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RESUMEN

El proyecto “Estrategias para el control adecuado de la presion arterial en
pacientes con hipertension arterial cronica en la Unidad de Salud de llopango, San
Salvador Este (abril-septiembre 2025)” tuvo como objetivo capacitar a adultos mayores
sobre los factores que influyen en el control de la presion arterial. La metodologia
incluyé cinco sesiones educativas mensuales desarrolladas durante el periodo de
estudio. La poblacion beneficiaria directa fué conformada por 17 pacientes
diagnosticados con hipertension arterial crénica.

Las intervenciones demostraron ser altamente efectivas. Mas del 80% de los
participantes mejoré su comprension sobre la hipertension arterial y los riesgos
asociados, mientras que el 65% adoptd practicas saludables como la actividad fisica
regular y el uso del plato saludable. Los participantes lograron mayor conciencia sobre
la importancia del control continuo de la presion arterial y la adherencia al tratamiento.

La participacion familiar desempefié un papel clave, fortaleciendo el apoyo en la
alimentacion, la medicacion y la actividad fisica. Este acompafiamiento contribuy6 a un
manejo mas integral de la enfermedad y a mejoras en la calidad de vida de los
pacientes. Por ultimo, se recomienda impulsar campafas educativas para adultos
mayores que refuercen el autocuidado y promuevan habitos saludables para mejorar la

prevencion y el control de la hipertension arterial.

Palabras clave: (keywords)

Hipertension arterial cronica, Adulto mayor, Educacién para la salud, Control de
la presion arterial, Habitos saludables.
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I. INTRODUCCION

Hoy en dia enfrentar la hipertension arterial cronica es un desafio a nivel
global de la salud publica. Esta patologia, que muchas veces suele pasar
desapercibida siendo llamada muchas veces “el asesino silencioso” por ser
asintomatica en las etapas iniciales, puede llevar a complicaciones graves como
un infarto al corazén, accidentes cerebrovasculares e incluso desarrollar
insuficiencia renal. Por ello, el control efectivo de la presidén arterial es crucial
para mejorar la calidad de vida y prolongar la misma de los pacientes que
padecen esta enfermedad cronica.

Este proyecto se centra en implementar estrategias integrales para el
control adecuado de la presion arterial mediante sesiones mensuales con el
grupo de adultos mayores de la Unidad de Salud de llopango que involucra a
pacientes hipertensos, teniendo en cuenta que el adecuado manejo de esta
patologia va mas alla del tratamiento farmacoldgico, explorando cémo la
combinacion de la medicacion con farmacos y los cambios en el estilo de vida, la
educacion del paciente y el monitoreo constante de la presidn arterial pueden
generar cambios significativos en el nivel de este signo vital y por ende la calidad
de vida del paciente.



Il. JUSTIFICACION

En la Unidad de Salud de llopango, ubicada en el departamento de San
Salvador, se observa un aumento progresivo en los casos de hipertension
diagnosticados, con una parte significativa de la poblacion que presenta mal
control de su presion arterial o que desconoce su diagnostico. Esta situacidon
refleja la tendencia nacional: se estima que 1.4 millones de salvadorefios

adultos padecen hipertension arterial (2,3).

Este proyecto busca impactar de manera directa en la reduccion de
complicaciones cardiovasculares prevenibles, al tiempo que contribuira a
descongestionar el sistema sanitario mediante una gestion mas eficiente y
proactiva de los casos. Asimismo, fomentara la participacion comunitaria y la
corresponsabilidad en el autocuidado, consolidando a la Unidad de Salud de
llopango como un referente en el abordaje integral de enfermedades crénicas
no transmisibles (5)

Frente a este panorama, se justifica la necesidad de implementar un
proyecto enfocado en la identificacion de factores que podria ocasionar
complicaciones de la hipertensién arterial dentro de esta unidad de salud. La
intervencion tendra como objetivo mejorar la calidad de vida de la poblacion
usuaria mediante estrategias de educacion comunitaria, promocion de habitos
saludables, tamizaje oportuno, seguimiento médico integral y fortalecimiento del

vinculo entre el personal de salud y los pacientes crénicos (1,4).

La hipertension arterial continda siendo uno de los principales problemas
de salud publica en El Salvador y en la regién de las Américas. Segun la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), es el principal factor de riesgo
para enfermedades cardiovasculares, responsables de mas de 2 millones de

muertes anuales en la region (1).

| 2



. DATOS GENERALES DEL PROYECTO

3.1 Nombre del proyecto:
Estrategias para el control adecuado de presién arterial en pacientes con
hipertension arterial cronica en Unidad de Salud de llopango, San Salvador Este,

periodo de abril a septiembre, 2025.

3.2 Eslogan: “Cuidar la presion es ganar afios de vida.”

3.2 Inicio y finalizacién del proyecto: Abril 2025- Septiembre 2025

3.4 Ubicacion Geografica:

llopango es un distrito del departamento de San Salvador en El Salvador.
Limita al norte con San Salvador; al este con San Martin; al sur con Santiago
Texacuangos; y al oeste con Soyapango.

Para su administracion, llopango se encuentra dividido en 4 cantones y
120 caserios, siendo sus cantones: Changallo, Dolores Apulo, San Bartolo y
Santa Lucia. llopango tiene una extension territorial de 34,63 kilometros
cuadrados, una poblacion de mas de 100 mil habitantes, y se encuentra a 625
metros de altura sobre el nivel del mar. Posee el titulo de Ciudad, concedido en
1971, y esta a una distancia de aproximadamente 9 kildbmetros de San Salvador.

3.5 Institucién responsable del proyecto:
Instituto Salvadorefio del Seguro Social en convenio con Universidad de El

Salvador.

3.6 Instituciéon beneficiada: Unidad de Salud llopango.
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3.7 Personas beneficiadas:
La poblacion beneficiaria directa esta conformada por 17 pacientes
diagnosticados con hipertension arterial crénica.

