W Haciendo ejercicios fisicos regularmente
OBajando de peso o controlando el peso corporal
O0Otro

H Ninguno

On/r

Fuente: idem

Un alto porcentaje de pacientes elige el comer sin grasas o disminuir su consumo
como tratamiento sin medicamentos para disminuir sus niveles de colesterol, sin embargo

existio un alto porcentaje que no respondio a esta pregunta.
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Gréfico 23: Tratamiento que llevan los pacientes en control y encuestados para
controlar su presion arterial

¢Qué tipo de tratamiento esta llevando para controlar su presion
arterial?

O Medicamentos

W3%
018%

B Tratamiento sin
medicamentos (dieta,
ejercicios, peso)

@ 79% On/r

Fuente: idem.

Alrededor del 80% de los pacientes revela usar medicamentos como medio para
mantener controlados sus niveles de presion arterial, dentro de los rangos normales, sélo un
3% de los pacientes lleva un tratamiento sin medicamentos para este mismo efecto, segun la
indicacion del médico.
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Gréafico 24: Clasificacion de los medicamentos usados por los pacientes en control y

encuestados para el control de su presion arterial.

Clasificacion medicamentos usados por los pacientes para el control de su

presion arterial
W 3%

3%
5%
W3%
05%

E3% g 20
8% W3% 5109

0O5%

0O52%

O Solo Betabloqueador

B Asociacion Diurético-betabloqueador

OSolo IECA

O Asociacion IECA-otro farmaco pero que no tiene efecto reconocido como antihipertensivo

B Asociacion IECA-Hipoglucemiante

B Asociacion IECA-Otros farmacos antihipertensivos
B Anticalcicos

B Otros farmacos anthipertensivos

On/r

O Asociacion IECA-Diurético-otro farmaco pero que no tiene efecto reconocido como antihipertensivo
O Asociacion IECA-Betabloqueador-otro farmaco pero que no tiene efecto reconocido como antihipertensivo

Fuente: idem.

Como nos muestra el Gréafico precedente la mayoria de los pacientes (73%), utiliza
méas de un farmaco para el tratamiento de su hipertension, siendo la asociacion de los
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), mas otro farmaco que no tiene
efecto reconocido como antihipertensivo, como es la aspirina de 100 mgr. la asociacién mas

utilizada e indicada en el centro de salud familiar de Niebla.
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Gréafico 25: Disponibilidad de dinero por parte de los pacientes en control y
encuestados para la adquisicion de medicamentos indicados por el médico.

¢Generalmente puede disponer del dinero o de los medios para poder obtener
los medicamentos que le ha indicado su médico?

O Siy siempre
0 B Si, pero con un poco de dificultad
013% 05% 0O23% 0Si, pero con mucha dificultad

O No puedo disponer de ellos

B59%

Fuente: idem.

A pesar que la entrega de los medicamentos esta garantizada por ley en Chile para los
pacientes hipertensos sobre 15 afios y beneficiarios del sistema nacional de salud, en algunas
ocasiones, éstos no se encuentran en el stock del establecimiento de salud, por lo que los
pacientes deben adquirirlos de forma particular, es por esto que un porcentaje cercano al 60%
declara tener el dinero con un poco de dificultad para obtener los medicamentos indicados,
solo un porcentaje cercano a ¥ declara tener el dinero siempre para sus medicamentos.

Gréfico 26: Percepcion de los pacientes en control y encuestados sobre su propia
salud.

Usted diria que, en general, su salud es:

O Excelente
O Muy buena
OBuena
ORegular

W Mala

On/r

Fuente: idem.

Los pacientes en su mayoria, como se muestra en el Gréafico anterior, describen su
salud con el concepto de buena y s6lo un pequefio porcentaje cercano al 3% declara que su
salud es excelente, en oposicién a un porcentaje igual que declara su salud como mala. Un
porcentaje importante de los pacientes describen su salud como regular.
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Parte Il Evaluacién de los Recursos de Apoyo Social, desarrollado y validado por
Sherbourne y Stwart en 1991.

