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PRESENTACION

ante mi experiencia con personas que sufren hipertensién arterial
€ron una serie de inquietudes, emanadas de mj practica profesio-
¥ docente. Después de 19 afios de dedicarme a la atencién clinica del
ciente, tuve la oportunidad de trabajar en el drea educativa, lo que me
=Tmiti6 convivir muy de cerca con los pacientes hipertensos.
Fui comisionada a las practicas de enfermeria comunitaria, con un
1o de hipertensos del programa de hipertensién arterial y el ejercicio
3 bico.
La convivencia con los hipertensos durante sus sesiones de ejercicio
= dio la oportunidad de considerarme un miembro mas de este grupo.
franscurrieron varios meses a lo largo de los cuales observé al paciente
¥ detecté algunas de sus inquietudes sobre su enfermedad. Surgieron
243s y preguntas para las que no tenfa respuesta. A partir de esa rea-
lidad inicié la bisqueda de informacién sobre todo Io relacionado con
= hipertensin arterial.
A partir de la bisqueda de informacién y de todos los conocimientos
= adquiri, analicé los resultados de diversas investigaciones efectuadas
diferentes autores, en los que destaca el abandono de los pacientes a
fratamiento, pues a pesar de que los programas educativos muestran
=nos resultados, asi como alternativas para el control de la hiperten-
on arterial tales como el ejercicio, la dieta, el autocuidado, persisten la
adhesion al tratamiento y los elevados indices de morbilidad morta-
en todo el mundo (Moreira ef al., 2005; Reiners, 2005).
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Surgieron de nuevo las preguntas: ¢por qué la falta de participa-
cion del paciente?¢ qué hay mas alla? o ¢cudl es su verdadero sentir

al hacer frente a su enfermedad? ¢qué piensa el paciente durante su

enfermedad? ¢qué hace el paciente para vivir con su enfermedad?
¢scomo vive dia a dia con la enfermedad?

Estas y otras preguntas me hicieron reanudar la basqueda de dife-
rentes formas de abordar la investigacion. Empecé a indagar y a reali-
sar un recorrido por diversas revistas de enfermeria relacionadas con
la hipertension arterial, tanto en publicaciones indexadas, electro-
nicas, cOMO en revistas impresas. Analicé las diversas metodologias
que algunos autores han utilizado para abordar el tema. Este anlisis
se llevo a cabo de forma exploratoria y gradual, en un proceso que
fue de la lectura a la reflexion, y me llevé finalmente a conformar el
marco tebrico del presente trabajo, basado en el modelo de Campo de
Salud de Lalonde, con sus cuatro conceptos: biologia humana, medio
ambiente, estilos de vida, servicios de salud. Ademds, para el analisis
de los datos, opté por la metodologia del analisis de contenido de
Bardin (1977).
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SION ARTERIAL: ASPECTO EPIDEMIOLOGICO, PREVENCION,
ROL Y TRATAMIENTO

transformaciones ocurridas en el mundo contemporaneo, a lo
de las ultimas décadas, han colocado a la humanidad en lucha
stante por la sobrevivencia.
almente, existen conocimientos e instrumentos necesarios
2 prevenir muchas enfermedades y varias medidas estan siendo
mente difundidas para mejorar la salud del ser humano.
partir del segundo milenio, las sociedades contemporaneas co-
on a buscar nuevos valores y nuevos paradigmas, como parte
in proceso universal, que dio mayor importancia al conocimiento,
orizacién de los cuidados del cuerpo, la mente y el espiritu.
s cambios econdmicos, politicos, sociales y culturales con-
n de forma significativa a modificar las caracteristicas de la
cion, como también su perfil epidemioldgico. El crecimiento
fico, especialmente de la poblacion adulta, y la disminucién de
ralidad infantil y materna, del nimero de muertes por enfer-

1 embargo, existen problemas como la violencia, las enferme-
de origen ambiental y ocupacional, el resurgimiento y la per-
a de las grandes endemias y el envejecimiento poblacional,
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paralelos a una crisis generalizada del sistema de asistencia a la salud,
con demanda creciente e insatisfecha (Barreto, Carmo, 1994).

Este panorama contribuye al aumento de las tasas de morbilidad
y mortalidad por problemas crénicos de salud, que repercuten en la
calidad de vida y salud de la poblacién.

Las enfermedades crénicas no transmisibles pueden definirse
como padecimientos con historia natural prolongada, caracterizados
por miiltiples factores de riesgo, interacciones de origen etiolégico
desconocido, largos periodos de latencia, asintométicos con manifes-
taciones clinicas, generalmente de curso crénico (Lessa, 1994).

Pertenecen a este grupo las enfermedades cardiovasculares (ECV),
la diabetes mellitus (DMm), los canceres entre otras. Durante algtin tiem-
po se pensd que solamente en las personas de edad avanzada, su pre-
valencia era mayor. Hoy, se sabe que estos problemas pueden ocurrir
en cualquier periodo de la vida, y que el aumento de las tasas puede
ser encontrado en sociedades subdesarrolladas y en desarrollo.

Estos problemas de salud provocan un impacto social importante,
toda vez que son causa de altos indices de incapacidad y/o invalidez,
y demandan cuidados especificos, cuya responsabilidad no se limita
solamente a la persona y la familia, sino también al pafs, por los
gastos publicos que implican la internacién y los tratamientos espe-
cializados, rehabilitacién, licencias médicas, jubilaciones y pensiones
precoces (Reiners, 2005).

Entre de las enfermedades cronicas no transmisibles destaca la hi-
pertension arterial sistémica (HAS), que como entidad aislada es la més
frecuente causa de morbilidad del adulto en los paisesindustrializados y
en la mayoria de los paises en desarrollo, sobre todo en los centros
urbanos, en todos los niveles socioeconémicos (Lessa, 1998).

La HAS se caracteriza por la presencia de niveles tensionales eleva-
dos, asociados a alteraciones metabdlicas, hormonales y a fenémenos
nutricionales (Sociedade Brasileiras de Hipertensio; Sociedade Brasi-
leira de Cardiologia; Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2006).
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Se trata de una enfermedad que posee alta prevalencia y es uno
e los principales factores de riesgo para las ECV, siendo cada vez mas
reconocida como entidad clinica de grande impacto socioeconémico
{Marroni, 2005).

La falta de control terapéutico adecuado de la HAS es reflejo de
12 adhesion incipiente al tratamiento antihipertensivo. La HAS gene-
salmente dobla el riesgo de ECV, siendo la enfermedad arterial coronaria
'£4C) la mds comun vy letal (Izzo, Black, 2003).

Las ECV, en 1997, causaron aproximadamente 30% de todas las
muertes ocurridas en el mundo, que corresponde a cerca de 15 mi-
Hones de muertes por afio, siendo la mayoria proveniente de paises
n desarrollo (Branddo, 2000). Estos datos colocan a las ECV como
verdadera pandemia, y para su tratamiento y control se requiere la
adopcion de medidas preventivas efectivas (Simao, 2005).

Las ECV cuando no son letales, frecuentemente llevan al individuo
= la incapacidad parcial o total, ademés de producir graves repercu-
siones no solamente en la persona afectada, sino también en la fami-
52 y a la sociedad (Brasil, 1988).

Datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (0Ps) indican
que aproximadamente 80% de las muertes por ECV ocurren en los pai-
ses de bajo y medio nivel socioeconémico, y hasta 2010, este grupo de
enfermedades representardn la principal causa de muerte en los paises
en desarrollo.

De acuerdo con informacién del Joint National Committee on Pre-
wention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure
-INC 77, la HAS afecta a 50 millones de personas en Estados Unidos de
America; se estima que en el mundo cerca de un millén de individuos
padecen la enfermedad (Chobanian ez al., 2003).

Considerando la amenaza que las ECV representan para la pobla-
<i0n, la Organizacion Mundial de la Salud (0Ms) formulé estrategias
para su control, con la finalidad de reducir la mortalidad, mediante la
prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud (ops, 2003).
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En Brasil, las ECV son responsables de 250,000 muertes por aio,
constituyen la primera causa de muerte en el pafs (Fonseca; Laurenti,
2000). Para estos mismos autores, las cardiopatias, especialmente la EAC
registraron un aumento de incidencia y mortalidad, dentro de las siete
primeras décadas del siglo pasado, entre los paises industrializados.

Para Mion Jr. et al. (2006), 27.4% de las muertes ocurridas en
Brasil en 2003 fueron debido a las ECV. En todas las regiones de Brasil,
la principal causa de muerte fue el accidente vascular cerebral (AVC),
que afect a las mujeres en mayor proporci6n. En el conjunto de las
ECV, la HAS, EAC e insuficiencia cardiaca congestiva (IcC) presentaron
tasas anuales decrecientes de 1.2% para hombres y de 1.3% para
mujeres. No obstante, la mortalidad en Brasil atin es elevada en com-
paracién con la de otros pafses, para la ECV. Dentro de los factores de
riesgo para la mortalidad, la HAS es responsable de 40% de las muer-
tes por AVC'y 25% de ellas por EAC.

La HAS ataca predominantemente al grupo etario productivo, lo
que repercute en la economia de los paises. Es una enfermedad de alta
prevalencia que constituye un problema de salud ptiblica no s6lo para
los paises desarrollados, sino también para aquellos en desarrollo
(Rocha et al., 2002; Berwanger; Avezum, 2004; Feijao et al., 2005).

Se trata de un cuadro clinico de naturaleza multifactorial, carac-
terizado por niveles de PA elevados y sostenidos, aumenta el riesgo de
dafios en 6rganos blancos, como corazén, rifiones, cerebro y vasos.
Se estima que 10% de la poblacién adulta tiene su expectativa de
vida limitada como consecuencia de afecciones renales, cerebrales y
coronarias, debido a la HAS (Brasil, 1993; Fazan, Junior y Silva, 2000;
Consuegra y Zago, 2004).

De acuerdo con las V Diretrizes Brasileiras de la Hipertension Arte-
rial (Sociedade Brasileira de Hipertensio, Sociedade Brasileira de Cardio-
logia; Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2006), documento elaborado
por especialistas de varios estados brasilefios, en el drea de HAS, en lo que
se refiere a la prevencion, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad
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n consideradas condiciones de normalidad, valores de PA menores que
mmHg para presion arterial sistolica (PAS), y menores que 85 mmHg
-2 presion arterial diastélica (PAD), en los individuos mayores de
' afos de edad. El documento indica también que la PA limitrofe se
112 entre 130-139 mmHg para PAS y 85-89 mmHg para PAD.
Maciel (2001), Batista, Oliveira y Ribeiro (2000), mencionan que
HAS se caracteriza por PA superior a 139/89 mmHg, con los brazos
ados a la altura del corazén, el individuo sentado y utilizando
Semomandmetro de mercurio, aneroide o electrénico calibrado, con
lete compatible con la circunferencia del brazo del paciente.
La HAS consiste en valores de PAS iguales o mayores a 140 mmHg
de PAD igual 0 mayores a 90 mmHg, sin el uso de medicamentos
shipertensivos (V Diretrizes..., 2006). El control de la PA en ni-
cles abajo de 140/90 mmHg produjo reduccién de la morbilidad
rortalidad atribuidas a la HAS, disminucién de 53% en el nimero
dividuos afectados por ECV y aument§ en la expectativa de vida de
ximadamente 60%. De acuerdo con la etiologia, la HAS es reco-
2 como primaria o esencial cuando no se conoce la causa especi-
v, secundaria cuando esti acompafiada de una causa asociada.
* La HAS primaria es la mds prevalente, ya que afecta a cerca de
% de los individuos portadores de HAS (Batista; Oliveira; Ribeiro,
)0). La HAS primaria es sintomdtica, con evolucién cronica, afec-
ndo a lo largo de los afios 6rganos blancos como: cerebro, corazon,
'a:n retina y otros. Por esta razén es cominmente denominada
=sino silencioso” (Pérez Riera, 2000; Martin ez al., 2004).
Para Pérez Riera (2000) y Martin (2004), la HAS estd vinculada a

alteraciones cardiacas y a la resistencia periférica, y tiene pronos-
de tratamiento favorable; entretanto son varios los agravantes

ados, como entidad compleja, en pacientes con varios biotipos,
entes grupos étnicos y diversos grupos etarios, ademds de ser
—ectada en miltiples circunstancias como embarazo, infancia, edad
ada y asociada a enfermedades coexistentes.
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La HAS contribuye en mucho al desarrollo de aterosclerosis, car:
diopatia isquémica y evento vascular cerebral, que son causas im-
portantes de morbilidad y mortalidad en el mundo. Esta enfermedad
muestra la magnitud del problema de salud que enfrentan los s
temas de salud (Rosas Peralta, 2003; Organizacién Mundial de
Salud, OMs, 2005; Rubio, 2005).

Estudios de Framinghan muestran la importante asociacion ent;
el AVC y el aumento de la PA, ademds el riesgo coronario en estos pa
cientes es de dos a cuatro veces mayor en la HAS grave que en la
leve. Estudios prospectivos indican que un individuo hipertenso con
PASde 160 mmHg y PAD de 105 mmHg o mas, corre un riesgo diez veces
mayor de presentar AVC y cinco veces de eventos coronarios, con uno
elevado de neuropatia (Torales, 2006). El tratamiento de la HAS enfo-
cado solamente a la disminucién de los valores de PA no modifica el
riesgo cardiovascular (Mendoza, 2006).

En el mundo la HAS es una enfermedad de alta prevalencia; se e
tima que existen 691 millones de personas hipertensas, de las cuales
420 millones viven en paises en desarrollo. Se calcula que 15 millones
de hipertensos mueren cada afio; la OMS, en 2006, revel6 que el Ave
fue responsable de 30% de las muertes ocurridas en el mundo. Estos
resultados sefialan un aumento de los casos de AVC y, en consecuen.
las autoridades de salud publica enfrentan uno de los mayores desa
fios para el control de la HAS en el mundo (World Health Organiza
tion, Who, 2005; Guia Européia de Hipertensdo, 2007).

La prevalencia de la HAS es mds elevada en mujeres que en hom-
bres especialmente en la fase méds avanzada de la vida, entre los 45 ¥
50 afios; por otro lado, el envejecimiento propicia diversas alteracio-
nes fisicas en el sistema cardiovascular tornandose en factor predis-
ponente para desarrollar ECV (Siqueira, Veiga, Costa Junior, 2003).

Un estudio realizado en Brasil, con 52 hipertensos, la mayo
(69.23%) mujeres mayores de 60 afios, casadas y con bajo nivel de
escolaridad, identific6 algunas dificultades entre los pacientes; rechaza
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tratamiento medicamentoso, no adoptaron medidas higiénico-
cas y no controlaron la presion arterial, con repercusiones en
dad de vida (Dantas, 1996; Brasil, 2007).

ros estudios realizados en Brasil revelaron que la herencia es

mportante factor de riesgo para el desarrollo futuro de HAS; en-

individuos 61% eran mujeres, con bajo grado de escolaridad

%), con historia familiar positiva para HAS (81.5%) (Cruz, Lima,
8: Siqueira, Veiga, Costa Jtnior, 2003).

Lubango, Angola, un estudio realizado con universitarios in-

e entre los individuos entrevistados 62.8% eran hombres con

oria familiar positiva para HAS (Simdo, 2005). El tratamiento

o de la HAS ha sido relacionado con la reduccién de morbili-
mortalidad de las personas afectadas.

tratamiento no farmacoldgico de la HAS forma parte de la te-

: antihipertensiva inicial, como: restriccion de la sal en la dieta,

A

:ci6n de peso en pacientes obesos, reduccién de consumo de be-
as alcoholicas y tabaquismo, ademads de control de otros factores

sgo como la dislipidemia, sedentarismo y estrés (Pierin, 1985;
2001; Reis, Glashan, 2001; Strelec, Perin, Mion Junior, 2004;
a Junior et al., 2004).

compromiso de los pacientes es variable, incluye el abando-
1 tratamiento. Estudios indican que la no adhesién a la tera-
a antihipertensiva, especialmente entre los asintomdticos, es de
adamente 60%. Para mejorar la adhesion es fundamental la
ccion de un equipo multiprofesional, sobre todo su papel edu-
en la orientacion del paciente para el autocuidado con posi-
iad de disminucién de las tasas de abandono (Ferreira, Zanella,

): Dressler, Dos-Santos, 2001; Mion Jénior, 2004).
De acuerdo con Pierin (1985), el profesional de enfermeria necesi-
ptar conductas especificas para obtener mayor adhesién de los
os al tratamiento. De entre estas conductas, destaca la orien-
a sistematizada de enfermeria abordando aspectos relacionados a
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la terapéutica medicamentosa, tales como dosis y horario de la medica-
cién, efectos colaterales, dieta especifica; como composicion, cantidad
de calorfas y de sal, habitos de vida, uso de cigarro, consumo de bebida
alcohélica, realizacion de actividad fisica, entre Otros.

Los estudios de Nakasato (2004), Rosa, Plavnik y Tavares (2004)
refuerzan la importancia de la atencién de los portadores de HAS pot
un equipo multiprofesional de salud, como una accion dirigida a co-
rregir la escasa adhesion al tratamiento y aumentar la participacion
en el programa de atencién y control de la enfermedad.Para Mello
Filho (2000), el portador de HAS precisa estar informado sobre su.
situacién de salud y consciente de la importancia del tratamiento. El
éxito de este tltimo depende del buen entendimiento y la confianza
entre los profesionales de salud y el portador de HAS.

Estudios de Nobre y Coelho (2003), Santos Y Silva (2003) y Souza
(2004) indican la eficacia del tratamiento no farmacolégico, asimismo
destacan la disminucion de los factores de riesgos cardiovasculares a
partir del seguimiento de las recomendaciones terapéuticas no medica-
mentosas. Pérez Riera (2000) enfatiza también la importancia de las re-
laciones interpersonales, ademas del tratamiento no farmacologico. En
un estudio comparativo realizado en un grupo de 50 portadores de HAS
leve y moderada, uno acompafiado por médicos y otro por asistentes.
sociales, se verifico, después de diez meses de seguimiento, que el segun-
do grupo presento mejores resultados en cuanto a Ja reduccién de 1
cifras tensionales, al indice de abandono y los costos del tratamiento.

De acuerdo con Almeida et al. (2002), Hernsndez Meléndez, Pal-
mera Chévez (2003) y Rezende et al. (2003) cuanto mas precozmen-
te la HAS fue detectada, mayores son las oportunidades para educar
al paciente ¥ consecuentemente, establece un estilo de vida adecuado.

