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RESUMEN 

La hipertensión arterial es una de las enfermedades más comunes. Es un problema sanitario 

extraordinario, permanece asintomática hasta etapas tardías de su evolución, existen cerca de 

un billón de hipertensos a nivel mundial, con una mortalidad de 15 millones por año. Se realizó 

un estudio de intervención a pacientes mayores de 35 años del Consultorio No 13, 

perteneciente al Policlínico Victoria de Girón, Guáimaro, en el período comprendido entre 

octubre 2017 y junio 2019, con el objetivo de incrementar el nivel de conocimientos sobre la 

hipertensión arterial. El universo de estudio estuvo constituido por 75 pacientes diagnosticados 

y la muestra por 54 de ellos. La información se obtuvo de los datos proporcionados del 

cuestionario, validado por criterio de expertos, que constituyó el registro primario. Se procesó 

de forma computarizada y se presentó en tablas y texto. El grupo de edades más afectado 



correspondió al de 65-74 años, predominó el sexo femenino. Antes de la intervención educativa 

la mayor parte de los participantes mostraron conocimiento insuficiente en todos los aspectos 

sobre hipertensión arterial, de forma general prevaleció el bajo nivel cognitivo; después de 

aplicado el programa educativo la mayoría de ellos tuvieron conocimiento suficientes en los 

aspectos evaluados y un nivel alto en la evaluación general. Se concluye que la intervenciòn 

resultó factible y efectiva para el conocimiento de la hipertensión arterial, se elevaron los 

niveles de comprensión y se logró mayor calidad de vida de los pacientes estudiados. 

 

SUMMARY 

Hypertension is an one belonging to the commonnest diseases. It is a sanitary extraordinary 

problem, remain without symptoms to overdue stages of your evolution, they exist fence of one 

billion hypertensive worldwide, with a mortality of 15 million per year. A study of intervention 

accomplished to the Poly-Clinical Victory of Girón, Guáimaro, in the period understood between 

October  2017 and June  2019, for the sake of incrementing the level of knowledge on 

hypertension to patient elders of 35 years of the Doctor's Office No 13, perteneciente. The 

universe of study was constituted for 75 diagnosed patients and you show her for 54 of them. 

You got the information from the data provided of the questionnaire, validated by experts' 

opinion, that you constituted the primary record. It was  processed of computerized form and 

you showed up in tie and text. The most affected age group corresponded to the one belonging 

to 65-74 years, the female sex predominated . Before the educational intervention the greater 

part of the participating they showed insufficient knowledge in all respects on hypertension, of 

general form the low cognitive level prevailed ; After of once the educational program was  

applied the majority of they had knowledge enough in the evaluated aspects and a tall level in 

the general evaluation. You come to an end than the intervenci the n proved to be feasible and 

effective for the knowledge of hypertension, the levels of understanding rose and you got the 

studied patients' bigger quality of life. 

 

 



INTRODUCCIÓN 

Según el informe de la Organización Mundial de la Salud, a nivel mundial, una de cada tres 

personas padece hipertensión arterial, condición responsable de la mitad de las muertes por 

infartos y enfermedades del corazón.1 

La hipertensión arterial afecta a un 25% de la población adulta (1.000 millones de personas en 

todo el mundo) y es la causa principal de mortalidad a nivel global, además de ser la etiología 

más habitual de consulta con el médico; es el factor de riesgo tratable más fácil de reconocer 

de ictus, infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca, enfermedad vascular periférica, disección 

aórtica, fibrilación auricular y nefropatía terminal. Así también se la considera de muy baja 

prevalencia en individuos por debajo de los 30 años, alcanzando como tal hasta el 80% en los 

mayores de 60 años.2  

La distribución de la prevalencia depende fundamentalmente de factores socioeconómicos y 

culturales, aunque con tendencia a igualarse en todas las zonas geográficas del planeta. Se 

reportó que a nivel mundial aproximadamente el 26,4 % de las personas padecían de 

hipertensión arterial y se espera que se incremente hasta el 29,2 % para el 2025.3 

Por su comportamiento en ocasiones es asintomática, esta afección es calificada por muchos 

autores como una amenaza silenciosa. En el mundo se estima que existen 691 millones de 

personas que padecen de hipertensión arterial. De los 15 millones de muertes causadas por 

enfermedad circulatoria, 7, 2 millones son por enfermedad del corazón, y 4, 6 millones, por 

enfermedad vascular encefálica. La hipertensión está presente en la mayoría de ellas.4 

