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RESUMEN 

La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo de enfermedad cardiovascular, 

cerebrovascular y renal. Causa mortalidad y discapacidad en individuos en edades 

productivas. Sin embargo, un gran porcentaje de los pacientes hipertensos 

desconocen su enfermedad. Objetivo: determinar el nivel de conocimientos sobre 

hipertensión arterial en hipertensos con marcadores de riesgo cardiovasculares. 

Métodos: estudio descriptivo, prospectivo, transversal. Universo: 286 hipertensos 

entre 30 y 59 años con al menos un marcador de riesgo modificable. Muestra 

probabilística: De ellos 100 que desearon participar. Escenario; consultorio médico-

16, Área-I, Cienfuegos. Periodo; enero-diciembre 2021. Variables: nivel y 

dimensiones del conocimiento, edad, sexo, nivel escolar, intensidad laboral, control 

de la presión arterial, diabetes descompensada, sobrepeso, obesidad, sedentarismo, 

incremento de la cintura abdominal, tabaquismo, consumo de alcohol, percepción 

del riesgo de padecer arterioesclerosis, adherencia al tratamiento. Procedimientos: 

Cuestionario validado, Test de Morisky Green Levin. Resultados: El conocimiento 

inadecuado caracterizó a los hipertensos, en los más jóvenes (30-39 años), mujeres, 

con preuniversitario terminado, intensidad laboral moderada, descompensados de la 

presión arterial, con percepción ignorada del riesgo de padecer aterosclerosis y no 

adheridos al tratamiento. El marcador que predominó fue el incremento de la cintura 

abdominal. La dimensión del conocimiento más relacionado al conocimiento 

inadecuado fue <factores de riesgos>. Conclusiones: el nivel de conocimiento 

inadecuado se aproxima a los estudios nacionales e internacionales y evidencia la 

necesidad de implementar medidas educativas sobre la enfermedad de base a corto 

plazo desde etapas tempranas acorde a las estrategias del sistema de salud cubano. 

 

 

 

 
Palabras clave: hipertensión arterial, marcadores de riesgo cardiovasculares, nivel 

de conocimientos. 
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INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) constituyen una amenaza para 

la economía de muchos países. El número de personas con estas dolencias 

continúa en incremento a pesar de la preocupación y los esfuerzos que han venido 

realizando la Organización Mundial de la Salud (OMS), organizaciones afines, así 

como jefes de Estado. Pues casi las tres cuartas partes de todas las defunciones por 

ECNT (28 millones) y la mayor parte de los fallecimientos prematuros (82 %) se 

producen en países de ingresos bajos y medios. (1) 

Entre estas ECNT se encuentra la hipertensión arterial (HTA). Enfermedad definida 

como el incremento sostenido de la presión arterial sistólica de 140 mmHg o más, o 

una presión arterial diastólica de 90 mmHg o más. La misma muestra la más alta 

incidencia en el mundo actual. Es la condición más común que se observa en la 

atención primaria de salud (APS), se considera el principal factor de riesgo para los 

accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardíaca y cardiopatía coronaria en la 

población mayor, así como de insuficiencia renal y muerte si no se detecta a tiempo 

y se trata adecuadamente. (2) 

Su prevalencia está en aumento a pesar de la terapia farmacológica eficaz y los 

programas de modificación del estilo de vida dirigidos a pacientes hipertensos. Sus 

mayores tasas de prevalencia aumentan dramáticamente con la edad y se muestran 

en el adulto mayor con su cortejo de complicaciones y discapacidades. Se considera 

la causa de por lo menos el 45 % de las muertes por cardiopatías y del 51 % de las 

muertes por accidentes cerebrovasculares. (1,2) Los pacientes quieren estar seguros 

de que el tratamiento reducirá su carga de morbilidad, mientras que los médicos 

quieren orientación sobre la gestión de la hipertensión utilizando la mejor evidencia 

científica. La prevalencia mundial estimada por la OMS para el año 2025 es de 29,2 

% lo cual significa que uno de cada tres adultos por encima de 20 años será 

hipertenso. (3) 
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En Cuba en el año 2020, la prevalencia de la HTA es de 230,2 por cada 1000 

habitantes, y ésta aumenta con la edad a partir de los 25 años siendo marcada en el 

sexo femenino. En Cienfuegos se representa por el 244,3 superior al año anterior y 

ocupa el cuarto lugar en relación a las 16 provincial del país. (4) Además el cuadro de 

salud de la provincia para el 2020 registra que más del 35 % de la población mayor 

de 15 años tiene incremento sostenido de la presión arterial igual o superior a 140 o 

90 mm Hg. (5) 

Ente los resultados de la III Encuesta Nacional de Factores de Riesgo realizada en 

2010, la prevalencia global estimada por hipertensión arterial fue de 30,9 %, con una 

prevalencia de hipertensos conocidos de 22,4 % y un porcentaje de casos nuevos 

de 8,5 %. La prevalencia del 2013 hasta el 2015 ha ido en incremento predominando 

en el sexo femenino y en los grupos de edades de 60 a 64 años y 65 y más, también 

se ha visto un ascenso en el grupo laboralmente activo de 25 a 59 años. Cienfuegos 

es una de las provincias que históricamente ha presentado tasas elevadas. (6,7) 

El proyecto CARMEN (conjunto de acciones para reducir multifactorialmente las 

enfermedades no transmisibles) muestra que la población cienfueguera tiene un 

incremento en la prevalencia de la HTA en los últimos 20 años y que los marcadores 

de riesgo que se analizan revelan que el problema luego de mejorar, empeora y de 

manera general los valores son muy superiores a los observados durante la primera 

medición. (8) 

El Área de Salud # 1 del municipio Cienfuegos no está excluida del problema siendo 

uno de los entornos del primer nivel de atención en el municipio con mayor 

prevalencia de HTA de su población. Geográficamente se localiza el consultorio 

médico de familia No. 16 (CMF-16) que registra 1339 habitantes dispensarizados en 

el Análisis de la Situación Integral de Salud, de los cuales 463 hipertensos que 

representan el 39,9 % de su población mayor de 15 años. 

Pese a las estadísticas, la hipertensión tiene remedio y su control logra, no solo 

salvar vidas sino, reducir significativamente las limitaciones funcionales y la 

discapacidad en las personas que la padecen. Esta posibilidad de ser modificada 

mediante la intervención terapéutica la convierte en un problema de salud de gran 



“Caracterización del nivel de conocimientos sobre hipertensión arterial en hipertensos con marcadores de riesgos 
cardiovasculares. Consultorio-16, Cienfuegos 2021” 

3 

 

interés. Junto a la dislipidemia y el tabaquismo constituye uno de los tres grandes 

factores de riesgo contribuyentes a la enfermedad cardiovascular. De ellos, la HTA 

es el más potente predictor de la esperanza de vida, después de considerar la edad 

y la historia familiar de cada individuo. (9) 

De ahí la necesidad de prestar cuidadosa atención a la presencia de marcadores de 

riesgo asociados a la causa, desarrollo y progresión de la enfermedad. Algunos de 

ellos no son modificables. Entre ellos se encuentran la edad, el sexo, la raza y los 

factores genéticos. Sin embargo, se ha demostrado la asociación de la HTA con 

otras afecciones tales como por ejemplo la obesidad; encontrada en el 76% de los 

hombres y el 64,5% de las mujeres puede ser modificable. (10) 

Aun cuando en las últimas décadas se realizan múltiples esfuerzos para mejorar los 

procedimientos diagnósticos, enfoques terapéuticos y se cuenta con medicamentos 

y medidas terapéuticas eficaces y seguras para las enfermedades crónicas, las 

evidencias científicas demuestran las dificultades en conseguir un buen control de 

ellas. La falta de adherencia a los regímenes terapéuticos continúa siendo un 

obstáculo para cumplir con el propósito de mejorar la calidad de vida de estos 

pacientes. Por tanto, al requerir de tratamientos regulares durante toda la vida, 

exigen un comportamiento responsable del enfermo. (11)  

Conociendo la importancia que tiene la medicina en la comunidad para la prevención 

de grupos vulnerables, se hace necesario brindarle a la población con algún factor 

de riesgo el método para controlar la HTA hasta que sea atenuada la condición que 

motivó dicho factor de riesgo. Con el desarrollo de la medicina comunitaria en el 

subsistema de atención del médico y enfermera de familia a través de la 

dispensarización, se logra una profundización en la identificación de los marcadores 

de riesgo en grupos vulnerables de la población dentro de los cuales la HTA ocupa 

un lugar de alta prioridad. Surge así el programa nacional de ECNT como 

instrumentos fundamentales de trabajo en el programa de atención a las 

enfermedades crónicas. (12) 

Entre las funciones más importantes del médico de familia están las de promoción y 

prevención de la salud, cae en este campo la instrucción al paciente con 
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enfermedades crónicas, la cual debe lograrse con la participación libre, consciente y 

voluntaria del individuo enfermo, para lo que se impone que los sujetos tengan una 

adecuada educación de su enfermedad. De ahí la importancia del tratamiento de 

este tema. (12) 

Justificación de la investigación 

Los principales factores de riesgo asociados a la HTA como la aterosclerosis, el 

tabaquismo, el sedentarismo y a su vez, el sobrepeso y la obesidad se observan con 

elevada frecuencia en la población hipertensa del CMF-16. Al tiempo, se observa en 

el trabajo sistemático, que estos pacientes son asiduos a consulta por 

descompensación frecuente de su enfermedad de base en busca de cambio de 

tratamiento farmacológico. Además, se percibe durante el interrogatorio que 

desconocen la importancia que reviste para el control de su enfermedad el 

cumplimiento del tratamiento no farmacológico y de los marcadores de riesgo que 

puedan potenciar posibles complicaciones de la enfermedad. 

Sin embargo, la inexistencia de estudios precedentes que identifiquen el nivel de 

conocimiento real sobre su enfermedad de base en los que padecen la hipertensión 

desde etapas previas a la senescencia, así como, la necesidad de una aproximación 

de los marcadores de riesgo cardiovasculares que confluyen en un mismo paciente 

son argumentos que sustentan el desarrollo de la investigación y que conducen al 

planteamiento de la siguiente interrogante científica. 

¿Cuál será el nivel de conocimientos sobre la HTA que poseen los pacientes 

hipertensos con marcadores de riesgo cardiovasculares dispensarizados en el 

consultorio 16 del Área de Salud- I en Cienfuegos durante el año 2021? 
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MARCO TEÓRICO 

La comprensión del sistema cardiovascular progresó sustancialmente durante el 

Renacimiento, gracias a los estudios de numerosos eruditos, artistas e 

investigadores entre los cuales es inevitable mencionar a Leonardo da Vinci, Andrea 

Vesalio y Marcello Malpighio. (13) 

Las primeras referencias a la hipertensión precisa remontarse a la Grecia Clásica. 

Para los primeros griegos, las arterias eran contenedores de aire, como lo indica su 

nombre, aerterien de los términos aer, aire y terein, contener, pues al disecar los 

cadáveres las encontraban vacías, si bien parece que Aristóteles (384-322 a. de C.), 

enseñó que la sangre tenía su origen en el corazón y nutría el organismo. (14) 

En aquellos tiempos había ya una intuición de las enfermedades cardiovasculares, 

apoyada en la teoría de los temperamentos, cuando se estudiaban y relacionaban 

las características físicas con las mentales. Todo lo anterior para insinuar que ya, 

desde hace siglos, se presentía que algo, relacionado con la plétora de la sangre, 

que llegó a tratarse por medio de sangrías, tenía que ver con las características del 

individuo y producía dolencias o afecciones que eran atendidas por el médico (13) 

La presión arterial es una medición de la fuerza ejercida contra las paredes de las 

arterias a medida que el corazón bombea sangre a su cuerpo. Hipertensión es el 

término que se utiliza para describir la presión arterial alta. Las lecturas de la presión 

arterial generalmente se dan como dos números. El número superior se denomina 

presión arterial sistólica. El número inferior se llama presión arterial diastólica. (15) 

Padecer de HTA define a un grupo de pacientes cuyo riesgo de enfermedad 

cardiovascular proveniente de la hipertensión es lo suficientemente grande para 

justificar atención médica. En realidad, el riesgo de enfermedad cardiovascular letal y 

no letal en adultos es más bajo cuando la presión sistólica es <120 mmHg y <80 

mmHg para la diastólica; las cifras de riesgo mencionadas aumentan poco a poco 

conforme lo hacen las dos presiones. (15,16) 

El conocimiento de este riesgo cada vez mayor permite contar con una definición 

sencilla de la hipertensión. Muchos de los estudios en humanos clasifican la 

intensidad de la hipertensión con base en la presión diastólica, pero también tienen 
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carácter predictivo de problemas cardiovasculares adversos los incrementos 

progresivos de la sistólica; por cada nivel de presión diastólica los riesgos son 

mayores con el incremento de los valores de la sistólica. (16,17) 

Sobre tal base, después de los 50 años de vida la presión sistólica permite anticipar 

los resultados predecibles, en mayor grado que la diastólica. La presión sistólica 

tiende a aumentar en forma desproporcionadamente mayor en los ancianos, por la 

menor distensibilidad de los vasos sanguíneos, causada por el envejecimiento y la 

ateroesclerosis. Por tanto, la hipertensión sistólica aislada (definida a veces como 

presión sistólica >140/160 mmHg, con presión diastólica <90 mmHg) se circunscribe 

en gran medida a personas mayores de 60 años de edad. (16,17) 

Sin embargo, en el adulto mayor, algunos autores sugieren cifras de PAS ≥ 160 

mmHg y PAD ≥ 90 mmHg para hipertensión sisto-diastólica. En el caso de la 

hipertensión sistólica aislada, se refieren cifras de PAS ≥ 140 mmHg con PAD menor 

de 90 mmHg. Una PAS = 140 - 160 mmHg se considera presión arterial sistólica 

limítrofe y probablemente requiere tratamiento en los menores de 85 años. Los datos 

sobre tratamiento antihipertensivo para pacientes mayores de 85 años con este 

mismo rango son aún inconsistentes. (16-18) 

La visión fisiopatológica actual de la hipertensión arterial esencial considera que se 

trata de un trastorno multifactorial, con un importante componente genético. Entre los 

factores estructurales se tiene la disminución de la distensibilidad de los grandes 

vasos; mientras que, los factores funcionales detallan el tono vascular, regulado por 

factores extrínsecos: Sodio en relación a la restricción de sal. Sistema Renina-

Angiotensina-Aldosterona: en relación a la producción de renina por el riñón. 