3.8 Responsables de la elaboracién del proyecto:
Israel Ernesto Osorio Osorio
Sara Elizabeth Pefia Curruchiche Meibel

Lisseth Ramirez Quintanilla

3.9 Intersectorialidad

Colaboracion coordinada entre el personal de salud de la unidad de salud,
los familiares de los pacientes, las autoridades y encargados de llevar a cabo el
proyecto, con el objetivo de promover habitos saludables, seguimiento médico
adecuado 'y educacion sobre el control de la hipertension.
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IV. DESCRIPCION DEL PROYECTO

4.1 OBJETIVO GENERAL

Capacitar a adultos mayores con hipertension arterial cronica sobre los
factores que dificultan el adecuado control de la presion arterial, en la Unidad de
Salud de llopango, San Salvador Este, durante el periodo de junio a septiembre
de 2025.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

) Sensibilizar a los pacientes sobre la importancia de la hipertension
arterial cronica y sus posibles complicaciones, con el fin de fortalecer la conciencia

y el autocuidado en su manejo.

) Fomentar habitos alimenticios saludables en pacientes con hipertension
arterial, mediante la promocién de un plan nutricional adecuado que contribuya al

manejo efectivo de su condicion.

° Implementar un plan de ejercicios fisicos sencillo que sea ejecutado en la
rutina semanal de los adultos mayores hipertensos, orientado a mejorar el control

de la presion arterial y fortalecer su salud cardiovascular.

° Concientizar a los pacientes hipertensos sobre las complicaciones que
conlleva mantener una presién arterial mal controlada con el fin de promover la

implementacion de las estrategias brindadas en las diferentes sesiones.

. Alcanzar la integracion y participacion activa de la familia para optimizar el
manejo integral de la hipertensién arterial cronica en el adulto mayor, logrando
una mejor adherencia terapéutica y una mejor calidad de vida.
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V. METODOLOGIA DEL PROYECTO

El proyecto “Estrategias para el control adecuado de la presién arterial en
pacientes con hipertension arterial crénica en la Unidad de Salud de llopango
(abril-septiembre)” se desarrollara bajo un enfoque educativo—participativo,
orientado a mejorar los conocimientos, habitos y practicas de los pacientes
adultos mayores diagnosticados con hipertension arterial crénica.

Poblacién

+ Poblacion beneficiaria: 17 pacientes adultos mayores, previamente
diagnosticados con hipertension arterial cronica, pertenecientes al grupo de la
Unidad de Salud de llopango.

+ Equipo ejecutor: 3 médicos en servicio social.

Diseno de la intervencion

La intervencidn se llevara a cabo mediante cinco sesiones educativas
mensuales (una por mes), impartidas entre abril y septiembre. Cada sesién
tendra una duracion aproximada de 60 a 90 minutos y seguira una metodologia

activa, promoviendo la participacién de los pacientes.

Contenido de las sesiones
1. Generalidades de la hipertension arterial: definicion, factores de riesgo y

complicaciones.

2. Alimentacién saludable: uso del “plato saludable” como guia practica.
3. Plan de ejercicios: una guia sencilla y factible para realizar actividad
fisica.

4. Complicaciones de la hipertension arterial cronica y como prevenirlas.
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5. La familia como sistema de apoyo para el paciente hipertenso cronico.
Uso del mapa de apoyo familiar como herramienta para la integracion activa en

el manejo de la hipertension arterial en el adulto mayor.

Estrategia metodolégica

+ Exposicion interactiva: breve presentacion teorica con lenguaje sencillo
y material visual.

« Dinamicas grupales: actividades participativas (preguntas, juegos
didacticos, discusiones en pequefios grupos).

+ Practicas guiadas: ejemplos de platos saludables, ejercicios sencillos
adaptados a la edad de los pacientes, elaboracion de un mapa de apoyo familiar.

+ Retroalimentacion continua: resolucién de dudas en cada sesion.

Evaluaciéon

« Evaluacién diagnéstica: breve sondeo inicial para identificar
conocimientos previos.

+ Evaluacién formativa: preguntas y dinamicas durante las sesiones para
verificar comprension.

+ Evaluacidn final: actividad practica o realizacion de preguntas al cierre
del ciclo de sesiones, para valorar conocimientos adquiridos y cambios en

actitudes.



MARCO LOGICO

Tabla 1 Plan operativo

Problema Estrategias para el control adecuado Lugar USI lliopango

Central de la hipertension arterial crénica Sector Salud

Fecha Abril/ septiembre 2025

Objetivo Capacitar a adultos mayores con Encargados Israel Ernesto Osorio

general hipertension arterial cronica sobre los Osorio
factores que dificultan el adecuado Sara Elizabeth Pefia
control de la presion arterial, en la Curruchiche
Unidad de Salud de llopango, San Meibel Lisseth Ramirez
Salvador Este, durante el periodo de Quintanilla
junio a septiembre de 2025.

Causas Objetivos | Activida | Beneficiarios Meta Lugar | Fecha | Indicadores
especific | des Direct | Indirec S Descripci | Verific
0s 0s tos on acion

Bajo nivel de | Sensibiliz | 1.Charla | Pacie | Grupo | Que al usl Abril- | EI 82.4% | Indica

conocimiento | ar a los informati | nte s | familiar | menos el | ILOP a De los dor #5

y paciente | va. que respon | 70% de | ANG septie | paciente | en

conciencia s sobre asiste | sable los 0] mbre | s carta

en los la 2Toma |nala | de paciente 2025 interveni | didacti
pacientes importan | de PAa | sesi6 | cada S dos ca1.
respectoala | ciadela | todos n. pacient | hiperten mostré
hipertension | hipertens | los e S0S Un

arterial ion asistent aumente aumento

cronica, lo arterial es. nsu en su

que provoca | cronicay conocimi conocimi

descuidoen | sus ento ento

el posibles sobre la sobre las

autocuidado, | complica enferme generalid

incumplimien | ciones, dady ades de

to del con el fin adopten la

tratamientoy | de practicas hipertens

estilos de fortalecer de ion

vida poco la autocuid arterial

saludables, concienci ado al (HTA),

incrementan | a el finalizar cumplién

do el riesgo autocuid las dose asi

de ado en sesiones el

complicacion | su indicador

es graves manejo. estableci

como do.

infartos,

accidentes

cerebrovasc

ulares e

insuficiencia

renal.