El incremento de las expectativas de vida en la mayoría de los países, ha propiciado que una 

gran cantidad de personas transite hacia la vejez. Lo anterior se traduce en un aumento de las 

personas hipertensas en los próximos años ya que se ha demostrado que la frecuencia de HTA 

aumenta con la edad, casi el 50 % de la población mayor de 50 años la padece. Los estudios 

de prevalencia en la mayoría de los países se encuentran entre el 15 y el 30 %.5 

En Cuba se estima una prevalencia de un 15 % en las zonas rurales y de un 25 al 30 % en las 

zonas urbanas, aunque se aprecia que por cada hipertenso conocido existe otro no 

diagnosticado, lo que hace pensar que existe subregistro, y que de estos sólo alrededor del 50 



% tienen tratamiento correcto. Se alcanza entre 28 y 33% en adultos y en mayores de 60 años 

alcanza hasta 47%, de modo que existen aproximadamente más de 2,4 millones de 

hipertensos.6, 7, 8 

En la provincia de Camaguey, especificamente, en el municipio Guáimaro, se ha evidenciado 

de igual forma un aumento considerable de los pacientes hipertensos. A pesar de los esfuerzos 

realizados por nuestro sistema de salud pública que hace énfasis en la prevención y en el 

trabajo comunitario sobre los factores de riesgo que desencadenan la hipertensión, aùn las 

personas no estan preparadas para lidiar con esta condiciòn. Razòn que motivò la realizaciòn 

de esta investigaciòn. 

 

Justificación 

Se ha calculado que la hipertensión explica 6% de los fallecimientos a nivel mundial. Factores 

ya conocidos como la obesidad y el incremento ponderal son factores de riesgo independientes 

y potentes de hipertensión (se ha estimado que 60% de los hipertensos tienen exceso ponderal 

mayor de 20%). Entre las poblaciones, la prevalencia del incremento tensional depende de la 

ingesta de cloruro de sodio con los alimentos, y el aumento por el envejecimiento. Factores 

ambientales adicionales que a veces contribuyen a la hipertensión comprenden el consumo de 

alcohol, el estrés psicosocial y niveles bajos de actividad física.9 

Esta investigación ahonda en uno de los problemas más prevalentes dentro de nuestro país, y 

dado el impacto que esta condición tiene en miles de personas resulta una prioridad desarrollar 

cada vez más proyectos enfocados en la educación de la población en lo referente a 

enfermedades crónicas.   

Con el presente estudio se pretende obtener una visión fidedigna acerca de los conocimientos 

sobre hipertensión arterial en los habitantes de la comunidad perteneciente al Consultorio No 

41, para de esta manera poder contrastar la realidad de estos pobladores con lo que se cree o 

concibe acerca de su situación frente a información básica sobre hipertensión arterial y factores 

de riesgo cardiovascular. 



La finalidad perseguida es la de generar un sustrato adecuado sobre el cual actuar, es decir 

una base de datos importante para los trabajadores de la salud locales, la cual les brindará 

información necesaria para generar estrategias de educación más específicas en zonas del 

territorio con iguales caracterìsticas. 

Considerando lo antes expuesto se plantea el siguiente problema científico: ¿Cómo 

incrementar el nivel de conocimientos sobre hipertensiòn arterial en pacientes mayores de 35 

años del Consultorio No 13 , perteneciente al Policlínico  Victoria de Girón ,Guáimaro? 

Fundamentación Teórica 

La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad crónica caracterizada por un incremento 

continuo de las cifras de la presión sanguínea en las arterias. Aunque no hay un umbral estricto 

que permita definir el límite entre el riesgo y la seguridad, de acuerdo con consensos 

internacionales.10 

En el 90 % de los casos la causa de la HTA es desconocida, por lo cual se denomina 

«hipertensión arterial esencial», con una fuerte influencia hereditaria. Entre el 5 y 10% de los 

casos existe una causa directamente responsable de la elevación de las cifras tensionales. A 

esta forma de hipertensión se la denomina «hipertensión arterial secundaria» que no sólo 

puede en ocasiones ser tratada y desaparecer para siempre sin requerir tratamiento a largo 

plazo, sino que además, puede ser la alerta para localizar enfermedades aún más graves, de 

las que la HTA es únicamente una manifestación clínica.10 

La tensión arterial se mide en milímetros de mercurio (mmHg) y se registra en forma de dos 

números separados por una barra, correspondiendo el primero a la tensión sistólica (la más 

alta y que se produce cuando el corazón se contrae), mientras que el segundo número hace 

referencia a la tensión diastólica (la menor, se da cuando el músculo cardiaco se relaja); la 

tensión normal en un adulto se define como una tensión sistólica de 120 mmHg y una tensión 

diastólica de 80 mmHg. Por lo tanto la Hipertensión Arterial (HTA) en el adulto se define como 

una tensión arterial sistólica igual o mayor a 140 mmHg y una tensión arterial diastólica igual o 

mayor a 90 mmHg. (10) 