Resistencia periférica a la Insulina relacionado con la hiperinsulinemia que favorece 

la reabsorción renal de sodio y la estimulación del sistema nervioso simpático. 

Sistema Nervioso Autónomo la existencia de un aumento de noradrenalina 

circulante. Factores natriuréticos circulantes relacionados con el factor natriurético 

atrial, como el factor digitálico circulante, aumento del sodio intracelular y, 

secundariamente, el calcio intracelular con un aumento del tono vascular. (16-18) 
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Por otra parte, marcadores de riesgo, terminología muy escuchada en estos días, 

muchos lo mencionan ostentando un lenguaje profesional, otros lo utilizan para 

procurar una meditación con vista a impedir ciertos estados patológicos 

preocupantes, comúnmente mencionados. Estas palabras encierran un contenido 

que pudiera calificarse de inmenso, profundo, ilimitado y para entenderlo es 

necesario interpretar adecuadamente su presencia e influencia. (16-18) 

Existen en la enfermedad diversos factores hipertensinogénicos modificables y no 

modificables: (8,16) 

• Obesidad. 

• Resistencia a la insulina. 

• Ingesta elevada de alcohol. 

• Ingesta elevada de sal en pacientes sensibles al sodio. 

• Edad y sexo. 

• Sedentarismo. 

• Estrés. 

• Ingesta baja de potasio. 

• Ingesta baja de Calcio. (8,16) 

Marcadores de riesgo relacionados con la conducta que son posible modificar. 

La hipertensión: La elevación de la presión arterial es un indicador incipiente de la 

transición epidemiológica. En el mundo, casi 62% de las apoplejías y 49% de los 

casos de cardiopatía isquémica se atribuyen a una presión arterial elevada (sistólica 

>115 mmHg), lo que contribuye a más de 7 millones de muertes cada año. De forma 

sorprendente, casi la mitad de esta carga ocurre entre los que tienen presión 

sistólica <140 mmHg, aun cuando este nivel se utiliza como límite arbitrario para 

definir la hipertensión en muchos lineamientos de nivel nacional. (19) 

La elevación de la presión arterial media se manifiesta a medida que se 

industrializan las poblaciones y se desplazan de medios rurales a urbanos. Entre los 

varones y mujeres que residen en medios urbanos en la India, la prevalencia de 

hipertensión es de 25.5 y 29.0%, en tanto que en las comunidades rurales es de 

14.0 y 10.8%, respectivamente. Un problema importante en los países con rentas 
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per cápita baja o mediana es la tasa elevada de hipertensión no detectada y por 

tanto no tratada. Esto explica, al menos en parte, las tasas más altas de apoplejías 

en estos países en relación con las tasas de la enfermedad cerebrovascular durante 

las primeras etapas de la transición. Las tasas elevadas de hipertensión en Asia, 

sobre todo hipertensiones no diagnosticadas probablemente contribuyen a la 

prevalencia tan elevada de apoplejías hemorrágicas que se observa en esta región. 

(19,20) 

El tabaquismo. Cada año se producen más de 5.5 billones de cigarrillos, suficientes 

para suministrar a cada persona del planeta 1 000 cigarrillos durante este lapso. 

En el mundo, 1 300 millones de personas fumaron en 2003, cifra que aumentará a 1 

600 millones hacia el 2030. Hoy, el tabaquismo es causa de casi 5 millones de 

muertes cada año (9% de las muertes). Cerca de 1.6 millones son muertes 

relacionadas con la enfermedad cerebrovascular. De continuar estas tendencias 

hacia 2030, la mortalidad mundial por enfermedades atribuibles al tabaco alcanzará 

10 millones de decesos cada año. Una característica singular de los países con 

rentas per cápita baja o mediana es el fácil acceso al tabaquismo durante las 

primeras etapas de la transición epidemiológica por la disponibilidad de productos 

derivados del tabaco relativamente económicos. (19,20) 

Inactividad física. El desarrollo de la mecanización que acompaña a la transición 

económica provoca un cambio en las formas de trabajos que requieren de esfuerzo 

físico y que están basados en la agricultura a la de trabajos en gran parte 

sedentarios basados en la industria y las oficinas. (19,20) 

En Estados Unidos, alrededor de 25% de la población no participa en actividad física 

alguna durante las horas de ocio y sólo 22% refiere practicar alguna actividad física 

de manera constante al menos durante 30 min cinco o más días por semana (la 

recomendación actual). En cambio, en países como China la actividad física todavía 

forma parte integral de la vida cotidiana. Casi 90% de la población urbana camina 

todos los días o se traslada en bicicleta al trabajo, a realizar sus compras o a la 

escuela. (19,20) 
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La obesidad. Si bien claramente conlleva un mayor riesgo de Enfermedad 

cardiovascular, gran parte del riesgo que plantea la obesidad se debe a otros 

factores de riesgo para la enfermedad cerebrovascular como hipertensión, diabetes 

mellitus y anomalías de los lípidos. (19,20) 

A mediados del decenio de 1980, el proyecto MONICA (vigilancia multinacional de 

las tendencias y factores determinantes de las enfermedades cerebrovasculares) de 

la OMS obtuvo muestras de 48 poblaciones para identificar factores de riesgo 

cardiovasculares. En todas, excepto en una población de varones (China) y en la 

mayoría de los grupos femeninos, entre 50 y 75% de los adultos de 35 a 64 años 

tenía sobrepeso o eran obesos. Además, la prevalencia de la obesidad extrema 

(índice de masa corporal [BMI, body mass index] >40 kg/m2) se triplicó en el 

transcurso de un decenio, aumentando desde 1.3 hasta 4.9%. En muchos países 

con ingresos bajos y medianos, la obesidad coexiste con desnutrición. (19,20) 

La obesidad va en aumento en todo el mundo, en particular en los países en vías de 

desarrollo, en donde las tendencias son más elevadas que las experimentadas en 

los países desarrollados. De acuerdo con los últimos datos de la OMS, esto equivale 

a cerca de 1 300 millones de adultos con sobrepeso en el mundo. Una encuesta 

hecha en 1998 encontró que hasta 58% de las mujeres que viven en Sudáfrica 

podría tener sobrepeso u obesidad. (19,20) 

A pesar de que existen distintos métodos para evaluar la grasa corporal en nuestro 

organismo, en la práctica clínica y la investigación epidemiológica la antropometría 

es el método más utilizado. A la hora de efectuar un diagnóstico y una clasificación 

de la obesidad. La OMS y las sociedades científicas, aconsejan el empleo de datos 

antropométricos como peso, talla y circunferencia adominal. Dentro de las 

mediciones antropométricas, el indicador más utilizado en la mayoría de la población 

para la valoración de adiposidad es la relación entre el peso en kilogramos y la talla 

en metros al cuadrado, conocido como Índice de Masa Corporal (IMC) o índice de 

Quetelet. (21) 

Este es aceptado por la mayoría de las organizaciones de salud como una medida 

de primer nivel de la grasa corporal y como una herramienta de detección para 
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diagnosticar la obesidad. Así tenemos que a fines de la década de 1990, la OMS y 

un panel de expertos del Instituto Nacional de Salud americano recomendaron la 

categorización del Índice de Masa Corporal de la siguiente manera: 25 a 29,9 kg/m2 

como preobesidad o sobrepeso y 30 kg/m2 o más como obesos, con el último 

subdividido en 30 a 34,9 kg/m2 (obesidad de grado 1), 35 a 39,9 kg/m2 (obesidad de 

grado 2) y 40 kg/m2 o más (obesidad de grado 3). (22,23)  

También se observa la creación de subcategorías adicionales como la de la 

Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad en 2007 donde subdivide el 

sobrepeso en grado 1 (25-26.9 Kg/m2) y grado 2 (27-29.9 Kg/m2) y el cambio de 

nomenclatura para la obesidad mórbida por la antes citada como grado 3 

extendiendo la cuantificación de la misma hasta 49.9 kg/m2 y la creación de la 

categoría de obesidad extrema (supermórbida) para valores iguales o superiores a 

50 kg/m2. (22,23)  

De igual forma la Asociación Americana del Corazón (AHA) introdujo subcategorías 

adicionales de obesidad teniendo en consideración la rápida expansión de pacientes 

con obesidad muy severa, ahora definida según la AHA como grado 4 (IMC ≥ 50 

kg/m2) y grado 5 (IMC ≥ 60 kg/m2). (24,25) 

El IMC también se usa de forma amplia como factor de riesgo para el desarrollo o la 

prevalencia de distintas enfermedades, así como para diseñar políticas de salud 

pública. Aunque el IMC es útil en estudios poblacionales y epidemiológicos, los 

nuevos métodos de imagen indican que el IMC tiene un valor predictivo muy limitado 

para estimar la grasa corporal, la masa ósea y la masa magra a nivel individual, 

pudiendo afectar seriamente a la cuantificación de la pérdida de masa y 

funcionalidad muscular y ósea, tejidos claves en la salud y en la calidad de vida. 

(24,25) 

En términos generales, la obesidad se asocia a mayor morbilidad, además de un 

incremento de la mortalidad. Sin embargo, esta asociación no se produce con 

similares IMC, de modo que tiende a desplazarse hacia valores más altos conforme 

aumenta la edad de la población considerada. Así, mientras que el IMC ideal en 

sujetos de 20 años se encuentra alrededor de valores de 21-23 de IMC, en ancianos 
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estas cifras se sitúan en alrededor de 26-29. (21) Asimismo, el IMC no es una 

herramienta adecuada para diferenciar con precisión los componentes importantes 

del peso corporal y, por lo tanto, no debería ser utilizado para tomar decisiones 

clínicamente importantes a nivel individual. (26) 

La circunferencia abdominal es un método sencillo que consiste en la medición de la 

circunferencia de la cintura por encima de las crestas ilíacas. Previamente se había 

empleado la índice cintura/ cadera, pero cayó en desuso a favor de la medida de la 

circunferencia abdominal, que mostró mejor correlación con la masa grasa 

abdominal y con la coexistencia de las alteraciones metabólicas que incrementan el 

riesgo cardiovascular. (26) 

Está especialmente indicado en la valoración de pacientes con obesidad y es un 

predictor independiente de riesgo de diabetes de tipo 2, enfermedad coronaria e 

hipertensión arterial en ancianos, con puntos de corte específicos para cada sexo. 

En los hombres, indica un riesgo por encima de 102 cm y en las mujeres, por encima 

de 88-89 cm. En una revisión sistemática de reciente publicación, la circunferencia 

de la cintura es descrita como un indicador de adiposidad central y ha demostrado 

ser tan buen factor de riesgo de mortalidad como el IMC en ancianos con obesidad. 

(26) 

En la definición de obesidad abdominal existe bastante controversia en relación a los 

puntos de corte de circunferencia de cintura; la ATP III considera una circunferencia 

abdominal ≥ 88 cm en la mujer y ≥ 102 cm en el varón; mientras que, la IDF teniendo 

en cuenta las variaciones étnicas y el género, establece para de origen centro o sur 

americano es en hombres ≥90 y mujeres ≥80. (27) 

La circunferencia de cintura y la relación cintura//cadera son un indicador de 

distribución regional de la grasa que representan riesgo cardiovascular. Puede ser 

clasificado por dos tipos: tipo 1, grasa superior, androide o tipo masculino, asociado 

con un incremento del riesgo de hipertensión, hiperlipoproteinemias, diabetes 

mellitus, trombosis y muerte; tipo 2, grasa inferior, giroide o tipo femenino. (28) 

La dieta. El aporte calórico total per cápita aumenta conforme se desarrollan los 

países. En lo referente a las enfermedades cerebrovasculares, un elemento decisivo 
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del cambio en la alimentación es un incremento en el consumo de grasas animales 

saturadas y grasas vegetales hidrogenadas, con un alto contenido de ácidos grasos 

transaterógenos, así como una disminución en el consumo de vegetales y aumento 

en los carbohidratos simples. (19,20) 

Las grasas contribuyen a menos de 20% de las calorías en regiones rurales de 

China e India, menos de 30% en Japón y muy por arriba de 30% en Estados Unidos. 