Inadecuados | Fomenta | 1.Charla | Paci 1.Grup | Se usi Abrila | Al Indica

habitos r habitos | informati | ente | o espera ILOPA | septie | concluir | dor #3

alimenticios | alimentici | va s que | fgmiliar | Que el NGO mbre | la dela

en pacientes | os asist respon 75% o de sesion, carta
con saludabl ena mas de 2025 el 70.6% | didacti

hipertension | een la sable los de los ca #2

arterial, paciente | 2.Elabor | sesi6 de paciente paciente




caracterizad | s con aci 6n n cada S S
os porel hipertens | de plato pacient | hiperten impleme
consumo ion saludabl e con SOS nto el
excesivo de | arterial, e con HTA adopten plato
sal, grasas mediante | material ' habitos saludabl
saturadas y la didactic alimentic eensu
alimentos promocié | o. 0s alimenta
ultra n de un 2.Cent | saludabl cion
procesados, | plan 3.Explia ro de es. habitual.
asi nutricion | cién por salud.
como una al grupos
baja ingesta | adecuad
de frutas, o que
verduras y contribuy
agua. a al
manejo
efectivo
de su
condicion
Predominio Impleme | 1.Charla | Pacie | 1.Grup | Que al usl Abrila | Al Indica
del ntar un inormati | ntes | o menos el | ILOPA | septie | . dor #5
; lan de va ue i 60% de | NGO mbre indagar dela
sedentarism | P'an de - qu , familiar I ° 2005 | i
oen ejercicios asiste respon os enla carta
dult fisicos nala bl adultos Realiza didacti
aduftos sencillo | 2.Realiz | sesié | S@'€ | mayores ca #3
mayores guesea | aciénde | n. de hiperten cion del
con ejecutad | ejercicio cada S0S plan de
hipertension | oen la S. pacient | realicen
arteriaL rutina e con el plan ejerCiCiO
originado semanal » HTA. |de senla
de los 3.Dinam ejercicio
por la ; -
falta d adultos ica 2 Cent s al siquient
raltade | mayores | “ruleta Nt menos 2 o
incorporacié | hipertens | del rode | veces
ndel os, corazén salud. | por sesion,
jercici orientado | sano”. semana
gjercicio _ _ el 65%
fisico en su a mejorar afin de
rutina diaria, el control mejorar de los
ol dela el control particip
o presion dela
desconocimi | 5rterial y presion antes
ento sobre fortalecer arterial. .
- implem
actividadesa | su salud
decuadas a cardiova entaron
suedadyel | Scular. el plan
temor a
. de
posibles
riesgos al ejercicio
realizar s al
e,sfuerzo menos
fisico.
2 veces

por
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semana
a sus
rutina
de
activida
de
fisicas
semana
les.
Insuficiente Concienti | 1.Charla | Pacie | 1.Grup | Que al usli Abrila | Al Indica
nivel de zaralos | informati | ntes o menos el | ILOPA | septie . dor #2
i 0 concluir
concientiza paciente | va. que familiar | 79% de | NGO mbre dela
cion de los S asiste respon los 2025 la carta
ient hipertens | 2.Realiz | nala bl participa sesién didacti
pgmen es os sobre | acién de | sesi¢ | S@P'€ ntes ca #4
hipertensos | |55 dinamic | n. de sean el 88%
respecto a complica | a“¢a pacient | conscien
) . de los
las ciones qué es con | tesde
complicacio | que érgano HTA. | las particip
nes conlleva | afecta? complica antes
derivadas mantener ciones
una que respond
de una oresion genera ioron
presion arterial la
arterial mal mal hiperten correcta
controlada, controlad sion mente
la falta de E?oi?over 2;3:?103 s
mformac!on la afectan. dificulta
clara, baja impleme des
adherencia ntacion
terapéutica, de las
desconocim | estrategi
iento de las 25_ dad
estrategias findada
S.
de
autocuidado
y
minimizacio
n del riesgo
de la
enfermedad
Participacio Alcanzar | 1.Cuesti | Pacie | 1.Grup | Lograrla | USI Abrila | Al Indica
ny apoyo la onario ntes | o integraci | ILOPA | septie concluir dor #3
familiar integraci | pre/post | que familiar | ©n de al | NGO mbre dela
L ony . asiste menos 2 de la carta
"m'ta‘_’oze” participa nala egcaég actividad 2025 | .o | didact
manejo ae cion sesio | @90 9€ | o5 del ca #5
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la
hipertension
arterial
cronica en
adultos
mayores,
debido ala
falta de
informacion
sobre la
enfermedad
desconocim
iento de su
rol en el
cuidado y
falta de
motivacion
para
involucrarse
en el
seguimiento
de habitos
saludables
y
tratamiento
médico.

activa de
la familia
para
optimizar
el
manejo
integral
dela
hipertens
ion
arterial
cronica
en el
adulto
mayor,
logrando
una
mejor
adherenc
ia
terapéuti
cayuna
mejor
calidad
de vida.

2.Charla
informati
va
dirigida
a
cuidador
es.

3.Entreg
ay
explicaci
6n de
“mapa
de
apoyo
familiar”
junto a
hoja de
compro
miso
familiar.

los
pacient
es con
HTA.

mapa de
apoyo
enla
rutina
familiar
en al
menos el
60% de
los
grupos
familiare
s que
participa.

el 80%
de los
grupos
familiar
es
implem
ent6 al
menos
2
activida
des del
mapa a
su
rutina

familiar




CARTAS DIDACTICAS
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Tabla 2 Carta didactica #1
Actividades | Objetivos Metodologia Recursos necesarios
especificos Materiales Humanos | Tiempo | Evaluacién
1-Charla Promover el Apertura ( 1- | -Carteles -3 15 min | Indicador:
informativa | conocimiento | 3min) informativos | Médicos
sobre las | de aspectos *Saludo calido ponentes Existencia de
generalidad | generales y -Obsequios conocimiento
es sobre la presentacion -Personas previo y post
dela presion arterial | del tema: que exposicion de
presion en adultos “‘Hoy vamos a asisten a tema sobre
arterial mayores con hablar sobre la charla Generalidades de
cronica. hipertension un tema que la presion
cronica, con el | seguramente arterial.
fin de muchos han
fomentar su escuchado: la
autocuidado. presion
arterial.
(Qué tanto
sabemos?
-Lluvia de
ideas: Para
activar

conocimientos
previos y para
estimular el
didlogo

voluntario vy
reconocer el
aporte del
grupo

obsequiaremo
s pequefios
premios

simbdlicos:
una bolsita
de té, un
lapiz, un
sticker

motivacional.

Se pedira
respuesta
voluntaria a la
siguientes
interrogantes:

“¢Qué sabe
usted de la
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presion
arterial?”
“iQué ha
escuchado
sobre la

hipertension?”