Segtin Ribeiro, Zanella (2000) y Simdo et al. (2004) educar al
portador de HAS implica desarrollar estrategias de ensefianza para
adulto que adquiere conocimientos a partir de su experiencia y como
medio de enfrentar sus problemas.

20
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En México, en las dltimas décadas se observaron cambios en el
senorama epidemiologico relacionados con la disminucion de las enfer
medades infecciosas que, combinadas con modificaciones en el estilo de
wida. dieron lugar al aumento progresivo de las enfermedades croni-
oodegenerativas, particularmente las ECV, entre las cuales la HAS es
wna de las més prevalentes. De acuerdo con la Encuesta Nacional de
Salud (ENSA), la prevalencia de HAS en México en el afio 2000, fue
2= 30.05%, lo que la clasifica como uno de los mas importantes pro-
Slemas de salud publica del pafs, sobre todo porque gran parte de esta
soblacion hipertensa se encuentra en la fase econémicamente activa.
1= prevalencia de la enfermedad es mayor en el grupo de hombres
entre 35 v 54 afios, portadores de DM y con indice de masa corporal
‘miC) mayor que 30 kg/m? (Veldzquez et al., 2002).

Segiin Gonzilez (2006), entre los hipertensos existen algunos
zspectos de mayor prevalencia en la poblacién joven, asi como la
Srecuente asociacién con otros factores de riesgo cardiovascular. Im-
portante porcentaje de la poblacién hipertensa desconoce el diag-
=ostico v aquellos diagnosticados, frecuentemente no realizan el
wrzramiento adecuadamente.

En la actualidad, existen en México 15.2 millones de personas hi-
sertensas; de un total de pacientes diagnosticados como hipertensos,
<£5.9% estan recibiendo algin tratamiento antihipertensivo, de los
cuales solamente 13.6% presenta presion arterial controlada; mien-
=ras 53.1%, a pesar de saberse hipertenso, no hace uso de los medica-
mentos indicados por el médico.

Entre los pacientes diabéticos, 46.2 % sufren de HAS (Rosas Peralta,
2003:; Rubio, 2005; Mendoza Gonzalez, 2006; Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez de la Sociedad Mexicana de Cardiologia,
Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de la Secretarfa de Sa-
Iud, 2007).

Las ECV en México constituyen la primera causa de muerte anual-
mente, responsables de cerca de 70,000 muertes, de las cuales 26,000
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se deben a las ECV siendo su mayor prevalencia, entre los hombres
(Rosas Peralta, 2003; Rubio, 2005; Organizacién Mundial de la Sa-
lud, oms, 2006).

Segtin Rosas Peralta (2003), en estudios epidemioldgicos mexicanos
se demostré que la prevalencia de HAS entre mayores de 60 afios es es
bastante elevada semejante a la observada en el resto del mundo. Se esti-
ma que el porcentaje de hipertensos de mas de 60 afios sea de aproxima-
damente 69.4%, con predominio entre mujeres con mas de 69 afos.

Guerrero Romero y Rodriguez-Moran (1998) realizaron un estu-
dio comparativo sobre la prevalencia de HAS y los factores asociados,
en una poblacién rural marginada del estado de Durango, México.
De un total de 627 comunidades rurales, estudiaron a 5,802 indivi-
duos, de los cuales 76.7% eran mujeres y 23.3% hombres; 21.9%
presentaban HAS. Fueron identificados como principales factores de
riesgo relacionados con la HAS: la obesidad, la DM tipo II, el consumo
de bebidas alcohélicas y el uso de cigarro.

Otros estudios epidemiologicos mexicanos, mostraron que la
obesidad, la HAS y la DM tipo II son las enfermedades cronicas de ma-
yor prevalencia, pues de 70 a 80% de los individuos adultos presen-
tan, por lo menos, uno de estos tres factores de riesgo cardiovascular.
De las variables que influyen en la ocurrencia de HAS, la obesidad
es una de las mas importantes, debido a su alta prevalencia, espe-
cialmente en el 4rea urbana y entre las mujeres. Por otro lado, en la
poblacién rural, la frecuencia de la obesidad es baja, corresponde
2 9.4% de la poblacién total. Se observo elevada frecuencia, entre los
hipertensos, de antecedente familiar de HAS, relacionado al compo
nente materno (Gonzalez-Caamafio et al., 1986; Cruz, 2002).

La HAS no tiene causa especifica y conocida, posee en su historia
una serie de indicadores de riesgo que pueden ser explicados 0 no y
presentan fuerte asociacioén con la enfermedad. De entre ellos esta:
el sexo, la edad, la historia familiar, la obesidad, el sedentarismo, la’
sensibilidad al sodio, la baja ingestién de potasio, el estrés, la hiper-
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-rolemia y la DM (Cruz, 1998; Rosas Peralta, 2003; Mendoza
2006).

oblema de salud tiene un impacto social importante con-

4o los multiples factores de riesgo; entre ellos la dislipidemia,

hipercolesterolemia, el abuso de cigarro, del alcohol, la inac-

ica y los factores genéticos que elevan la probabilidad de is-

ECV y ECV, que constituye actualmente uno de los problemas

:d prioritarios en la sociedad, debido a las graves repercusiones,

ara el paciente como para las instituciones de salud (Montova-

: Frias, 2000; Simio, 2005).

n duda, la correccién de estos aspectos influye en el control del

- hipertenso. De igual manera se busca superar el desconocimien-

2 enfermedad, limitantes econémicos y sociales que impiden el

miento de un régimen terapéutico adecuado para el control de la PA

normales (Cordeior, Lima Filho, Almeida, 1998; Cruz, 2002).

Ivarez (2003) indica que un camino para mejorar el control te-

sico de los hipertensos se refiere a los programas de ejercicios

que ayuda a reducir los costos del tratamiento, al reducir el

mo de farmacos caros y dafiinos, ademds de abatir los costos
s sistemas de salud.

el éxito del control de la HAS en millones de pacientes, es

-n reducciones importantes de PA, a lo que contribuye cla-
2t la pérdida de peso; ademds de la posibilidad de reduccion
ntidad de la dosis de farmacos antihipertensivos. Entre tanto,
ategias son lentamente asimiladas por la poblacién (Trindade
1998; Appel, 2006; Diaz Soto, 2006; Guia Européia, 2006).
| sedentarismo es un factor de riesgo modificable, con el ejer-
isico aer6bico y la hidrogimnasia; el individuo puede tener su
sntrolada si practica ejercicio supervisado por el profesional de
Si6n fisica (Portes et al., 2001; Yucha, 2005). Los resultados
apuntan que el ejercicio fisico de baja intensidad promueve
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el equilibrio seguro de Ia pa y puede constituir en algunos casos, e
una forma de tratamiento no farmacolégico auxiliando el control de
la HAS y contribuye en a la reduccién de la dosis de medicamento:
(Forjaz Moarés, 2003; Forjaz, 2006).

El ejercicio fisico previene los efectos secundarios de las enfer
dades crénicas, interfiere en factores de riesgo como HAS, dislipide-
mia, obesidad y la DM, para proporcionar una mejor calidad de vida s
los pacientes y lograr la reduccion del costo en el tratamiento (Arag
jo, 2001; Menezes, Barreto, Garrone, 2003; Barbosa et al., 2005)58

El estrés es otro factor de riesgo para la HAS; , al ser Ia mani-
festacion emocional del paciente hipertenso, debido a que afecta de
forma importante su PA; en individuos con niveles de estrés discrete
moderado o severo, se manifiestan emociones que preocupacién, ra-
bia, tristeza, ansiedad o insomnio inciden en el aumento de los nive
tensionales (Barros ez al., 2005).

Otro aspecto a ser considerado en relacion con el estrés es que
algunos pacientes ingieren bebidas alcohélicas para soportarlo, en
tretanto, el consumo del mismo favorece el sedentarismo (Danta
19995 Castro; Scatena, 2004; Mendoza Gonzélez, 2006). El est <
esun factor de riesgo que favorece el aumento de la PA, aumenta por |z
presioén en el trabajo, presiones del medio social o por los mismo
trastornos emocionales. El consumo de cigarro y bebidas alcohélica
aumenta el riesgo de la mortalidad POr ECV (Rego ez al., 1990).

La dieta del paciente hipertenso es otro aspecto a ser controlad
reconociendo principalmente que la reduccién de sal en los alimentos
disminuye las cifras pa (Sociedade Brasileira de Hipertensio; Socie-
dade Brasileira de Cardiologia; Sociedade Brasileira de Nefrologiz
2006). Actualmente la industria alimenticia, busca reducir los nivele:
de sodio contenidos en los alimentos industrializados en por lo mene
50% (Barros et al., 2005). |

Aquino y Silva (2005 ) analizaron 476 alimentos, entre ellos ch
colates, embutidos, tabletas de caldo de carne y constataron que a
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ad real de sodio contenido en su composicién, la cual es
tante para los pacientes con HAS; lo mismo pasa con otros que
iwan una dieta estricta en sodio, el caso contrario puede llevar
lescompensacion metabdlica. La recomendacién se refiere a la
16n en el consumo de sal hasta 6g/dia (Sociedade Brasileira de
tensao; Sociedade Brasileira de Cardiologia; Sociedade Brasilei-
Nefrologia, 2006).
otro lado, de acuerdo con el Joint National Committee
ntion, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
e-]NC 7°, la mayoria de los hipertensos asesorados por un mé-
aun no llevan a cabo cambios suficientes en el estilo de vida, no
a medicamento o no hacen uso de medicamento suficiente para
un control adecuado de su padecimiento.
or tratarse de una enfermedad inicialmente asintomadtica, existe
'0 porcentaje de pacientes que no siguen ningun tipo de control y,
siera estdn conscientes de las repercusiones de la misma. Por esta
e deben intensificar atin més las medidas educativas de asesora-
o teniendo en perspectiva mejorar el escaso o nulo cumplimien-
 tratamiento de estos pacientes. En este aspecto, los grupos de
ia son importantes tanto para los pacientes, como para los

s confirmé que compartir los conocimientos y las vivencias entre
0s, propicia el crecimiento mutuo y favorece el interés por

iduales y en grupo favorece la adhesién al tratamiento por
» de estimulacién y motivacion en el intercambio de experien-
eira et al., 2002).
n estudio entre mujeres participantes de un programa de control
mostrd que experimentan dificultades, limitaciones sociales
wida familiar, y presentan problemas que pueden causarles desde
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la incapacidad hasta la muerte, lo que les causa sufrimiento, tristeza
rabia (Pérez, Magna,Viana, 2003; Barbosa, 2005).

Maciel y Aratjo (2003) investigaron las actividades desarro
das por enfermeras. Identificaron que la consulta de enfermeria aun
se lleva a cabo segin el modelo médico curativo tradicional, que
actividades desarrolladas por ellas junto a los pacientes se restring
2 la anamnesia, examen fisico sumario y orientaciones sobre dieta
medicamentos, actividad fisica; entre las actividades de la enfermert
predomina la atencién individual, sin considerar la importancia de I3
familia y del abordaje grupal, junto al paciente hipertenso.

Queiroz et al. (1997), en un estudio realizado entre portadores
HAS con el objetivo de conocer lo que piensan sobre su enfermedad y €
proceso de comunicacion con el equipo de profesionales responsable
de la atencién, usaron el marco teérico del analisis de contenido d
Bardin, con el que identificaron que los participantes todavia tien
poca relacion con el concepto de HAS y que a pesar de que un g
ntimero de ellos hace referencia a los sintomas de la enfermedad,
no significa que las orientaciones recibidas hayan sido aprendidas.
mismo destacan el importante papel de la enfermera, dentro del equig
multiprofesional y hacen una reflexion sobre las barreras de com

cacién que dificultan o impiden la comprensién necesaria para que €

paciente asuma su autocuidado.

De acuerdo con Marroni (2005), se debe considerar las cuestione
socioculturales y las condiciones reales que viven la mayoria de los b
pertensos, asi como las innumerables dificultades detectadas en los pa
cientes para llevar a cabo el tratamiento. Por tanto, es preciso consid
la condicion de salud y la necesidad del control de la PA, el acceso a
servicios de salud para cumplir con el tratamiento antihipertensivo,
concientizacién de que el tratamiento es para toda la vida, a fin de qu
se puedan atender y mantener los niveles tensionales controlados.

De esta forma, el control de la PA arterial se torna en un desaf
para los profesionales de salud, que deben proporcionar opor
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6n y el seguimiento necesario al paciente para que éste logre
de modo significativo en el éxito del tratamiento.

ACION DE LOS VALORES DE LA PRESION ARTERIAL

1a OMS, de acuerdo con los niveles de PA, ésta puede ser clasi-
en: 6ptima, normal, normal alta, hipertensién grado 1 (leve),
= i6n grado 2 (moderada), hipertensién grado 3 (severa) e hi-
n sistolica aislada, conforme se presenta en el cuadro 1.
ando las presiones sistélica y diastélica del individuo se en-
n en categorias diferentes, se aplica la categoria mds elevada.
acuerdo con el Joint National Committee on Prevention, De-
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (JNC-6°) y
etrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, la presion arterial
ser clasificada con los datos presentados en el cuadro 2.
valor mas alto de sistolica y diastélica establece el estadio de
hipertensivo. Cuando PAS y PAD se sittda en categorias diferen-

la revision en el 2003, fueron reafirmados algunos conceptos
a los valores y la clasificacién de la pa dando origen al 7°
‘National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and
ent of High Blood Pressure (JCN-7°), en el que fue introducida
esion préhipertension para valores de PAS entre 120-139 mmHg
b entre 80-89 mmHg, como muestra el cuadro 3.
2 Rubio (2005), individuos con cifras de PAS o PAD en el grupo
hipertension presentan dos veces mas riesgo de desarrollar la
= los pacientes con cifras menores, de ahi surge la importancia
clasificacion.
12 Norma Oficial Mexicana (México, 2000) preconiza la clasifi-
6n de los valores de presion arterial, conforme al cuadro 4.
tanto, los valores de presién arterial son fundamentales en el
itido de evaluar el grado de afectacion de la enfermedad, en caso de
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CUADRO 1
Clasificacion de la presion arterial de acuerdo con la
la Salud (Who..., 1999)

CLASIFICACION PRESION SISTOLICA (mmHg)

Organizaciéon Mundial de

PRESION DIASTOLICA (mmHg)

OPTIMA <120
NORMAL <130
NORMAL ALTA 130-139
HIPERTENSION GRADO 1 (LEVE) 140-159
HIPERTENSION GRADO 2 (MODERADA) 160-179
HIPERTENSION GRADO 3 (SEVERA) >180
HIPERTENSION SISTOLICA AISLADA >140
SUBGRUPO: BORDERLINE 140-149

Fuente: Who...(1999)

CUADRO 2

<80
<85

Clasificacién de la presién arterial de acuerdo con las V Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo Arterial (2006) y el Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation and Treatment of Blood Pressure-]NC-6° (1997)

CLASIFICACION

PRESION SISTOLICA (mmHg) PRESION DIASTOLICA (mmHg)

OPTIMA

NORMAL

LIMITROFE
HIPERTENSION
ESTADIO 1 (LEVE)
ESTADIO 2 (MODERADA)
ESTADIO 3 ( GRAVE)
SISTOLICA AISLADA

<120
<130
130-139

140-159
160-179
>180
> 140

<80
<85
85-89

90-99
100-109
> 110
<90

Fuente: JNC-6° (1997); V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial

(2006)

que ya esté instalada se debe atender los valores encontrados y anali-

zarlos en el contexto en que el individuo se encuentra. Por esta razén
fundamental que en la valoracién del individuo sean considerad

€S
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ciones fisiolGgicas e individuales propias, conjuntamente con
ctores de riesgo que contribuyen para el surgimiento de la enfer-
d hipertensiva.

ERTE] SION ARTERIAL Y FACTORES DE RIESGO
actores de riesgo para la enfermedad hipertensiva pueden ser
ados en: no modificables, que comprenden edad, sexo, raza
istoria familiar, y aquellos que son plausibles de modificacion
b la ingesta excesiva de sal, la gordura, ingesta de bebidas alco-
zas, consumo de cigarro y otros factores relacionados al trabajo y

ial (Brasil, 1993).

ores de riesgo no modificables
factores estan relacionados con la biologia humana y se refieren
encia genética, al sexo, la edad y la raza (Dever, 1988).

presentan mayor predisposicion para el desarrollo de HAS,
hijos de padres con HAS; se desconoce el mecanismo exacto
= esta ocurrencia, entretanto la experiencia acumulada ha mos-
o que cuando una persona tiene un progenitor (o ambos) hi-
ensos, aumenta la posibilidad de desarrollar HAS en el futuro
as 2000; Simao, 2005).
= los hombres tienen mayor predisposicion para desarrollar HAS
e las mujeres; éstas presentan tendencia aumentada en la me-
ausia; a partir de ahi la prevalencia en ambos sexos se iguala
antas et al., 1999; Lima et al. 2001).
la edad influye sobre las cifras de PA, de manera que tanto la
PAS como la PAD aumentan con la edad; evidentemente vamos
a encontrar mayor nidmero de hipertensos entre los individuos con
=dad mds avanzada. En los paises industrializados la frecuencia
de hipertensos entre la poblacién mayor de 65 afios es de aproxi-
adamente 60% (Palmero, 2000).
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CUADRO 3
Clasificacién de la presion arterial segun el Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure-JNC-7

CLASIFICACION PRESION SISTOLICA (mmHg) PRESION DIASTOLICA (mmHg

NORMAL <120
PREHIPERTENSION 120 A 139
ESTADIO | 140 A 159
ESTADIO Il > 160

Fuente: Chobanian ez al., 2003.

CUADRO 4

Clasificacion de la presién arterial de acuerdo con la Norma Oficial Mexica
(MEXICO, 2000) y el Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure-JNC-6° (1997)

CLASIFICACION PRESION SISTOLICA (mmHg) PRESION DIASTOLICA (mmia

OPTIMA <120
NORMAL <130
NORMAL ELEVADA 130-139
HIPERTENSION-ESTADIO | 140-159
HIPERTENSION-ESTADIO I 160-179
HIPERTENSION-ESTADIO IIf >180
HIPERTENSION SISTOLICA AISLADA >140

Fuente: Diario Oficial de la Federacién (2000); INC-6° (1997)

Raza: la HAS es m4s frecuente entre los negros, los cuales, en com
raci6n con los blancos poseen el doble de posibilidades de d
volver HAS (Maciel, 1997; Frias, 2000).