Las contribuciones de calorías a expensas de grasas al parecer han disminuido en 

países con ingresos elevados. En Estados Unidos, entre 1971 y 2000, el porcentaje 

de calorías derivadas de grasas saturadas disminuyó de 13 a 11%. (19,20) 

Por otro lado, el tamaño de las porciones de la comida ha crecido. En consecuencia, 

también intervienen la cultura el estado socioeconómico y otros fenómenos 

económicos y sociales como la mercadotecnia. Se ha señalado que en la 

comunidad, la obesidad se adquiere por “proximidad”, que atestigua la importancia 

de los factores sociales en la génesis de la epidemia de obesidad por lo que se dice 

que vivimos en un ambiente “obesígeno”. (29) 

Las necesidades alimentarias de un individuo dependen de una serie de factores 

que influye el tipo de trabajo que realiza. Habitualmente, sea clasificada la intensidad 

laboral en ligera, moderada e intensa. Para lo cual se considera que un trabajo es 

ligero cuando se permanece el 75 % del tiempo sentado o de pie y el 25 % restante 

de pie y moviéndose. Moderado cuando permanece el 40 % del tiempo sentado o de 

pie y el 60 % restante en la actividad ocupacional específica; e intenso cuando se 

está el 25 % del tiempo sentado o de pie y el 75 % restante en la actividad 

ocupacional específica. (28) 

Por ejemplo los trabajadores de oficina y profesionales como abogados, médicos, 

maestros, arquitectos, amas de casa con aparatos electrodomésticos y ocupaciones 

similares realizan una actividad ligera. Mientras que, la mayoría de los trabajadores 

de la industria ligera, estudiantes, obreros de la construcción, muchos trabajadores 

agrícolas, pescadores y amas de casa carentes de aparatos mecánicos del hogar 

realizan actividad moderada. Se consideran que realizan actividad intensa algunos 
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trabajadores agrícolas y de la construcción, reclutas del ejército, trabajadores 

forestales y trabajadores de acerías. (28) 

Todo lo anterior es útil cuando se evalúa del riesgo cardiovascular: una vez 

identificado el caso, la evaluación de la hipertensión arterial en el adulto mayor no 

difiere mucho de la realizada en personas jóvenes. Al interrogatorio conviene 

además investigar la presencia de síntomas de hipotensión ortostática y/o 

posprandial, consumo de medicamentos hipertensores y consumo de más de 30 

gramos (1 onza) de alcohol al día. (18-20) 

A continuación, debe evaluarse el riesgo de enfermedad cardiovascular consecutiva, 

determinado tanto por la presencia de HTA como por otros factores, y la presencia 

de daño en órganos blanco. (18-20) 

Sobre la base de la evaluación y el reconocimiento de factores de riesgo asociados, 

conviene identificar el nivel de riesgo del sujeto para establecer las prioridades para 

el tratamiento y la periodicidad del seguimiento. 

Grupos de riesgo: 

A.  No existen factores de riesgo, ni lesión de órganos blanco. 

B.  Al menos un factor de riesgo, excluyendo la diabetes, y no hay evidencia de 

lesión de órganos blanco. 

C.  Diabetes y/o lesión de órganos blanco, con o sin presencia de otros factores 

de riesgo. 

Intervenciones específicas. El objetivo en la reducción de la presión arterial es la 

obtención de cifras menores a 140/90 mmHg, con un posible objetivo intermedio de 

PAS menor a 160 mmHg, sobre todo, en pacientes con hipertensión sistólica aislada 

de edad muy avanzada (mayores de 85 años). (19,20) Este es un aspecto aún 

controversial, dado que no existe un claro consenso en este particular grupo de 

edad. Lo que sí es claro, es que existe beneficio al tratar adultos mayores con 

hipertensión, incluso con hipertensión sistólica aislada, ya que se observa 

disminución en la lesión a órganos blancos y en la mortalidad global. 

Tratamiento no farmacológico: es el indicado para la mayor parte de las personas 

mayores en una primera etapa y se refiere a modificaciones en el estilo de vida: 
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• Reducción Ponderal: hay una clara relación entre hipertensión y obesidad. Una 

reducción de peso en pacientes con sobrepeso no sólo reduce las cifras de presión 

arterial, sino que incide igualmente en otros factores de riesgo asociados como 

dislipidemia y diabetes, que son los de mayor prevalencia en las personas mayores. 

(19) 

• Actividad Física: la actividad física moderada puede reducir la presión arterial. En 

adultos mayores, se recomiendan ejercicios en los cuales no se dé una exagerada 

demanda energética y no se provoque marcado trauma articular. (19) 

Algunos de ellos son: natación, ciclismo, baile, caminata y aeróbicos de bajo 

impacto, durante 30 a 45 minutos varias veces a la semana. 

• Restricción de Sal en la Dieta: una reducción en la ingesta de sodio, de tal manera 

que no se sobrepasen los 100 mmol/día, disminuirá significativamente los niveles de 

presión arterial, especialmente la sistólica, por la especial sensibilidad sódica que se 

observa en personas mayores. (19) 

• Alcohol: la ingesta de más de 30 mL (1 onza) de etanol se asocia a resistencia al 

tratamiento antihipertensivo, así como a infarto cerebral. 

• Potasio y Calcio: una adecuada ingesta de potasio puede disminuir la aparición de 

hipertensión arterial, así como mejorar el control de la presión arterial en individuos 

hipertensos. El papel del calcio no es claro y no se aconseja tomar suplementos de 

calcio como tratamiento adyuvante en sujetos hipertensos. (19) 

 Tabaquismo: es un importante factor de riesgo para enfermedad cardiovascular, y 

disminuye los beneficios del tratamiento correcto de la hipertensión arterial en los no 

fumadores. 

Todas estas acciones se pueden desarrollar en el contexto de la atención médica 

primaria. (19) 

Por lo cual considerar en el tratamiento los cambios de estilo de vida demuestra 

efectividad en la disminución de la presión arterial. En aquellos casos que por sí solo 

no ha ocurrido, favorecen, pues disminuyen el número y dosificación de 

medicamentos hipotensores para lograr los niveles adecuados. (19) 

Los aspectos más importantes a tener en cuenta son: 
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• Control del peso corporal, disminuyendo la obesidad. 

• Incremento de la actividad física, disminuyendo el sedentarismo. 

• Eliminación o disminución a niveles no dañinos de la ingestión de alcohol. 

• Reducir la ingesta de sal. 

• Lograr una adecuada educación nutricional sobre una ingesta con 

equilibrio energético y proporcionándola de micronutrientes favorecedores 

para la salud. 

• Eliminación del hábito de fumar. (8,16) 

Por tanto en el tratamiento de la hipertensión arterial la premisa fundamental debe 

ser: individualizar la terapéutica. Existen dos tipos de tratamientos: 

• Tratamiento no farmacológico: modificaciones en el estilo de vida. 

• Tratamiento farmacológico. 

El riesgo de desarrollar una HTA es muy alto si no se modifica el estilo de vida y se 

introducen medidas higiénico-dietéticas, consistentes en la reducción de las colorías 

consumidas diariamente, disminución de la ingesta de sal, moderación en el 

consumo de alcohol, supresión del tabaco y realización de ejercicio físico de forma 

regular. (16) 

Para la terapia individualizada o personalizada se disponen de diferentes tipos de 

medicamentos antihipertensivos, los cuales disminuyen la tensión arterial, pero no 

todos han logrado reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular 

asociada a la hipertensión arterial, lo que determina que los grupos farmacológicos 

sean considerados como de primera o de segunda línea en el tratamiento 

antihipertensivo y sean utilizados según las complicaciones y los antecedentes 

patológicos personales de cada paciente. (30) 

La farmacoterapia incluye varios esquemas de tratamiento y tipos de medicamentos, 

en ocasiones se indican los fármacos combinados. Es reconocida la utilidad de las 

diferentes estrategias no farmacológicas y las modificaciones del estilo de vida en el 

tratamiento de la hipertensión como primer escalón del mismo. Dentro de ellas se 

consideran de gran relevancia las recomendaciones referidas a la dieta, la 
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modificación en el consumo de sal, la práctica del ejercicio físico y la reducción del 

peso corporal, entre otras. (25, 30) 

A pesar de los enormes progresos obtenidos en los últimos 20 años varios objetivos 

del tratamiento antihipertensivo no se pueden considerar como logrados. Esto se 

refiere en particular al control de la presión arterial, el cual se encuentra entre el 20% 

a 25%, dada la evidencia en la práctica clínica, lo cual resulta insuficiente si tenemos 

en cuenta las implicaciones para la salud de esta patología. (15,31) 

Los resultados de los estudios SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial), 

mostraron que los valores de menos de 120 mmHg comparado con el de menos de 

140 mmHg redujeron la morbimortalidad en un 25 % (en pacientes sin diabetes) (32) 

Otros autores como Ettehad, hallaron mediante un metaanálisis realizado en 2016, 

que una reducción de la PA por debajo de 130 mmHg, se relaciona con un descenso 

del 20% de riesgo cardiovascular total, 17% de la enfermedad de las arterias 

coronarias, 27% de ictus y 28% de insuficiencia cardíaca. (33) Los resultados de otro 

metaanálisis, publicado en The Lancet, mostraron que la reducción intensiva de la 

PA provee mayor efecto protector vascular que los regímenes estándar. (30,34) 

Aunque aún no están bien definidos los límites óptimos para la PA, la evidencia 

demuestra que se han obtenido mejores resultados al establecer como metas 

valores de PA menores a los establecidos por el 8º Reporte del Joint National 

Committee (JNC) y la guía para el tratamiento de la HTA de la Sociedad Europea de 

Cardiología y la SEH. (30,34) 

Con respecto a "iniciar el tratamiento primero con cambios de dieta y si no funciona 

comenzar el tratamiento farmacológico", se considera _teniendo en cuenta la 

evidencia_ que lo más recomendable sería comenzar la terapia farmacológica una 

vez diagnosticada la HTA para minimizar los posibles daños en los órganos diana. 

(30) En el VIII Informe del Joint National Commiteé se señala que la principal causa 

del fracaso terapéutico en el control de la hipertensión arterial es el incumplimiento 

del tratamiento. Algunos autores informan que alrededor del 50 % de los hipertensos 

están controlados. (35) 
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En el mismo se plantean recomendaciones sobre evidencia científica de Ensayos 

clínicos controlados y se plantea para la farmacoterapia que todas las cuatro clases 

de drogas recomendadas por el panel tienen efectos comparables sobre la 

mortalidad global y los eventos cardiovasculares, cerebrovasculares y renales, con la 

única excepción de la insuficiencia cardiaca. El tratamiento inicial con una tiacida fue 

más efectivo que un bloqueador de los canales de calcio (BCC) o un inhibidor de la 

enzima convertidora de angiotensina (IECA), mientras que el IECA fue más efectivo 

que el BCC para mejorar los resultados del fallo cardiaco. Aunque el panel reconoce 

que mejorar los eventos asociados al fallo cardiaco era un hallazgo importante que 

debía considerarse al seleccionar una droga para el tratamiento inicial de la 

hipertensión, se concluyó que no era suficiente dentro del contexto global de 

evidencia para eliminar el uso de otras clases de drogas para la terapia inicial. El 

panel también señaló que la evidencia apoyando el control de la presión arterial en 

sí, más que el uso de un agente especifico, era la consideración más relevante para 

esta recomendación. (30) 

El principal objetivo del tratamiento es alcanzar y mantener la presión arterial meta. 

Si esta no se alcanza en un mes de tratamiento, aumentar la dosis de la droga inicial 

o agregar una segunda droga de las clases de primera línea. El médico debe 

continuar ajustando el tratamiento hasta que se alcanza la presión arterial meta. Si 

esta no se alcanza aun, agregue y titule una tercera droga de la lista. No use un 

IECA y un antagonista de los receptores de angiotensina 2 (ARA) juntos en el mismo 

paciente. Pueden usarse drogas de otras clases si la presión arterial meta no se 

puede alcanzar usando las drogas recomendadas debido a una contraindicación o la 

necesidad de usar más de 3 drogas. Puede estar indicada la referencia a un 

especialista en hipertensión si la presión meta no puede alcanzarse usando la 

estrategia anterior o para el manejo de los pacientes complicados. (30) 

Como el abordaje terapéutico de la hipertensión es un tema difícil, por el 

incumplimiento a las diferentes recomendaciones terapéuticas (la no adherencia), 

por las consecuencias del daño que ocasiona la hipertensión en los órganos diana, 

ha conllevado a dichos pacientes a un aumento de la prescripción médica, los 
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ingresos hospitalarios, en sala de cuidados intensivos, ausentismo del centro laboral 

y otros perjuicios a la salud individual, colectiva con repercusión en elevados costos 

sociales. (36) 

La principal consecuencia de la no adherencia según la OMS del “incumplimiento del 

tratamiento” es que este sea la principal causa de que no se obtengan todos los 

beneficios que los medicamentos pueden proporcionar a los pacientes. (37) 

Existen múltiples factores que influyen en la adherencia terapéutica que han sido 

clasificados de la siguiente manera: 

• Interacción del paciente con el profesional de la salud. Es de gran importancia 

una comunicación eficaz y la satisfacción del paciente con esa relación. Se ha 

observado que proporcionar la información necesaria que garantice niveles 

mínimos de compresión por parte del enfermo contribuye a mejorar la 

adherencia.  (37) 

• El régimen terapéutico: constituye otra de las determinantes para el 

establecimiento de una adecuada adherencia terapéutica, entre las 

características o aspectos que ejercen una mayor influencia tenemos: la 

complejidad, la dosificación y los efectos secundarios de los tratamientos. 