Desarrollo
sobre las
generalidades
del tema: (5-
10 min)

Introduccion
(1min) Uno de
los
expositores
dara la
bienvenida e
introducira el
tema,
explicando
que se
apoyaran de
carteles y
materiales
visuales
elbaorados
por el grupo.

Contenido
principal  (5-
7min): Cada
companero
explicara una
parte del
tema,
utilizando los
recursos
didacticos:

Qué es la

presion

arterial: se
mostrara un
cartel con
dibujos de
corazon y

arterias.
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Valores
normales: se
utilizara un
cartel tipo
semaforo
(verde,
amarillo, rojoi)
con emojis
que
representan
cada nivel.

Factores de
riesgo: se
presentara un

cartel con
iconos o]
imagenes
(comida
chatarra,

cigarro, efc).

Tratamiento>

cartel dividido
en tratamiento
farmacolégico
y no
farmacolégico

Cierre (1-2

min)

Se recordara
la importancia
de  conocer
estos

aspectos para

cuidar la
salud.
2-Toma Conocer los Se explicara - Tensiome | 1 médico. | 1-2 min | Indicador:
de vanr_es de . en qué tro digital - por. Rang_]o de .
presion arterial gital. Participant | pacient | presion arterial
presion de los consiste la esdela e. sistolicay
arterial. participantes toma de - Tensié sesion. diastdlica.
para llevar un ensiome
registro presion tro manual.
mensual y .
arterial y por
comparar los -Personas con
resultados qué es util -Estetoscopi valor normal de
finales. conocer 1os 0. PA en rangos
meta(<140/90mm
valores de la Hg)

misma de

-Registrador
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forma

frecuente.

Luego se
llevara a
cabo la toma
de presion
arterial en un
lugar
seleccionado
utilizado los
pasos
brindados
por la
estrategia
HEARTS:

1.No
conversar
2.Apoyar el
brazo a la
altura del
corazoén.
3.Colocar el
manguito en
el brazo sin
ropa.

4 Usar el
tamario del
maguito
adecuado.
5.No apoyar

los pies.

6.No cruzar
las piernas.

7.Tener la

-Personas con

PA fuera de meta
(> 140/90 mmHg)

Indicador:

Poblacion total
beneficiada con

la toma de PA
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vejiga vacia.
8.Apoyar la
espalda
3-Nivel de | Evaluar la Dinamica -Hoja con las | -1 médico | 5-10 Indicador:
conocimien | comprension “verdadero o preguntas. moderado | min Grado de
tos de los falso” r participacion
adquiridos. | participantes -No requiere del publico
sobre los Inicio: Se material -Todos los
aspectos explica a los adicional. participant
generales participantes esdela
presentados que se les sesion.
en la charla haran
informativa preguntas
sobre relacionadas
hipertension sobre el tema
arterial, de la charla,
identificando siendo

areas fuertes y
posibles areas
débiles de
conocimiento
para reforzar
el aprendizaje
de manera
positiva por
medio de la
retroalimentaci
on.

“verdadero” si
levantan una
mano, o
“falso” si
cruzan sus
brazos
formando una
X frente a
ellos.

Desarrollo:

Se realizan
distintas
preguntas
sobre la
tematica
“Generalidade
sdela
presion
arterial, los
participantes
deben
responder a
ellas con
“verdadero” o
“falso”. Las
preguntas
realizadas
seran sobre
puntos claves.
Se realiza una
retroalimentac
ion rapida
para aclarar
cada
pregunta, a fin
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de reforzar el
conocimiento
obtenido.

Cierre: Se les
felicita a todos
por su
participacion y
se les invita a
participar en
la siguiente
sesion.
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Tabla 3 Carta didactica #2
Actividades Objetivos Metodologia Recursos necesarios
especificos Materiales | Humanos | Tiemp | Evaluacion
0
1-Charla informativa | Ensefiar a 1.Saludo y Carteles - 15 Indicador:
sobre el plato las personas | bienvenida (2 informativ Médi min Conocimient
: édico .
saludable. con min). 0s o Previo de la
hipertension s tematica
como El ponente “Formacion
. L ponent
construir iniciara con un del plato
comidas saludo cordial es saludable”.
equilibradas | al grupo y una
usando el breve
Plato presentacion
Saludable, del tema. Se .
con el introducira la Persona -Se distingue
propodsito de | importancia de al menos un
mejorar su una Sque alimento
salud alimentacion asisten a saludable y
cardiovascul | saludable la charla uno no
ar. como parte del saludable para
tratamiento la formacion
para la del pato
hipertension. saludable para
Se explicara pacientes
que la charla hipertensos.
tendra una
duracién de

aproximadame
nte 15 minutos
y se abrira un
pequefio
espacio para
preguntas al
final.

2.Exploraciond
e
pre-saberes(2
minutos).

El ponente
realizara
preguntas
breves y
sencillas para
explorar el
conocimiento
previo del
grupo, tales
como:

« “¢ Alguien ha
escuchado
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hablar del plato
saludable?”

* “;Qué
alimentos
consideran que
son buenos
para alguien
con presion
alta?”

La
participacion
podra ser
verbal o
mediante
levantamiento
de mano.

3.
Desarrollodel
tema (9
minutos)
a.;Qué es el
Plato
Saludable? (2
minutos)

El ponente
explicara que
el Plato
Saludable
(también
conocido como
Plato del Buen
Comer) es una
guia visual que
ayuda a formar
comidas
equilibradas

beneficiosas
para la salud.
Se describira
su division en
tres partes
principales:

» Mitad del
plato: frutas y
verduras.

*Un cuarto del
plato: cereales
integrales.

* Un cuarto del
plato: proteinas
saludables.
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b.
Componentes
y cOmo se
forma (3
minutos)

El ponente
detallara cada
grupo de
alimentos, con
ejemplos
concretos de
alimentos
disponibles
localmente. Se
sugerira un
ejemplo
practico de
comida
saludable para
personas
hipertensas,
por ejemplo:
arroz
integral,pechug
adepolloala
plancha y
ensalada de
tomate y
pepino. Se
indicara la
importancia de
evitar
alimentos con
alto contenido
de
sodio,grasas
saturadas y
productos
ultraprocesado
S.

c. Beneficios
del Plato
Saludable en
hipertension (4
min)

El ponente
explicara los
principales
beneficios de
seguir este tipo
de
alimentacion,
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entre ellos:
*Reduccién de
la presion
arterial.