Factores de riesgo modificables
Incluyen diversos aspectos relacionados a los factores ambientales
estilo de vida, incluyendo la obesidad, ingesta excesiva de sal, consur
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sebida alcohélica y de cigarros, sedentarismo, ademds de aquellos
onados a la organizacion de los servicios de salud (Dever, 1988).
ad: en la mayoria de los casos, la HAS se asocia con la obesidad,
=bido al aumento de gasto cardiaco y su relacion con el aumento de
esgo de muerte stbita o angina pectoris. Un individuo con so-
=peso estd mas expuesto a tener PA elevada que un individuo
on peso normal (Wittchen, 2003; Arroyo, 2005; Kuller, 2006).
] exceso de peso contribuye un mayor trabajo cardiaco, y la
inucién del peso favorece la disminucién de la PA, también
eviene las ECV (Santello, 2000; Gutiérrez, 2001).
de sal: las necesidades diarias de sal estan alrededor de 6 gra-
dia, lo que equivale a una ingesta abajo de 30 meq/dia; los
eblos de Occidente consumen hasta ocho veces esta cantidad,

i6n de liquidos y favorece el aumento de la PA. Para la reduccién

= la A, el primer paso es la disminucién del consumo de sal en la

mentacion; otro aspecto a ser considerado es el habito de lec-

a de los rétulos de productos industrializados, especialmente

a aquellos que necesitan de dieta restringida en sodio (Arrioja
forales, Alonso Castillo, 2004; Aquino, Silva, 2005).

ismo: diversos estudios realizados entre individuos sedenta-

aumenta la PA. Los resultados de estudios revelan que un paciente
metido a un programa de ejercicio fisico controlado reduce la
ademds aumenta su capacidad cardiovascular (Portes ez al.,
01). Por tanto, un programa de ejercicio aer6bico ayuda a for-
alecer el corazén, a reducir el peso y controla la PA. No se sabe
1 mecanismo exacto de este proceso, sin embargo, el ejercicio
e ser realizado de acuerdo con la edad de cada persona, con
raci6n minima entre treinta y cuarenta y cinco minutos, dos o
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tres dias por semana (Menezes, Barreto, Garrone, 2003; Delbs
Zanesco, 2005; Pinheiro; Chakur, 2005; Aratjo, Garcia, 2006

Alcoholismo y tabaquismo: el cigarro y el alcohol, bien como las
bidas ricas en cafeina aumentan la pa. Se sabe que el uso del taba
puede acelerar el proceso de ateroesclerosis en personas con
de la misma forma, el uso excesivo de bebida alcohélica puede e
tribuir para el desarrollo del mantenimiento de la HAS. La inge
de alcohol se debe limitar a 30g de etanol diarios, para el hombs
15g para las mujeres, ya que con el consumo hasta estos niveles
riesgo para el desarrollo de ECv puede disminuir o no manifestas
(Maciel, 1997; Chor, 1998; Frias, 2000; Simio, 2005).

Estrés: el estrés es definido como la sensacién deamenaza fisica o psi
l6gica experimentada por el individuo en forma aguda o sostens
que puede provocar HAS, a través de elevaciones tensionales repe
das, determinadas por la estimulacién adrenérgica y liberacion
hormonas vasoconstrictoras. Las terapias de relajamiento par:
manejo de la HAS han mostrado buenos resultados y junto ¢
el tratamiento farmacolégico, provocan disminuciones import:
tes de la P (Frias, 2000; Rubio, 2005). '

Las emociones son estados animicos que pueden ser origi
por causas externas e internas, que logran persistir a pesar de ¢
aparecer el estimulo que los acompafia en menor o mayor grado
una conducta emotiva. Estas emociones se clasifican en ocho ¢z
gorias: temor, tristeza, rabia, ira, esperanza, alegria y aceptac
Estasemocionesnosayudana adaptarnosalas demandas del me
ambiente,Iaintensidaddelasemocionesesvariabledeun individe
otro (Chavez Correa, Cade, 2004; Gonzilez Valdez, 2006).

Las emociones son acompafiadas de reacciones somaticas.
que ocurren de forma simultinea con las respuestas corporal
las reacciones somaticas que el organismo presenta con mayor
cuencia son: alteraciones en la circulacién, cambios respiratoric
de las secreciones glandulares, que dan origen a las enfermeda
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cosomaticas mas frecuentes del aparato respiratorio, gastroin-
nal, dermatolégico, genitourinario y cardiovascular (Herndn-

mentos: se debe considerar que ciertos medicamentos pro-
ven vasoconstriccién aumentando la resistencia vascular pe-
ca a través de la retencién de liquidos, elevando la PA. Entre
estan los antiinflamatorios no asteroides, los contraceptivos,

»s simpatomiméticos y los asteroides.

atomas que caracterizan a la HAS aguda son: la ansiedad, la
on, fatiga y cefalea. Si la HAS es grave, los sintomas que surgen
i sién, nduseas, vomitos, dolor precordial, alteracion de la
n (escotomas visuales), zumbidos, epistaxis, diaforesis excesiva,

esia, mareo y ritmo respiratorio irregular (Castro, 2006).
£l diagnostico de la HAS es realizado por medio de la medida de los
s de la PA con el uso de un aparato manual o digital. El ]NC-7°
considerd, en su clasificacion, el término prehipertension, para
de pAS entre 120-139 mmHg y de PAD entre 80-89 mmHg. Estas
alertan sobre la posibilidad de que individuos con esos niveles
ales puedan desarrollar la HAS en un corto plazo. En general
miento farmacolégico para esta enfermedad debe tener un ob-
5 central: reducir la morbilidad y mortalidad cardiovascular. En
-ntido, ademis de los farmacos, es necesario un manejo integral
ios los factores de riesgo cardiovascular presentados por el hi-

so (Verdecchia, 2003; Guia Européia, 2007).
diuréticos son frecuentemente utilizados en el tratamiento
. La HAS esencial, de causa desconocida, no tiene cura y el
> tendrd que recibir tratamiento con dieta y con farmacos por
12 vida (Moreira, 2005). La disponibilidad de los servicios de sa-
el acceso a la informacién son fundamentales para garantizar el
nto o la adopcién de hébitos de vida saludables que ayuden
control de la pA (Chor, 1998).
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A la luz de estos datos se puede verificar la complejidad e
deteccién precoz, control y tratamiento de la HAS; el desarrollo ¢
presente estudio tiene la finalidad de identificar entre un grupo
hipertensos registrados en un centro de salud del municipio de Tol
ca, México, cémo perciben su enfermedad y cOmo es su conviven
desde el diagnéstico, tratamiento, hasta el momento actual.

EL CUIDADO DEL HIPERTENSO

Dentro de las lineas del Plan Nacional de Salud, se promueve la ade
cién de estilos de vida saludables por medio del autocuidado, térmis
que ha estado presente desde 1978, en la conferencia Internacional
Alma Ata, hasta la actualidad (Frias, 2000).

El autocuidado se define como el conjunto de acciones intencic
das que los individuos realizan para mantener su vida, salud y bienes
(OREM, 1993). El concepto de cuidado del individuo ha tenido innur
rables facetas, pero principalmente alude a una mayor conciencia er
necesidad de realizar actividad fisica, disciplinar la dieta, el control
estrés y en forma general cuidar el estilo de vida individual.

Como resultado surgieron los centros de atencion holistica, 1
centros de descanso o los centros vacacionales, es asi como los in
viduos han comenzado a preocuparse por su salud fisica y mental
través de practicar aer6bicos, tenis, ciclismo, manejo de técnicas
control del estrés.

El cuidado individual debe transformarse en un bienestar g
forme parte de la vida diaria, es decir, colocar el énfasis principa
la salud y no en la enfermedad, hacer un cambio en los programas
salud dedicados a la enfermedad. En lugar de prevenir riesgo en
hipertenso, diabéticos y otros, requerimos aumentar la necesid
de cuidar la salud en individuos aparentemente sanos; el cuidado s
diante los grupos de convivencia propicia un crecimiento individs
en el proceso de ensefar y aprender (Orem, 1993).
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Es claro que cuando la enfermedad esta presente, el cuidado es en-
1ado para el tratamiento; por tratarse de una enfermedad crénica
hipertension arterial, la actuacion de los profesionales de la salud
sita ser dirigida para la prevencion, control y terapia medicamen-
En este contexto las acciones de prevencion deben ser parte de
» diaria de los pacientes. Por ser en la mayoria de los casos una
nedad asintomitica los portadores, muchas veces, abandonan
—uidados necesarios. Por consiguiente no estdn conscientes de las
siones de la enfermedad y de la importancia del control.
a razén se pretende que el paciente sea el protagonista de su
cuidado, asf la participacion del equipo de salud multidiscipli-
o propicia una mejor adhesion al tratamiento, y proporciona para
<rema de salud un mejor control de la HAS y de sus usuarios (Caja,
: Silva, 2006).

RCO TEORICO:
MODELO DE CAMPO DE SALUD DE LALONDE

an Dever (1988), la importancia de la prevencién de las enferme-
les y de la promocion de la salud es para mejorar el nivel de salud
tiva, amplia la comprension de los problemas de salud por los
dores de servicios y propone un abordaje integral del individuo.
- acuerdo con Capra (2000), existen soluciones para los pro-
que enfrentamos, pero esto requiere modificar nuestras per-
-iones, pensamientos y valores; se trata de un cambio de vision en
encia y en la sociedad, lo que resulta en un nuevo paradigma.
este autor, la adopcién de una vision holistica es fundamental,
< s6lo asi se puede concebir el mundo como un todo integrado y
-omo partes separadas.

La salud, por consecuencia, debe ser vista como un indicador de
d de vida, que es determinada por las condiciones generales

. existencia humana (Duchiade, 1995; Guimaraes, 2001).
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Desde esta perspectiva debemos considerar una mayor en lap
mocién de la salud; la educacién constituye un instrumento fundam
tal para su efectividad.

Segtin Finkelman (2002), la asociacién de la promocién de la
lud con la actuacién sobre determinantes ambientales y de estilos
vida se origin6 con la segunda revolucion epidemiolégica, repres
tada por el movimiento de prevencion de enfermedades cronica
1943, la medicina social inglesa ya se preocupaba por la epidemic
gia de las enfermedades cronicas prevalentes y, considerando s
rrelaciones con las condiciones sociales y ocupacionales, ellas deb
set, en mayor o menor grado previsibles por los estudiosos del

Las mejoras en la nutricion, en el saneamiento y las modificac
nes en las conductas de la reproduccién humana hace mucho tiemn:
que son reconocidas como los principales factores responsables
la reduccién de la mortalidad, asf como las vacunaciones y el ac
nimiento de la antibiético terapia (Becker, 2001; Finkelman, 20
Nonino-Borges, Dos-Santos, 2004).

La medicina social inglesa practicada en Canada refleja los p
pios de universalizacion de la asistencia médica centrados en la prex
cién y la promocion de la salud como parte fundamental del siste
de salud de aquel pais. La constatacion del papel de los determin:
generales sobre las condiciones de salud vino a calificar la mo
promoci6n de la misma, que debe mucho a la actuacion de los se
de salud publica canadiense y a la posterior influencia internacio
(Chor, Faerstein, 2000; Moreira et al., 2004).

El Informe Lalonde (1974) estableci6 el marco inicial de la mod
na promocién de la salud en Canads, considerada la primera de
racién tebrica alcanzada en la salud publica. Utilizando el Modele
Campo de Salud, propuesto por Laframboise en 1973, el documes
fue publicado por Lalonde en 1974 con el titulo “Una nueva persg

tiva sobre la salud de los canadienses”, y naci6 de una preocupac

sobre la falta de una estructura conceptual para analizar los prob
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< salud de los canadienses. Segun lo referido en el documento
esta determinada por un conjunto de factores agrupados en
categorias:
humana: que envuelve todos los factores que se manifiestan
mo consecuencia de la constitucion organica del individuo, inclu-
-ndo su herencia genética y sus procesos de maduracion; abarca
pectos relacionados tanto con la salud fisica como con la mental.
5 ambiente: agrupa factores externos al organismo, en sus di-
ensiones fisica y social, sobre los cuales el individuo ejerce poco
‘ningtin control; por tanto, son parte del ambiente fisico: la
alidad del agua, el aire, el ruido, los cambios rdpidos ocurridos
el ambiente social, que implica multiples problemas, como es
I caso de las enfermedades infecciosas y mutaciones genéticas.
. de vida: significa un conjunto de decisiones que el individuo
dopta para su salud, en lo que se refiere, por ejemplo, a las ac-
svidades de descanso, alimentacion, suefio, reposo vy, sobre su
ontrol. Desde el punto de vista de la salud, comprenden habi-
s v decisiones personales que generan riesgos autocreados. Esos
os resultan en una enfermedad o hasta la muerte. Se puede
ar que el estilo de vida del individuo es responsable de la
edad o muerte. Las enfermedades y las muertes prematuras
son resultados de riesgos autocreados (Dever, 1991).
El concepto de estilo de vida propuesto por el Modelo de
mpo de Salud, incluye la capacidad de tomar decisiones por
individuo que afectan su propia salud. Las decisiones erréneas o
orrectas, también llamadas “riesgo autocreado”, incrementan
riesgo de enfermedad o muerte prematura. Para este autor los
os de los riesgos autocreados relacionados con las ECV u otro

zrupo de enfermedades se refleja en los habitos destructivos presen-
tes en los estilos de vida, tales como: la ingestion excesiva de bebi-

alcohélicas que favorece el desarrollo de enfermedades como
la cirrosis hepdtica, encefalopatias, accidentes automovilisticos,
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obesidad y la mala nutricidn; el tabaquismo que causa desde v
bronquitis crénica, enfisema pulmonar, hasta un cancer pulmor
y agrava la HAS.

El abuso de medicamentos que lleva a la dependencia y a |
efectos colaterales; dieta incorrecta y falta de ejercicio de lo g
resulta la obesidad y sus consecuencias derivadas de alta ingesti
de alimentos grasosos, que favorecen la aparicion de aterosclere
y enfermedades coronarias; la alta ingestién de carbohidratos e
tribuye al surgimiento de la obesidad y de la caries dental, ayuds
agravar la HAS; la falta de recreacién y de relajamiento de las &
siones diarias que generalmente se asocian al estrés (Dever, 198

Organizacién de los servicios de salud: abarcan la disponibilids
cantidad y calidad de los recursos destinados a los cuidados
la salud, que incluye médicos, enfermeras, hospitales, farmaci
servicios de salud publicos y privados, ambulatorios y se
odontolégicos; generalmente es definido como el sistema de ate
ci6n a la salud.

El Boletin Epidemioldgico de la Organizacién Panamericana de S
lud (0PAS) sefala que el Modelo de Campo de Salud fue aplicado
1988, por Dever, epidemidélogo norteamericano. En sus investigac
nes realizadas en el estado de Georgia, EUA demostr6 que el elemer
mas importante en la ocurrencia de las ECV estaba relacionado con
“estilo de vida”. Para el autor, las intervenciones de los program
preventivos no reducen los dafos y éstos deben estar dirigidos ha
los cambios de comportamiento que perjudican la salud y mantes
hdabitos saludables (Dever, 1991; Hortale, Conili, Pedroza, 1999;
mio, 2005).

Blum (1988) utiliz6 el modelo epidemiolégico y propusé el n
delo Ambiente de Salud, posteriormente denominado El campe
fuerzas y los paradigmas de bienestar de la salud. Para este autor
cuatro factores: biologia humana, medio ambiente, estilos de
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anizacion de los servicios de salud se relacionan entre si e
an un circulo; ademas de otros factores tales como: poblacién,
culturales, salud mental, equilibrio ecolégico y recursos na-
. que también necesitan ser considerados (Dever, 1991).
cuatro factores presentan el mismo valor, entretanto es ne-
> mantener un equilibrio para que las condiciones de salud del
0 se mantengan en armonia. Asi, Blum (1988) establece que
“tores ambientales, seguidos de los comportamientos, relativos
estilos de vida, son los mas importantes, sumados a los factores
0s y por ultimo, a los servicios de salud.
modelo, segtin su pertinencia, ha sido utilizado en diversos
s sobre individuos portadores de enfermedades crénica (Dan-
29; Simdo, 2005).
el presente estudio, cuyo centro de atencién es el paciente por-
e HAS, busca explorar lo cotidiano del paciente en relacién con
epcion de su enfermedad, entendemos que el Modelo de Campo
ad de Lalonde constituye el marco teérico que favorece la com-
sion y mejor interpretacion de los hallazgos de este estudio.




OBJETIVOS

erizar a los pacientes hipertensos incluidos en un progra-
de ejercicio aerdbico de acuerdo con las variables: biologia
nana, medio ambiente, estilo de vida y organizacion de los
“icios de salud, del Modelo de Campo de Salud de Lalonde.
lizar el sentir y el pensar de los hipertensos sobre su enferme-
¥ los cuidados en lo cotidiano que dan a la misma.
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< un estudio exploratorio de abordaje cuanti-cualitativo, de-

5 con un grupo de 200 pacientes hipertensos registrados en

ama de ejercicio aer6bico para portadores de enfermedades
nerativas.

EL ESTUDIO

i=acion se llevo a cabo en una institucién de salud, del sector

de la ciudad de Toluca, México.

ico es un pais con una poblacion de 103, 263, 388 habitantes,
ales 51.3% son mujeres. Estd constituido por 32 estados y
0 Federal, se localiza en el continente americano, colinda al

2 Estados Unidos de América y al sur con Guatemala y Be-
ste con el Golfo de México y al oeste con el Océano Pacifico

»s recientes divulgados por la Encuesta Nacional del Estado de
1 el aumento en el ntimero de hipertensos en la ciudad

2. especialmente en individuos mayores de 50 afos (Suive, 2006).

mentacion de esta poblacion es a base de carne; frutas y
s, la mayor parte adopta una porcién complementaria de
os derivados del maiz (México, 2006).
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Los resultados de la Encuesta Nacional indicaron la necesic
de esforzarse para instituir medidas preventivas enfocadas a u
alimentacion saludable; realizar actividad fisica, abandono del ce
sumo de tabaco y alcohol, especialmente en la poblacién de a
riesgo (Toluca, 2006).