Mientras más complejo sea un tratamiento, más dificultades proporcionará 

para las respuestas de adherencia del paciente. (37) 

• Características de la enfermedad: es necesario señalar la importancia de los 

síntomas como claves para la acción y reforzadores de la adherencia. El 

paciente que experimenta un conjunto particular de síntomas perturbadores y 

un alivio inmediato para estos síntomas al adherirse a las prescripciones 

médicas, tiene mayores posibilidades de desarrollar un buen nivel de 

adherencia no así el paciente asintomático. (37) 

• Factores psicosociales: influyen considerablemente las creencias, las 

actitudes, las atribuciones, la representación mental de la enfermedad y el 

apoyo social. (37) 
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OBJETIVOS 

General. 

• Determinar el nivel de conocimientos sobre hipertensión arterial en pacientes 

hipertensos con marcadores de riesgo cardiovasculares dispensarizados en el 

consultorio 16 del Área de Salud- I en Cienfuegos durante el año 2021. 

Específicos. 

1. Identificar los marcadores de riesgo cardiovasculares que caracterizan los 

hipertensos participantes de la investigación. 

2. Identificar el nivel de conocimiento sobre hipertensión arterial según la edad, 

el sexo, el nivel de instrucción y la intensidad laboral que poseen los sujetos al 

diagnóstico del estudio. 

3. Determinar las dimensiones del conocimiento sobre el tema donde presentan 

mayor dificultad al diagnóstico del estudio. 

4. Relacionar el nivel de conocimiento sobre hipertensión arterial con el control 

de la presión arterial, marcadores de riesgo cardiovasculares, percepción del 

riesgo de padecer arterioesclerosis y adherencia al tratamiento de los sujetos 

al diagnóstico del estudio. 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

Clasificación de la investigación: Investigación + Desarrollo 

Tipo de estudio. Observacional descriptiva, prospectivo y transversal. 

Universo: conformado por 286 adultos entre 30 y 59 años de ambos sexos 

dispensarizados en el grupo III por hipertensión arterial con al menos un marcador 

de riesgo modificable. 

Marcadores de riesgo modificables que se tuvieron en cuenta (11): obesidad, 

sobrepeso, sedentarismo, cintura abdominal aumentada, ligera/moderada intensidad 

laboral, tabaquismo, consumo de alcohol, descompensación de la diabetes mellitus 

(en caso de padecerla), descontrol de la presión arterial, sin percepción de poder 

padecer aterosclesosis, sin adherencia al tratamiento. 

La muestra fue seleccionada por muestreo probabilístico aleatorio simple a través de 

la generación de números aleatorios del programa Epidat. 

Los elementos de la muestra se calcularon empleando la siguiente fórmula donde: 

N= tamaño de la población; n1=tamaño de la muestra; n´=tamaño provisional de la 

muestra (200). 

n1= 
n´ 

1+n´/N 

Muestra: quedó conformada por 100 adultos entre 30 y 59 años de ambos sexos 

dispensarizados en el grupo III por hipertensión arterial con al menos un marcador 

de riesgo modificable, que deseen participar (Anexo 1). 

Escenario. Consultorio médico de la familia No. 16 correspondiente al Área I, 

municipio y provincia Cienfuegos, Cuba. 

Período. Un año; desde el 1ro de enero al 31 diciembre de 2021. 

Fuente de información. Cuestionario (Anexo 2), Test de Morisky Green Levine 

(Anexo 3). 
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Se analizaron variables agrupadas de la siguiente forma: 

Nivel de conocimientos: sobre la enfermedad y dimensiones del conocimiento. 

Sociodemográficas: edad, sexo, nivel de escolaridad e intensidad laboral 

Clínicas: control de la presión arterial, marcadores de riesgo cardiovascular, 

adherencia al tratamiento según el Test de Morisky-Green-Levine que toma como 

referencia los últimos 30 días de tratamiento. 

Operacionalización de las variables 

Variable Clasificación  Escala de clasificación Descripción Indicador 

Nivel de 
conocimientos 

Cualitativa 
nominal 

politómica 

Adecuado 

Según la 
ponderación de 
la entrevista. 
24-17 puntos 

Frecuenci
a absoluta 
y relativa 

Inadecuado 16 -0 puntos 

Edad (años)  
Cualitativa 
ordinal 

De 30-39 

De 40- 49 

De 50-59 

Según edad en 
años cumplidos 

Frecuenci
a absoluta 
y relativa, 
se 
introducirá 
la variable 
en la base 
de datos 
también 
como 
cuantitativ
a continua 
para 
calcular la 
media 
aritmética, 
desviación 
estándar y 
rango de 
edades 
mínima y 
máxima 

Sexo 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Femenino 

Masculino 
Según el sexo 
biológico. 

Frecuenci
a absoluta 
y relativa 

Nivel de 
instrucción 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Primaria 
Según estudios 
cursados y 
culminados en 

Frecuenci
a absoluta 
y relativa. 
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Secundaria 

Preuniversitario 

Universitario 

Técnico medio 

cada nivel 
educacional 

Intensidad 
laboral 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Ligera 25% 

Moderada 60% 

Intensa 75% 

Según la 
ocupación 
referida en el 
cuestionario en 
correspondencia 
con la actividad 
física estimada y 
los 
requerimientos 
energéticos 
diarios. (28) 

Frecuenci
a absoluta 
y relativa. 

Marcadores 
de riesgo 
cardiovascular
es 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

Presión  arterial 

Según la toma 
de la tensión 
arterial: 
adecuada 
(≤139/≤89 
mmHg) 
inadecuada 
(≥140/≥90 
mmHg) 

Frecuenci
a absoluta 
y relativa 

Sobrepeso  

En 
correspondencia 
con el índice de 
masa corporal 
calculado a 
cada paciente. 
25 a 29,9 kg/m2. 
(22) 

Obeso 

En 
correspondencia 
con el índice de 
masa corporal 
calculado a 
cada paciente. 
≥30 kg/m2 (22) 

Incremento de la 

cintura abdominal 

Para hombres: 
>102 cm 
Para mujeres: 
>88 cm (41) 

Sedentarismo No practica 
ejercicios físicos 

Diabetes mellitus Referida según 
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descompensada síntomas y 
signos como 
sequedad en la 
boca o sed 
constante, 
fatiga, nauseas 
o vómitos, 
temblores, 
sudoración, 
debilidad, 
hambre, 
ansiedad, 
desorientación, 
mareo.  

Tabaquismo 

Practica del 
hábito 
independiente 
de la cantidad y 
la frecuencia. 

Consumo de 

alcohol 

Practica del 
hábito 
independiente 
de la cantidad y 
la frecuencia. 

Dimensiones 
del 
conocimiento 

Cualitativa 
nominal 
politómica 

factores de riesgos  

síntomas y signos  

tratamiento 

dieta  

ejercicio físico  

complicaciones 

Según las 
respuestas y 
clave del 
cuestionario. 

Frecuenci
a absoluta 
y relativa 

Percepción 
del riesgo de 
padecer 
arterioescleros
is 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Percibida (Si) 

Ignorada (No) 

Según la 
respuesta del 
paciente en la 
pregunta 6 en 
total acuerdo 
con la 
valoración 
realizada en la 
consulta 
médica. 

Frecuenci
a absoluta 
y relativa 

Adherencia al 
tratamiento 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Adherencia 

Cumplimiento 
del tratamiento 
(no/sí/no/no) 
según el 
resultado 

Frecuenci
a absoluta 
y relativa 
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cualitativo del 
test de Morisky-
Green-Levine. 
(40) 

No adherido 

Incumplimiento 
del tratamiento 
(cualquier otra 
combinación) 
según el 
resultado 
cualitativo del 
test de Morisky-
Green-Levine. 
(40) 

Metodología y Procedimientos.  

Se tuvo previsto un listado con los nombres, apellidos y direcciones de todos los 

pacientes que forman el universo de estudio (casos=286), a cada uno se les asignó 

un número del 1 al 286. La muestra se seleccionó mediante la generación de 

números aleatorios hasta que fueron seleccionados 100 pacientes. 

Todos los pacientes seleccionados en el muestreo probabilístico fueron citados a 

consulta de manera escalonada y cumpliendo las medidas de desinfección. La 

consulta médica donde se desarrolló la investigación contó con la adecuada 

ventilación e iluminación, se cumplió con los principios del distanciamiento social y 

se mantuvo un uso adecuado de los medios de protección, determinado por la 

situación epidemiológica en la que se encontraba el territorio con respecto a la 

COVID-19. 

En la medida que ellos asistieron al consultorio se les solicitó primeramente el 

consentimiento de participar (Anexo 1), previamente con la explicación de todo lo 

concerniente al estudio y la forma en que este se desarrollaría. Los que desearon 

participar se les aplicó la encuesta (Anexo 2) a través de la cual se obtuvo los datos 

generales de cada paciente y el nivel de conocimiento sobre la HTA. 

Fueron recolectadas las variables sociodemográficas (Anexo 2) y valorado los 

marcadores de riesgo cardiovasculares de cada paciente hipertenso de manera 

individual para lo cual se procedió de la siguiente manera: 
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- Se indagó en la ocupación y en la actividad física que realiza diariamente para 

definir la intensidad laboral. (28) La variable se definió en las siguientes 

categorías: 

• Ligera. Cuando se permanece el 75 % del tiempo sentado o de pie y el 25 % 

restante de pie y moviéndose. Ocupación como trabajadores de oficina y 

profesionales como abogados, médicos, maestros, arquitectos, amas de casa 

con aparatos electrodomésticos y ocupaciones similares. (28) 

• Moderada. Cuando permanece el 40 % del tiempo sentado o de pie y el 60 % 

restante en la actividad ocupacional específica. Ocupación como la mayoría 

de los trabajadores de la industria ligera, estudiantes, obreros de la 

construcción, muchos trabajadores agrícolas, pescadores y amas de casa 

carentes de aparatos mecánicos del hogar. (28) 

• Intensa. Cuando se está el 25 % del tiempo sentado o de pie y el 75 % 

restante en la actividad ocupacional específica. En correspondencia con 

ocupaciones como: algunos trabajadores agrícolas y de la construcción, 

reclutas del ejército, trabajadores forestales y trabajadores de acerías. (28) 

- Posteriormente fue medida la tensión arterial empleando la siguiente técnica. (38) 

1. Dar al paciente cinco minutos de descaso antes de la toma de la TA. 

2. No fumar o ingerir cafeína 30 minutos antes. 

3. Posición sentada y brazo apoyado. 

4. El manguito del esfigmo debe cubrir al menos dos tercios del brazo, el cual 

debe estar a una altura aproximada a la del corazón. 

5. Palparla arteria radial e insuflar el manguito hasta 20 o 30 mmHg por sobre la 

desaparición del pulso. 

6. Colocar el diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral en la fosa 

antecubital y desinflar el manguito a una velocidad de 3 milímetro/seg. La 
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lectura debe estar fijada en los 2 mm Hg divisiones más próximas a la 

aparición o desaparición de los ruidos. 

7. Efectuar dos lecturas separadas por dos minutos, si la diferencia es de cinco 

mm o más se debe hacer una tercera medición y promediarla. 

8. Verificar el brazo contralateral y tomar en cuenta la más elevada. 

- Se procedió a la valoración de la presencia o no de la obesidad y sobrepeso se 

medirá la circunferencia abdominal en espiración, para ello se sitúa la cinta métrica 

en el punto medio del reborde costal y la cresta iliaca, se mide en centímetros (cm). 

- Así como el peso en kilogramos y la talla en metros para evaluar Índice de Masa 

Corporal por la fórmula de Quetelet: (22) 









=

2 (m) talla

(kg) Peso
IMC  

Para la ubicación en las categorías de la variable se tuvo en cuenta los siguientes 

puntos de corte: 

a. Bajo peso valores por debajo de 18.49 Kg/m2 

b. Normo peso/aceptable de 18.5 a 24.9 Kg/m2 

c. Sobrepesos de 25 a 29.9 Kg/m2 

d. Obesidad ≥ 30 Kg/m2  

- Además en el cuestionario se indagaron en otras variables: sedentarismo, 

tabaquismo, consumo de alcohol. (Ver operacionalización). 