A partir de este punto, se analizaron las 19 preguntas correspondientes al segundo
item de la encuesta aplicada a pacientes del CESFAM rural de Niebla. Estas preguntas se
subdividen a su vez en cuatro item, que se grafican a continuacion, que miden por una parte el
apoyo emocional y de informacion de los pacientes entrevistados; también se mide el apoyo
instrumental o ayuda material; la interaccion social positiva o relaciones sociales de ocio y
distraccion, y finalmente evalUa el apoyo afectivo, referido a expresiones de amor y carifio.
Todo esto en relacion, a la percepcion que tiene el paciente con respecto a su entorno y redes
sociales. Esta parte de la encuesta proporciona un indice global de apoyo social distribuido
entre un valor maximo de 94 puntos, un valor medio de 57 y un minimo de 19. Los valores
méaximo, medio y minimo de las subescalas son: 40, 24 y 8 puntos para el emocional y de
informacion; 20, 12 y 4 para el instrumental; 20, 12 y 4 para la interaccion social positiva y,
15, 9 y 3 para el apoyo afectivo.

Graéfico 27: Nivel de apoyo emocional total obtenido por los pacientes encuestados en
el CESFAM rural de Niebla.

Nivel de apoyo emocional obtenido por los
pacientes encuestados en el CESFAM rural de
Niebla

m 10% 01%

@ maximo
@ medio

minimo

@ 89%

Fuente: Cuestionario aplicado durante los meses de septiembre a diciembre a los pacientes en control de crénicos del CESFAM
Rural de Niebla 2005.

Como se observa en este grafico, de los pacientes encuestados la gran mayoria,
considera tener un nivel maximo de apoyo emocional, esto quiere decir que obtuvieron entre
23y 40 puntos en las preguntas correspondientes a esta evaluacion, mientras que solo el 10%
obtuvo un nivel medio, establecido para un puntaje equivalente entre 9 y 24 puntos, por ultimo
un escaso 1%, considera su apoyo emocional en un nivel minimo entre los 0 a 8 puntos.
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Grafico 28: Nivel de apoyo instrumental o ayuda material total obtenida por los
pacientes encuestados en el CESFAM rural de Niebla

Nivel de apoyo instrumental o ayuda material obtenida por
los pacientes encuestados en el CESFAM rural Niebla

B9% 04%

O maximo
M medio
O minimo

o87%

Fuente: idem.

En el grafico precedente se observa que un porcentaje cercano al 90% considera
obtener apoyo en un nivel maximo, esto quiere decir que estos pacientes encuestados
obtuvieron entre 13 y 20 puntos en las preguntas correspondientes a esta evaluacién. Solo un
9% de los pacientes encuestados establece tener un nivel medio de apoyo, obteniendo entre 5y
12 puntos, finalmente solo un 4% declara un nivel minimo de apoyo obteniendo entre 1y 4
puntos.

Gréafico 29: Nivel de apoyo afectivo referido a las muestras de amor y carifio

Nivel de apoyo afectivo obtenido por los pacientes
encuestados en el CESFAM rural Niebla

m8% 0O0%

@ maximo
W medio

O minimo

@ 92%

Fuente: idem.

Este grafico nos muestra que la gran mayoria de los pacientes encuestados declaran
tener un nivel maximo de apoyo afectivo y sélo el 8% un nivel medio, ninguno de los
pacientes encuestados declara no tener apoyo afectivo, todo en relacion a las preguntas
correspondientes a esta caracteristica.
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DISCUSION

Luego de analizar todos los datos obtenidos, posterior a la aplicacién de la encuesta,
podemos deducir que, no existe una marcada brecha entre el nimero de hombres y mujeres, en
cuanto a la posibilidad de padecer HTA, coincidiendo esto con la realidad pais, segun las
Reorientaciones de las Guias Clinicas sobre HTA y DM2 del MINSAL 2005.

También se observa que no existe una diferencia marcada entre los rangos etarios en
estudio, siendo el rango de edad de 45 — 64 afios superior, correspondiendo al 43% de los
pacientes encuestados; esto resulta ser muy similar a la prevalencia del 37,74% de pacientes
crénicos para el mismo rango etario, segun MINSAL, 1995.

El estado civil de los pacientes arrojo que un 59% de ellos son casados, frente sélo a
un 13% de los pacientes solteros, recordar que esta encuesta fue aplicada sobre los pacientes
cronicos ubicados en el rango de edad sobre 35 a 65 afios y mas, por lo que este resultado es
algo esperable.