En el drea de salud, la ciudad de Toluca cuenta con varios cent
hospitalarios: Instituto Mexicano del Seguro social (IMsS), Instit
de Seguridad Social para los Servicios de los Trabajadores del |
tado (1SSSTE), Instituto de Seguridad Social para los Trabajadores
Estado de México y Municipios (ISSEMyM), Instituto de Salud del |
tado de México (ISEM) y Desarrollo Integral de la Familia del Esta
de México (DIFEM), ademas de una amplia gama de consultorios &
dicos y hospitales particulares. Existe una proporcion de un méds
y una enfermera por cada 1,840 habitantes. Las unidades médicas
salud publica proporcionan atencion de medicina general prevencs
de enfermedades y conservacién de la salud, a través de actividades
promoci6n, proteccién especifica, diagnéstico precoz y tratamien
oportuno de padecimientos frecuentes. En las instalaciones tanto
sector piiblico como del privado se cuenta, en algunos de ellos, ¢
instrumental y equipo de alta tecnologia para atender problemas
pecializados, segtin el Plan Nacional de Salud (2006).

En cada una de las instituciones de salud existen programas
prevencién derivados del Plan Nacional de Salud (México, 20
basados en la Norma Oficial Mexicana, NOM-043-5sA2-2005, parz
Prevencién, Tratamiento y Control de la Hipertension Arterial, @
fue aprobada por el Comité Consultivo Nacional de Normatizac
de Prevencién y Control de Enfermedades (2001).

consta de un Programa de Ejercicio Aerdbico en el que estan inser
pacientes con enfermedades crénicodegenerativas, como: DM,

osteoporosis y artritis. Estos programas son coordinados y dirigi
por enfermeras. Los pacientes registrados pueden frecuentar este p
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2 tres dias por semana, en un horario de 8 a 10 horas (lunes,
iercoles y viernes o miércoles, jueves y sabado); posteriormente son
aluados por el médico para continuar con el programa de ejercicio.
rante el Programa de Ejercicio Aerébico son acompanados de for-
continua, se mide, se pesa, se toma la PA'y se hace seguimiento del
iento propuesto.

XTICIPANTES EN EL ESTUDIO

ciparon en el estudio 48 pacientes hipertensos de un universo
00 individuos con HAS, registrados en el Programa de Ejercicio
=r6bico del centro de salud, Toluca, México. Fueron considerados
s siguientes criterios de inclusion para participar: ser hipertenso,
1 diagnéstico confirmado por el médico del centro de salud; de
os sexos; participar de forma regular en el Programa de Ejer-
Aerébico, mayor de 18 afios, tener un minimo de tres meses en
srograma y hacer referencia a algin sintoma, y desde su punto
vista explicar como fue desarrollindose la hipertensién arterial.
:e grupo fue dividido en dos, aquellos con PA controlada y los de
10 controlada.
Después de un periodo de dos meses de convivencia de la inves-
dora con el grupo de hipertensos, y la participacion activa durante
desarrollo de las actividades del hipertenso, fue posible un ma-
- acercamiento y empatia. En esos momentos de convivencia se
S invit6 a participar de forma voluntaria en el estudio. Asimismo,
les explic los objetivos de la investigacion, y se les informé de la
ista. Estas fueron programadas de acuerdo al horario y el lugar
ado por los participantes, para obtener la informacién requerida
ra el estudio.
Excluimos de esta muestra a pacientes que ademas de ser hiper-
os tenian el diagndstico de DM, tres pacientes que no terminaron
o la entrevista y cinco pacientes que abandonaron el programa.
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METODO DE OBTENCION DE DATOS

Para la obtencién de datos fueron utilizados dos métodos,
tivamente para las dos fases del trabajo. En la primera, se bu:
datos cuantitativos y en la segunda, dados cualitativos.

Primera fase

Fue utilizado el método de obtencién de datos, adaptado de

(2005), que contemplé los cuatro elementos del Modelo de €

de Salud de Lalonde, para lo cual fue necesario hacer una vers

espaiol.
Asi, el método contiene los siguientes puntos:

Biologia humana: indica datos de identificacion y antropométrico
peso, altura y valores de PA, ademds de antecedentes famili

Medio ambiente: abordé datos sobre formacién, actividad pr
nal, estructura familiar y condicién financiera. _

Estilo de vida: envuelve aspectos ligados a la practica de ac
fisica, habitos alimenticios, consumo de bebida alcohdlica
quismo, entre otros. ‘

Organizaci6n de los servicios de salud: informacién relacionada
utilizacién de los servicios de salud, tratamiento de enferm
y uso de medicamentos.

Segunda fase
En esta fase, los datos fueron obtenidos por medio de entrevist
ducidas por la investigadora, a través de cinco preguntas que
taron el estudio y tuvieron la finalidad de comprender el s
el pensar” de los hipertensos sobre su enfermedad y los cuida
la misma.

El objetivo de la entrevista fue reunir informacién basac
discurso libre del sujeto, con el que pudiese manifestar su e
cotidiana con la enfermedad (Minayo, 1993).
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a comprender los mensajes emanados de los discursos se uti-
! método del analisis de contenido de Bardin (1977), pues per-
rudiar los testimonios de los pacientes, y obtener contenidos

i€jos de conocimientos, al responder una pregunta abierta, lo

de contenido es una técnica dtil en la investigacién social,
os ayuda a explorar y sefialar los elementos relevantes del dis-
verbal y no verbal. Es

sunto de técnicas de andlisis de las comunicaciones para obtener

manera objetiva y sistemdtica la descripcion del contenido de los
ensajes, indicadores (cuantitativos o no) que permitan la inferencia
0s conocimientos relativos a las condiciones de produccién y re-

cion (variables inferidas) de estos mensajes (Bardin, 1977).

de una visién mas amplia, se puede localizar el anélisis de con-
=n el extenso campo formado por los métodos y técnicas de inves-
2 sociolégica, considerando que la investigacion y la observacién
izan siguiendo métodos diferentes para analizar los elementos mas
es del discurso verbal y no verbal (Alvarez-Gayou, 2004).
andlisis de contenido cualitativo es una técnica que permite
r la presencia de temas, de palabras o de conceptos de un con-
: favorece la interpretacion del material estudiado con la ayuda
anas categorias analiticas al destacar y describir sus particulari-
varez-Gayou, 2004).

de anilisis de contenido
16n del andlisis
fiencia s diferentes etapas de analisis de contenido, tales como la
imaci6n sociologica o la experimentacién, se organizan en
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torno de tres polos cronolégicos: fase de organizacion de
tura de los documentos, que permite la necesaria familia
del investigador con el contenido y los diferentes temas pe
llamada generalmente lectura fluctuante, que consiste en estz
contacto con los documentos por analizar adentrando
poco en las lecturas para captar las impresiones y las o
nes; escoger los documentos cuyo universo puede ser dets
do a priori, para constituir el corpus, o “conjunto de doct
para ser analizados”.

Es importante considerar las reglas, tales como: exhs
dad, representatividad, homogeneidad, pertinencia y forns
de hipotesis y de objetivos. De la formulacién de hipote
objetivos surgen las afirmaciones provisorias que serdn i
das, suposiciones cuyo origen es la intuicién. Por tltimo, ¢
recomienda preparar todo el material en esta etapa, eng
tanto en la forma escrita como grabada, con la finalidac
nipular las informaciones para el analisis (Bardin, 1977).

Exploracién del material (analisis cuantitativo y/o cualitati
En esta fase el investigador hace una lectura cuidadosa
ma sistematica. Se trata de una fase que consiste esencialm
operaciones de codificacion, reduccion o enumeracion en
de las instrucciones previamente formuladas. La princi

cién es codificar el material. De acuerdo con Bardin (19

codificacién corresponde a un tratamiento de los datos
del texto. Transformacién que por descomposicion, ag

o0 numeracién permite llegar a una representacion del conte

de su expresion, susceptible de dejar claro al analista las
risticas del texto”.

Todo analisis de contenido supone la descomposicion del mate
tado en elementos de analisis. Estos elementos deben ser clas
en categorfas. Su determinacion es, por tanto, mas delicadz
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wro y la forma de las categorias pueden ser variables segin los
de la investigacion. El andlisis de contenido es una herramienta
~didad de las diversas producciones que son las impresiones de

individual y colectiva.
utor recomienda hacer la referenciacion de los indices y la
~ci6n de indicadores. Se consideran los textos como manifesta-
contenidas en los indices, que el andlisis posibilitard el trabajo
—2tivo en la seleccion y organizacion sistemdtica de los indica-
Esto es, las frases repetidas frecuentemente son las que servirdn

cador (Bardin, 1977).
na vez seleccionados los indices se procede a la construccion
dicadores de forma precisa y segura. Desde el preanalisis de-
determinadas las operaciones de recorte de texto, eligiendo
+des de analisis. La codificacién para el registro de los datos
ables corresponde a una transformacion de los mismos y per-
na representacion del contenido de Jas expresiones, susceptibles
las caracteristicas del texto que pueden servir de indices. La

s textos.
ara eso, es importante tener unidades de registro y unidades de

~<t0. La categorizacion para el analisis tematico o las unidades
Gcacién consisten en descubrir los temas y las unidades de
En esta técnica de analisis hay una regla de recorte; poste-

ate se procede a contar las unidades de significacion para la
“caci6n y por dltimo se hace la clasificacién en categorias.
miento del material e interpretacién de los resultados
esta fase los datos brutos fueron tratados de manera signifi-
iva y evaluados de forma que permitan establecer cuadros y
tados. Por otro lado, los datos pueden ser confrontados de
era sistematica con el material y el tipo de inferencias alcan-
2s, como también pueden servir de base para otra forma de
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analisis dispuesta en torno de las nuevas dimensiones tedrica
importante desprender los componentes de los mensajes y ¢
poner las categorfas en un proceso que consiste en la seleccio
las unidades de andlisis.

Unidad de analisis es el conjunto de los datos producidos
relacién con los temas propuestos para el analisis. En el pre:
estudio se refiere a los cuatro elementos del Modelo de Camp
Salud de Lalonde, caracterizando lo que se llama corpus (Bas
1977). Posteriormente, se componen las Unidades de St
cién, que consisten en el agrupamiento de las unidades de a
sis, que guardan relacion entre si.

PROCEDIMIENTOS ETICOS

De acuerdo con los conceptos €ticos vigentes, dispuestos en 12
General de Salud (2004), en lo referente a materia de investiga
para la salud, articulo 14, inciso VII, el proyecto fue enviac

Comité de Bioética de la Facultad de Enfermeria y Obstetricia @

laya, México, 6rgano responsable para el analisis y aprobacios
presente proyecto, el cual fue clasificado en el articulo17, inc
considerando a la investigacion de riesgo minimo para el sujete

teriormente a esta aprobacion, el referido proyecto fue presenta
las autoridades del centro de salud y se obtuvo la autorizacié:
campo para estudio.

ESTUDIO PILOTO

Con el objetivo de adecuar el contenido del método de obtenci
datos, esto es las preguntas que conducen la investigacion, pa
segunda fase de la obtencién de datos, fue realizado un estudio g
entre doce pacientes hipertensos. Este estudio permiti6 identificz
algunas preguntas no estaban bien formuladas, ya que dificultak
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iento e interpretacién por parte de los participantes; fueron
adas, para la elaboracion de los instrumentos definitivos.

ON DE DATOS. PRIMERA FASE

el Programa de Exercicio Aerdbico para conocer a los pacien-
adores de HAS. Se obtuvo de esta forma acceso a los informantes,

a colaboracién incondicional de la responsable del programa.
La obtencion de datos se llevé a cabo durante los meses de agosto
6 a mayo de 2007, en el propio centro de salud de San Bartolo
se desarrollaba el Programa de Ejercicio Aerébico, periodo en
= se utiliz6 el instrumento especifico; para ello fue reservado
cal privado, con dia y hora acordados entre la investigadora y el
nte. Estos encuentros hicieron posible establecer vinculos de

os datos fueron obtenidos individualmente por la investiga-
con la colaboracién de cinco alumnas del octavo semestre
so de licenciatura en enfermeria, recibieron entrenamiento

10 para la actividad, teniendo en cuenta la unificacién de los pro-
mientos. Durante la obtencién de los datos, se utiliz6 la entre-

a, para determinar también datos antropométricos, como: peso,
ira, circunferencia abdominal y de cadera, circunferencia braquial,
de valores de la pA.

eterminacion de los valores de presion arterial
s valores de la A fueron determinados por el método indirecto




METODOLOGIA

dimiento e interpretacién por parte de los participantes; fueron
icadas, para la elaboracién de los instrumentos definitivos.

DE DATOS. PRIMERA FASE

2 fase la investigadora se integré al grupo de hipertensos que fre-
aban el Programa de Exercicio Aerébico para conocer a los pacien-
srtadores de HAS. Se obtuvo de esta forma acceso a los informantes,
colaboracién incondicional de la responsable del programa.
2 obtencién de datos se llevé a cabo durante los meses de agosto
16 a mayo de 2007, en el propio centro de salud de San Bartolo
= se desarrollaba el Programa de Ejercicio Aerébico, periodo en
= se utilizé el instrumento especifico; para ello fue reservado
privado, con dia y hora acordados entre la investigadora y el
=. Estos encuentros hicieron posible establecer vinculos de
a fundamentales para las entrevistas. Al inicio de la obten-
datos, los pacientes fueron informados sobre los objetivos
dio, de su derecho a interrumpir la participacién en el estudio
guier momento, y que los datos serian recabados solamente so-
con autorizacién previa, mediante la firma del consentimiento
- con conocimiento.
os datos fueron obtenidos individualmente por la investiga-
: con la colaboracién de cinco alumnas del octavo semestre
arso de licenciatura en enfermeria, recibieron entrenamiento
para la actividad, teniendo en cuenta la unificacién de los pro-
ientos. Durante la obtencién de los datos, se utiliz6 la entre-
. para determinar también datos antropométricos, como: peso,
a, circunferencia abdominal y de cadera, circunferencia braquial,
de valores de la pa.

inacién de los valores de presion arterial
ralores de la PA fueron determinados por el método indirecto
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auscultativo, utilizando un esfigmomanometro, previamente pr
y calibrado, con manguitos para la extensién del brazalete co

ble con la circunferencia braquial del individuo, conforme re
daciones de Perloff et al. (1993); Mion Jr. y Pierin (2000); A
(2000); Sociedad Brasileira de Hipertension; Sociedad Brasi!
Cardiologia; Sociedad Brasilefia de Nefrologia (2006).

La determinacion de los valores de PA fue obtenida del ms
superior derecho (MsD), indiciandole al sujeto permanecer cin
nutos en reposo. Fueron realizadas dos medidas consecutiva
intervalo de 60 segundos entre cada una, el paciente perm
cémodamente sentado con el brazo apoyado sobre la mesa ¥
del corazén.

Al paciente se le indico ademds, no cruzar las pierna
blar, con la vejiga urinaria vacia, sin haber comido, bebido
ni hecho ejercicio fisico pesado en los treinta minutos anterios
medici6n de PA.

Los valores de PAS y PAD fueron obtenidos por la media de:
turas consecutivas de los valores de PA. Los criterios adoptados
clasificacién de los valores de PA segin las recomendaciones ¢
National Committee on Detection, Evaluation and Treatment ¢
Blood Pressure (Chobanian, 2003) y la Norma Oficial Mexicana
o, 2006), que definen como HAS cifras de PA iguales 0 mayore
mmHg para PAS y de 90 mmHg la PAD. Para fines de este estuds
sider6 como hipertensos a los individuos con diagnéstico previo
independientemente de los valores de pA durante la obtencion ¢
Los valores de la pA asf recabados provinieron de la clasificacion
tenso en la condicién de PA controlada o no controlada.

Antropometria (peso y altura)
El peso corporal fue obtenido por medio de una béscula ans
trica calibrada y con capacidad de 150 kg. Inicialmente, con
sin calzado y en posicién erecta; medimos la altura con
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» métrica de 150 cm, fija de forma invertida en la pared plana.
ir de la determinacion del peso y la altura se calculd el indice
2asa corporal (IMC), usando el criterio para la clasificacién de los
s y recomendaciones de la OMS (Who, 2000), los cuales son:
peso: IMC < 18,5 kg/m?;
‘normal: IMC entre 18,5 kg/m? a 24,9 kg/m?*;
~sidad: IMC entre 25 kg/m? a 29,9 kg/m?;
dad: IMC > 30 kg/m?; Nivel I: IMC entre 30 kg/m? a 34,9 kg/m?;
Nivel II: IMC entre 35 kg/m? a 39,9 kg/m?; Nivel III: IMC > 40 kg/m*

Circunferencia abdominal y de cadera
ferencia abdominal y de cadera fue medida con la cinta mé-
-l4stica, estando el paciente en posicién erecta, con los brazos
adidos y los pies juntos. La circunferencia abdominal fue obte-
. tomando el punto medio entre el final de los arcos costales a la
ra de la cicatriz umbilical; la circunferencia de cadera, y la altura
< trocanteres femorales, pasando por la porcién mas saliente de
eos. A partir de la medida de la circunferencia abdominal y la
ca, obtuvimos la relacién cintura cadera (RCC). La literatura cienti-
ablece varios puntos de corte para discriminar valores adecuados
\ RCC; asi se optd por utilizar en esta investigacion, dos categorias de
Suntos mas usados. La primera define valores adecuados de RCC
—entimetros, siendo los inferiores a 80 para el sexo femenino
para el masculino (Rosa; Franken, 2000). La segunda categoria
-ce valores adecuados de la RCC, siendo los inferiores 0 iguales a
sara las mujeres e inferiores a 100 para los hombres (OMS, 2000).
. relacién con la circunferencia abdominal, se utilizaron los puntos
e establecidos por la OMS (2005), que la clasifica como aumen-
2 cuando el valor en centimetros es mayor o igual a 80 cm para las
eres y mayor o igual a 94 cm para los hombres. Se consideré muy
FUjeto —entada cuando el valor fue mayor que 88 cm para las mujeres
e una wayor o igual a 102 cm para los hombres (Verdecchia, 2000).
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Antecedentes familiares
Se consider6 como antecedente familiar para HAs la existenc
por lo menos, un familiar de primero grado (padres o hermane
padecen la enfermedad ya diagnosticada.

Tabaquismo y consumo de bebidas alcohélicas

La historia de tabaquismo fue establecida con base en el niime
cigarros consumidos al dia y la duracién del habito; de esta f
se construye el indicador cigarros/dia. Considerando la frecuer

intensidad y la duracién del consumo de la bebida alcohélica ¢
ferencia, y asi como el contenido de etanol presente en la miss
constituye el indicador en gramos de etanol/dia; se considerd al ¢
midor leve de bebida alcohélica, los que informaron consumir a
madamente de 1 a 49 g de etanol/dia; moderado, cuando la inge:
de 50 a 99 g etanol/dia; y grave, cuando el consumo era may

100 g etanol/dia; la cantidad fue calculada considerando que 3
etanol corresponde a 15 ml de tequila y a 500 ml de cerveza.