 

Tabla No 1. Clasificación de la Hipertensión Arterial. Tomado de: Guías Latinoamericanas de 

Hipertensión arterial.11 

La hipertensión sistólica aislada se refiere a la presencia de una presión sistólica elevada 

conjuntamente con una presión diastólica normal, una situación frecuente en las personas de 

edad avanzada. 

La hipertensión se clasifica como resistente o refractaria en sujetos tratados con al menos 3 

fármacos antihipertensivos a dosis plenas.12 

Tipos de Hipertensión arterial 

Hipertensión arterial primaria o esencial: es la hipertensión idiopática que tiene factor genético, 

por tanto, suele existir antecedentes en la historia familiar. 

Hipertensión arterial secundaria: Cuyo origen se encuentra correlacionado con una causa 

específica ya sea esta: renovascular, feocromocitoma, coartación de la aorta, entre otras.13 

Factores de Riesgo 

• No Modificables 

Etnia: Estudios realizados han demostrado, niveles más altos de hipertensión arterial en la 

etnia negra. Esto debido, al diferente comportamiento que tiene la enfermedad.14  

Edad y sexo: hombre ≥ 45 años o mujer post-menopáusica  

Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular.  



Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular: Solo cuando estos han ocurrido en 

familiares de primer grado.  

Sensibilidad a la sal: La causa de esta sensibilidad especial a la sal es variable, presentado el 

aldosterismo primario, la estenosis bilateral de la arteria renal, las enfermedades 

parenquimatosas renales, o la hipertensión esencial con renina baja aproximadamente la mitad 

de los pacientes.15 

• Modificables 

Tabaquismo: Fumar uno o más cigarrillos al día.  

Dislipidemias: Colesterol total ≥ a 200mg/dL o colesterol LDL ≥ a 130mg/dL o colesterol HDL< 

de 40 mg /dL y triglicéridos (TGC) ≥ a 150 mg/dL.  

Diabetes Mellitus: glicemia en ayunas ≥ a 126 mg/dL en al menos dos ocasiones o glicemia 

casual ≥ a 200 mg/dL asociada a síntomas clásicos.16 

Factores socioeconómicos 

Determinantes sociales tales como: salud, ingresos, educación y vivienda generan un impacto 

negativo en los pacientes, en lo que a sus factores de riesgo conductuales se refiere, 

favoreciendo por lo tanto la aparición de HTA. Así mismo las condiciones de vida o trabajo 

favorecerían el aumento de la tensión arterial dado que pueden retrasar la detección y el 

tratamiento oportuno, así como el desarrollo de complicaciones, todo esto derivado  de la falta 

de acceso a diagnóstico y tratamiento.16 

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de aproximadamente 17 

millones de muertes por año, casi un tercio del total.17 La hipertensión es la causa de por lo 

menos el 45% de las muertes por cardiopatías, y el 51% de las muertes por accidente 

cerebrovascular.18 

En Latinoamérica, el 13% de las muertes y el 5,1% de los años de vida ajustados por 

discapacidad (AVAD) pueden ser atribuidos a la hipertensión. La prevalencia ajustada para la 

edad de la hipertensión en la población adulta general en diferentes países de Latinoamérica 

(encuestas nacionales o muestreos sistemáticos aleatorizados) varía entre el 26 al 42%. 19, 20 



El objetivo último de la terapia antihipertensiva en salud pública es la reducción de la morbilidad 

y mortalidad cardiovascular y renal. Se conoce que  la mayoría de pacientes en especial 

aquellos  mayores de 50 años, alcanzarán el objetivo de PAD después del PAS, el enfoque 

primario debe ser conseguir el objetivo de PAS. Tratando la PAS y la PAD hasta la meta de 

140/90 mmHg está asociado con un descenso en complicaciones cardiovasculares.21 En 

hipertensos diabéticos o enfermedad renales objetivo de PA es < 130/80 mmHg.21 

La adopción de estilos de vida saludables en todo el mundo es imprescindible para prevenir la 

elevación de PA y es indispensable en hipertensos. La modificación de los estilos de vida más 

importantes bajan la PA, incluyendo:  

• Incrementar la actividad física aeróbica; actividades como caminar, bailar, correr, nadar 

y montar en bicicleta, de 30 a 60 minutos al día y al menos de tres a cinco días por 

semana. Bien realizados, estos ejercicios pueden llegar a reducir los valores de tensión 

arterial en personas hipertensas hasta situar sus valores dentro de la normalidad. 