La gratuidad en la atencion a los pacientes que padecen HTA, actualmente y desde el
afio 2004, ha estado cubierta por las garantias explicitas en salud, dentro del contexto de la
reforma a la salud chilena, lo que coincide plenamente con la realidad vivida por estos
pacientes crénicos atendidos en el CESFAM rural de Niebla, que tienen cobertura gratuita a su
control y tratamiento.

Segun los datos obtenidos en la planilla de control del programa cardiovascular del
CESFAM rural de Niebla, del mes de octubre del afio 2005, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad, obtenida por el indice de masa corporal, en los pacientes cronicos es del 85%,
estando so6lo el 15% en rango de normalidad, esto se corresponde con la realidad nacional. El
sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo determinantes en la aparicion de la HTA,
convirtiéndose en un problema de salud publica, contrastando esto con una baja percepcion de
problema, percibido por la poblacion chilena, segun la Guia de Manejo Alimentario del
Adulto con Sobrepeso y Obesidad, MINSAL, 2004.

El 65% de los pacientes refiere ademéas, no haber recibido informacion sobre su
estado nutricional, s6lo el 57% esta llevando algun programa o tratamiento para mantener
controlado su peso.

Referente a la alimentacién, un 43% de los pacientes declara, agregarle sal a los
alimentos en algunas ocasiones, luego de servidos en la mesa y un 54% no realiza esta
practica, en Chile las guias de alimentacion MINSAL, 2004, sugieren como parte de las
modificaciones a los estilos de vida, que el consumo de sal no sobrepase los 5 gr/dia; la
alimentacion normal de un chileno promedio, sin el agregado de sal a las comidas contiene el
sodio equivalente al que esta presente en 2.5 — 3.0 gramos de sal. Si a esto se agrega el alto
consumo de alimentos procesados que contienen sodio, en general el aporte de la dieta es
superior al recomendado, por lo que, si se le agrega sal a los alimentos, luego de servirlos en la
mesa, se sobrepasa con creces el requerimiento diario.
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Frente a la frecuencia en el consumo de frutas, un 23% de los pacientes declara nunca
beber jugos de frutas o verduras, un 32% lo hace con cierta frecuencia durante la semana, el
porcentaje restante, lo hace en raras ocasiones durante el afo; el 65% refiere disponer siempre
del dinero o los medios para poder obtener fruta, el 72% establece que siempre posee el dinero
para adquirir verduras y el 92% para adquirir aceite vegetal. Por lo que el bajo consumo de
estos alimentos no se veria relacionado con la imposibilidad de adquirirlos.

En cuanto a la actividad fisica, escasamente un 13% del universo encuestado realiza
alguna actividad fisica moderada de 4 a 6 dias por semana, lo que llama la atencién, cuando un
50% de los pacientes encuestados, declara que un profesional de la salud le ha indicado la
realizacion de actividad fisica, el 92% considera que el ejercicio fisico es beneficioso para la
salud y, un 42% considera que existen las facilidades en cuanto a espacio y areas dedicadas a
la realizacion de actividad fisica propiamente tal, lo que reafirma la poca percepcion de
problema de estos pacientes, frente a su estado nutricional.

El porcentaje de pacientes que han fumado alguna vez a lo largo de la vida es cercano
al 48%, y los no fumadores llegan a un 49%, esto se relaciona con la realidad pais, declarada
por el Consejo Nacional del Control de Estupefacientes (CONACE) el afio 2000, donde se
establecié que un 48,7 % de la poblacion consumieron tabaco. Se espera que este porcentaje
disminuya ya que durante el afio 2006 se promulga la Ley 19.419, denominada Ley Antitabaco
que da la proteccidn legal a los no fumadores y ademas dificulta la adquisicion de tabaco por
parte de los menores de edad, ademas genera la creacion de ambientes libres del humo de
tabaco, entre otros.

Segun la planilla de control cardiovascular, en lo que se refiere a pacientes HTA del
CESFAM rural de Niebla, de octubre 2005, un 32% de los pacientes tiene el colesterol sobre
200 mg/dl, el resto de los pacientes se encontraria en rangos de colesterol normal. El 35% de
los pacientes declara que algun profesional de la salud le ha referido padecer de colesterol alto.
El 34% come con menos grasa que antes, para mantener o disminuir sus niveles de colesterol
sanguineo. El aumento del colesterol sanguineo sobre los 200 mg/dl, incrementa el riesgo de
incidencia de problemas cardiovasculares.