Ingreso mensual
El nivel socioeconémico fue clasificado en:
Bajo: ingreso mensual entre $1,000.00 a $3,500.00 pesos mens
Medio: ingreso mensual entre $3,501.00 a $5,000.00 pesos mens
Alto: ingreso mensual entre $5,001.00 y mayor que $10,000.8
sos mensuales. .

Estos valores consideraron como salario minimo $50.00 Pesos ¢
que corresponde a $1,500.00 pesos mensuales.

Escolaridad
La escolaridad fue clasificada segiin Frias (2000) y Garcia (208
Escolaridad baja: cuando el individuo posee menos de ocho s
escolaridad (analfabeto, primaria y secundaria incompletos
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vel medio (secundaria completa y preparatoria incompleta);
vel alto (curso técnico o universitario).

CION DE DATOS. SEGUNDA FASE

 esta fase los datos fueron obtenidos por medio de cinco preguntas
e condujeron la investigacion, utilizando la entrevista semiestruc-
-ada por la entrevistadora, para comprender c6mo el paciente hi-
-rtenso siente y piensa sobre su enfermedad y su cuidado cotidiano
Wood-Lobiondo; Haber, 2001).
De acuerdo con Trivinos (1987), Wood-Lobiondo (2001); Haber
01); Duarte y Barrios (2005), la entrevista es una forma para com-
-nder la condicién humana y una técnica cualitativa, para la obten-
in de datos en ciencias sociales, que explora un fenémeno a partir de la
squeda de informacion, percepcion y experiencia de los informantes.
demas de ser flexible, permite a los informantes definir los términos de
s respuestas y al entrevistador ajustar libremente las respuestas.
En esta fase se organizé una agenda para definir el lugar, diay hora
e el investigador y el paciente para agendar las entrevistas. Estas
cron realizadas en una sala privada, donde pudiesen sentirse confor-
bles la entrevistadora y el entrevistado y en ambiente de confianza y
anquilidad para la obtencion de los datos. De la misma forma, en esta
apa, se solicitd permiso a los pacientes para que la entrevista pudiese
r grabada, asegurando confidencialidad de los datos relatados. En este
somento surgieron algunas preguntas manifestadas por los entrevista-
55, que fueron aclaradas por la investigadora. Las entrevistas tuvieron
1a duracién promedio de 40 minutos.
Es importante destacar que la investigadora fue bien aceptada
el grupo de pacientes que participaban en el Programa de Ejercicio
er6bico, los cuales mostraron disponibilidad en la realizacion de las
revistas. Se establecié el compromiso de presentar los resultados de
. investigacion cuando ésta concluyera.
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ANALISIS DE LOS DATOS

Después de la obtencién de datos en la primera fase, éstos &
codificados con base en un programa estadistico (SPSS versi
en espafiol) que permiti6 establecer las medidas de frecuencia 3
centajes. Fue utilizada la estadistica descriptiva, esto es, las m

de tendencia central (media), de dispersién (desviacién estan:
porcentajes para presentacion de los resultados.

Posterior a la obtencién de datos de la segunda fase, se pr
a la transcripcién integra de las cintas grabadas y el andlisis de
nido propuesto por Bardin (1977), lo que constituyd la fase del
nalisis, que incluye la lectura del conjunto de informaciones ors
de los mensajes (Richardson, 1999; Feij6, 2003).

La unidad de anélisis utilizada fue un tema que emané
mensajes, siendo clasificadas en los elementos del Modelo de €
de Salud de Lalonde.

A partir de la lectura de los mensajes, las entrevistas fuere
lizadas, y permitieron la identificacion de frases tematicas que
recortadas, considerando lo cotidiano de la realidad que los
tensos vivencian. Posteriormente, se realizd la revision del m
para llevar a cabo la clasificacién y la categorizacién de los
cuyos resultados fueron obtenidos después de diversas lectus
se identificaron las categorfas referentes a la percepcion de |
cientes sobre HAS, los sentimientos y emociones vividos, los ¢z
provocados por la enfermedad, los cuidados que necesitan te
el proceso de su enfermedad.

A continuacién de la transcripcion literal de los discursos,
necesarias varias lecturas, con la finalidad de seleccionar los
subyacentes a los mismos. La lectura tuvo el propésito de &
car temas destacados en el propio texto y agruparlos. Enseg
una articularon los temas y los discursos, de tal modo que exg
las congruencias o ambigiiedades de los discursos; asi se procee
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ntesis de los temas y subtemas del discurso en su totalidad. Las
ases tematicas identificaron elementos cualitativos comunes para su
ssterior agrupamiento y clasificacion del material obtenido.

Esta fase comprendi6 la elaboracion de frases tematicas extraidas
- los discursos, que posteriormente, fueron agrupadas en categorias

Finalmente, con el anélisis de estas categorias, fue posible des-
=ibir la experiencia del paciente hipertenso en su vida cotidiana; a

ir de las categorfas identificadas se utilizaron otros estudios que
yudaron a esclarecer las preguntas en relacién al hacer, sentir y pen-
ar del paciente hipertenso, cuya discusién emand de los elementos
e constituyeron el Modelo de Campo de Salud de Lalonde.
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ATOS SOBRE LA BIOLOGIA HUMANA

2 este tema se presentan los datos referentes a los pacientes hiper-
nsos diagnosticados por el médico responsable del Programa de
cicio Aerdbico del centro de salud, para los portadores de en-
‘medades crénicodegenerativas. Los pacientes fueron divididos
» dos grupos: en el primero fueron incluidos aquellos que presen-

-on PA controlada, y en el segundo, aquellos pacientes cuya PA no
taba controlada. Los criterios adoptados para esta clasificacion se
suieron las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana para
Prevencion, Tratamiento y Control de la HAS (México, 2006) y de
iC-7° (2006) que establecen la clasificacion de los niveles tensiona-
s, para adultos, de valores de PA controlada < 139/89 mmHg, y los
Jores de PA no controlada aquellas > 140/90 mmHg (RUBIO, 2005).
2 distribucién de los pacientes hipertensos con PA controlada o
atrolada segiin edad, sexo, IMC, y RCC estdn presentados en la

la .
La poblacién de este estudio consto de 48 pacientes hipertensos,
seve (18.75%) de ellos presentaron PA controlada y 39 (81.25%)
2 PA no controlada; 43 (89.58%) eran del sexo femenino y cinco
0.42%) del sexo masculino; de acuerdo con los datos de la Encuesta
~cional de Enfermedades Crénicas Mexicana (ENEC) el grupo etdrio
ninante con HAS fue el de los de edad superior a 60 afios. Entre
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TABLA 1

Distribucion de los pacientes hipertensos con PA controlada y no controlada,
Programa de Exercicio Aerdbico segin la edad, sexo, indice de masa corporal (B
y relacion cintura cadera (RCC). Toluca, Meéxico, 2007.

PRESION ARTERIAL
VARIABLE CONTROLADA NO CONTROLADA  TOTAL
%

GRUPO ETARIO
(ANOS)

40-49

50-59

>60

TOTAL

SEXO

FEMENINO
MASCULINO
TOTAL

IMC (kg/m?)
18.5-24.9 NORMAL
25-29.9 SOBREPESO
30-34.9 OBESIDAD
NIVEL 1

35-39.9 OBESIDAD
NIVELII

> 40 OBESIDAD
NIVEL I

TOTAL

RCC (cm)

80-84 (RIESGO )
85-90 (RIESGO 1)

> 90 (RIESGO 1)
TOTAL
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codos los pacientes con diagnostico médico previo de HAS solamente
46.9% estan recibiendo tratamiento antihipertensivo, de éstos, ape-
nas 13.6% tienen la pA controlada (Rosas Peralta, 2003; Renahta,
2004; Rubio, 20053 Mendoza Gonzélez, 2006).

- En relacion con el IMC, 17 (35.43%) pacientes tienen sobrepeso y 22
45.83%) presentan obesidad entre el nivel 1y ¢l 111, la mayoria pertencian

al grupo con PA 1O controlada. En cuanto a la RCC, un alto porcentaje de
los pacientes presentaban riesgo nivel TIL, representado por 41 (85.41%)
pacientes; entre los cuales 33 (68.75 %) no estaban con la pA controlada.

Estos resultados demostraron la necesidad de un mejor control de
Ja pA por medio de modificaciones en €l estilo de vida, siendo la reduc-
-i6n de peso un importante factor en el control de la HAS; ademas de
educir el peso, también se consigue reducir la cantidad de farmacos
antihipertensivos utilizados (Trindade et al., 1998; Appel, 2006; Diaz

Soto, 2006; Guia Européia, 2007).

En la tabla 2 se presenta la distribucion de los pacientes hiper-

-nsos controlados y no controlados, segun la historia familiar, donde
se puede constatar que 12 (25%) pacientes tienen padre portador
de HAS, cuatro (8.33%) con DMy uno (2.08%) con AVC. Encuantoalos
.ntecedentes ligados a la madre, seis (12.5%) afirmaron tener madre

ipertensa, 12 (25%) con DM Y 25 (52.08%) indicaron no saber qué

Jfermedad tenfa su madre.

- Estos datos son preocupantes y permiten observar, que entre los
Jipertensos con un progenitor (0 ambos) hipertenso, la posibilidad de
desarrollar la enfermedad es el doble de aquellos cuyos padres pre-
~ntan PA normal (Frias, 2000). Estudios realizados en Brasil revelan

imismo que los pacientes que presentaron historia familiar positiva
Sara HAS, tienen mayores probabilidad de contraer la enfermedad

Cruz, 1998; Siqueira, 2003).

La distribucion de los hipertensos, segtin datos referentes al tiem-
50 que poseen la enfermedad hipertensiva, conocimiento de los valo-
es y tratamiento, estén presentados en la tabla 3.
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TABLA 2

Distribucién de los pacientes hipertensos con PA controlada y no conts
de un Programa de Ejercicio Aerébico, segin historia familiar. Toluca,’
Meéxico, 2007.

PRESION ARTERIAL
VARIABLE CONTROLADA NO CONTROLADA TOTAL

n® % n°® %

PAPA

HIPERTENSION

DIABETES

MUERTE SUBITA

DERRAME CV - :
NO SABE 125
TOTAL 18.75
MAMA

HIPERTENSION 2.08
DIABETES 10.41
MUERTE SUBITA

DERRAME ECV = 2
NO SABE 625
TOTAL 18.75

En la tabla 3 se puede verificar que nueve (18.75%) paciente
PA controlada, contra 39 (81.25%) hipertensos con la PAno co
En tanto, al tiempo que se saben ser hipertensos, 16 (33.35%
tes tienen el diagnéstico hace menos de un afio; 14 (29.16%) 1
saber ser portadores de HAS entre dos y siete afios, y 18 (37.4 :
ser portadores de la enfermedad hace més de ocho afios.

Estos hallazgos son preocupantes ya que mostraron qus
yorfa de los hipertensos estdn con PA no controlada; estos
tienen relacién con estudios prospectivos que indican, que
hipertenso con PAS de 160 mmHg y PAD de 105 mmHg, o ma
diez veces mas probabilidad de riesgo para el AVC y cinco
de eventos coronarianos y elevado riesgo de neuropatia (Torale
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Estudios realizados en Brasil, con el mismo criterio de corte
ado, en esta investigacién, mostraron que varias localidades
esentaron prevalencias de HAS variadas, conforme pueden ser iden-
cados en los estudios de Ayres (1991); Fuchs et al., (1995); Freitas
al., (2001); Carneiro et al., (2003); Feijo et al., (2003); Mion Jt. et al.,
2004) y Gus et al., (2004).
En cuanto al tratamiento medicamentoso para la HAS, 44 (91.66%)
entes indicaron hacer tratamiento, en tanto que cuatro (8.33%)
arieron no realizarlo; en relacién con el uso de medicamento, el
aptopril fue el més utilizado, referido por 38 (79.18%) pacientes.
se justifica por el hecho de ser uno de los medicamentos ofrecidos
itamente por el servicio publico de salud, a los portadores de HAS.
Se resalta que 34 (70.83%) de los hipertensos también hacen uso
- tratamientos alternativos asociados a la terapia prescrita por el

acdico, como tés, acupuntura o jugos como reductores de los radi-

les libres.
~ De acuerdo con el JNC-7 (2006) el tratamiento farmacolégico de
AS debe tener un objetivo principal, que sea: reducir la morbilidad

_necesario un manejo integral de todos los factores de riesgo car-

asculares. Se debe aun mantener PA en cifras inferiores a 130/80
mHg, mediante un tratamiento con buena tolerancia del paciente
n HAS (Verdecchia, 2003; Guia Européia, 2007).

ATOS SOBRE EL MEDIO AMBIENTE

a tabla 4 describe la distribucién de los pacientes hipertensos de
aerdo con estado civil, nivel socioeconémico, escolaridad, ocu-
acion y procedencia. Con relacién al estado civil 22 (45.85%)
pertensos eran casados, 21 (43.75%) viudos, dos (4.16%) solte-
s, dos (4.16%) vivian en unién libre y uno (2.08%) estaba separa-
> en el momento de la entrevista. En cuanto a la procedencia, la
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TABLA 3

Distribuci6n de los pacientes hipertensos con PA controlada y no con
de un Programa de Ejercicio Aerébico, segln datos referentes al tiem
enfermedad hipertensiva, conocimiento de los valores de la PA y tratas
Toluca, México, 2007.

PRESION ARTERIAL
VARIABLE CONTROLADA NO CONTROLADA  TOTAL
n° % n %

TIEMPO (ANOS)
<1

23

47

810

>10

TOTAL
CONOCIMIENTO
DE LOS VALORES PA
si

NO

TOTAL
TRATAMIENTO
Si

NO

TOTAL
MEDICAMENTO
CAPTOPRIL
ENALAPRIL
IRBESARTAN
METOPROLOL
ANTIHIPERTENSIVO
+DIURETICO
NEFEDIPINA
TOTAL

OTRO TRATAMIENTO
TE
ACUPUNTURA
HOMEOPATIA
JUGOS

M. ALTERNATIVA
NO

TOTAL
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oria, 32 (66.67%), provenian del medio urbano y 16 (33.33%)
=l medio rural.

" Con relacién al nivel de escolaridad, la mayoria, 38 (79.18%)
272 el nivel de escolaridad bajo, seguido de aquellos de nivel escola-
dad media cinco (10.41%) y cinco (10.41%) con nivel alto. Dentro
= los hipertensos con nivel de escolaridad bajo, 33 (68.75%), for-
iaban parte del grupo de hipertensos cuya PA no estaba controlada.
<tos datos mostraron que los hipertensos de este estudio tenian en
~cneral menos de seis afios de escolaridad, con menor probabilidad
- aprender los cuidados referentes al tratamiento y cambios de habi-
5 de vida adecuados para el cuidado de su salud, los resultados son
cordes con los hallazgos de otros estudios (Alonso Castillo; Garza
larajas; Gonzalez Garcia, 20013 Siquiera, 2003).

De los 48 hipertensos investigados, 34 (70.83%) posefan nivel

scioeconémico bajo, debido a que percibfan un ingreso familiar me-
1or a un salario minimo mensual; cinco (10.41%) eran del grupo con
2 pA controlada; en seguida estan los de nivel socioeconémico medio,
“ue reciben dos salarios minimos, representados por diez (20.84%)
sacientes; seguidos de cuatro (8.33%) que ganaban mds de cinco sa-
larios minimos por mes.

Estos datos dejan ver que la condicion financiera de los hiperten-
os estudiados es baja, lo que interfiere en el tratamiento de la HAS, asi

como con los cambios de los estilos de vida. Resultados semejantes
eron identificados en los estudios de Lima Filho y Almeida (1998)
v Simdo (2005).

De acuerdo con la ocupacién, 29 (60.45 %) hipertensos son muje-
es y se hacen cargo de los quehaceres del hogar (ama de casa), ocho
(16.66%) eran comerciantes, cinco (10.41%) jubilados, dos (4.16%)
mpleada doméstica, y uno (2.8%) obrero. Estos resultados rebelan
1a relacién entre el nivel socioeconémico, la escolaridad y la ocupa-
ci6n; cuanto menor el grado de escolaridad, menor el nivel socioeco-

26mico y, por tanto, menores las oportunidades de empleo. Hallazgos
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TABLA 4

Distribucion de pacientes hipertensos con PA controlada y no controlada
un Programa de Ejercicio Aerdbico, segin estado civil, nivel socioeconés
escolaridad y ocupacién. Toluca, México, 2007.

PRESION ARTERIAL
VARIABLE CONTROLADA NO CONTROLADA  TOTAL
% n°® %

ESTADO CIVIL

SOLTERO

CASADO

VIUDO

UNION LIBRE
SEPARADO

TOTAL

PROCEDENCIA

RURAL

URBANO

TOTAL

NIVEL DE ESCOLARIDAD
BAJO

MEDIO

ALTO

TOTAL

NIVEL SOCIOECONOMICO
BAJO

MEDIO

ALTO

TOTAL

OCUPACION

AMA DE CASA
EMPLEADA DOMESTICA
FUNCIONARIO PUBLICO
COMERCIANTE
JUBILADO

PROFESOR

CAMPESINO

TOTAL

&—‘NU\@—‘N@
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mejantes fueron encontrados por Busnello, ez al., (2001). Entre aque-
s que se ocupan de las actividades propias del hogar, 26 (54.16%)
enecen al grupo con PA no controlada (tabla 4).
Respecto a las condiciones de habitacion, 47 (97.9%) hipertensos
dicaron poseer casa propia, con agua potable, y servicios de electri-
d y drenaje.
El medio de transporte de mayor uso para esta poblacién fue el

les, con capacidad para enfrentar las presiones diarias, para vivir de
odo més armoénico, con las personas, con el medio ambiente y con-
iz0 mismo. El estilo de vida adoptado por las personas, asi como sus

ones alimentarios, practica de actividad fisica, suefio, consumo
 cigarro y de bebida alcohélica entre otras, determinan calidad de
ida, igualmente salud futura.

En la tabla 5 se presenta la distribucién de los hipertensos de
cuerdo con la préctica de ejercicio fisico, consumo de cigarro y
< bebidas alcohélicas.