• Mantener un peso corporal dentro de los estándares correspondientes a la edad y la 

estatura, según el sexo, lo que debe estar acorde con el IMC correspondiente 

• Reducir al mínimo el consumo de alcohol: al día no deben consumirse más de 30 ml de 

etanol, que equivale a 720 ml (2 latas) de cerveza; 300 ml de vino (dos copas; un vaso 

lleno contiene 250 ml); 60 ml de whisky (un quinto de vaso), en los varones; en las 

mujeres, la mitad; reducir el consumo de sodio consumir una dieta rica en frutas y 

vegetales. 

• Se recomienda una dieta que se caracteriza por la abundancia de productos frescos de 

origen vegetal (frutas, verduras, cereales, patatas, frutos secos), baja en productos 

ricos en azúcares refinados y carnes rojas, consumir aceite de oliva como la principal 

fuente de grasa, y la ingesta de queso fresco, yogur, pollo y pescado en cantidades 

moderadas, lo cual se considera una alimentación ideal para la prevención de las 

enfermedades cardiovasculares. 

• Privarse de todo tipo de tabaco (cigarro, pipa, habano, etc.). 



• Controlar la glucemia (sobre todo si la persona padece diabetes).22 

La modificación de estilos de vida reduce la PA, aumenta la eficacia de los fármacos 

antihipertensivos y disminuye el riesgo cardiovascular. 

Se dispone de excelentes datos de resultados de estudios clínicos que muestran que el 

descenso de la PA con algunas clases de fármacos, incluyendo IECAs, ARA2, 

betabloqueantes, antagonistas del calcio y diuréticos tipo tiazida, reducen todas las 

complicaciones de la HTA. Los diuréticos tipo tiazida han sido la base de la terapia 

antihipertensiva en la mayoría de estudios. Los diuréticos han sido virtualmente insuperados en 

la prevención de las complicaciones cardiovasculares de la HTA. La excepción es el Second 

Australian Nacional Blood Pressure, estudio que aporta ligeros mejores resultados en hombres 

blancos con un régimen que comenzaba con IECAs comparado con otro que iniciaba con un 

diurético. Los diuréticos aumentan la eficacia antihipertensiva de múltiples regímenes, que 

pueden ser usados para conseguir el control de PA, y son más asequibles que otros agentes 

terapéuticos. A pesar de estos hallazgos los diuréticos permanecen infrautilizados.23, 24 

Los diuréticos tipo tiazida deberían ser usados como terapia inicial en la mayoría de los 

hipertensos, solos o en combinación con agente de las otras clases (IECAs, ARA II, BBs, BCC) 

que hayan demostrado ser beneficiosos en resultados de estudios controlados. Si un fármaco 

no es tolerado o está contraindicado, debería usarse uno de los de otra clase que haya 

demostrado reducción en eventos cardiovasculares.25 

 

 

HIPÓTESIS 

Incrementar el nivel de conocimientos a través de una intervención sobre la hipertensión 

arterial en pacientes mayores de 35 años mejoría la calidad de vida de los mismos en la 

comunidad perteneciente al Consultorio No13 

OBJETIVOS: 

GENERAL: 



Incrementar el nivel de conocimientos sobre la hipertensión arterial en pacientes mayores de 

35 años del Consultorio No 13, perteneciente al Policlínico Victoria de Girón, Guáimaro, en el 

período comprendido entre octubre 2017 y junio 2019. 

ESPECÍFICOS: 

1.- Caracterizar la muestra de estudio según variables sociodemogràficas: edad y sexo 

2.- Aplicar un programa educativo sobre temas relacionados con la hipertensión arterial en 

mayores de 35 años. 