Un 79% de los pacientes declara llevar un tratamiento farmacoldgico para el
tratamiento de su HTA, un 3% declara llevar un tratamiento basado en dieta, control de peso y
ejercicios y un porcentaje importante (cercano al 18%) decide no responder; el 73% de los
pacientes utiliza una asociacién de mas de un medicamento para el tratamiento de su HTA,
siendo el inhibidor de enzima convertidora de angiotensina mas un farmaco que no tiene un
efecto reconocido como antihipertensivo, es el tratamiento de preferencia en el 52% de los
pacientes, un 19% utiliza un solo medicamento en el control de su HTA. La indicacion de méas
de un farmaco, de accion antihipertensiva, tiene relacion directa con el alcance de las metas de
presion arterial de cada paciente, si un paciente no alcanza sus metas de presion arterial en un
determinado periodo de tiempo, se procede a ir aumentando las dosis del farmaco
antihipertensivo y mas tarde a asociar otros farmacos. (MINSAL, 2005).
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Los pacientes encuestados, en un 23% refieren disponer siempre del dinero que el
medico le ha indicado para sus tratamientos, un 59% asegura disponer del dinero con algo de
dificultad y un 18% dispone con dificultad o no lo tiene. Los tratamientos farmacoldgicos y
los controles de seguimiento realizados por profesionales de la salud, estan garantizados por
ley y son gratuitos, exceptuando las ocasiones en las cuales el medicamento no se encuentre en
el stock de la farmacia del establecimiento, situacion en la cual, al igual que aquellos que
renuncien a la garantia deben adquirirlos de forma particular.

Frente a la percepcion de la salud, los pacientes en un 65% concepttan su salud como
excelente, muy buena o buena, mientras que un 35% la considera regular o mala, esto se
contrapone claramente con el mal control que estos pacientes llevan de su HTA, lo cual
significa que los pacientes no estan dimensionando la importancia de su enfermedad, ayuda a
esto que la HTA es un padecimiento la mayor parte del tiempo silencioso o subclinico.

Cuando se evalua el apoyo emocional de los pacientes estos se categorizan en un 89%
en el nivel maximo de apoyo vy solo un 1% en el nivel minimo, referente al apoyo
instrumental o material, un 87% obtiene un puntaje que los sitda en un nivel méaximo de
apoyo y solo un 4% un nivel minimo, en cuanto al apoyo afectivo los pacientes se sitdan en un
92% en el nivel maximo de apoyo y en un 8% en el nivel medio. Los pacientes encuestados
revelan tener apoyo de sus redes sociales, lo cual se considera un aporte al momento de
considerar adquirir nuevos habitos de vida u obtener el apoyo para continuar con un
tratamiento farmacoldgico.

43



CONCLUSIONES.

Esta investigacién pretende al identificar los factores biosicosociales de los pacientes
hipertensos que se encuentran en mal control, colaborar a que con el conocimiento de estos
factores, los equipos de salud puedan focalizar dichas intervenciones hacia esos aspectos que
no favorecen al buen control en los pacientes HTA.

Enfermeria cumple un papel fundamental en la atencion a los pacientes cronicos, los
enfermeros son los que, en los distintos centros de salud, realizan gran cantidad de las
intervenciones hacia estos pacientes.

Como se establecid, es determinante a la hora de definir el éxito o fracaso del
tratamiento de HTA, el cambio de conducta hacia el autocuidado del paciente y es
responsabilidad compartida de los profesionales y del paciente conocer estos factores
particulares que afectan a su poblacién en tratamiento, por tanto, las investigaciones en esta
area pueden tener grandes repercusiones en la salud de la poblacion al aumentar la efectividad
de las intervenciones realizadas, focalizandose en los aspectos que afectan el mal control de
los pacientes hipertensos.

La administracion de los recursos es algo que afecta a todo el sistema de salud. Al
focalizar las intervenciones que se realizan, se hard mucho mas efectiva, ayudando asi a
disminuir los costos que significa tratar las enfermedades cronicas y sus secuelas, tanto para el
sistema de salud como para las familias.