* Control del
peso corporal.

* Mejora de la
energiay la
digestion.
También se
mencionaran
los alimentos
que deben
evitarse, como
embutidos,
sopas
instantaneas,
alimentos
empacados.

con mucha sal,
entre otros.

4. Cierrey
refuerzo del
mensaje (2
min)

El ponente
resumira los
puntos clave y
reforzara la
idea central:
“Una buena
alimentacion
también es
parte del
tratamiento
contra la
hipertension.”S
e apoyara con
material visual
y una lamina
del Plato
Saludable. Se
abrira un breve
espacio para
resolver dudas
del grupo.

2Dinamica:“elabora
cion del plato
saludable”.

Facilitar el
aprendizaje
yla
aplicacién
de los

Introduccion: (3
min)

Se explicara
que se debe
formar un plato

-Platos
desechabl
es
-Figuras
de

Medico
ponente

20
min

Indicador:
Grado de
participacion
activa del
publico.
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criterios para
un plato
nutritivo,
impulsandoe
I
conocimient
o adquirido

y el
trabajo
colaborativo
entre
participantes

saludable con
los materiales
asignados a
cada equipo,
realizando un
ejemplo visual
segun lo
explicado en la
charla.

-Se haran
grupos de 3-5
personas.

Desarrollo de
la actividad: (
5-10 min)

Se entregara a
cada equipo un
plato
desechable y
un set de
imagenes de
alimentos
variados.

Los equipos
deben :
-Seleccionar y
pegar en su
plato las
imagenes de
los alimentos
que consideren
que conforman
un planto
balanceado.

-Asegurar de
incluir
representacion
es de los
grupos
principales de
alimentos en
proporciones
adecuadas.
-Preparar una
breve
explicacion de
por qué lo
armaron asi.

alimentos
varios.
-Tirro o
pegament
o.

Indicador:
Armar
correctament
e un plato
saludable.
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Andlisis y
Conclusiones
(5-7 min)
-Cada equipo
presenta su
plato al resto
del grupo.
-Realizar una
revision
general:
Preguntar:

¢ Qué
alimentos
fueron mas
dificiles de
clasificar o de
distribuir en
porciones?,

¢ Qué cambios
harian en

su dieta diaria
después de
esta actividad?

3-Juegoeducativo:
“Loteria sobre plato
saludable”.

Estimular la
participacion
de los
involucrados
por medio
de
actividades
ludicas que
Incluyan la
recreacion y
el refuerzo
de los
conocimient
0s
adquiridos.

Estimular la
participacion
de los
involucrados
por medio de
actividades
ludicas que
Incluyan la
recreacion y el
refuerzo de los
conocimientos
adquiridos.

El ayudante
seleccionara
entre una caja
con papeles
doblados los
nombres de los
alimentos
presentes en
los cartones de
juego. Si el
alimento
mencionado
esta en el
carton del
participante
colocara un
grano de

-Cartén de
juego
individual.

-Granos
de arroz.

-Papeles
con los
nombres
de los
alimentos
recortados

y
mezclados

-Médico
que
coordine
la
actividad.
-Médico
ayudante
para
seleccion
arun
papel al
azar.

15
min

Indicador:
Implementaci
6n del plato
saludable en
su dieta
diaria.

-Aplica el plato
saludable
dentro de su
plan de
alimentacion
diaria.

-No aplica el
plato
saludable
dentro de su
plan de
alimentacion
diaria.
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arroz/frijol
sobre la figura
y el primero en
completar el
cartén jganal.

-El participante
ganador debe
gritar
“iLOTERIA!” al
completar el
cartén para ser
acreedor del
premio.
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Tabla 4 Carta didactica #3
Actividades | Objetivos Metodologia Recursos necesarios

especificos Materiales | Humanos Tiempo | Evaluacién
1-Charla Motivar a los 1. Saludo y Laminas 3 médicos 10 min | Indicador:
educativa: | pacientes a bienvenida (1min) interactivas | ponentes Personas
“‘Moverse incorporar El ponente saluda fisicamente
es bueno habitos de cordialmente, activas
para el actividad presenta el temay previamente
corazon”. fisica diaria, motiva a los

resaltando su | participantes con

impacto una frase sencilla,

positivo enla | por ejemplo:

salud “Moverse es cuidar

cardiovascular
y control de la
presion
arterial.

el corazon.” Se
indica la duracion

breve de la charla

y que habra
espacio para

preguntas al final.

2.Exploracion de

presaberes (2min)

El ponente

pregunta al grupo:

+¢ Quién practica
alguna actividad
fisica?

s Por qué creen
que es bueno
moverse para la

salud del corazén?

3.Desarrolo del
tema ( 6 min)

*Explicacion breve

sobre como el
ejercicio ayuda al

corazon: mejora la

circulacion,
fortalece el

musculo cardiaco,

reduce la presion
arterial y controla
el peso.

» Se mencionan

ejemplos sencillos

de actividades
recomendadas
(caminar, subir

Indicador:
Conocimientos
previos a la
charla sobre
el tema
“‘Moverse es
bueno para la
salud”.
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escaleras, bailar).
*Se aclaran mitos
comunes (por
ejemplo, que no es
necesario hacer
ejercicios intensos
para ver
beneficios).

*Se enfatiza la
importancia de la
constancia y
comenzar poco a
poco.

4. Cierre y refuerzo
del mensaje (1
minuto)

El ponente resume
con un mensaje
clave: “Moverse
diariamente es una
medicina natural
para tu corazén.”
Invita a los
participantes a
hacer preguntas o
comentar alguna
duda.

2- Ejercicio
con musica
“Nos
movemos
incluso
sentados”

Concientizar a
los adultos
mayores con
hipertension
arterial sobre
los beneficios
de realizar
actividad
fisica diaria
y cOmo es
posible
realizarla en
bipedestacion
oen
sedestacion.

Introduccion:
Calentamiento:
(5min)

Se les explican
ejercicios sencillos
ideales para el
calentamiento:
-Rotacion de
cabeza.
-Elevacion de
hombros.
-Estiramiento de
brazos.