- Seguidamente se registró el último valor de glucosa teniendo en cuenta su 

realización en el último mes. En los pacientes que no tenían realizada la misma se 

tomaron como referencia los síntomas y signos de descompensación (sequedad en 

la boca o polidipsia, pérdida de peso, fatiga, nauseas o vómitos, temblores, 

sudoración, debilidad, polifagia, poliuria, ansiedad, desorientación, mareo). Los 

resultados se registraron en el acápite de marcadores del Anexo 2. 
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Finalmente se aplicó el cuestionario para medir el nivel de conocimiento sobre HTA, 

el mismo se encuentra validados por Álvarez-Reyes y colaboradores en Camagüey y 

publicado en el 2011 por la revista humanidades médicas. (10) La herramienta se 

estructura en seis preguntas de tipo test objetivo. El nivel de conocimiento fue 

evaluado por las preguntas de la primera a la sesta. 

Para ello, los pacientes debieron seleccionar las opciones que consideraban 

correcta en cada pregunta. Se aplicó de manera individual por la autora de la 

investigación, su resolución requirió un tiempo aproximado de diez minutos por el 

paciente.  

Para la calificación se tuvo en cuenta la asignación de un punto en cada inciso. La 

clave de calificación por preguntas y dimensiones del conocimiento es la siguiente. 

Pregunta 
Dimensiones del 
conocimiento 

Incisos correctos a 
marcar 

Incisos incorrectos dejar 
vacíos 

1 factores de riesgos  1,2,3,5 4,6 

2 síntomas y signos  1,2,5,6,7 3,4 

3 Tratamiento 3 1,2,4 

4 dieta  3 1,2 

5 ejercicio físico 1,4 2,3 

6 Complicaciones 
Depende de la 
evaluación del 

paciente 

Cuando no se corresponda con 
la evaluación de los riesgos 

La calificación final es de 24 puntos. El resultado de la encuesta se ponderó de la 

siguiente forma: 

Nivel de conocimiento adecuado; en correspondencia con el 70 al 100 % de las 

respuestas correctas para una puntuación entre 17 a 24 puntos respectivamente. 

Nivel de conocimientos inadecuado; en correspondencia con el 0 al 69 % de las 

respuestas correctas para una puntuación entre 0 a 16 puntos respectivamente. 

Finalmente se aplicó el Test de Cumplimiento Autocomunicado de Morisky-Green-

Levine (Anexo 4), validado para diversas patologías crónicas y desde su introducción 

en la práctica médica se ha utilizado en la valoración de la adherencia en diferentes 

enfermedades, fue originalmente desarrollado por Morisky, Green y Levine para 

valorar la adherencia a la medicación en pacientes con hipertensión arterial. (39,40) 
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Este es un método indirecto de medición basado en una entrevista voluntaria al 

paciente, consiste en una serie de cuatro preguntas de contraste con respuesta 

dicotómica sí/no, las cuales están orientadas a definir la existencia o no de 

adherencia al tratamiento y refleja la conducta del enfermo respecto al cumplimiento. 

Su ventaja es que proporciona información sobre las causas del incumplimiento, es 

muy fácil de aplicar y bastante breve, presenta una alta especificidad, un alto valor 

predictivo positivo y escasos requisitos de nivel sociocultural para su comprensión. 

(39,40) 

Interpretación. Se considera cumplidor del tratamiento farmacológico si se 

corresponde de forma correcta a las cuatro preguntas: no/sí/no/no. (39,40) 

Métodos y procedimientos estadísticos: 

Las técnicas estadísticas utilizadas fueron de tipo descriptivas con distribución de 

frecuencias absolutas y relativas. Los indicadores empleados en el estudio fueron 

descritos mediante estadígrafos de locación (media aritmética± desviación estándar; 

rango de clases) para la edad. Los resultados obtenidos se presentan en tablas y 

gráficos, en todos los casos la fuente de estos se corresponde con la información 

obtenida a partir de los instrumentos aplicados. 

▪ Métodos de recolección y Procesamiento de la información: 

Para la elaboración de este estudio se utilizó una computadora personal Pentium 4 

con ambiente de Windows XP y el paquete computacional MS Word XP como 

procesador de texto. Las tablas y gráficos se realizaron en una hoja de cálculo de 

MS Excel, programa de aplicación MS Office XP y Windows XP profesional como 

sistema operativo. La base de datos y el procesamiento de la información se procesó 

con el paquete de programas estadísticos SPSS (Statistic Package for Social 

Science, Chicago Illinois, Versión 22.0). 

Ética. Se solicitó la aprobación por el Consejo Científico de área de salud y 

posteriormente de la Facultad de Ciencias Médicas. La investigación se sustenta en 

los principios éticos, resguardando el derecho de los sujetos a proteger su 



“Caracterización del nivel de conocimientos sobre hipertensión arterial en hipertensos con marcadores de riesgos 
cardiovasculares. Consultorio-16, Cienfuegos 2021” 

29 

 

integridad. Se solicitó el consentimiento informado a los participantes de formar parte 

de la investigación (Anexo 1) antes de su ejecución. 
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RESULTADOS 

La distribución del nivel de conocimientos sobre hipertensión arterial de los sujetos 

del estudio del consultorio médico-16 en el Área de Salud-I se representa en la 

Tabla 1, en la misma se observa franco predominio de los conocimientos 

inadecuados (n=83-83 %) en los encuestados, respecto a los que poseían 

conocimientos adecuado (n=17-17%) sobre el tema. 

Tabla 1. Distribución de los sujetos del estudio según el nivel de conocimientos 

sobre hipertensión arterial. Consultorio médico-16, Área-I, 2021. 

NIVEL DE CONOCIMIENTOS 
Al diagnóstico 

No. % 

Adecuado 17 17 

Inadecuado 83 83 

Fuente. Cuestionario. (N=100) 

La distribución de las edades y el sexo de los sujetos del estudio según el nivel de 

conocimientos sobre HTA se representan en la Tabla 2. En la misma predominó los 

intervalos de edades entre 40- 49 y 50-59 años, ambos con el 34 % así como el 

sexo femenino (n=54-54 %). 

Al relacionar ambas variables con el nivel de conocimiento, el predominio de los que 

tenían de 30-39 años (n=32-32 %) y el sexo femenino (n=45-45 %) fue lo que 

caracterizó el conocimiento inadecuado sobre HTA. Mientras que, el conocimiento 

adecuado estuvo relacionado con los que tenían la mayor edad, es decir de 50-59 

años (n=11-11 %) e igual representación para ambos sexos (n=9-9 %). 

Tabla 2. Características demográficas de los sujetos del estudio según el nivel de 

conocimientos. Consultorio médico-16, Área-I, 2021. 

DEMOGRÁFICAS 
Adecuado Inadecuado TOTAL 

No. % No. % No. % 

Edad  

De 30-39 0 0 32 32 32 32 

De 40-49  6 6 28 28 34 34 

De 50-59 11 11 23 23 34 34 

Sexo 
Femeninos 9 9 45 45 54 54 

Masculinos 9 9 37 37 46 46 

Fuente. Cuestionario. 
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La distribución del nivel escolar de los sujetos del estudio según el nivel de 

conocimientos sobre HTA se representa en la Tabla 3. En la misma se observó que 

los pacientes se caracterizaron por un elevado nivel de instrucción predominando los 

que habían terminado sus estudios de preuniversitario (n=34-34%) y los 

universitarios (n=28-28 %). 

Al relacionar el nivel escolar con el nivel de conocimiento, el predominio de pacientes 

con preuniversitario terminado (n=28-28 %) fue lo que caracterizó el conocimiento 

inadecuado sobre HTA seguido por los que tenían técnico medio (n=23-23 %). 

Mientras que, el conocimiento adecuado estuvo relacionado con los universitarios 

(n=11-11 %). 

Tabla 3. Distribución el nivel escolar de los sujetos del estudio según el nivel de 

conocimientos. Consultorio médico-16, Área-I, 2021. 

NIVEL ESCOLAR 
Adecuado Inadecuado TOTAL 

No. % No. % No. % 

Primaria 0 0,0 9 9 9 9 

Secundaria 0 0,0 6 6 6 6 

Preuniversitario 6 6 28 28 34 34 

Universitario 11 11 17 17 28 28 

Técnico medio 0 0,0 23 23 23 23 

Fuente. Cuestionario. 

La distribución de la intensidad laboral de los sujetos del estudio según el nivel de 

conocimientos sobre HTA se representa en la Tabla 4. En la misma se observó que 

los pacientes se caracterizaron por una intensidad laboral moderada (n=69-69%), y 

en menor representación ligera (n=22-22 %) y severa (n=9-9 %). 

Al relacionar la intensidad laboral con el nivel de conocimiento, el predominio de 

pacientes con intensidad laboral moderada (n=63-63 %) fue lo que caracterizó el 

conocimiento inadecuado sobre HTA seguido por los que tenían ligera intensidad 

laboral (n=11-11%). Mientras que, el conocimiento adecuado estuvo relacionado con 

los que tenían ligera intensidad laboral (n=11-11 %). 
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Tabla 4. Distribución de la intensidad laboral de los sujetos del estudio según el nivel 

de conocimientos. Consultorio médico-16, Área-I, 2021. 

INTENSIDAD LABORAL 
Adecuado Inadecuado TOTAL 

No. % No. % No. % 

Ligera 11 11 11 11 22 22 

Moderada 6 6 63 63 69 69 

Severa 0 0 9 9 9 9 

Fuente. Cuestionario. 

La distribución del control de la presión arterial en los sujetos del estudio según el 

nivel de conocimientos sobre HTA se representa en la Tabla 5. En la misma se 

observó que los pacientes se caracterizaron por estar descompensados de su 

presión arterial (n=80-80 %). 

Al relacionar el control de la presión arterial con el nivel de conocimiento, el 

predominio de pacientes descompensados (n=66-66 %) fue lo que caracterizó el 

conocimiento inadecuado sobre HTA. Resultados similares se obtuvo con el 

conocimiento adecuado el cual se relacionó con la descompensación de la presión 

arterial (n=14-14 %). 

Tabla 5. Distribución del control de la presión arterial en los sujetos del estudio 

según el nivel de conocimientos. Consultorio médico-16, Área-I, 2021. 

CONTROL DE LA PRESIÓN 
ARTERIAL 

Adecuado Inadecuado TOTAL 

No. % No. % No. % 

Controlado  3 3 17 17 20 20,0 

Descompensado 14 14 66 66 80 80,0 

Fuente. Cuestionario. 

La distribución de los marcadores de riesgo cardiovascular en los sujetos del estudio 

según el nivel de conocimientos sobre HTA se representa en la Tabla 6. En la 

misma se observó que el incremento de la cintura abdominal (n=91-91 %) fue el 

marcador de riesgo cardiovascular que caracterizó la población de estudio. Lo siguió 

en orden descendente el tabaquismo (n=51-51 %), la obesidad (n=46-46 %), el 

sobrepeso (n=43-43 %), el consumo de alcohol (n=40-40,0 %), el sedentarismo 

(n=29-29 %) y la diabetes descompensada (n=23-23 %). 
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Tabla 6. Distribución de los marcadores de riesgo cardiovascular en los sujetos del 

estudio según el nivel de conocimientos. Consultorio médico-16, Área-I, 2021. 

MARCADORES 

Cantidad de 
pacientes 

No. % 

Incremento de la cintura abdominal 91 91 

Tabaquismo 51 51 

Obesidad 46 46 

Sobrepeso 43 43 

Consumo de alcohol 40 40 

Sedentarismo 29 29 

Diabetes mellitus descompensada 23 23 

Fuente. Cuestionario. 

La relación entre los marcadores de riesgo cardiovascular en los sujetos del estudio 

con el nivel de conocimientos sobre HTA se representa en la Tabla 7. En la misma 

se observó que el predominio de pacientes con incremento de la cintura abdominal 

fue lo que caracterizó el conocimiento inadecuado (n=83-83 %) sobre HTA. Lo siguió 

en orden la práctica del tabaquismo, la obesidad y el sobrepeso y consumo de 

alcohol. 

Mientras que, el conocimiento adecuado se relacionó con el incremento de la cintura 

abdominal (n=9-9 %), el sobrepeso (n=6-6%), el tabaquismo, la obesidad y el 

consumo de alcohol para todos los casos representados por el 3 %. 

Tabla 7. Relación de los marcadores de riesgo cardiovascular con el nivel de 

conocimientos en los hipertensos. Consultorio médico-16, Área-I, 2021. 

 

MARCADORES 
Adecuado Inadecuado 

No. % No. % 

Incremento de la cintura abdominal 9 9 83 83 

Tabaquismo 3 3 49 49 

Obesidad 3 3 43 43 

Sobrepeso 6 6 37 37 

Consumo de alcohol 3 3 37 37 

Sedentarismo 0 0 29 29 

Diabetes mellitus descompensada 0 0 23 23 

Fuente. Cuestionario. 
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La distribución de la percepción del riesgo de padecer arterioesclerosis en los 

sujetos del estudio según el nivel de conocimientos sobre HTA se representa en la 

Tabla 8. En la misma se observó que el predominio de pacientes con percepción 

ignorada del riesgo de padecer aterosclerosis (n=94-94 %) fue lo que caracterizó a 

los pacientes hipertensos. 