La educacion es uno de los pilares fundamentales en la atencidn hacia el paciente, es
importante que el profesional de enfermeria pueda comprender cuales son los factores que
inciden en que la poblacidn no esté teniendo éxito en su tratamiento, para asi educar en esos
aspectos y favorecer y estimular el autocuidado del paciente, aplicando en las herramientas
entregadas por Dorotea Orem en su teoria del autocuidado.

El apoyo de las redes sociales que declaran los pacientes en sus distintas areas, puede

colaborar significativamente con el paciente en la adopcion de nuevas conductas de vida
saludables.
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Proyecciones para la disciplina de Enfermeria.

Enfermeria a través de sus roles de investigacion, administrativo, educacional y
asistencial, tiene una carga de responsabilidad importante dentro de los equipos de salud y en
la atencidn hacia la poblacion.

Esta investigacion pretende ayudar en la proyeccién del rol asistencial de enfermeria
haciendo mas efectiva las intervenciones del profesional en esta area, para lograr el éxito de la
terapéutica propuesta por todo el equipo de salud, que no se basa solamente en el aspecto
farmacologico, sino en la intervencion hacia todos los factores que inciden en ella,
principalmente en el autocuidado que realiza el paciente hacia su salud.

Por medio de la presente, se pretende ademas, estimular la nueva creacion de estudios
sobre esta misma poblacion, que ayuden a complementar nuevas estrategias de intervencion,
fortaleciendo la labor investigativa de Enfermeria y asi favoreciendo la generacion de nuevo
conocimiento.

La administracion de los recursos en los distintos centros asistenciales es una labor
importante a cargo de Enfermeria, el Ilevar un control permanente de éstos y del consumo
generado por los pacientes cronicos, es fundamental actualmente para permitir el
cumplimiento de la Ley, la cual determina que los centros asistenciales deben garantizar el
seguimiento y tratamiento gratuito a todos los pacientes que son beneficiarios del sistema
nacional de salud, es por esto que, los enfermeros deben tener claro cuantos y cuales son sus
pacientes bajo control y en qué momento se hara necesario el aumentar dosis de medicamentos
en aquellos pacientes que estan llevando un mal control o disminucion de dosis en aquellos
gue mejoran sus controles todo esto en conjunto con el resto del equipo sanitario.

Las nuevas intervenciones deben ir encaminadas hacia la adopcion de nuevas
conductas de vida saludables y hacia el autocuidado, debera ser labor fundamental de
enfermeria el conocer la localidad para asi realizar estas intervenciones de forma
individualizada hacia la necesidad de cada individuo, educando en base a la realidad de cada
persona en cuanto a recursos econdémicos, sociales, demograficos, educacionales y culturales.
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ANEXO)




1. Consentimiento Informado
Se me ha solicitado participar voluntariamente en un estudio que se realiza por
tesistas de la escuela de Enfermeria de la Universidad Austral de Chile.

Al paricipar en este estudio, yo estoy de acuerdo en responder la encuesta que se
Ilevara a cabo antes de mi control habitual de cronico.

Yo entiendo que esto no implica riesgos para mi salud, ni para mi familia y puedo
negarme a contestar algunas preguntas.

He podido hacer las preguntas que he querido a cerca del estudio y puedo retirarme
en cualquier momento.

Los resultados pueden ser confidenciales y pueden ser publicados.

Yo

Doy libremente mi consentimiento para participar en el estudio.

Firma Encuestado. Firma Encuestador.

Encuestador no olvide anotar el Numero de Ficha aqui:
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2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