Respecto al estilo de vida, la actividad fisica fue la primera que
investigo y, se observé que los pacientes que hacen ejercicio fisico
weron 42 (87.5%), de estos solamente ocho (16.66%) pertenecen al

po con PA controlada; el tipo de ejercicio realizado por la mayoria
= los hipertensos fue la caminata, indicada por 37 (77.09%) pacien-
s durante dos a tres veces por semana, con duraciéon de 60 minutos,
endo que la mayoria ya realizaba esta actividad fisica entre uno y
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TABLA S

Distribucion de pacientes hipertensos con PA controlada y no controlada de
un Programa de Ejercicio Aerébico, segin, la realizacion de ejercicio fisico,
tabaquismo y consumo de alcohol. Toluca, México, 2007.

PRESION ARTERIAL
VARIABLE CONTROLADA NO CONTROLADA TOTAL
%

EJERCICIO

sl

NO

TOTAL

TIPO
CAMINAR
TROTE
GIMNASIA
OTRO

NO

TOTAL
TABAQUISMO
si

NO

TOTAL
NUMERO DE CIGARROS
1-3

47

8-10

11

NO

TOTAL
RAZON PARA FUMAR
ESTRES
TRABAJO

NO

TOTAL
CONSUMO ALCOHOL
sf

NO

TOTAL

TIPO DE BEBIDA
TEQUILA
CERVEZA

NO

TOTAL
CANTIDAD
50-100
150-200

+200

NO

TOTAL
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=s afios. Estos resultados mostraron la importancia de un Programa

n la edad y las condiciones de salud de cada individuo, durante dos
dias por semana y con duracién entre 30 a 60 minutos. Es nece-

o considerar que los pacientes necesitan de un seguimiento para
\canzar los resultados esperados sobre el control de la PA (Menezes,

eto, Garrone, 2003; Pinheiro, Chakur, 2005).

Los hallazgos de este estudio coincidieron con los de otros autores,
e sefialan que mejorar el control de los hipertensos no se restringe

1o a los programas de ejercicio, sino que ademds reduce los costosos
mientos, y sobre todo protege a los pacientes que estdn al mar-
de farmacos caros y dafiinos, de modo que se pueden atenuar las
=rcusiones sociales y econémicas que enfrentan los sistemas de
alud (Cruz, 1998; Avarez, 2003).

Respecto al tabaquismo y consumo de bebidas alcohdlicas, se pue-
verificar que el consumo de tabaco fue referido por siete (14.58%)
cientes; cinco (10.41%) fumaban de uno hasta diez cigarros/dia y

slamente dos (4.16%) informaron consumir més de once cigarros al
la causa principal que atribuyen al habito de fumar fue el estrés,
dicado por seis (12.50%) pacientes, seguido de situaciones en el
bajo referidas por 41 (85.42%) pacientes con hipertensién. Los
dios sefialan que el habito de fumar acelera el proceso de ateros-
lerosis en personas con HAS (Chor, 1998; Frias, 2000).
Por tanto el nimero de fumador ha sido relativamente peque-
10 en este grupo, este habito debe merecer atencién especial, pues
onstituye un importante factor de riesgo de enfermedad y una de las

cipales causas de muerte evitable en el mundo (Brasil, 1996).

Las investigaciones son uninimes en afirmar que el abando-

0 del habito de fumar trae innumerables beneficios para la salud,
yues mejora la capacidad fisica, el gusto por los alimentos, reduce
riesgo de enfermedad como: ECV, cancer y respiratorias, aparte
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TABLA 6

Distribucién de los pacientes hipertensos con PA controlada y no cons
de un Programa de Ejercicio Aerébico, segiin indicacién de estrés, me:
Y reposicion hormonal, Toluca, Meéxico, 2007.

PRESION ARTERIAL
VARIABLE CONTROLADA NO CONTROLADA TOTAL
%

ESTRES
Si

NO

TOTAL
SITUACION
PROBLEMAS

DE FAMILIA/HOGAR
TRABAJO
PROBLEMAS FINANCIEROS
NO

TOTAL
FRECUENCIA

DE ESTRES (DIAS)
1

23

46

7

NO
MENOPAUSIA

Si

NO

NO SE APLICA
TOTAL

TIEMPO ( ANOS)
59

10-14

15-19

+20

NO

USO DE HORMONAS
NO

NO SE APLICA
TOTAL
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de aumentar la expectativa de vida y reducir los gastos en cigarro
Brasil,1996).

En esta poblacién de hipertensos diez (20.83%) pacientes indi-
caron el consumo de bebidas alcohdlicas, el tequila fue la preferida
¢ indicada por nueve (18.75) pacientes, seguido de la cerveza, cuyo
-onsumo fue referida por apenas uno (2.08%) paciente; por otro
lado, 38 (79.17%) hipertensos de esta poblacién dijeron no consu-
mir bebidas alcohélicas y 41 (85.40%) no hacen uso de cigarro; estos

atos dejan ver que parece existir una conciencia de este grupo de
ipertensos, sobre los efectos que producen el alcohol y el cigarro,
sobre la PA y el riesgo para la ECV (Girotto et al., 19965 Maciel, 1997;

z, Chor, 1998).

En cuanto a la cantidad de bebidas alcohdlicas que consumen,
1a mayoria, siete (14.59%) de los pacientes sefialaron consumir rara-
mente volimenes mayores a 200 ml. De acuerdo con Rosa y Franken
2000), los pacientes hipertensos que ingieren bebidas alcohdlicas de-

ser orientados a no consumir més que 30 g/dia de etanol, lo que

ivale a 720 ml de cerveza o 300ml de vino o 60 ml de aguardiente;
ara las mujeres o individuos muy delgados, esa cantidad debe ser
reducida a una cantidad méxima delSg/dia de etanol.

La tabla 6 presenta la distribucion de los hipertensos con relacién

estrés, menopausia y reposicion hormonal. En el grupo estudiado 40
183.34%) afirmaron ser personas estresadas, las situaciones que mds les

r 29 (60.43%) hipertensos, seguidos de los problemas en el trabajo
con nueve (18.75%) casos, y los problemas financieros, indicados por
(4.16%) pacientes; en cuanto a la frecuencia con que ellos se sienten
esados la mayoria, 25 (52.08%), refirio que todos los dias de la
semana, sin embargo, no realizan ninguna estrategia para manejar el
-6s;-ya-que no-conocen ninguna técnica de relajacion. -
Los estudios de Cantos et al. (2004) identificaron resultados se-
mejantes a los encontrados en este estudio. El estrés es un factor de
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TABLA 7
Distribucién de los pacientes hipertensos con PA controlada y no controlada de un
Programa de Ejercicio Aerébico, segiin habito alimenticio. Toluca, México, 2007.

PRESION ARTERIAL
CONTROLADA NO CONTROLADA TOTAL
n° % n° %

NUMERO DE COMIDAS
DOS

TRES

TOTAL

CONSUMO DE SAL

SIN SAL

POCA SAL

TOTAL

ALIMENTOS
TORTILLAS, PAN Y PASTAS
FRUTAS Y VERDURAS
GRASAS

REFRESCOS

riesgo que contribuye al aumento de la PA; la sobrecarga en el trabajo,
las presiones del medio social y trastornos emocionales son factores
que contribuyen para el surgimiento del estrés.

En el momento en que el estrés se presenta, el cuerpo se pre-
para para luchar o huir de la situacion por medio de una serie de
cambios, como el aumento de la produccién de adrenalina, mayor
constriccién de los vasos sanguineos, entre otros; lo que lleva al corazén
2 latir més rapido, al mismo tiempo aumenta la resistencia en los vasos
sanguineos periféricos, favoreciendo el aumento de la PA (Lipp, 1996).

En relacién con el climaterio y uso de reposicién hormonal los
datos mostraron que 40 (83.33%) mujeres hipertensas se encontra-
ban en la menopausia, 17 (35.43%) de ellas estaban en esta condi-
ci6n hace mas de diez afios; 43 (89.58%) pacientes no hacen uso de
ningin tipo de reposicién hormonal.
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RESULTADOS Y DISCUSION

La mujer, durante el climaterio es mas susceptible al desarrollo de
a enfermedad hipertensiva, pues con la disminucién de la actividad

e estrogenos, posterior a la menopausia, hay un aumento de riesgo
cardiovascular (Sociedade Brasileira de Hipertensio; Sociedade Bra-
sileira de Cardiologia; Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2006).

El estr6geno actia directamente en los diferentes mecanismos de
control de la PA por medio de los efectos de los mismos, diminuyen la
esistencia periférica y previenen la formacién de placas de ateromas
{Dantas ez al., 1999; Gutiérrez, 2001; Lima et al., 2001; Siqueira,
2003). Estudios realizados por Costa ez al. (1999) identificaron fac-
ores de riesgo para las enfermedades coronarias en mujeres clima-
téricas, y constataron que 63.77% de ellas presentaron antecedentes
personales relacionados a las ECV, y a la HAS en 37.4%.

- Los datos referentes a los habitos alimenticios pueden ser identi-
ficados en la tabla 7.

Conforme a los datos contenidos en la tabla 7, cuyos resultados
‘muestran que 42 (87.5%) pacientes informaron hacer tres comidas/
dia (desayuno, comida y cena) y seis (12.50%) indicaron apenas
dos comidas al dia. Los datos rebelan que todos los sujetos indicaron
consumir alimentos del grupo de los carbohidratos (tortillas, pan y
pastas), vale resaltar que el mexicano tiene el habito de consumir tor-

as, alimento derivado del maiz, cuyo consumo en estos pacientes

e en promedio de nueve tortillas al dia, un alto porcentaje afirmaron
consumir también de uno a cuatro piezas de pan al dia; en cuanto
consumo de verduras, legumbres y frutas, los hipertensos estudia-
‘dos mencionaron consumirlas sélo de una a dos veces por semana; en
elacion al consumo de carnes, informaron ser principalmente el pollo,
ida de carne res y cerdo; también rebelaron que no consumen
entos salados, debido a los problemas que pueden traer para el
‘organismo. Al ser indagados en cuanto a la cantidad de sal ingerida,
39 (81.25%) afirmaron que ingieren alimentos con poca sal, seguido
e aquellos que tienen el hébito de adicionar sal extra en los alimentos
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TABLA 8

Distribucién de los pacientes hipertensos con PA controlada y no controt
de un Programa de Ejercicio Aerobico, segin informaciones referentes a
organizaci6n de los servicios de salud. Toluca, México, 2007.

PRESION ARTERIAL
VARIABLE CONTROLADA NO CONTROLADA TOTAL
n°® %

SERVICIOS DE SALUD

sl

TIPO

PUBLICO 9
PRIVADO 3
TOTAL 9
MOTIVO PARA USO DEL SERVICIO
DIARREA -
GRIPE %
SENTIRSE MAL 6
CONTROL 3
AUTOMEDICACION

sf 6
NO 3
TOTAL 9
MEDICAMENTO MAS FRECUENTE
ASPIRINA 4
ANTIADIARREICO -
ANTIINFLAMATORIO 2
OTRO

NO

TOTAL

RETORNO AL SERVICIO

1-2

34

+5

NO

TOTAL

CAUSA

PRESION ALTA

RESFRIADO

RETORNO

NO

TOTAL
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2 listos, indicados por cinco (10.41%) pacientes, cuatro (8.33%) hi-
ertensos dijeron consumir alimentos sin sal.

Se debe destacar que la evaluacién dietética de sodio es extrema-
ente compleja, conforme indican Espeland et al. (2001), ya que la
Joesta diaria varia de un individuo otro, lo que puede llevar la sub-
stimacion de la cantidad ingerida. De acuerdo con las V Diretrizes
rasileiras de Hipertensdo Arterial, (Sociedade Brasileira de Hiper-

30; Sociedade Brasileira de Cardiologia; Sociedade Brasileira de
Nefrologia, 2006), la cantidad de sal a ser ingerida por una persona
o debe ser superior a 6 gramos diarios, lo que equivale a 100mmol o

) 4 gramos/dia de sodio, que corresponden a cuatro cucharas de café.
Hay una nueva politica para la industria alimenticia, para la proxima
iécada, en el sentido de reduccién de los niveles de sodio en por lo
2enos 50%, en los alimentos industrializados (Barros ez al., 2005).

En un estudio Aquino y Silva (2005) analizaron 476 alimentos

-omo chocolates, salchicha, tabletas de caldo de carne, constataron
que algunos alimentos industrializados no informan la cantidad real de
-odio contenida en su composicion; esta informacién en las etiquetas
de los alimentos industrializados es un instrumento importante tanto
sara los pacientes hipertensos, como para otros, que necesitan de una
dieta restringida en sodio, de lo contrario puede ocurrir descompen-
cion metabdlica.

DATOS SOBRE LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

n esta etapa nos ocupamos de identificar entre los hipertensos y los
<ervicios de salud, el tipo de servicios utilizados en el seguimiento
la enfermedad hipertensiva cuyos resultados estin presentados en

la tabla 8.
De acuerdo con las informaciones proporcionadas por los hiperten-
sos se puede verificar en la tabla de arriba que todos recurrian a algin
ipo de servicio de salud, el publico fue el més utilizado por 39 (81.25%)
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pacientes. Respecto a las situaciones por las que acudieron a los
de salud, 46 (95.83%) hipertensos afirmaron que solicitaron la 2

(68.75%) indicaron el uso de la automedicacion, la aspirina fu
dicamento mis utilizado, indicado por 29 (60.48%), las ra
el uso de los medicamentos fue esencialmente el dolor, diarrea

tencia en el hospital en los tltimos tres meses, 37 (77.08%)

el servicio de salud, por motivos de: 35 (72.93%) elevacion de k

arterial, seguido de 11 (22.91%) para el control de su enfermeds
Los datos mostraron que los pacientes de este estudio ni

servicios de salud con poca frecuencia, revelan la necesidad

po de salud de buscar estrategias para que, por medio de trab

tidisciplinario, puedan atraer al individuo al servicio, con ¥ 1

implementacién de programas preventivos. Conforme indica
et al. (2002), la actuacién del equipo de salud multidiscipli
cuidado individual favorece la adhesion al tratamiento, por
estimulacién y motivacién en el intercambio de experiencia
senta un desafié presente y futuro en el control adecuado de

Se sabe que la HAS no tiene cura y el paciente tendra @
bir tratamiento con dieta y con firmacos por toda la vida {2
Maciel, Aratjo, 2005); por tanto, solamente la disponibilid
vicios de salud y el acceso a la informacién no son suficiem
garantizar el tratamiento o la adopcién de habitos de vida sa
que ayuden a controlar la PA (Chor, 1998).

LO COTIDIANO DEL HIPERTENSO

Una vez concluida la etapa anterior, abordamos a los p
paraconocer lo que significaba para ellos ser hipertenso, :
con las limitaciones que la enfermedad impone e incluso
tratamiento.
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A partir de los discursos de los hipertensos fue posible identificar,
la perspectiva de los elementos que componen el Modelo de Cam-
> de Salud de Lalonde, lo que sienten, piensan y lo que hacen para
darse en el dia a dia. En esta etapa participaron los 48 pacientes
ue formaron parte de la primera fase del estudio.
Al analizar el contenido de las entrevistas se identific6 las cate-
ias que integran los cuatro elementos del Modelo de Campo de
alud, con sus respectivas subcategorias.

Biologia humana
Percepcion sobre la enfermedad
obre esta unidad temdtica identificamos frases que rebelan la expe-
encia del individuo con la HAS. Percibe la enfermedad como algo
estd continuamente en su cuerpo, que va mas alld de sus fuerzas

wes, de forma repentina, altera su cuerpo, le produce instabilidad
ne no espera, y mucho menos estd preparado para enfrentarla.

Tal percepcién permea la personalidad, la historia personal, los
deseos, el tipo de educacién recibida y la realidad construida por cada
adividuo (Almeida, 2005).

La percepcion del paciente portador de HAS, con base en los rela-

de su discurso fue que desconoce lo que es la enfermedad:

No sé qué es la presion alta, no podria darle una definicién porque
no la conozco...

No tengo conocimiento para decir qué es la presion alta, sencillamente,
no sé qué es, pero hay inestabilidad en mi cuerpo, alteracion en
mi organismo...

Para mi tener la presion alta significa angustia, dolor, incertidumbre
y miedo...

No se qué es la presion arterial alta no sé...

evidente que existe desconocimiento de la enfermedad, la mayoria
de los pacientes definen a la enfermedad en términos de sintomas,
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expresiones emocionales subjetivas o simplemente no saben re

que significa. i
Los hipertensos atribuyen conceptos asociados al mall

sente cuando la PA se eleva. Sin embargo, esos conceptos pe:

lo que ellos han aprendido de su propia vivencia con la enf

Esta no significa solamente conceptos y sintomas, mas bien ex

cias vividas a través de lo que sienten.

Los discursos que mostraron relatos asociados con la pA.
teraciones en relacion a los sintomas, son ilustrados por los sig
discursos: }

En cuanto viene el sofocamiento, no puedo respirar bien,

nas de vomitar, empiezo a sudar, calor y escalofrié...

Para mi la presion alta es cuando me agarra el mareo, dole

beza, nausea, vémito, salida de sangre por la nariz, nery
para mi eso es la presion alta...

Dolor de cabeza, mareos, nauseas, dolor en el cuerpo, en |

el pecho, cansancio, salida de sangre por la nariz...

El verdadero significado del conocimiento de esta enfermedac
cuando ellos sienten que la enfermedad los aniquila, los fu
limita su capacidad para continuar la vida. El individuo es du
un saber tnico que esta relacionado con su experiencia, de
construye las concepciones sobre su enfermedad. ,
Su saber no es considerado cientifico, y al no serlo parece s
ningtin valor, pero, por el contrario, todos poseen un saber g
un valor. El valor es dado por el saber individual como aque
ser humano trae implicito en su vida cotidiana. Reconocerlo s
fortalecer el vinculo entre las personas que promueven el
los hipertensos responsables por el autocuidado (Fava et al.
Saraiva et al., 2007). ‘
Es claro que el hipertenso incluso con el tratamiento P
alteraciones en los niveles de su PA, lo que dificulta atin ms
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“ntamiento de la enfermedad en su vida cotidiana. La enfermedad
estra una terrible amenaza para la pérdida de su salud y el desem-
eno cotidiano se torna dificil, La vida diaria nos permite el enten-
miento de nosotros mismos, de lo que nos sucede en €s0s momentos

< enfermedad (Buzzi, 2007).
De acuerdo con Lima y Bucher (2004), existen experiencias de los
acientes hipertensos, cuando la presioén comienza a aumentar, indican
sintomas como dolor de cabeza, dolor en el pecho, alteraciones en
latidos cardiacos, alteraciones visuales y agitacién. De acuerdo

~on la literatura se puede decir que los hipertensos tienen sus percep-
-fones propias (Firmo, 2004; Lima, 2004).
La enfermedad se muestra para esos pacientes como un sufrimiento
=rave, conocen el aspecto de Ia herencia, como una predisposicién para
surgimiento de la HAS, pues tienen familiares que presentaron esta
snfermedad y ya conocen lo que el familiar pasé:

Es una enfermedad, que conozco, mi madre fue hipertensa y mi
abuelo muri6 de un infarto....