3.- Evaluar el nivel de informaciòn antes y después de aplicado el programa educativo sobre 

hipertensión arterial 

 

DISEÑO METODOLÓGICO 

Tipo de estudio 

Se realizó un estudio de intervención con el objetivo de incrementar el nivel de conocimientos 

sobre la hipertensión arterial en pacientes mayores de 35 años diagnosticados del Consultorio 

Médico No 13, perteneciente al Policlínico Victoria de Girón, Guáimaro, en el período de 

septiembre del 2017 a febrero del 2019. 

Universo y muestra de estudio:  

El universo de estudio estuvo constituido por 75 pacientes diagnosticados del Consultorio 

Médico No 13 y la muestra por 54 de ellos, los cuales cumplieron los siguientes:  

Criterios de inclusión: 

• Pacientes mayores de 35 años, que esten dispuestos a participar de forma voluntaria 

en el estudio mediante el consentimiento informado (Anexo No. 1). 

• Pacientes que disponían de tiempo para participar en las actividades planificadas, 

considerando el horario establecido. 



Criterios de exclusión: 

• Paciente con deficiencia o discapacidad de algún tipo que le impida participar en las 

actividades planificadas. 

• Pacientes ausentes justificadamente o no a más del 30% de las actividades 

planificadas.  

Métodos aplicados para realizar la investigación: 

Teóricos: 

Histórico-lógico: permitió analizar la evolución histórica de la hipertensiòn arterial, sus 

antecedentes y tendencias actuales, lo cual permitió establecer las bases teóricas que 

sustentan y reflejan de forma lógica, la necesidad, la esencia y regularidad del conocimiento. 

Analítico-sintético: permitió el estudio del comportamiento de los factores de riesgo de la 

hipertensión arterial en los pacientes diagnosticados. 

Inducción-deducción: permitió la valoración de los resultados de los diversos instrumentos 

utilizados en la investigación, así como las vías lógicas seguida para la solución del problema 

científico. 

Análisis de las fuentes de información: permitió analizar documentos, artículos, resúmenes de 

investigaciones, tesis de maestrías, doctorados y literatura científica en general relacionada 

con el tema de investigación.  

Empíricos: 

Observación: permitió valorar las variables, lo que ayudó a la formulación y fundamentación del 

problema.  

Cuestionario: este fue diseñado según revisión bibliográfica y teniendo en cuenta los objetivos 

de la investigación. (Anexo No 2). 

Para la ejecución de la intervenciòn se cumpliron cuatro etapas de trabajo: 

Etapa I: Coordinaciòn 



En una primera etapa se realizó una reunión con los directivos, el Consejo Científico y el 

Comité de Ética de la institución, así se diò a conocer acerca del estudio. Luego se informò a 

todos los profesionales los objetivos del mismo.  

Los participantes tambièn fueron informados sobre el estudio y los objetivos que se persiguen, 

para ello se les entregó el correspondiente consentimiento informado. (Anexo No 1)  

Etapa II. Diagnóstica. 

Luego de conformada la muestra se procedió a la aplicación del cuestionario para evaluar el 

nivel de información de los pacientes sobre el tema. El autor de la investigación quien aplicó el 

instrumento dió las instrucciones completas, aclaró los términos dudosos o desconocidos y les 

recordó que sus respuestas eran totalmente confidenciales. La aplicación duró alrededor de 

unos 30 minutos.  

Se le asignó puntos a cada respuesta seleccionada correctamente para ver el total de 

posibilidades (100 puntos) y a ese valor tuvo el 70% de correspondencia con la categoría de 

aprobado. Quedó dentro de los aprobados las categorías de medianamente informados 

(Medio) y bien informados (Alto) 

Categoría        Por ciento  Puntos 

Poco informado (Bajo)   Menos de 70% 0-69       

Medianamente informado (Medio) 70% al 84%  70-84  

Bien informado (Alto)   85% al 100%  85-100 

Etapa III. Intervención educativa.  

En esta etapa se desarrolló un programa educativo (Anexo No 3) que incluyó temas 

relacionados con la hipertensión arterial. Para llevar a cabo el programa se tuvo en cuenta las 

bases psicopedagógicas de la educación para la salud. El programa se confeccionó para una 

duración de 5 semanas, con un encuentro semanal de una hora o más según cada frecuencia y 

tema. 

La misma se realizó a través de la aplicación de técnicas  afectivo – participativas, técnicas 

grupales, técnicas audiovisuales e información gráfica según el programa educativo de la 

intervención.   

Etapa IV. Evaluación.  



La evaluación de seguimiento o proceso al sistema de actividades se realizó de forma semanal 

a través de: 

• Reuniones del equipo de salud y autor de la investigación  

• Observación de las distintas actividades educativas previstas en la intervención. 