-Flexion y
extension de
tobillos.
Ejercicios
principales: (10
min)

Se inicia con
ejercicios que los
participantes
pueden realizar en
sedestacion:
-Extensién de
piernas
-Elevacion de

-Sillas
-Bocinas
con musica
acorde ala
actividad

Medico
ponente

17 min

-Indicador:
Grado de
participacion
del publico

-Indicador:
Realizacion
de los
ejercicios
demostrados
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rodillas

Marcha sentado
-Flexion de biceps
(sin peso o
agregando botellas
de agua) Ejercicios
en bipedestacion:

- Elevacion de
Piernas Hacia un
Lado (Abduccion
de Cadera)
-Marcha de pie en
el mismo lugar.
-Estiramiento de
brazos.

Enfriamiento:
(2min)

Caminar
suavemente en el
lugar por 1-2
minuto, respirando
profundamente.

3-Juego
educativo:
“la ruleta
del
corazon
sano”.

Promover la
realizacion de
actividad
fisica por
medio de una
dinamica
entretenida
que ponga en
practica los
conocimientos
adquiridos en
la sesion
brindada.

Se colocaran a los
pacientes en un
espacio donde se
puedan realizar
retos que
involucren
actividad fisica.

Se girara la ruleta y
tocara pregunta o
reto en la que el
participante se le
asignara una
pregunta escogida
del banco de
preguntas o
realizara un
pequefio reto en la
que tenga que
realizar ejercicios
de estiramiento.

Si el participante
no responde la
pregunta tendra
que realizar el reto
que involucre la
actividad fisica.

-Ruleta
indicadora.

-Papeles
con retos y
preguntas
escritas.

Medico
coordinador

15 min

Indicador:
Aplicacion de
plan de
ejercicios en
casa tras la
intervencion
educativa.
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Tabla 5 Carta didactica #4
Actividades Objetivos Metodologia Recursos necesarios

especificos Materiales Humano | Tiemp | Evaluacion

s 0

1-Charla: Que los Introduccion: Carteles 3 10 Indicador:
¢, Coémo asistentes Saludo y médicos | min Conocimiento
reconocer las | identifiquen las | bienvenida por ponente previo a la
complicacion | complicacione | parte de los s charla sobre

es de la
hipertension
arterial?

s comunes de
la hipertension
arterial y
comprendan
como
prevenirlas
mediante el
control
adecuado de
su presion
arterial.

ponentes (1-2
min)

Saberes Previos
(2 min) EI
ponente
menciona al
publico preguntas
iniciales:
-¢,Sabian que
tener la presién
arterial puede
causarle
complicaciones
en un futuro?
-¢,Conocen a
alguien que haya

tenido
Complicaciones
por presion alta?
Se tomara la
palabra de
personas
voluntarias que
quieran compartir
su opinion.

Desarrollo del

contenido (6 min).

Explicacion breve
de
complicaciones
en la hipertension
arterial por
érganos.

-Corazoén
-Cerebro
-Rifiones
-Ojos

las
complicacion
es enun
paciente con
hipertension
arterial
crénica.
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-Vasos
sanguineos

Semenciona
ejemplos breves
de pacientes que
han sufrido
complicaciones
por mal apego al
tratamiento.

Se mencionan
formas de evitar
las
complicaciones
antes
mencionadas.

-Cierre: (1 min)
Reflexién sobre
las
complicaciones y
llamado a la
accion de tomar
conciencia de la
importancia de
la

Adherencia del
tratamiento
farmacoldgico y

no farmacoldgico.

2- Juego “; A
qué 6rgano
afecta?”

Relacionar
cada
complicacion
con el

6rgan
o]
correspondient
e.

1

Juego: “4 A qué
organo afecta?”
(10 min)
¢,Como se juega?
.Se reparten
tarjetas con
complicaciones
entre los
participantes (1
o 2

persona).

por

2.En

estan

la pared,
pegados
los nombres de

los érganos.

Tarjetas y
papelitos con
complicacion
es (por
ejemplo:
infarto,
retinopatia,
ACV,
insuficiencia
renal,
aneurisma).
Tarjetas
grandes con
nombres de
los érganos
blanco
(corazon,
cerebro,etc)

3
médicos

10
min

Indicadores:
Conocimiento
adquirido
posterior a la
exposicion
sobre las
complicacion
es de la
hipertension
arterial
cronica.
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3. Cada
participante se
levanta y coloca
su complicacién
debajo del
organo

correspondiente.

4. Al final, se
revisa en grupo
si estan Dbien
ubicadas.
Puedes ir
corrigiendo y
explicando.

Ejemplo:

* “Infarto”
Corazon
*“Retinopatia”:Oj
0s
*“ACV":Cerebro
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Tabla 6 Carta didactica #5
Actividades Objetivos Metodologia Recursos necesarios
especificos Materiales Humanos | Tiemp | Evaluacion
0
1.Charla Promover la | Introduccién: (2-3 | Hoja de 3 médicos | 20 min | Indicador:
educativa: “La integracién | min) Bienvenida | cuestionario | ponentes Asistencia
familia como delroldela | a todosy s pre-charla de los
el sistema de familia felicitaciones a educativa. cuidadores
apoyo para el como un los participantes que llegan a
paciente con sistemade |y sus la sesion
HTA”. apoyo cuidadores por acompaiand
activo y asistir. oalos
fundamenta | 1. Se inicia pacientes
lenel preguntando hipertensos.
manejo quien ha
integral de | continuado
la implementando
hipertensié | el plan de
n arterial ejercicios
cronica en impartidos en la
el paciente | charla #4.
adulto
mayor con | 2.Exploracion de
el fin de conocimientos
mejorar su previos de los
adherencia | cuidadores
al asistentes:
tratamiento
y su calidad | ¢Quienes
de vida. conocen qué es
la HTAY si
conocen los
medicamentos Indicador:
que toma su Grado de
respectivo apoyo
paciente familiar y
(familiar)? compromiso
Desarrollo: (15 hacia el
min) paciente con
Se realizara una HTA.
breve

retroalimentacion
de las
generalidades,
los alimentos y el
plan de ejercicio
ya impartidos a
los participantes
en las charlas
anteriores (#1,2,y
3) esta vez
enfocado a que
los cuidadores
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conozcan esta
informacion.

-Mi papel como
cuidador: se
explicas cual es
la importancia del
apoyo familiar, el
Como como
cuidador y su
impacto en la
vida del paciente.