Es una enfermedad, que mucha gente tiene, no ves cudntos amigos
estan aqui y atin los que no estan aqui, mi hijo, mi hermano, mi
vecino...

2 tendencia o predisposicion para presentar cifras elevadas de pa
emuestra que, cuando una persona tiene un progenitor (o0 ambos)
pertensos, las posibilidades de desarrollar hipertensién son el doble
2= lo que las otras personas con ambos padres, con PA normal (Frias,
-000; Simao, 2005).
- Esta pesquisa permiti6 identificar que la enfermedad impone [i-
itaciones bioldgicas por las complicaciones que acarrea, muchas
=Ces exige atencién médica de urgencia, conforme a los siguientes
SCursos:
Cuando me sube la presion creo... que puedo morir, puedo sufrir
una embolia, un infarto, o algo peligroso me va a suceder...
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Es peligrosa la enfermedad, no le tengo miedo, bueno te ¢
dad sélo un poco...

Si tengo miedo de morir, cuando me sube parece que es lo &
me va a pasar, muero de miedo...

Es lo mas terrible que me ha pasado, es una sensacion de as
miedo de morir... ;

Los pacientes adquieren la capacidad de reconocer sefiales y s
asociados a la elevacién de su PA como la cefalea, suefio, :
nerviosismo, dolor precordial, lo que hace que estén ale
autocuidado y para solicitar ayuda en esos momentos.

Una de las complicaciones mds conocidas es el AvC. La m
los hipertensos conoce de forma parcial las complicaciones
medad, lo que, en muchos casos, impiden la conciencia mas ¢l
lo que representan estas complicaciones (Pérez, Magna, Viana

Algunos hipertensos entrevistados sefialaron que no
la enfermedad como un problema de salud debido al hect
presentar ningtn sintoma. Eso lleva a los pacientes a ne
a la enfermedad y no procuran un tratamiento o muchas
donan el tratamiento. Esos resultados son similares a los ene
por Chor (1998).

No siento nada, nada, no sé, nunca he sentido nada...

Nada, ni me preocupa...

No sé qué es, el médico dice que estoy enferma, pero nus

nada, ti me crees verdad...

Nunca, nada, por ahora nada...

No sé, a mi no me pasa, lo que los otros dicen...

En cuanto a los sintomas, la literatura indica que esa

tiene sintomatologia cuando inicia la enfermedad. Es us
medad que permanece asintomadtica y, en la mayoria de
cuando aparecen las quejas, las complicaciones ya estan &
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mo las relativas 4] comprometimiento de otrog Organos. La Has
= puede desarrollar 4 largo de décadas Yy no surgir complicaciones,
or lo que presenta algunas modificaciones de poca importancia
Lima, 2004).

No acepto que soy hipertensa, no o puedo creer, me resjsro a acep-
tar, no lo acepto, sencillamente no Io acepto, no lo crei, ¢por

al tener esta enfermedad. ..

El diagnéstico fue terrible para mij, Pues continuamente mj presion es-
taba elevada, mj colesterol nj se diga, me asusté, pues nunca antes
me habia medido I3 presion, me sentia atrapada, abatida, angustia-
day desesperada queria morir... en verdad...

onsiderando 3 problem4tica que envuelve al individue hipertenso, a
tir del momento en que toma conocimiento de] diagnéstico, presenta
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innumerables sensaciones que no dejan de ser sefiales e indicag
la sensibilidad del ser humano. Como ejemplo, la llamada “HA:
blanca” o la tendencia en algunos individuos a presentar &

cuando un médico la mide, esto muestra que incluso hoy en ¢
siendo un misterio la alteracion de la presién (Wilkinson, 200
Al recibir el diagnéstico de HAS los hipertensos experiment
mientos de negacién e ira, como demuestran los discursos sigi
Cuando me dieron el diagnostico de esta enfermedad no #
creer, me pregunté ;por qué a mi me pasa esto?, me dep
lo acepté simplemente, ya me fregué...
Al recibir el diagnéstico de hipertension arterial me resisti 2
esta enfermedad, atin no lo creo...
Al principio, no cref, y ahora que tengo mds sintomas no &
aceptar, me siento culpable, atin no acepto...
Cuando me dieron el diagnéstico senti ira contra los g
ofendido y me han hecho enojar y no me he podido des
Cuando me dieron el diagnéstico, sentf coraje mucho, ni &
ginas amiga, porque estd enfermedad fue por la ¢
contratiempo con un familiar...
Esta enfermedad que te diré, lucho con ella, no me dejo ve
siento que es una lucha continua, me da coraje, y piense
quien gana...

La convivencia diaria con la HAS les permite identificar acont
y actividades que provocan pérdida de bienestar, cuando se ele
Los hipertensos manifestaron no aceptar la enfermedad, siente
una lucha continua que tienen que enfrentar en su dia a dia, @
es un desafié vivir los dias, las horas y los minutos con la

En los dltimos afios, muchos investigadores dedicaron sus
,0s a buscar variables sociales como el estrés, la ansiedad §
y constataron que existe relacién entre el papel emocional y
sobre todo en la reactividad cardiovascular, que provoca la
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rez, Magna, Viana, 2003; Lipp, Frare, 2007). Esta enfermedad es
algo muy dificil de aceptar, especialmente porque es para toda la vida,
aunque no presente sintomas que alerten al paciente sobre algo que
no estd bien con su salud, como se puede constatar en los discursos
siguientes:
Nunca acepté la enfermedad y decidi curarme es decir hoy estoy
curado no tomo mas medicamento...
No, yo creo que no puedo aceptar la enfermedad, nunca aceptaré...
No, como aceptar algo que estd dafiando tu organismo pienso que
no se puede aceptar algo que te estd lastimando, que va a des-
gastar tu organismo, no lo puedo aceptar...
Si acepto ser hipertenso no tengo ningtn problema, s6lo estoy eno-
jado y mucho...

Otros hipertensos mencionaban aceptar la enfermedad, por el tipo de
afirmaciones, se observa que no es asi:
Acepto la enfermedad pues, si acepto la enfermedad, no me queda
otra més que aceptar esta terrible enfermedad...
Qué quiere que haga, tengo que aceptar la enfermedad, pues si no
me queda otra ya la tengo...
Si acepto ser hipertensa, pues como me la quita, ni modo que me la
sacuda no es posible...
Aceptar esta enfermedad si claro, como no, solamente eso me faltaba...
No me sorprendi, ya ni modo, me conformé, ya me fregué, es mi
edad, me cuido mas...

Las patologias que se desarrollan a corto o largo plazo producen, por lo
comtin, algunas reacciones en el paciente como negacién al diagnéstico;
tristeza y melancolia, que conducen a un aislamiento personal que pue-
de durar unos minutos o por toda la vida. Presentan también otras ac-

titudes como rabia, resentimiento y envidia. En ocasiones los pacientes
responden con hostilidad, tanto hacia los médicos como los familiares,
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es una fase delicada y desafiadora que exige mucha comprension por 1
parte de los profesionales de la salud; pueden manifestar depresion que -
es la fase en que se presentan sentimientos de culpa, por el tiempo des-
perdiciado cuando estaban sanos, o bien la resignacion apoyada en la fe
religiosa. Es la fase mas tranquila de ese proceso (Almeida, 2005).

Asi, los hallazgos de la investigacion contienen aspectos del cuerpo
humano relacionados con los sintomas y la herencia del individuo, pre-
disponiendo la amplia variedad de respuestas que pueden emerger con
las enfermedades crénicas que incluyen aspectos de la salud fisica y

mental del individuo.

Estilo de vida

En esta categoria, se presenta el conjunto de decisiones que el indivi-
duo adopta y sobre las cuales ostenta un menor o mayor control y, de
alguna forma, contribuye para mejorar o afectar su salud. Desde el
punto de vista de la salud, comprende hébitos y decisiones personales
que generan riesgos autocreados. Esos riesgos resultan en enferme-

dades o inclusive llevar a la muerte. Se puede afirmar que el estilo de
vida del individuo provocé la enfermedad o la misma muerte. Las
enfermedades prematuras pueden ser resultado de los riesgos auto-
creados (DEVER, 1991).

Cambios del estilo de vida
Con relacién a esta unidad tematica, algunos discursos de los hiper-
tensos manifiestan razones para cuidarse, muchas de las cuales con-
tienen discursos orientados a la conservacion del bienestar con el fin
de evitar el riesgo de complicaciones graves. Eso llevé a cambiar as-
pectos del estilo de vida, principalmente relacionados con el ejercicio
y la alimentacién, como se desprende en los discursos siguientes:

Ios cambios que he realizado considero que son positivos, el ejerci-

cio, y las reuniones del grupo, las risas...
El ejercicio me hace sentir ligero, alegre...
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El ejercicio es muy bueno, me cambié el mal humor... .

El jercicio me quita el dolor de cabeza, por eso lo hago...

Caminar y platicar mis problemas me ayuda a soportar los proble-
mas de todo tipo...

El ejercicio es lo mejor, lo mejor no sabes, prueba y veris...

El ejercicio me da alegria y me ayuda a pensar mejor...

Mi gente me pregunta que hago, qué me ven mejor y se burlan, no
lo creen, pero no me importa...

Esos pacientes portadores de la HAS conocen las ventajas de la prac-
tica del ejercicio fisico para la salud. De acuerdo con otros estudios,
se puede decir que el control de la PA y la actuacién del equipo de
salud multidisciplinario favorecen la adhesion al tratamiento. El ejer-
cicio como parte del tratamiento, practica regular de actividad, es un
factor de proteccién para la ocurrencia de eventos cardiovasculares
(Colombo, 1999; Lima, 2004).

Hay hipertensos que revelan que la enfermedad fue una bendi-
ci6n en su vida, juzgando que lograron muchos cambios buenos que
beneficiaran su vida espiritual, psicolégica, personal y social, ayudan-
dolos a tener verdaderos amigos en el grupo de ejercicio. Dicen que,
cuando se sienten mal, pueden contar con el apoyo incondicional de
€50s amigos, que viven el mismo problema.

Los cambios que he realizado en mi vida han sido muy buenos, res-

piro mejor...

Te imaginas bajé de peso, apenas 25 kilos por eso le doy gracias a
Dios de tener esta enfermedad...

Lo mejor de esta enfermedad es que tengo buenos amigos, son los
mejores de mi vida....

Tengo un estado de conciencia sobre lo que es mi cuerpo, como cui-
darlo y protegerlo, siempre estoy consciente de que no todo lo
que yo quiero comer es bueno para mi salud, en el centro de salud
nos cuidan, estan al pendiente siempre...




LO COTIDIANO DEL HIPERTENSO

Los didlogos muestran que la actuacién del equipo de salud multidis-
ciplinario en los cuidados individuales y en grupo favorece la adhesién
al tratamiento, por medio de estimulacién y motivacién en el intercam-
bio de experiencias, estimula su propio papel en el cuidado y control
mediante diversas estrategias como el ejercicio aerébico, la automedi-
cién de los valores de la PA y la orientacién en cuanto a la alimentacién
(Oliveira ez al., 2002).

En lo cotidiano, el hipertenso enfrenta alteraciones que pueden |
conducir a las crisis hipertensivas. Por tanto, ellos deben participar
en actividades grupales de relajamiento, con el objetivo de aprender
a convivir con los problemas del dfa a dia y tener una vida mas salu-
dable (Guedes, 2005).

Buzzi (2007) muestra que, en la vida cotidiana, la conciencia es consi-
derada como una vivencia buena o mala, en este caso refiriéndose a las vi-
vencias agradables o desagradables, que llevan al individuo a reflexionar
a partir de la experiencia el hipertenso promueve el cuidado de la salud.

Con relacién a los cuidados con su alimentacién, los pacientes
refirieron cambios, indicando que en el proceso de la enfermedad ex-
perimentan sentimientos que van de la alegria a la angustia. El consu-
mo de alimentos con sal, la gordura, el cigarro, el alcohol, la falta de
ejercicio les produce placer, alegria, pero cuando la enfermedad aparece
comienza la angustia y el miedo, siendo necesario hacer los cambios.

Yo estaba tranquila y alegre, comiendo todo lo més sabroso, tomaba.

mi tequila, y algunas veces cervezas, pero de repente, nada, agua
y un plato de verduras sin sal, eso me causé miedo, y angustia, asi
fue que pase del placer al miedo, me puse a pensar... si sigo
asi voy a morir...

Los alimentos que me gustan, chicharrén, las carnitas, la barbacos

ahora todo el médico dice que si como esto me muero...

Lo que mds me gusta no lo puedo comer, sélo yo sé qué es eso para mi...

El médico s6lo dice que no puedo comer tal cosa, pero no sabe si yo

tengo ganas de comer pura masa sin sal, a ver que se la coma él.
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Ninguna enfermedad hace al individuo sentirse bien, especialmente,
ando necesita tener algiin cuidado especial como en la alimenta-
on. Eso impide al individuo ingerir alimentos de su preferencia,
o sabe que son nocivos para su salud, sin embargo, algo muy ape-
0s0 lo impulsa a comer. Al descubrir que tiene limitaciones con
consumo de algunos alimentos, el hipertenso se siente impotente,
ste y desanimado, ya que no puede comer todos los alimentos que
los demds miembros de la familia, normalmente ingieren.
La alimentacién dietética, para la mayoria de los pacientes, es muy
icil de seguir y la adopcién de habitos alimenticios saludables es
una nueva realidad que el hipertenso tiene dificultad para conseguir;
=s necesario entender el proceso de adaptacion a la nueva condicién,
or tanto, las orientaciones deben ir acompafiadas de estrategias de
=ducacion para la salud de forma individual (Lima, 2004).
Me siento triste de comer verduras, y lo peor sin sal. ..
No me acostumbro a comer pura hierva, quiero mi chupe, mi estate
quieto...
Serd que algin dia pueda disfrutar esta comida, quiero conocer
quién invento tanta tonteria. ..
No, nada mds de pensar en mi plato, se me va el hambre, y tan rico
que comia mi barbacoa y mis carnitas, o un alambre, td sabes soy
comerciante y en las plazas, pues no hay otra, esa es mi vida. ..

Ese conjunto de discursos indica la dificultad de los hipertensos que

no consiguen cambiar su alimentacién; existe también una gran
dificultad para mantener una dieta equilibrada debido a causas in-
ernas como miedo y tristeza, también por causas externas como las
-ondiciones socioeconémicas. Por tanto, la orientacién en cuanto
2 la dieta del paciente debe dirigirse especialmente a la reduccién
e sal en los alimentos (Sociedade Brasileira de Hipertensao; Socie-
ade Brasileira de Cardiologia; Sociedade Brasileira de Nefrologia,
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Otros discursos indican la dificultad para enfrentar esta realid
ellos dicen que ya es muy tarde para tener la oportunidad de h
cambios en su vida; ya que consideran que 1o s necesario; ya es
enfermos... y ahora solo resta tomar sus medicamentos, aunque €
sea muy malo, por los efectos colaterales, como la tos, boca se
lo que les hace llevarlos a suspender los medicamentos. La resisten
a los cambios se expresa en los siguientes discursos:

No, en realidad no he tenido la oportunidad de hacer cambios er

persona, pues pienso que ya no es necesario, ya estoy enfermo.

Ninguno, ya te dije que yo no siento nada...

Ninguno, no lo necesito, me siento bien...

Me da tos, se me seca la boca, no me siento bien...

Los relatos refieren que la PA se eleva por algtin problema que tie
durante el dia, en su vida cotidiana, como las contrariedades co
familia, estados de alegria, de tristeza o con el consumo de alimer
salados, asi es que necesitan cuidarse més, caso contrario, las comg
caciones de la enfermedad pueden llevarlos a la muerte. Es por
razén que la enfermedad los motiva a hacer cambios en la vida d
o procuran ayuda para sentirse mas seguros.

En los discursos producidos por los hipertensos, resumimos

frases que evidencian el aspecto emocional:

Cuando estoy frente a la enfermedad le grito qué quieres, por
me estas fregando por qué porqué me molestas, tanta menc
pastilla y no me curo...

Qué siento cuando me sube la presion, pienso en ese momento
es lo tltimo que voy a vivir, todo se altera, en cuestion de
dos pierdo el control total...

Miedo e incertidumbre, algo que no puedo creer, atn tengo la
cién de que no es verdad, que es un suefio hecho realidad.

Siento que las cosas se mueven, la sensacién de que el corazon &
viera muy pequefio y cayera en un vaso de agua, como si
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burbujas dentro del vaso, eso me produce miedo, y ansiedad...
iento miedo, ansiedad, desespero, me deprimo..
stia, aqui dentro, mucho temor, no sé qué me pasa de repente...
osas diferentes, pero siempre tengo miedo, y ansiedad, se presenta
 de repente...

gen emocional, como el miedo, la angustia y el estrés provocado
roblemas relacionados a su hogar y contrariedades con la familia o
- Pérez (2003), coincide en que los aspectos emocionales dificul-
control de la PA, especialmente, cuando existen irritacién y ansie-
lacionadas con los problemas financieros y familiares. El paciente
fiesta sintomas relacionados con la enfermedad que van del miedo
1gustia, situacion que le produce sensacién de una lucha constante
perar la salud y optan por abandonar los medicamentos.
ara Almeida (2005), la enfermedad muchas veces va acompa-
de cuadros de comportamiento de desequilibrio y por lo tanto
de convivencia con la familia. Es importante recordar que la
ia de la enfermedad es una fase dificil y desafiadora, el apoyo
milia es fundamental, el hombro amigo y afectuoso, tiene in-
a positiva, en el estado emocional del paciente.

-2 angustia muchas veces castiga nuestro cuerpo y provoca dudas
lo que realmente sentimos, nos hace sentir en lo mas intimo que
a vida no es firme y estable, sino incierta y vulnerable al, riesgo,
20 y desamparo, lo que nos asusta y el sentimiento de angustia

omprime y nos asfixia el cuerpo y el alma (Buzzi, 2007).
dios mostraron que el hébito de fumar, el consumo de al-
¥ el comer para sentirse bien puede ser una respuesta ante la
ad. El alcohol y el cigarro son utilizados con frecuencia para

la ansiedad (Wilkinson, 2001).