I. Datos generales

1. Género Femenino
Masculino
2. Fecha de Nacimiento Dia Mes Afio:
Edad, en afios cumplidos (no se pregunta, se calcula)
3. Estado civil 1. Soltero 4. Divorciado
2. Casado 5. Union libre
3. Viudo 6. Separado
4. Ocupacion 1.Empleado.
2. Trabajador
3. Empleador
4. Trabajo sin
remuneracion.
I1. Peso y actividad fisica.
5. ¢Alguna vez un médico, una enfermera u otro 1. Si
profesional sanitario le ha dicho a Ud. que esta pasado de 2.  No .
peso, que esta obeso 0 sobrepeso 0 que pesa mas de lo que 3. No recuerdo/No
debiera? estoy seguro
6. ¢Esta Ud. en estos momentos tratando de 1.Si
bajar o perder peso? 2.No
7. ¢(En estos momentos estd Ud. llevando o 1.Si
haciendo algin programa o tratamiento para mantener 2. No
controlado su peso? ¢, Quiero decir, para no aumentar de
peso?
8. ¢ Cuanto cree Ud. que esta pesando? 1. Peso en Kgs.
2. No sé/No estoy seguro
9. ¢ Cuénto cree Ud. que deberia pesar? 1. Peso en Kgs.
2. No sé/No estoy seguro
10. Si Ud., un familiar o un amigo, decidiera, 1. Si
quisiera o le recomendaran bajar de peso, ¢conoce algin 2. No
sitio donde pueda acudir para recibir sesoria/ayuda sobre 3. No sé/No

la forma en que debe bajar de peso?

estoy seguro
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11. ;Cuantos dias a la semana camina a ritmo
normal, al menos durante 10 minutos, para trasladarse
de un lugar a otro, para practicar deportes o actividades
recreativas, o para placer?

1. Dias por semana

2. Seniega a responder

3. nosabe
12. En los dias en que Ud. camina, ¢cuanto 1.- horas
tiempo emplea caminando? 2.- minutos
13. ¢Cuantos dias en una semana tipica (usual, 1. Dias por semana

tipo, normal) realiza Ud. actividades fisicas moderadas
por al menos 10 minutos, como: andar en bicicleta a un
ritmo regular, nadar a un ritmo normal, rastrillar o

2. Se niega a responder

recojer hojas, o barrer el piso? 3. nosabe
14. En esos dias cuando Ud. realiza este tipo de 1.- horas
actividad fisica, ¢cuanto tiempo emplea en su 2.- minutos
desempeino?
15. ¢Cuantos dias en una semana tipica (usual, 1. Dias por semana

tipo, normal) realiza Ud. actividades fisicas vigorosas, por
al menos 10 minutos?

2. Se niega a responder

3. no sabe
16. ¢Considera que el ejercicio fisico es 1. Si .
beneficioso para la salud? 2. No

3. No sé/No estoy

seguro
17. ¢Alguna vez un doctor, una enfermera u otro 1. Si .
profesional sanitario le ha aconsejado o indicado que 2. No
realice ejercicios fisicos? 3. No sé/No estoy
seguro
18. ¢(Cual ha sido la razén principal por lo cual 1. Para mantenerse
su médico le ha indicado que realice ejercicios fisicos? saludable 2. Para mantener o

controlar su peso corporal

4. Como complemento
para tratar una determinada
dolencia que Ud. tiene

5. Por otrarazon

6. No se por qué razon

19. Si Ud. decidiera comenzar a realizar
ejercicios fisicos o si ya los practica, ¢conoce algun sitio
donde Ud. pueda acudir para recibir asesoria/ayuda
sobre la forma en que debe realizarlos?

Si .
No

1.
2.
3. No sé/No estoy seguro
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20. Si Ud. decidiera comenzar a realizar
ejercicios fisicos o si ya los realiza, ¢considera que existen
las facilidades (espacio, areas dedicadas, seguridad para

realizarlos) adecuadas para que Ud. pueda realizarlos? seguro

2. No
3. No sé/No estoy

111 Alimentacién

21. ¢Le agrega o le pone sal a los
alimentos una vez que estan cocidos o al
sentarse a la mesa?

1.  No, nunca
2. Si, pero raras veces 0 cuando

noto que le falta

3. Si, siempre o casi siempre

22. ¢Qué tipo de aceites 0 grasas usa
mas frecuentemente en su casa para cocinar u
hornear?

IS

6

de aceite o grasa

7.

Aceite vegetal |
Manteca o grasa .
Mantequilla .
Margarina

Otro

Cocino sin ningun tipo

Ninguna en particular

23. ¢Qué tipo de aceites 0 grasas usa
mas frecuentemente en su casa para freir?