Cierre: (2 min)
Se dara un
espacio para
algunas
vivencias como
cuidadores con
un consejo para
compartir a los
demas
participantes.

2.Actividad:“Map
a de apoyo
familiar”.

Incrementar
la
frecuencia 'y
calidad de
la
interaccion
entre
pacientes
adultos
mayores
con HTAy
sus
cuidadores,
promoviend
ola
integracion
de las
actividades
del paciente
entre la
dinamica
familiar
diaria.

Introduccion: (2
min)

Se entrega a
cada familiar un
pequefio mapa
simplificado para
que puedan
identificar y
asignar roles en
el cuidado del
paciente.

Desarrollo:
(7min) Se
explica tanto a
cuidador como
a paciente en
qué consiste
cada acapite del
mapa de apoyo
(por ej,
¢quién
acompana a las
citas?, ¢ quién
supervisa la
medicacion?,
¢quién ayuda
con la dieta?

¢Alguien
acompana en la

-Mapa en
hoja de
papel bond
tamafio
carta.

-Hoja de
compromiso
familiar.

-Medico
ponente

Cuidadore
Sy su
respectivo
paciente

15 min

Indicador:
Integracion
de
actividades
de manejo
de HTA en la
rutina
familiar
diaria.
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realizacion de
actividad fisica?).
Esto con el fin de
fomentar la
corresponsabilida
d entre familiares
cuidadores
encargados del
paciente.

Finalizacion:
(5min)

Se dara un
espacio para
preguntas
abiertas en caso
de que algun
familiar tenga
dudas respecto
al mapa. Asi
mismo cada
paciente y su
respectivo
cuidador firmaran
un “compromiso
familiar” con el fin
de poder medir el
progreso y/o
realizar ajustes
en cada familia,
recordando que
es un trabajo en
equipo realizado
en familia.
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V. RESULTADOS DEL PROYECTO

La elaboracion del proyecto consiste en el desarrollo y aplicaciéon de
estrategias para el manejo de la hipertension arterial en pacientes hipertensos
atendidos en la Unidad de Salud de llopango. El objetivo es contribuir al mejor
control de esta enfermedad crénica mediante intervenciones practicas,
educativas y clinicas adaptadas a las necesidades de la poblacién de estudio;
dicha poblacion esta comprendida por 17 adultos mayores hipertensos cronicos.

Las diferentes estrategias implementadas durante las sesiones
mensuales, llevadas a cabo en la unidad de salud de llopango, tuvieron como
factor en comun la medida de la presion arterial, ya que es un signo de vital
importancia y que esta sujeto a influencias tanto enddégenas como exogenas.
Entre las diferentes tomas de presion se logré ver una reduccién significativa en
varios de los pacientes que asistieron a todas las sesiones y aplicaron las
diferentes estrategias brindadas a lo largo de la intervencion.

La evaluacion global respecto al grado de satisfaccion percibido en cada
charla educativa refiere resultados altamente positivos, debido a que el 90% de
participantes colocaron un cheque en el “si” en su listado de asistencia,
expresando conjuntamente su satisfaccion por la tematica impartida y el plan de
acuerdo al tema para realizar en casa, agradeciendo por ser un espacio donde
pueden aprender y compartir experiencias con otras personas hipertensas con
sus mismas necesidades. Entre los comentarios mas frecuentes se destacan la
comprensibilidad de las tematicas al ser explicados de manera clara y concisa, la
facilidad para implementar lo aprendido y la toma de presion en cada sesion que
es una de las actividades mas esperadas por los participantes; por lo que se
estima mayor probabilidad de que realicen cambios en su rutina diaria y que

participen en futuras actividades relacionadas a mejorar su estado de salud.
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51 CARTA DIDACTICA #1 “GENERALIDADES DE LA PRESION
ARTERIAL CRONICA”

En la Unidad de Salud llopango se llevo a cabo la primera carta didactica
dirigida a pacientes con diagnostico de hipertension arterial crénica,
constituyendo la Actividad 1, cuyo objetivo fue promover el conocimiento de
aspectos generales sobre la presion arterial en adultos mayores con
hipertension crénica, con el fin de fomentar su autocuidado y adherencia a las
medidas de control.

La metodologia implementada incluyé la bienvenida, la exploracion de
pre- saberes mediante preguntas orales sobre definicidn, factores de riesgo,
complicaciones y medidas preventivas, asi como el desarrollo de contenido
utilizando recursos visuales, ejemplos practicos y la participacion activa de los
asistentes. Uno de los indicadores evaluados en esta primera actividad fue la
existencia de conocimiento previo, medido a través del numero de personas que

poseian 0 no conocimiento sobre el tema.

Los resultados reflejaron que unicamente 5 pacientes (29%) respondieron
correctamente, mientras que 12 (71%) mostraron desconocimiento,
cumpliéndose el indicador al permitir identificar la situacion inicial del grupo.
Durante el desarrollo del tema, se aplicaron nuevamente preguntas relacionadas
con los contenidos abordados y se observd una mejoria significativa, ya que 13
participantes (76%) respondieron de manera adecuada, 3 (18%) lo hicieron con
dificultades y 1 (6%) mantuvo deficiencias notorias.

Como segunda actividad, se procedio a la toma de presion arterial en los
17 participantes, estableciendo como valor meta <140/90 mmHg. En este proceso
se midieron dos indicadores: el valor de la presién arterial sistolica y diastdlica, y
el numero total de personas beneficiadas.
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La medicién evidencio que los 17 pacientes (100%) se encontraban
dentro de los rangos de control, sin casos fuera de meta (0%), y que la totalidad
de los asistentes resultaron beneficiados (100%), cumpliéndose ambos
indicadores en su totalidad. Posteriormente, en la tercera actividad, se desarrollo
la dinamica “Verdadero o Falso”, que permitié reforzar los conocimientos y

valorar la comprensién de los asistentes.

En este espacio se evaluaron tres indicadores: grado de participacion,
nivel de conocimiento adquirido e incremento del numero de respuestas
correctas. En cuanto al primero, la totalidad de los 17 participantes (100%)
intervinieron de forma activa, sin registrarse ausencias de participacion (0%).
Respecto al nivel de conocimiento adquirido, se constaté que 14 respondieron
adecuadamente (82%) y 3 tuvieron respuestas incorrectas (18%), confirmando el
cumplimiento del indicador. Finalmente, el incremento del numero de respuestas
correctas evidencié un avance significativo, puesto que al inicio unicamente 5
pacientes (29%) demostraban conocimientos adecuados, mientras que al
finalizar todos mostraron un progreso notable (100%), con 14 alcanzando un
dominio aceptable (82%).