Al relacionar ambas variables no se identifican pacientes con adecuado 

conocimiento y percepción del riesgo de padecer aterosclerosis, por lo que se 

identifica que la percepción ignorada caracterizó el conocimiento inadecuado (n=77-

77 %) sobre HTA así como el conocimiento adecuado (n=17-17 %). 

Tabla 8. Distribución de la percepción del riesgo de padecer arterioesclerosis en los 

según el nivel de conocimientos. Consultorio médico-16, Área-I, 2021. 

PERCEPCIÓN DEL RIESGO DE PADECER 
ARTERIOESCLEROSIS 

Adecuado Inadecuado TOTAL 

No. % No. % No. % 

Percibida 0 0 6 6 6 6 

Ignorada 17 17 77 77 94 94 

Fuente. Cuestionario. 

La distribución de la adherencia al tratamiento en los sujetos del estudio según el 

nivel de conocimientos sobre HTA se representa en la Tabla 9. En la misma se 

observó que el predominio de pacientes no adheridos al tratamiento (n=83-83 %) fue 

lo característico de los sujetos encuestados.  

Al relacionar ambas variables la no adherencia al tratamiento fue lo que caracterizó 

el conocimiento inadecuado (n=83-83%) sobre HTA. Mientras que, la adherencia al 

tratamiento fue lo que distinguió a los que poseían conocimiento adecuado (n=17-

17%). 

Tabla 9. Distribución de la adherencia al tratamiento en los sujetos del estudio según 

el nivel de conocimientos. Consultorio médico-16, Área-I, 2021. 

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
Adecuado Inadecuado TOTAL 

No. % No. % No. % 

Adherido 17 17 0 0 17 17 

No adherido 0 0 83 83 83 83 

Fuente. Cuestionario, Test de Morisky Green Levine. 
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La evaluación de las dimensiones del conocimiento sobre HTA en los sujetos del 

estudio se representa en la Tabla 10. En la misma se observó que la dimensión del 

conocimiento <factores de riesgos> fue el que más dificultades (n=94-94%) presentó 

en los sujetos encuestados. Los siguió por orden de frecuencia <dieta> representado 

por el 89 %, <síntomas y signos> por el 86 %, <tratamiento> por el 83 %, <ejercicio 

físico> por el 74 % y la dimensión <complicaciones> por el 60,0 %. 

Mientras que los que poseían un nivel de conocimiento adecuado la dimensión del 

conocimiento que mejor resultado registró fue <ejercicio físico> representado por el 

26 %. 

Tabla 10. Evaluación de las dimensiones del conocimiento en los sujetos del estudio. 

Consultorio médico-16, Área-I, 2021. 

DIMENSIONES DEL CONOCIMIENTO 
Adecuado Inadecuado 

No. % No. % 

Factores de riesgos  6 6 94 94 

Dieta  11 11 89 89 

Síntomas y signos  14 14 86 86 

Tratamiento 17 17 83 83 

Ejercicio físico 26 26 74 74 

Complicaciones 23 23 60 60 

Fuente. Cuestionario. 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

La hipertensión arterial es la enfermedad no transmisible más frecuente en la 

población adulta del planeta; la misma se comporta además como factor de riesgo 

para otras enfermedades que se encuentran entre las más importantes causas de 

muerte en los países desarrollados y en la mayor parte de los países en vías de 

desarrollo. (42,43) 

En la literatura revisada se localizaron numerosos trabajos nacionales e 

internacionales referentes al tema de los últimos cinco años. Debido a ello, existe 

suficiente evidencia científica que demuestre la ardua labor del médico y la 

enfermera de la familia en caracterizar el nivel de conocimientos sobre HTA por los 

pacientes que padecen esta enfermedad y en los esfuerzos que se realizan 

respondiendo a las directrices del programa que enmarca esta enfermedad crónica 

no trasmisibles en poblaciones vulnerables en Cuba. La autora expone su punto de 

vista ante los resultados registrados en el consultorio médico de familia -16 del Área 

de Salud-I del municipio Cienfuegos donde se desarrolló la investigación. 

Como se observa en la TABLA 1 el resultado del nivel de conocimientos sobre la 

HTA se aproxima a otros estudios nacionales. Tal es el trabajo de Naranjo 

Hernández (44) en Sancti Spíritus donde se evalúa las acciones educativas para 

modificar el nivel de información sobre la hipertensión arterial. En el trabajo se 

identifica que el 83 % de la población hipertensa tiene mal nivel de información sobre 

la enfermedad. 

Ortiz D y Bandera M, (45) en su trabajo de investigación titulado, Adherencia 

terapéutica y conocimientos sobre hipertensión arterial en una muestra de pacientes 

adultos desarrollada en La Habana durante el 2019, concluyen que el nivel de 

conocimiento sobre la hipertensión arterial fue insatisfactorio representado por el 

51,9% de los participantes. 

También se corresponden con los actuales resultados los trabajos de López Báster y 

col., (46) que realizó un estudio de estilos de vida, hipertensión arterial y obesidad y el 
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de Gómez Suárez y col., (47) En ambos estudios sobre el conocimiento sobre HTA 

que poseen los pacientes hipertensos, identifican conocimientos inadecuados e 

insuficientes respectivamente sobre el tema. 

Otro dato similar es de Girón J y Ojeda O (48) en su trabajo de investigación titulado, 

Nivel de conocimiento de la hipertensión arterial y la adherencia al tratamiento en 

pacientes hipertensos tratados en la Microred de salud norte en la ciudad de Tacna 

junio 2019, concluyen que el nivel de conocimiento sobre la hipertensión arterial fue 

regular representado por el 64,6%. 

Así también se tiene a Reyes J (49) en Perú con la investigación titulada, Nivel de 

conocimiento acerca de su enfermedad en pacientes con hipertensión arterial Trujillo 

2017, donde concluye que el nivel de conocimiento sobre la enfermedad fue regular 

representado por el 40,3%. Resultados similares (conocimiento regular-41,2 %) 

registra Ataucusi Navarro (50) en la casa del adulto mayor Asociación Corazones 

Contentos en Lurín, Perú durante el 2019. 

Soplopuco Díaz y col., (51) en su trabajo de terminación de especialista titulado, 

Asociación entre conocimiento sobre hipertensión arterial y adherencia al tratamiento 

en pacientes hipertensos de centros de salud desarrollado en Lambayeque durante 

el 2021 reportan que el 96,5 % de la población posee inadecuados conocimientos 

sobre hipertensión arterial y asociación significativa de esta variable con la 

adherencia parcial al tratamiento (chi2 6.451; p 0.011; OR 5.147; IC 95% 1.299-

20.4); no recibir información sobre hipertensión arterial (chi2 4.525; p 0.033; OR 

4.053; IC 95% 1.026-16.016) y tiempo de consulta menor a 10 minutos (chi2 4.932; p 

0.026; OR 0.887; IC 95% 0.826-0.952). 

Botelho (52) en su investigación sobre el conocimiento que poseen los pacientes con 

diagnóstico de hipertensión arterial en una unidad de salud familiar sobre su 

patología plantea que la educación del paciente hipertenso es el elemento primordial 

para su mejor control, pues le permite comprender mejor su enfermedad y sus 

consecuencias, dotándolos de un arma de inestimable valor. En su trabajo este autor 
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concluye que el nivel de conocimiento sobre la hipertensión arterial fue poco y lo 

representa por el 51 % de los encuestados. 

A consideración de la autora, las intervenciones de base comunitaria han 

demostrado que tienen efecto sobre la prevención de enfermedades no 

transmisibles, ya que actúan en el nivel individual, grupal y ambiente social, que 

determinan los comportamientos. 

Investigaciones internacionales que discrepan de los actuales resultados expone 

Pastor Mendoza (53) con su trabajo titulado, Nivel de conocimiento sobre hipertensión 

arterial en pacientes hipertensos adultos, en Perú durante el 2018. En la misma el 

autor detecta que el nivel de conocimiento al diagnóstico fue del 83 %, con una 

asociación estadísticamente significativa para el sexo femenino (p=0,013) y la mayor 

edad (p=0,041). 

Pérez R y Lazo M (54) en su investigación, Nivel de conocimientos sobre hipertensión 

arterial de pacientes atendidos en un Centro de diagnóstico integral de San José La 

Sierrita Venezuela 2016, representa el nivel de conocimiento sobre la hipertensión 

arterial como bueno por el 55,47 % del total de participantes. 

Así también, registra resultados discrepantes al conocimiento inadecuado sobre HTA 

Yalle Osorio (55) en Perú con su trabajo de tesis titulado, Conocimiento sobre 

hipertensión arterial y adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos Hospital III 

Suarez Angamos Lima 2020. En el mismo el nivel de conocimiento sobre 

hipertensión arterial en pacientes hipertensos es medio con 73 %.  

Díaz Saldaña (56) en su tesis de especialista titulada, Conocimiento sobre 

hipertensión arterial y práctica de autocuidado-programa adulto mayor y desarrollada 

en Perú revela predominio de los pacientes que poseen alto nivel de conocimiento y 

prácticas inadecuadas (39,0%), mientras que el 19,4% de los participantes poseen 

nivel de conocimiento medio. 

Otro estudio diferente es de Olguín C, Trejo A (57) en su investigación, Grado de 

conocimiento que tienen los pacientes con hipertensión acerca del accidente 

vascular cerebral como posible complicación de su enfermedad y su capacidad de 
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autocuidado en el estado de Querétaro México 2018. En esta investigación los 

autores concluyen que el nivel de conocimiento sobre la hipertensión arterial fue alto 

y lo representan por el 68 %. 

Carnero B (58) en su trabajo de investigación, Nivel de conocimiento de los adultos 

mayores sobre medidas preventivas de complicaciones cardiovasculares por 

hipertensión arterial en consultorio externo de geriatría del Hospital Nacional Dos de 

Mayo realizado en diciembre del 2017, expone que el 51,27 % poseen un nivel de 

conocimiento medio sobre temas de hipertensión arterial. 

En total acuerdo con la consideración de Rodrigues da Rocha, el nivel de 

información acerca de la enfermedad es uno de los elementos necesarios para el 

adecuado cumplimiento del tratamiento indicado en las enfermedades crónicas no 

transmisibles, entre ellas la hipertensión arterial, y para su correcto control y manejo, 

así como para evitar la aparición de las complicaciones que pueden surgir del 

descontrol. (59) 

La educación sistemática de los pacientes hipertensos debe involucrar a los 

pacientes en su propio tratamiento y ayudar a la formación de los equipos de salud 

en el área, además la promoción de la educación en la población general, y sobre 

todo en sujetos de alto riesgo. (60) 

En relación a las variables demográficas abordadas en el trabajo; la edad y el sexo 

que representa la TABLA 2, la literatura revisada plantea que hasta los 50 años los 

varones aportan un mayor número de casos de HTA, lo que se invierte al pasar esta 

edad, pues las mujeres después de la quinta década de la vida inician la 

menopausia, y debido a la disminución de las hormonas sexuales femeninas quedan 

más expuestas a sufrir esta enfermedad. (61) Apuntes que se aproximan a los 

actuales resultados donde el predominio, aunque discreto del sexo femenino fue lo 

característico. 

El envejecimiento es un proceso natural que se asocia a varias alteraciones tanto 

estructurales como funcionales del sistema cardiovascular, con mayor estrés 
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oxidativo y disfunción endotelial, que pueden contribuir al aumento de la presión 

arterial en los más envejecidos. (62) 

En estudios nacionales e internacionales se señalan que esta enfermedad 

generalmente comienza en edades medias de la vida y continúa su desarrollo en 

edades posteriores; en la senilidad se relaciona con un deterioro del endotelio 

vascular, pérdida de la respuesta a la acetilcolina, reducción de la vasodilatación y la 

formación de placas de ateromas. (63, 64) 

Varios autores coinciden en señalar que la hipertensión arterial afecta más a las 

mujeres que a los hombres. Plantean que antes de la menopausia, la mujer joven se 

encuentra relativamente protegida frente a accidentes cardiovasculares y es 

excepcional el infarto de miocardio mientras se mantiene una función ovárica normal. 