Otro

ocoarwhE

0 grasa

7. Ninguna en particular

Aceite vegetal .
Manteca o grasa .
Mantequilla .
Margarina

Cocino sin ningun tipo de aceite

Las proximas preguntas son sobre los alimentos que normalmente come o bebe. Por
favor, digame cuan frecuente come o bebe cada uno. Por ejemplo, dos veces por semana, tres
veces al mes, etc. Recuerde, sélo estoy interesado en los alimentos que Ud. come. Tenga en
cuenta todos los alimentos que come, tanto en casa como fuera de casa.
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24. ¢Cuan frecuente (veces) bebe
jugos de frutas tales como naranja, pera o
tomate?

1.Por dia

2.Por semana

3.Por mes

4.Por afio

5.Nunca |

6.No sé/no estoy seguro

25. Sin contar jugos ¢Cuan frecuente
(veces) come frutas?

1.Por dia

2.Por semana

3.Por mes

4.Por afno

5.Nunca .

6.No sé/no estoy seguro

26. ¢ Cuantas porciones de vegetales y
ensaladas  verdes come  usualmente?.
Considere que si come vegetales en almuerzo
y comida se considera como dos porciones.

1.Por dia

2.Por semana

3.Por mes

4.Por afno

5.Nunca .

6. No sé/no estoy seguro

27. ¢ Cuantos huevos come 1. Pordia
habitualmente? 2. Por semana
3. Pormes
4.  Porafio
5. Nunca .
6.  No sé/no estoy seguro
Frutas Vegetales Aceite
28. ¢Generalmente puede disponer vegetal
del dinero o de los medios para poder|1l.Siy siempre

obtenerlos los siguientes alimentos?

2.Si, pero con un
poco de dificultad
3.Si pero con
mucha dificultad

4.No puedo

disponer de ellos
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IV TABACO

29. ¢Ha fumado por lo menos 100 cigarrillos en 1. Si .
toda su vida? 2. No
3. No sé/No estoy
seguro
30. ¢ Actualmente fuma Ud. cigarrillos? 1.Si .
2. No . (pasar a la sig.
Seccién)

3. Ocasionalmente (menos
de un cigarrillo por dia)

31. ¢(Qué edad tenia cuando comenz6 a fumar
cigarrillos por primera vez en su vida?

1. Edad en afos

2. No
recuerdo/No estoy seguro
32. Cémo promedio, ¢cuantos cigarrillos fumo al 1. Numero de
dia durante los Gltimos treinta dias? cigarrillos
por dia.
2. No recuerdo/No
estoy seguro
33. ¢(Cuando fue la ultima vez que fumo6? Es 1. Menos de 1
decir, ¢desde cuando hace que Ud. No se fuma por lo mes .
menos un cigarrillo diariamente? 2. Entre 1y ©6
meses
3. Entre6yl12
meses

4.  Unafioy mas

5. No
recuerdo/No estoy seguro

34. ¢Cuanto tiempo después de haberse

despertado se fuma el primer cigarrillo?

1. En los
primeros cinco minutos |
2. De 6 a 30

minutos

3. De 31 a 60
minutos

4. Después de
60 minutos
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35. ¢ Piensa dejar de fumar? 1. Si .
2.  No
3. No sé/No estoy
seguro
36. ¢En los ultimos 12 meses, cuantas veces dejo NUmero de veces
de fumar por lo menos 24 horas?
37. ¢En los ultimos 12 meses, algun profesional 1. Si .
de la salud le ha preguntado si Ud. fuma? 2. No
3. No sé/No estoy
seguro
38. ¢En los ultimos 12 meses, algun profesional 1. Si, en alguna
de la salud le ha aconsejado que deje de fumar? (s) ocasion (es), pero no
siempre
2. Si, siempre
me aconsejo .
3. No .
4. No
recuerdo/No estoy seguro
39. ¢ Cree Ud. que fumar puede dafar su salud? 1. Si .
2. No
3. No sé/No estoy
seguro
40. ¢(Cree Ud. que fumar en sitios cerrados o 1. Si .
proximo a otras personas puede dafiar la salud de los que 2.  No
estan a su alrededor? 3. No sé/No estoy
seguro
V Colesterol
41. ¢ Alguna vez un médico, una enfermera u 1.Si
otro profesional sanitario le ha dicho a Ud. que ha tenido 2.No .

0 que tiene o que padece del colesterol alto en la sangre?