-l miedo induce un estado de 4nimo con preocupaciones, que se tra-
1 en amenazas en el dia a dia, que muchas veces causan retraimiento
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y ansiedad. El micdo es un sentimiento que forma parte de la existencia
(Buzzi, 2007).

Se puede deciz. que los cambios que el paciente ha realizado debi-
do a la enfermedad de cierta forma son positivos, ya que indican que
despert6 una conciencia mas profunda sobre la necesidad de cuidar su
cuerpo, asi como el aspecto psicolégico y espiritual. Si ellos escuchan

las manifestaciones de su cuerpo, afirman que consiguen permanecer

tranquilos y, de esa forma, pueden tener los valores de PA disminui-
dos. Los relatos sobre el cuidado se caracterizan por el esfuerzo y em
peno que realizan para recuperar su salud, con el deseo de prolongar
la vida, de tal forma que la recuperacién sea siempre vista como
fin para conservar la independencia.

De manera general, el hipertenso, de forma auténoma, cuida de
su salud, rebela que existe una conciencia de lo que es la enferme-
dad crénica, ademas de mostrar la importancia de la participacién
del profesional de salud en las actividades educativas orientadas al
autocuidado.

El profesional de enfermeria se destaca como el principal actor so-
cial responsable en el programa de control de la Has. Aunque el paciente

no lo mencione en sus discursos, esas acciones muestran la importancia

de sus intervenciones de forma directa (Lima, 2004; Silva, 2006).
El miedo a Iz enfermedad o a las complicaciones, hace que cuide de

Los cuidados gue tengo ahora son muy buenos, tuve que ensefiarme
a tomar la presion me compré mi aparato y me tomo la presién

todos los dias creo que esto ha sido muy bueno...
Aprendi a relajarme, ahora sé respirar, escucho misica suave. ..
Ahora puedo decir que me quiero, ya paré de hacer sufrir a mi cuer-
PO, PEro no siempre me cree, parece que estoy loca pero no...

Es claro que cuando la enfermedad esté presente el cuidado est4 en-
caminado 2 su tratamiento. Es por eso que el paciente debe ser el

o todo lo que
€3s0 contrario,|
2 ellos como a
Es por eso ¢
salud. El cuidad
pero pl’illCi azlii
disciplinar la d

miento de la di
¥ las comunidad
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ista de su propio cuidado, y su participacién en programas
ivos con actuacién del equipo de salud multidisciplinario pro-
l2 adhesion al tratamiento, ademas de constituir un desafié para
cma de salud en el control de la HAS (Caja, 2003; Silva, 2006).
otin los relatos de los hipertensos, se cuidan para prevenir algu-
nplicacion grave y dicen que, cuando la PA se eleva, la primera
1 es buscar su medicamento y tratar de relajarse.
hora cuido mi cuerpo, no fumo, no bebo alcohol, no todo lo que
quiero comer es bueno, no sabes lo que me cuesta, esto que te
estoy diciendo parece tan sencillo...
fe cuido porque cuando me enfermo los gastos y todo afecta tam-
bién a mi familia, a mis hijos...
o principal es cuidar lo que como, como de todo pero me mido y
siempre estoy controlada...

idente que esos pacientes ahora estin més conscientes sobre
5 cuidar su cuerpo y como protegerlo; estan conscientes de que
»do lo que comen es bueno para su salud y procuran cuidarse,
contrario, pueden tener complicaciones que causan dafios tanto
s como a su familia.

=S por eso que acreditan que el cuidado ayuda a tener una mejor
_El cuidado para el individuo puede tener innumerables facetas,
incipalmente despierta la necesidad de realizar actividad fisica,
plinar la dieta, controlar el estrés y, de forma general, cuidar el
de vida personal.

lio ambiente
nedios sociales respaldan el conjunto de valores y normas de una
dad de diferentes maneras, influyen en la salud y el bienestar de los
iduos y las poblaciones. Ademds, la estabilidad social, el reconoci-
de la diversidad, la seguridad, las buenas relaciones de trabajo
-omunidades proporcionan una red de apoyo que reduce o evita
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muchos riesgos potenciales a la buena salud. Varios estudios han 1
lado que la no disponibilidad de soporte emocional y la baja p.
ci6n social tienen un impacto negativo sobre la salud y el bienestas

Los hipertensos manifestaron una realidad de forma co
cuya naturaleza guarda una constante tension emocional en su
diaria, y afirman que es una enfermedad que interfiere en su vida
cial, personal y afectiva.

Es una enfermedad que modifica la vida del hipertenso,
cho de estar continuamente bajo vigilancia médica le produce tex
emocional y es probable que por eso su PA no sea controlada,
oscilaciones frecuentes, lo que genera angustia y miedo, como s
en los discursos siguientes:

A partir de esta enfermedad dejé de trabajar, para estar mas tras

la y cuidar méds de mi salud...

A partir de esta enfermedad no salgo sola me da miedo que
algo en las calles...

Desde que me levanto, se presenta el mareo, y siempre es lo mi
ahora no puedo trabajar, parece como si estuviera briaga.
vez me cai en el metro, desde entonces no trabajo...

Cuando apareci6 la enfermedad, hubo un tiempo que me vol
miedosa, ahora con mi grupo he recuperado la seguridad, ¥
vamente estoy en vendimia que me da para comer....

Manifiestan que el modo de enfrentar la enfermedad es un p:
dificil, ya que muchas veces, ésta limita su desempefio fisico,

impide la concentracion en el trabajo, genera sentimientos ¥

ciones fuertes que alteran la PA. Ese proceso presenta reperc St

importantes que se refleja en su productividad en el trabajo:
Después de esta enfermedad tengo problemas con mi marido,

sexo, se fue de mi...

Soy mds insegura, tengo serios problemas en el trabajo, no me
centro, no rindo igual...

La vida es un problema, necesito que alguien me ayude, siemp
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sido muy apurona, todo me gusta que esté en orden, creo que
exagero, pero asi soy, ahora me da coraje que no logro hacer
todo lo que me gusta, eso de la enfermedad me fregé todo....
Tanto problema, que mejor me jubilé, pero ahora tengo problemas
economicos y de todos modos estd la preocupacién...

Para otros existe el sufrimiento y la soledad, pues la familia no los
oya cuando ellos mds necesitan. Esos sentimientos se presentan
ante la enfermedad como parte de un proceso de cambios; cada
ermo puede o no vivenciar ese proceso; lo alerta para valorar y
conocer la verdadera realidad de vivir con una enfermedad, que no se
cura, pero si puede ser controlada. También dentro de todos esos

sentimientos surge la fe de curarse con la ayuda de Dios.

Ahora yo sé que Dios es el que me ayuda a salir de esta prueba,
ahora confi6 en que él me va a curar, fue una forma de parar la
forma de vida que llevé por muchos afios...

Cuando me dijeron que era hipertenso, dije ya ni modo, qué le hago,
creo que Dios me va a sanar, estoy segura...

Lo que siento es que mi familia no me va ayudar, nuevamente esta-
ré sola, y me entra la angustia por la soledad y mejor no digo
nada...

Las funciones de ayuda y apoyo adquieren importancia, tanto desde
=l punto de vista fisico como emocional, pues contribuyen a la solu-
6n de situaciones conflictivas que influyen a su vez en el adecuado
ontrol de la enfermedad. Convivir en armonfa es fundamental para
I ser humano, las relaciones con hostilidad e ingratitud terminan de-
itando nuestro sistema inmunolégico, abriendo un campo para la
astalacion de la enfermedad de diversa naturaleza (Almeida, 2005).
Los hipertensos viven con incertidumbre, y con inseguridad en su
rio vivir; de esa forma, buscan cambios, para lograr la tranquili-
dad; en todo sentido. Pero no siempre lo logran, viven en constante
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estrés y con miedo incluso para salir de casa. Ellos califican

enfermedad como terrible y grave, que les produce inestabilidad.

ma la atencién la creencia de que no valen como ser humanos,

ven para nada sélo para causar problemas a la rutina de su fams
Soy mis tranquilo, muchas veces me trago el coraje, la rabia...
Ni te imaginas trato de tranquilizarme y ni siempre lo logro...
Siempre tengo que ahogar mi coraje...

Estos aspectos también fueron identificados en el estudio de |

(2003).

Servicios de salud

Los pacientes descubren la importancia de los servicios de salud
ese modo, se sienten satisfechos con ese servicio. Asimismo, si€
que disfrutan de privilegios, pues sefialan que las relaciones inte
sonales son efectivas y de aceptacion, tanto del personal del are

salud, como de sus colegas del grupo de ejercicio.
Los hipertensos afirman que los profesionales de la salud da
caciones precisas sobre el tratamiento, sin valorar si serdn ¢
no consideran lo que significa para ellos comer sin sal o participar ¢
programa de ejercicio, cuando lo que desean en realidad es solo de
sar. Sin duda, en el universo de nuestro estudio, existen factores gt
permiten mayor adherencia al tratamiento, como la edad, las perce
nes de la gravedad de la enfermedad, y las posibles complicaciones
Siempre que voy a consulta el médico habla de que tengo que ¢
esto y aquello, pero él no sabe si puedo hacerlo o no...
No me entiende ni yo lo entiendo, siempre esta con prisa...
El médico dice tome su medicamento, haga la dieta, el ejercicio.
nunca me pregunta qué es lo que pienso y necesito...
Veras, cuando voy a consulta si mi presion estd bien, el médic
habla con voz suave, pero si no es asi, la cara que me pos
dice todo, o si no, se altera...
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distancia intelectual entre el profesional de salud y el hipertenso
debe ser usada como instrumento de poder, para agredir o discri-
unar al paciente, sino para apoyar, ayudar y esclarecer las dudas
brescripciones que el paciente precisa seguir. El hipertenso debe ser
isto como un individuo con dudas sobre su enfermedad y posee la
apacidad de elegir libremente, de acuerdo con sus necesidades per-
nales (Reiners, 2005).

El tratamiento es mencionado como algo permanente en sus
s, que incluye medicamentos e indicaciones de cambio en el estilo
e vida.

La necesidad de tratamiento no farmacolégico ni siempre
s comprendida por los pacientes, ya que algunos no realizaran nin-
cambio en su estilo de vida. Al mismo tiempo, cuando tienen
rescripcién de tratamiento medicamentoso, s6lo lo consumen cuan-
O presentan sintomas, creen que no estan enfermos y por tanto, no
yman los medicamentos.

No tomo el medicamento, me da tos, bueno, lo tomo cuando me
siento mal...

El medicamento lo tomo cuando no puedo respirar bien, o me ducle
la nuca...

Se me olvida tomar mi captopril, lo recuerdo cuando me siento mal,
hasta entonces...

Yo ni creo nada de esta enfermedad, a veces lo tomo, cuando me
acuerdo...

Yo ni creo nada de esta enfermedad, por eso no tomo nada...

No lo necesito, no tomo el medicamento...

a presencia de la enfermedad crénica coloca a los pacientes ante una
ituacion nueva e inesperada, resultado de una fuerte carga emocional,
uy intensa al saber que es una enfermedad que no tiene cura, que
recisa de tratamiento para siempre, y que exige medidas terapéuti-
s basadas en cambios de habitos de vida.
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Los pacientes no toman el medicamento prescrito por el med
sino cuando presentan algin sintoma, y como muchas veces no
sentan sintomas, prescinden de él (Silva, 2006). 1

Los hipertensos recurrena aquello quecreen que puede ayuda:
sentirse mejor, COMO cuidados alternativos con infusiones de hi
y llegan a expresar que no sienten confianza en los profesionales.
salud, por esta razon no usan lo que les ordenan, optan por tésy.
sideran que los profesionales de salud no valoran la utilizacion :
conocimientos propios de los pacientes.

Otras cosas me tomo y tengo buenos resultados, voy con el hors

pata y con el acupunturista. ..

Tomo un té que me dio una amiga y tengo buenos resultados.
mis del medicamento, ese no lo dejo...

Tengo conocidos que sufren de esta enfermedad y toman aig
preparados que un curandero les hace y se olvidan de k
fermedad, es mejor no tomar veneno, €so son las medicin
ahora...

Me tomo mi té japonés y estoy bien...

Tomo mi té de alpiste y bien...
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Para el presente se aplico el marco tedrico del Modelo de Campo de
Salud de Lalonde, que posibilit6 analizar el paciente hipertenso inser-
tado en su contexto durante la convivencia con la HAS, teniendo en
vista comprender la experiencia de los mismos frente al tratamiento y
prevencion de los factores de riesgo.

Los hallazgos del estudio indican que, entre el grupo de los hiper-

tensos con PA no controlada:

77.08% eran mujeres

54.16% tenian edad superior a 60 afios

81.25% no estaban con la PA no controlada

27.08% presentaban sobrepeso y 68.75% poseian RCC mayor
que 90; 45.83% no sabian indicar antecedentes familiares
para la enfermedad

20.83% indicaron ser hipertensos hace més de diez afos

72.91% seguian tratamiento para la HAS

43.73% indicaron conocer los valores de PA

39.59% eran viudos

52.08% procedian del medio urbano

68.75% poseian nivel de escolaridad bajo

54.16% se ocupaban de las actividades del hogar

70.83% indicaron realizar ejercicio fisico, siendo la caminata
indicada por 66.67% de ellos

75.0% no fumaban
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68.75% no consumian bebidas alcohélicas

66.67% indicaron presentar estrés, siendo éste més frecuente en
funcién de problemas familiares y del hogar

72.91% indicaron hacer tres comidas diarias y consumir
alimentos con poca sal (68.75%)

68.75% indicaron usar el servicio de salud del sistema piblico,
cuando presentan complicaciones

Se puede verificar que los hipertensos desconocen el concepto de Has,
pero refieren aspectos y sintomas relacionados con la elevacion de
la pA. Estas respuestas se basaron en la propia experiencia de vida y
estan asociadas con sintomas y emociones. El hecho de convivir con
la enfermedad implica miedo, tristeza y desesperanza.

Estos sentimientos son originados por la falta de informacién
clara proporcionada por los profesionales de la salud. Los hallazgos
tienen relacion con el nivel de instruccién, condicién financiera y ocu-
pacion, que consecuentemente llevan a un menor nivel de adhesién al
tratamiento, asi como aumento del estrés, elevacién de la pA, dando
origen a la irritabilidad y la ira.

La vivencia referente al periodo de descompensacién es percibida
como experiencia dificil, de inicio stbito e inesperado, lo que altera
su vida cotidiana. Relacionan fuertes perdidas afectivas y sociales,
que afectaron sus vidas por causa de la enfermedad.

Se identific que los hipertensos perciben como necesario cambiar
de comportamiento, a partir de la ya descubierta enfermedad, cuando
se presentan los sintomas que perturban su vida diaria. Por tanto, esa
enfermedad, cuando no es tratada de forma adecuada puede llevar a
la invalidez parcial o total, generando graves repercusiones para el pa-
ciente, la familia y para la sociedad.

Otro aspecto a destar es que el inicio de la enfermedad no genera
ningun cambio significativo, en cuanto al estilo de vida, a pesar de que
algunos individuos mencionan la disminucién de la ingesta de ciertos




CONSIDERACIONES FINALES

entos e intensifican el ejercicio. Adem4s de que, hay participantes
= 110 presentaban ningtin sintoma, motivo por el cual muchas veces

e apegan a la medicacién, cambian el estilo de vida, pero atin asf,

adonan la medicacién debido a los efectos colaterales.

Los mensajes abordan al autoconocimiento y la reflexién sobre

ue realmente significa ser portador de la HAS. Emocién, miedo,
simiento, dolor, ansiedad hacen parte del dia a dia de la persona

- estd con la enfermedad. Estas caracteristicas revelan la necesidad
ayudar al enfermo, por medio de acciones educativas, capacitando
s hipertensos para adoptar actividades de autocuidado, de tal for-

que atiendan sus exigencias personales y hacerlos capaces para el
avivir con la enfermedad.

importante sefialar el papel del profesional de enfermerfa junto
quipo multidisciplinario, aunque no estén presentes en los relatos
hipertensos, ninguna referencia a este hechoj; los programas de
cicio son coordinados por enfermeras, y también son responsa-
de otros programas preventivos.

Los participantes desconocen lo que es la enfermedad y buscan
mas para conocerla por medio de libros, Internet y conversaciones

otros hipertensos; es donde ellos comparten sus experiencias so-

enfermedad.

Se debe tomar en cuenta la experiencia del hipertenso sobre lo
© piensa y siente durante el proceso de la enfermedad, respetando

e hace para cuidar su salud y también reorientando acciones

Acas que colocan en riesgo la vida del hipertenso.

Es evidente que el hipertenso precisa de acompafiamiento psico-
ico para exponer los sentimentos que surgen durante la enferme-
d. Cualquer enfermedad es dificil de ser aceptada y normalmente
= proceso es vivido de forma solitaria entre los hipertensos. Una
jor relacion médico-paciente puede ayudar al paciente a manejar
tensiones intrinsecas y extrinsecas, asi como las situaciones emo-

mente angustiantes.
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Este estudio nos permitié conocer a los pacientes hipertensos
luchan con la enfermedad crénica, y que procuran a un g
apoyo para mantener la normalidad de su PA para contar con aj
e incentivos que les permitan compartir las experiencias de la
para mejorar en el proceso de enfrentamiento de las nuevas sits
nes que la enfermedad reserva. .

Este grupo de pacientes hipertensos, luchadores desean recu
la habilidad para comprometerse con su cuidado y alcanzar el |
estar deseado. El diagnéstico emitido por el médico sobre la ¢
macién de la enfermedad es un mensaje que despierta el pro
aceptacién o negacion, generando expresiones subjetivas de eme
como, temor, culpa y ansiedad.

Se espera contribuir con elementos de reflexién para el
multidisciplinario sobre los programas de prevencion, a través ¢
vas estrategias educativas para el mejor entendimento del hipes

Es importante destacar que existen cuestiones identifica
este estudio que precisan mayor investigacion en el futuro.

Finalmente, los resultados de este estudio son importantes
universo de los servicios de salud de México, asi como para el g
de pacientes estudiados. Nos motiva para continuar dentro d
linea de investigacién a fin de generar nuevos conocimientos,
con los pacientes hipertensos, lo que ciertamente contribuira g

mejorar el brenestar fiSico y emocional de los pacientes y ayue
otros que se descubren hipertensos.
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