Posterior a esta etapa se reducen los efectos beneficiosos de los estrógenos que 

provocan la vasodilatación de las arterias coronarias y periféricas, y el efecto 

protector de la aterosclerosis se pierde. Lo anterior se asocia con un incremento del 

grosor de la pared ventricular y una reducción del volumen sistólico que aumenta el 

riesgo de cardiopatía isquémica, infarto de miocardio e insuficiencia cardíaca, 

incrementando el riesgo de sufrir HTA y sus complicaciones. (65,66) 

Diversos son los hallazgos respecto al comportamiento del sexo en esta 

enfermedad. Un estudio de prevalencia de HTA en Brasil señaló al sexo masculino 

como el de mayor frecuencia; (67) mientras que el estudio de Revueltas Agüero 

titulado, Caracterización de la prevalencia y mortalidad por hipertensión arterial en 

Cuba, decenio 2009- 2018, no señala diferencia significativa en relación al sexo. (68) 

Diversos estudios de alcance nacional (66) e internacional asocian el desarrollo de 

HTA con el incremento de la edad y relacionan la edad promedio con el grupo que 

conforma la población mayor de 60 años, un factor determinante en el desarrollo de 

HTA. (68,69) En el actual trabajo la mayor parte de las personas con HTA se localizan 

en los grupos etarios entre los 40 y 59 años seguido de los de menor edad, lo cual 

se corresponde con el desarrollo de HTA como se mencionó anteriormente. 
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La TABLA 3 representa el nivel de instrucción y su relación con el inadecuado nivel 

de conocimiento sobre HTA en pacientes con diagnóstico de esta enfermedad. Al 

respecto se registran diversas investigaciones con resultados similares. 

El estudio prevalencia de HTA en adultos de San Luis, Brasil, señala que la 

frecuencia de HTA es mayor en los extremos de escolaridad, es decir en quienes 

solo ha cursado la primaria o secundaria, (67) lo que concuerda con lo que reporta la 

investigación de Mejía Navarro realizada en Ecuador. (65) 

En relación a la intensidad laboral y su relación con el nivel de conocimientos como 

representa la TABLA 4 no se registran investigaciones nacionales que aborden esta 

variable en los estudios revisados de los últimos cinco años. La autora considera que 

este puede ser uno de los factores de riesgos generador de estrés relacionados con 

la actividad física diaria. Al mismo tiempo el conocimiento por parte del paciente de 

saber diferenciar la actividad física que realiza durante una jornada laboral del 

ejercicio físico que saludable, programado y orientado por un especialista de cultura 

física que puede realizar por un espacio de tiempo determinado en el día que a su 

vez es necesario para conservar la capacidad de actividad y evitar el sedentarismo. 

En cuanto a la ocupación y su relación con la intensidad laboral, un estudio 

internacional señala la relación directa del desarrollo de HTA con la presencia de 

tensión laboral. (69)  

En el estudio de Mejía Navarro (65) realizado en Ecuador la mayor representación de 

personas con HTA se agrupan en las categorías autónomo y ama de casa, aun 

cuando se desconoce el motivo de dicha frecuencia. El nivel educacional y la 

ocupación podrían influir en el desarrollo de HTA en la población estudiada. 

La TABLA 5 representa el inadecuado control de la presión arterial identificada en 

hipertensos con marcadores de riesgo cardiovasculares y su relación con el bajo 

nivel de conocimientos sobre la enfermedad de base. Resultados similares registra 

en su trabajo  

En relación con las cifras de tensión arterial como factor de riesgo de HTA, un 

estudio señala que, a lo largo de la mediana y la tercera edad, la presión sanguínea 
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habitual está fuertemente relacionada con la mortalidad vascular y general, sin 

evidencia de un umbral de al menos 115/75 mmHg. A las edades de 40-69 años, 

cada diferencia de 20 mmHg de tensión arterial sistólica (TAS) o 10 mmHg de 

tensión arterial diastólica (TAD) se asocia con más de una diferencia doble en la tasa 

de mortalidad. (69) 

En el estudio de Mejía Navarro (65) realizado en Ecuador el promedio de TAS en los 

adultos hipertensos fue de 119,8 ± 14 mmHg identificado una representación 

importante de hipertensos descompensados. En este estudio no se midió el 

promedio de TAS y TAD pero en los adultos hipertensos la presencia de 

descompensación relacionada con el desconocimiento sobre la enfermedad de base 

fue lo característico. 

En relación a los marcadores de riesgo, Molina-Ramírez (62) plantea que existe una 

elevada prevalencia de factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares, 

donde la propia enfermedad; HTA, juega un papel importante, muchas veces 

coexistiendo con otros factores de riesgo en un mismo individuo. En la TABLA 6 se 

presentan los marcadores de riesgo que con mayor frecuencia se encontraron en la 

población de estudio. Mientras que en la TABLA 7 se identifica la relación de estos 

con el inadecuado nivel de conocimientos. 

Estudios previos en Cienfuegos donde se identifiquen los riesgos cardiovasculares 

es el de Utrera-Díaz y col., (70) desarrollado en el Policlínico Comunitario 

Universitario Cecilio Ruíz de Zárate en el período junio 2018 a mayo de 2019 donde 

el 72,6 % de los hipertensos se detectan como fumadores, el 39,7 % diabéticos y el 

31,5 % con colesterol elevado.  

Al respecto, Gomez Martínez (71) en México en su investigación titulada, Hipertensión 

arterial e incidencia de los factores de riesgo en adultos mayores, plantea que los 

principales factores de riesgo asociados en los pacientes hipertensos de su estudio 

fueron alimentación inadecuada 45%, herencia familiar 25%, sedentarismo 20%, 

consumo de alcohol 5% y consumo de tabaco 5%. 
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Naranjo Hernández (44) en Santi Espíritu con su trabajo titulado, Acciones educativas 

para modificar el nivel de información sobre hipertensión arterial expone que los 

factores de riesgo que prevalecieron en 93 pacientes con HTA fueron los 

antecedentes familiares 87 % y los hábitos dietéticos inadecuados 84.9 %. 

Al respecto, Martínez-Cabrera (72) y Hernández-Vázquez (73) plantean que el 

antecedente familiar de HTA es 3,8 veces más frecuente en personas con 

antecedentes de HTA en familiares de primer grado. La predisposición heredada 

depende de un grupo de genes (herencia poligénica), lo cual hace al sujeto más 

sensible a la influencia de algunos agentes ambientales. 

Diversos estudios plantean que el sobrepeso y la obesidad constituyen factores de 

riesgo directos de HTA, (67, 69) en concordancia con lo encontrado en la población de 

la actual investigación y el estudio de Mejía Navarro (65) realizado en la población de 

Barrio México en Ecuador. Los cambios en el estilo de vida son importantes en el 

control de las cifras de TA y la aparición de HTA. Específicamente, en nuestra 

población, actuarían como un factor agravante del desarrollo de HTA, similar a lo 

descrito en otros estudios. (74) 

En nuestro estudio se observó que la mayor representación de hipertensos presentó 

diabetes mellitus y el 23 % de ellos descompensación de esta comorbilidad que 

acompaña a la HTA, lo que concuerda con otros estudios que señalan la asociación 

de HTA con otras enfermedades. (65, 67) 

Algunos estudios mencionan factores que influyen en la HTA como el consumo de 

frutas y vegetales, (68) consumo de grasas, (67) consumo extra de sal, (75) consumo de 

alcohol, (76) consumo de tabaco (75,76) y actividad física (68) como factores protectores 

o de riesgo de HTA. En total acuerdo con los resultados que se hallaron en la 

población estudiada con CMF-16. 

La TABLA 8 representa el inadecuado control de la presión arterial identificada en 

hipertensos con marcadores de riesgo cardiovasculares y su relación con el bajo 

nivel de conocimientos sobre la enfermedad de base. En relación a esta variable no 

se encontró ningún trabajo que indagara sobre ello en pacientes con antecedentes 
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de HTA o que tuviese alguno de los marcadores de riesgo cardiovasculares 

abordados en el presente estudio. 

La Organización Mundial de la Salud define a la adherencia al tratamiento como el 

grado de comportamiento de una persona para tomar el medicamento, seguir un 

régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida, son las recomendaciones 

acordadas de un prestador de asistencia sanitaria. (77,78) Esta definición no solo se 

enfoca en la medicación, sino que aborda la adherencia más allá de la terapéutica 

prescrita ya que existen numerosas actitudes que se van a vincular con la salud del 

paciente por este motivo se considera que la adherencia terapéutica es un proceso 

complejo 

Frente a todo esto, luego de identificar los resultados se analiza que en relación a 

nivel de conocimiento sobre hipertensión arterial y la adherencia al tratamiento 

existen muchos factores que necesitan ser mejorados para que el nivel de 

conocimiento sobre hipertensión arterial en los pacientes hipertensos sea alto y se 

determina que el nivel de conocimiento sobre hipertensión arterial del paciente 

hipertenso es medio, en cuanto a la adherencia al tratamiento se determina que los 

pacientes no son adherentes al tratamiento como se observa en la TABLA 9. 

Báez L y col., (79) en su trabajo titulado guías colombianas para el Diagnóstico y 

Tratamiento de la Hipertensión Arterial, plantean la importancia del tratamiento 

combinado de la hipertensión arterial y señalan que el abordaje terapéutico ha de 

estar basado en modificaciones del estilo de vida y tratamiento antihipertensivo y de 

los factores de riesgo asociados, su conocimiento y cumplimiento es la clave del 

éxito en minimizar los riesgos por complicaciones que implica padecer la 

enfermedad.  

Yalle Osorio (55) en Perú en su trabajo previamente citado y desarrollado en el 2020 

registra que los pacientes hipertensos poseen un nivel medio de conocimiento sobre 

HTA y no se encuentra adherido al tratamiento el 73 % de ellos. 

Soplopuco Díaz y col., (51) en su trabajo previamente citado reportan que la población 

con inadecuado conocimiento sobre hipertensión arterial (95,6 %) tiene adherencia 
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parcial al tratamiento y 5,1 veces más riesgo de tener adherencia parcial al 

tratamiento. 

Al respecto Espinosa-Brito plantea que existen diferentes motivos por los que se 

sugiere que el primer nivel de atención es que debe considerar con mucho esmero y 

responsabilidad a los individuos con hipertensión arterial y tener en cuenta todas las 

características clínicas y circunstancias particulares de cada uno de forma individual 

al tomar una conducta terapéutica con los mismos. (61) 

A consideración de la autora el paciente debe decidir sobre el tratamiento aplicado, 

con el conocimiento previo de riesgo/beneficio y procurar la objetividad con 

información ajustada a la realidad. Con frecuencia, las decisiones se descargan en 

la familia del paciente mayor y no siempre éste es capaz de comprender y de decidir 

su futuro, así como el médico debe sopesar alternativas terapéuticas y luchar contra 

el nihilismo terapéutico, excesivamente extendido con los pacientes mayores: 

sobreestimación del riesgo o subestimación de la esperanza de vida independiente. 

Finalmente, en la TABLA 10 se presentan las dimensiones del conocimiento sobre 

la HTA que fueron explorados y que se relacionaron con los mayores 

desconocimientos registrados en la población de estudio. Al respecto la 

investigación de alcance nacional de Díaz Pupo (66) el 46 % tenían un conocimiento 

inadecuado siendo los factores de riesgos la dimensión con mayor dificultad. 

Investigaciones internacionales como la de Baglietto-Hernández y col., (80) titulada, 

Nivel de conocimiento en hipertensión arterial en pacientes con esta enfermedad de 

la Ciudad de México, logra elevar el nivel de información en los pacientes que 

desconocían los principales síntomas de la hipertensión arterial (58 %), los factores 

de riesgo (94 %) y los cuidados del paciente con riesgo (54 %), todo lo cual se 

enriqueció una vez aplicadas las acciones educativas. 

Se difiere con Olguín C y Trejo A (57) en su trabajo de investigación, Grado de 

conocimiento que tienen los pacientes con hipertensión acerca del accidente 

vascular cerebral como posible complicación de su enfermedad y su capacidad de 

autocuidado en el estado de Querétaro México 2018, donde concluye que el 56,7 % 
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de la población tiene un grado alto de conocimiento acerca de la hipertensión y sus 

complicaciones. 

Yalle Osorio (55) en Perú en su trabajo previamente citado identifica que el nivel de 

conocimiento medio sobre HTA se relaciona con las dimensiones medidas de la 

siguiente forma: con la dimensión definición el nivel de conocimiento es alto (55 %), 

en la dimensión factores de riesgo es medio (66 %), en la dimensión signos y 

síntomas es alto (50 %), en la dimensión complicaciones es medio (61 %), 

dimensión tratamiento es alto (50 %), en la dimensión dieta es alto (57 %) y en la 

dimensión prevención es alto (55 %). 

Se difiere con Enríquez (81) en su trabajo de investigación, Nivel de conocimientos 

sobre prevención de hipertensión arterial en adultos mayores del centro de Salud 

Lares Calca Cusco 2017, donde concluye que existe un conocimiento malo 57 % 

sobre los signos y síntomas de la hipertensión arterial mientras que el 54 % tiene un 

buen conocimiento sobre la dieta en dicha enfermedad por pacientes que la 

padecen. 

En relación a la dimensión tratamiento no se encontró ningún trabajo que indagara 

sobre esta en pacientes donde se explorara en conocimiento sobre este tema en 

particular. 

A criterio de la autora a pesar de la información emitida por los medios de difusión 

masiva y plegables informativos publicados, colocados en los distintos centros de 

salud a todos los niveles; el escaso nivel de información repercute negativamente en 

el control de cualquier enfermedad, como ocurre con la HTA, por lo que se considera 

que la aplicación de acciones educativas con técnicas participativas, se motiva a la 

comunidad a seguir su enfermedad de una manera más consciente, inclusiva 

mediante la práctica de conductas adecuadas en aras de preservar y mejorar su 

salud. 