3. No recuerdo/No estoy

seguro
42. . En estos momentos esta llevando o haciendo 1. Si
algn programa o tratamiento indicado por un 2. No
profesional para mantener controlado su colesterol?
43. ¢ Queé tipo de tratamiento esta llevando? 1.  Medicamentos
2.  Tratamiento
sin  medicamentos (dieta,

ejercicios, peso)
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44. ;Qué tipo de tratamiento sin medicamentos
Ud. estd haciendo para bajar o para mantener
controlado su colesterol?

1. Comer sin grasa 0 con
menos grasa que antes

2. Haciendo
fisicos regularmente

3. Bajando de peso o
controlando el peso corporal

4. Aumentando el consumo
de verduras y frutas

5. Otro

6. Ninguno

ejercicios

45. Medicamentos que esta tomando para bajar
el colesterol. Muéstrelos.
Anotelos.

46. ¢Generalmente puede disponer del dinero o
de los medios para poder obtener los medicamentos que
le ha indicado su médico?

1. Siy siempre.

2. Si, pero con
un poco de dificultad.

3. Si, pero con
mucha dificultad.

4. No
disponer de ellos.

puedo

VI Hipertension Arterial.

47. ¢Queé tipo de tratamiento esté llevando para
controlar su presion arterial?

1. Medicamentos
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2.
sin  medicamentos
ejercicios, peso)

Tratamiento
(dieta,

48. Medicamentos que estd tomando para la
presion arterial (Muéstrelos).
Anotelos.

49. Clasificador de medicamentos. (no clasifique
inmediatamente, esto se realizara al finalizar la encuesta)

1. Diuréticos

2. Betabloqueantes

3. Anticalcicos

4. Inhibidores de la enzima
convertidora de la angioterisma

5. Otros farmacos
antihipertensivos

6. Otros farmacos pero que
NO tienen efecto antihipertensivos
reconocido

50. /QuE tipo de tratamiento sin medicamentos
Ud. esta haciendo para bajar o para mantener
controlada su presion arterial?

1. Comer sin sal o con
menos sal que antes

2. Hacer ejercicios fisicos
regularmente

3. Bajar de peso o controlar
el peso corporal

4. Aumentar el consumo de
verduras y frutas

5. Otro

6. Ninguno

51. ¢Generalmente puede disponer del dinero o
de los medios para poder obtener los medicamentos que
le ha indicado su médico?

1. Si'y siempre

2. Si, pero con un poco de
dificultad

3. Si,
dificultad .

4. No puedo disponer de

pero con mucha

ellos

VI1I. Percepcion del estado de salud.

52. Usted diria que, en general, su salud es: 1.  Excelente
2. Muy buena
3.  Buena
4.  Regular
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5. Mala
6. No sé/ No
estoy seguro
Las siguientes preguntas se refieren al apoyo de que Ud. dispone
LA
NUNCA |POCAS |ALGUNAS |MAYORIA |SIEMPRE
VECES |VECES DE VECES

1.- 1 2 3 4 5
Alguien que le
ayude cuando
tenga que estar
en cama

2.- 1 2 3 4 5
Alguien con
quien pueda
contar cuando
necesite hablar.

3. 1 2 3 4 5
Alguien que le
aconseje
cuando tenga
Problemas
personales.

4, 1 2 3 4 5
Alguien que le
lleve al medico
cuando lo
necesite.

5. 1 2 3 4 5
Alguien que le
demuestre amor
y afecto

6. 1 2 3 4 5

Alguien con
quien pasar un
buen rato
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7.
Alguien que le
informe 'y le

ayude a
entender  una
situacion.

8.
Alguien en
quien confiar o
con quien

hablar de si
mismo o de sus
preocupaciones.

9.
Alguien que le
abrace.

10.
Alguien con
quien pueda

relajarse.

11.
Alguien que le
prepare la

comida si no
puede hacerlo.

12.
Alguien  cuyo
consejo
realmente
desee.

13.
Alguien con
quien hacer
cosas que le

sirva para
olvidar sus
problemas.
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14.
Alguien que le
ayude en sus
tareas
domesticas  si
esta enfermo.

15.
Alguien con
quien compartir
sus temores y
problemas
personales.

16.
Alguien que le
aconseje como
resolver sus
problemas.

17.
Alguien con
quien
divertirse.

18.
Alguien que
comprenda sus
problemas.

19.
Alguien a quien
amar y hacerle
sentir querido.
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