• Realización de entrevistas a los pacientes a fin de identificar los problemas   que 

pudieran surgir durante la aplicación del programa educativo. 

La intervención se evaluó desde un punto de vista cualitativo y se obtuvo explorando la 

percepción de los pacientes con respecto a las expectativas, sugerencias y experiencias, así 

como las deficiencias encontradas durante la aplicación de la misma. 

Una vez concluido el sistema de actividades del programa educativo, se aplicó el mismo 

cuestionario diseñado como instrumento evaluativo y con igual sistema de calificación previsto 

y empleado en la etapa diagnóstica, se evaluó la modificación del conocimiento.  

Fue evaluada de satisfactoria la intervención, cuando al realizar la evaluación del cuestionario 

se observó un aumento estadísticamente significativo en el nivel de información en los 

pacientes acerca del tema. 

Métodos estadísticos  

Los datos se almacenaron y procesaron en el paquete de programas SYSTAT, con una 

confiabilidad del 95% (p< 0,05). Los métodos empleados fueron la estadística descriptiva, 

donde se crearon tablas de distribución de frecuencia, se determinó la frecuencia y el 

porcentaje y de la estadística inferencial los test de hipótesis de proporción. Los resultados se 

ilustraron en texto y tablas. 

 

 

Operacionalización de las variables. 

Variable Clasificación 

de  la 

variable 

Escala 

 

Descripción de la 

variable 

Indicador 

Edad Cuantitativa 35 a 44 años  

Según años 

Distribución de 

frecuencias en 

números absolutos y 



Continua 45 a 54 años 

55 a 64 años 

65 a 74 años 

Mayores de 75 

años 

cumplidos porcentajes. 

Sexo Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Femenino 

Masculino 

Según sexo biológico Distribución de 

frecuencias en 

números absolutos y 

porcentajes. 

Conocimiento sobre la 

hipertensión arterial 

Cualitativa 

 Nominal 

Dicotómica 

Suficiente 

Insuficiente 

Se precisó según 

respuesta a la 

pregunta 3 

Distribución de 

frecuencias en 

números absolutos y 

porcentajes. 

Conocimiento sobre los 

factores de riesgo  

Cualitativa 

 Nominal 

Dicotómica 

 

Suficiente 

Insuficiente 

Se precisó según 

respuesta a la 

pregunta 4 

 

 

Distribución de 

frecuencias en 

números absolutos y 

porcentajes. 

Conocimiento sobre el 

tratamiento 

Cualitativa 

 Nominal 

Dicotómica 

Suficiente  

Insuficiente 

Se precisó según 

respuesta a la 

pregunta 5 

 

 

Distribución de 

frecuencias en 

números absolutos y 

porcentajes. 

Conocimiento sobre la 

prevención  

Cualitativa 

 Nominal 

Dicotómica 

Suficiente  

Insuficiente 

Se precisó según 

respuesta a la 

pregunta 6 

 

 

Distribución de 

frecuencias en 

números absolutos y 

porcentajes. 

 



Aspectos éticos.  

La investigación se realizó con apego a los principios de la ética médica para un estudio 

científico. Se obtuvo la aprobación del Comité de Ética del PoliclínicoVictoria de Girón 

Guàimaro, (Anexo No 4) y se realizó siguiendo los principios éticos de la Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial y Enmendada en la 64° Asamblea General; 

Fortaleza: Brasil en octubre del 2013, teniendo como principios básicos como la autonomía, 

justicia y no maleficencia.2 

 

CONCLUSIONES 

Se concluye que: 

1.- El grupo de edades más afectado correspondió al de 65-74 años, predominó el sexo 

femenino.  

2.- Antes de la intervención educativa la mayor parte de los participantes mostraron 

conocimiento insuficiente en todos los aspectos sobre hipertensión arterial, de forma general 

prevaleció el bajo nivel cognitivo; después de aplicado el programa educativo la mayoría de 

ellos tuvieron conocimiento suficientes en los aspectos evaluados y un nivel alto en la 

evaluación general.  

3.- La intervención resultó factible y efectiva para el conocimiento de la hipertensión arterial, se 

elevaron los niveles de comprensión y se logró mayor calidad de vida de los pacientes 

estudiados. 

 

 

 

 

 



RECOMENDACIONES 

Se recomienda sistematizar este tema en todas las àreas de salud, considerando la 

participación de organismos que ayuden en el seguimiento de la problemática.  
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