Según Mario Bunge, (82) el conocimiento viene a ser el conjunto de información que 

posee el hombre como producto de su experiencia, es decir de lo que ha sido capaz 

de inferir a partir de su experiencia cotidiana, entendiéndose como un modelo más o 
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menos organizado de concebir el mundo y de dotarlo de ciertas características que 

resultan en primera instancia de la experiencia personal del sujeto que conoce. 

Los factores de riesgo y los marcadores cardiovasculares son factores que impactan 

de manera seria tanto a las personas que padecen HTA como a sus familias. Su 

repercusión en la morbilidad, discapacidad y pobre calidad de vida del paciente con 

HTA evidencian la necesidad de educar con programas y estrategias de prevención 

al paciente y al equipo de profesionales que lo asistente partiendo de la premisa de 

ser una necesidad el cambio en los hábitos y estilos de vida para modificar los 

riesgos que generalmente se asocian en estos enfermos. Temas como tratamiento 

interdisciplinario de las complicaciones han demostrado ser efectivos para reducir la 

frecuencia de su aparición. (74) Cuba cuenta con un Gobierno y un Sistema de Salud 

que facilita la atención integral de estas personas. 

La investigación describe el fenómeno a nivel municipal por vez primera. Sus 

resultados exponen la necesidad de darle continuidad a la línea de investigación en 

el entorno donde fue detectado necesidades de aprendizaje e incentivar las tareas 

de educación al paciente hipertenso más de lo que se ha trabajado hasta el 

momento. Describir los resultados de la labor de educación con acciones de 

prevención primaria y secundaria en uno de los programas priorizados en salud debe 

ser interés de todos los que trabajan para elevar la calidad de vida del paciente 

enfermo. En la investigación los administrativos de salud de Reina jugaron un papel 

capital, sin la voluntad política no hubiese sido posible en los momentos más difíciles 

de Pandemia en la provincia de Cienfuegos desarrollar la investigación.  

La principal limitación que tuvo el trabajo estuvo relacionada con las modificaciones 

en el diseño atendiendo al tipo de investigación pues fue imposible desarrollar una 

investigación de intervención comunitaria en pleno período de pandemia por la 

COVID-19 lo que obligó a buscar alternativas desarrollando la misma hasta una 

primera etapa en la población del consultorio-16. Las posibles valoraciones en los 

marcadores de riesgo cardiovasculares y los riesgos atribuibles pudieron estar 

modificados por la etapa de carga emocional en la que todos los pacientes estaban 
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sumergidos para la adecuada evaluación diagnóstica del conocimiento e introducir 

sesgos. 

En las condiciones económicas actuales en que se desenvuelve nuestro país, se 

hace sumamente importante el papel del médico y la enfermera de la familia en su 

accionar diario. De hecho, es precisamente el especialista en Medicina General 

Integral ubicado en el primer nivel de la Atención Primaria de Salud, el escalón inicial 

y más importante en el seguimiento preventivo de los pacientes con factores de 

riesgo cardiovasculares que son predecesoras de complicaciones o modificaciones 

del curso de la enfermedad hipertensiva. 

Su sospecha clínica es trascendental para alertar al paciente sobre la posible 

aparición de posibles complicaciones y la necesidad de cambios inmediatos en sus 

hábitos de vida en quienes padecen la enfermedad. La existencia de varios factores 

de riesgo asociados al paciente debe constituir miradas de aproximación para 

futuras investigaciones en una enfermedad de prevalencia creciente. Los médicos al 

estar al tanto de los avances en esta área contribuirán a promover en la comunidad 

una pesquisa oportuna y un asesoramiento adecuado a familias con integrantes 

hipertensos. 
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PRINCIPALES RESULTADOS 

• Los hipertensos con marcadores de riesgo cardiovasculares se caracterizaron 

por predominar las edades de 40- 49 y de 50-59 años (n=34- 34 % para 

ambos intervalos), el sexo femenino (n=54-54 %), preuniversitario (n=34-34 

%), la intensidad laboral moderada (n=69-69 %), descompensados de la 

presión arterial (n=80-80,0 %), percepción ignorada del riesgo de padecer 

aterosclerosis (n=94-94 %) y los no adheridos al tratamiento (n=83-83 %). 

• Los marcadores de riesgo cardiovasculares que se identifican en la población 

de estudio son: incremento de la cintura abdominal (n=91-91 %), tabaquismo 

(n=51-51 %), obesidad (n=46-46 %), sobrepeso (n=43-43 %), consumo de 

alcohol (n=40-40,0 %), sedentarismo (n=29-29 %) y la diabetes 

descompensada (n=23-23 %). 

• El conocimiento inadecuado sobre HTA (n=83-83 %) se relacionó con los que 

tenían menor edad, es decir de 30-39 años (n=32-32 %), el sexo femenino 

(n=46-46%), preuniversitario terminado (n=28-28 %), intensidad laboral 

moderada (n=63-63 %), descompensados de la presión arterial (n=66-66 %), 

incremento de la cintura abdominal (n=83-83 %), percepción ignorada del 

riesgo de padecer aterosclerosis (n=77-77 %) y la no adherencia al 

tratamiento (n=83-83 %) 

• El conocimiento adecuado sobre HTA se relacionó con los que tenían de 50-

59 años (n=11-11 %), en ambos sexos de manera similar (n=9-9 %), 

universitarios (n=11-11 %), ligera intensidad laboral (n=11-11%), 

descompensados de la presión arterial (n=14-14 %), incremento de la cintura 

abdominal (n=9-9 %), percepción ignorada del riesgo de padecer 

aterosclerosis (n=17-17 %) y la adherencia al tratamiento (n=17-17 %). 

• Las dimensiones relacionadas con el conocimiento inadecuado sobre HTA 

fueron: <factores de riesgos> (n=94-94 %), <dieta> por el 89 %, <síntomas y 

signos> por el 86 %, <tratamiento> por el 83 %, <ejercicio físico> por el 74 % 

y <complicaciones> por el 60 %. 
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CONCLUSIONES 

• El nivel de conocimiento inadecuado en hipertensos con marcadores de 

riesgo cardiovasculares del consultorio médico-16 en Cienfuegos se aproxima 

a la mayor representación de los estudios nacionales e internacionales 

referenciados. Sus características se relacionan con la feminización, la menor 

edad, la enseñanza preuniversitaria, moderada intensidad laboral, 

descompensación de la enfermedad de base, ignorada percepción del riesgo 

de padecer aterosclerosis y la no adherencia al tratamiento. Todo lo cual 

evidencia la necesidad de implementar medidas educativas sobre la 

enfermedad de base a corto plazo. 

• Los marcadores de riesgos cardiovasculares se ordenaron de la siguiente 

forma: incremento de la cintura abdominal, tabaquismo, obesidad, sobrepeso, 

consumo de alcohol, sedentarismo y la diabetes descompensada; todos 

susceptibles de ser modificables cuando el paciente asume la necesidad y se 

hace partícipe de cambios en su estilo de vida. 

• Las dimensiones del conocimiento con mayor dificultad fueron los 

relacionados con factores de riesgos, dieta, síntomas y signos de la HTA, el 

tratamiento, el ejercicio físico y las complicaciones. Resultados que exponen 

la necesidad de implementar un programa educativo que propicie modificar el 

nivel de conocimientos sobre temas generales de HTA desde etapas 

tempranas en aras de elevar la calidad de vida del paciente e impactar en los 

indicadores de morbimortalidad, acorde a las estrategias del sistema de salud 

cubano. 



“Caracterización del nivel de conocimientos sobre hipertensión arterial en hipertensos con marcadores de riesgos 
cardiovasculares. Consultorio-16, Cienfuegos 2021” 

51 

 

RECOMENDACIONES 

• Darle continuidad a la línea de investigación con la finalidad de 

implementar una intervención comunitaria de manera tal que propicie 

concientizar y empoderar a la población enferma como estrategia de 

prevención partiendo de la modificación del conocimiento que impacte 

positivamente en los hábitos y estilos de vida a mediano plazo. 
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ANEXOS 

Anexo- 1. Consentimiento informado 

“Caracterización del nivel de conocimientos sobre hipertensión arterial en hipertensos 

con marcadores de riesgos cardiovasculares. Consultorio-16, Cienfuegos 2021” 

 

A través de este documento, yo (Nombre y apellidos)……………….…………………. 

deseo expresar que he sido informado acerca del desarrollo de la investigación y 

ejerciendo mi libre poder de elección y voluntariedad doy mi consentimiento para ser 

incluida en el grupo de pacientes que formará parte del estudio. La misma contribuye 

a caracterizar el nivel de conocimientos sobre hipertensión arterial en pacientes 

hipertensos con marcadores de riesgo cardiovasculares dispensarizados en el 

consultorio 16 del Área de Salud- I en Cienfuegos durante el año 2021. 

Se me ha informado, que los datos inherentes a mi persona serán solamente del 

conocimiento de los investigadores, respetándose en todo momento lo establecido 

internacionalmente en las normas de calidad científica y ética asegurando 

públicamente la protección de los derechos, la seguridad y el bienestar de mí como 

participante. De igual manera se me ha explicado que de este estudio no se 

obtienen beneficios económicos para los investigadores que la realizan, ni para mí, y 

se me otorga el derecho de retirarme en el momento que lo estime conveniente sin 

menoscabo de las relaciones con los autores del trabajo. 

Sobre la base de lo antes planteado en este documento y habiendo aclarado todas 

mis dudas, expreso mi disposición a participar en esta investigación ofreciendo todos 

los datos que se me solicitan. 

A……….días del mes…………………del año 2021 

Y para que así conste firmo el siguiente documento: 

Nombre y apellidos (paciente): …………………………………Firma:………………...  

Nombre y apellidos del investigadora principal:………………………Firma:……..…  



 

 

Anexo- 2. Encuesta  

Estimado paciente: con el objetivo de identificar el nivel de conocimientos de los 

adultos del consultorio 16, del Policlínico Área-I, se está desarrollando una 

investigación para ello solicitamos su colaboración. Los datos aportados por Ud., 

serán procesados por personal competente y confiable. Le agradecemos de 

antemano por su participación en el estudio. (10) 

DATOS GENERALES 

1. Edad:_____ 

2. Sexo:____ 

3. Nivel de instrucción Primaria, Secundaria, Preuniversitario, Universitario, 

Técnico medio 

4. Ocupación: _____________________________________________________ 

5.  Actividad física (Tiempo de reposo/ sentado durante el día): ___ ≥75 %, 

___≥40 %, ___≥25% 

MARCADORES: 

a. PA ___ mmHg 

b. Peso_________ kg y talla ________ cm IMC=_______ 

c. Cintura abdominal ___________ cm 

d. practica ejercicios físicos: SI, NO, 

e. padece de Diabetes mellitus: SI, NO, Valor de la glicemia ____ 

f. Tabaquismo: SI, NO, 

g. Consumo de alcohol: SI, NO 

DIMENSIONES DEL CONOCIMIENTO.  

1. De los factores de riesgos de la hipertensión: Encierre en un círculo el número que 

corresponda con los que considere verdaderos. 

1 Antecedentes familiares de hipertensión arterial, 2. Hábitos tóxicos, 3 Obesidad, 

4. Artrosis, 5. Colesterol elevado, 6. Anemia. 

2. ¿Conoce usted los síntomas y signos de la hipertensión arterial? Encierre en un 

círculo el número que corresponda con los que considere verdaderos. 



 

 

1. Dolor de cabeza. 2. Rubor facial. 3. Sed, Hambre. 4. Orina mucho. 5. Dolor 

precordial. 6. Dolor de estómago, 7. Zumbido en el oído.  

3. ¿Qué usted considera que debe ser el paciente hipertenso con el tratamiento? 

Encierre en un círculo el número que corresponda con los que considere 

verdaderos. 

1. Cambiar el medicamento. 2. Suspender el medicamento si no aparecen 

síntomas. 3. Cumplir el tratamiento diario indicado por el médico. 4. Controlarse 

con la dieta si no presenta elevación de la tensión arterial. 

4. La dieta del hipertenso requiere: Encierre en un círculo el número que corresponda 

con los que considere verdaderos. 

1. Comer con poca azúcar 2. Hacer una sola comida 3. Comer con poca grasa y 

sal 

5. Un paciente hipertenso en relación con el ejercicio físico debe: Marcar con una X: 

1. Practicar ejercicio físico diariamente 2. Tratar de no hacer ejercicio físico 3. Realizar 

ejercicio físico intenso 4. Asistir al Círculo de hipertensos 

6. ¿Considera usted que presenta riesgo de desarrollar complicaciones en su 

enfermedad? 1. Sí, 2. NO 



 

 

Anexo 3. Test de Morisky-Green-Levine. (38,39) 

 
Paciente No. ___ Nombre y apellidos: ______________________________ 

Preguntas Respuesta 

1. ¿Deja de tomar alguna vez los medicamentos para tratar su 
enfermedad? 

□ Si 
□ no 

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? 
□ Si 
□ no 

3. Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? 
□ Si 
□ no 

4. Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla? 
□ Si 
□ no 
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