La implementacién de esta carta didactica permitio identificar limitaciones
iniciales en el conocimiento de los pacientes y, al mismo tiempo, logré mejoras
importantes en la comprension de la enfermedad, el control tensional y la
participacion activa de los asistentes. Con ello se demostré que los indicadores
planteados fueron cumplidos en su totalidad y que la estrategia educativa
constituye una herramienta util para fortalecer el autocuidado, promover la
adherencia terapéutica y empoderar a los pacientes con hipertensién arterial

cronica en el manejo de su salud.
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Tabla 6. Resultados de carta didactica #1, actividad 1: “charla informativa sobre
las generalidades de la hipertension arterial crénica”. Fuente: datos recopilados

de pacientes investigados.

Actividad Indicadores evaluados Resultado

1.Charla informativa -Existencia de conocimiento -71 % de pacientes
sobre las previo sobre el tema. desconocian sobre el
generalidades de la tema expuesto.

hipertension arterial.

Grafica 1. Conocimiento inicial de los pacientes previo a la charla.

Tabla 7. Resultados de carta didactica #1, actividad 2: “tomas de presion arterial”.

Fuente: datos recopilados de pacientes investigados.

Actividad Indicadores evaluados Resultados
2.Toma de PA -Valor de presion arterial sistdlica -EI (100 %) se
y diastolica. encontraban dentro de

rangos meta.

-El (100 %) de
-Poblacion total beneficiada. pacientes fueron
beneficiados al
momento de realizar
esta actividad.
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Grafica 2. Pacientes dentro del rango meta y fuera del rango meta.
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Tabla 8. Registro mensual de tomas de presion arterial de los pacientes intervenidos

en las diferentes sesiones. Fuente: datos recopilados de pacientes investigados.

DATOS PERSONALES NIVEL DE PRESION ARTERIAL ENCONTRADO

Nombre completo Edad (Kl;ln:‘ 2) Abril Mayo Junio Julio Agosto | Septiembre
Amanda Haydeé Alfaro 79 30.5 130/80 130/80 130/80 120/70 130/80 120/80
Merced del Carmen Juérez Rivera 82 31.8 125/80 130/80 125/80 120/80 128/80 120/80
Ana Mercedes Pérez 76 28.9 120/70 120/70 125/80 120/80 120/70 115/70
Juan Antonio Franco 77 30.1 110/70 115/70

Maria Julia Hidalgo Bolafios 80 21.6 130/80 130/80 135/80 125/80 120/80 120/80
Maria Magdalena Ramos 66 32.9 140/80 130/80 135/80 130/80 130/70 130/80
Marta Alicia Jorge de Ramirez 65 25.2 130/80 130/80 120/80 125/80 130/80 122/80
Catarina Gonzélez de Renderos 66 27.1 125/80 120/70 120/80 115/70 120/70 115/70
Agustina Diaz Viuda de Pacheco 85 25.9 125/80 120/70 120/80 120/70 120/80
Lisseth Abigail Navidad 32 37.1 120/80 125/80 115/70 120/70 125/80 121/80
Juana Paula Angel de Arias 39 36.7 125/80 130/70 120/60 130/70 120/70
Patricia Guadalupe Mufioz Durédn 14 43.4 115/70 110/80 110/70 120/80 110/80 110/70
Patricia Guadalupe Durdn Pérez 54 24.4 135/80 130/80 140/80 130/80 130/80 135/80
Esperanza Lopez Flores 71 31 130/80 125/80 125/80 125/80 120/80
Ana Guadalupe Morales 69 32.2 120/80 115/70 120/80 120/70 115/70 115/70
Antonia Pineda de Cafias 70 30.3 140/80 130/80 135/80 125/80 130/80 125/80
Tomasa Mercedes Mejia liménez 68 29.7 130/80 120/80 125/80 130/80 125/80

Tabla 9. Resultados de carta didactica #1, actividad 3: “dinamica verdadero o falso”.
Fuente: datos recopilados de pacientes investigados.

Actividad Indicadores evaluados Resultados
3.Nivel Incremento del numero de Al inicio de la ponencia solo
de respuestas correctas sobre la un 29%
conocimiento presion arterial antes y demostrar
adquirido a después de la intervencion on conocimientos adecuados,
través del educativa. mientras que al finalizar el
jue 82% ya responden
go correctamente a las
“Verdadero ofi preguntas realizadas
alcanzando un dominio

aceptable.



Grafica 3. Conocimiento de los pacientes previo a la charla y posterior a la charla.
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Meta

Que al menos el 70% de los pacientes hipertensos aumenten su
conocimiento sobre la enfermedad y adopten practicas de
autocuidado al finalizar las sesiones.
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5.2 CARTA DIDACTICA #2 “EL PLATO SALUDABLE”

Se desarroll6 la segunda carta didactica denominada “Construyendo mi
plato saludable”, dirigida a 17 pacientes con diagnostico de hipertension arterial
cronica. El objetivo principal de esta intervencidon fue promover el conocimiento
sobre la conformacion de un plato de comida equilibrado, siguiendo el modelo
del “plato saludable”, con el fin de mejorar los habitos alimentarios y contribuir al
cuidado de la salud cardiovascular de la poblacion asistente.

En la primera actividad se evalué el conocimiento previo sobre la
conformacion del plato saludable. Los resultados evidenciaron que unicamente 4
participantes (23.5%) lograron identificar correctamente su estructura, mientras
que 13 (76.5%) presentaron desconocimiento significativo, cumpliéndose asi el
indicador al permitir establecer la situacion inicial del grupo. Asimismo, se midio
la capacidad de distinguir al menos un alimento saludable y uno no saludable,
aqui el 100% de los asistentes (17 pacientes) logré identificar correctamente al
menos un ejemplo de cada categoria, lo que representd un punto de partida
positivo para el desarrollo del tema.

Posteriormente, en la segunda actividad, los pacientes fueron
organizados en cuatro grupos de trabajo (tres grupos de 4 personas y uno de 5)
para elaborar un plato saludable utilizando materiales didacticos. En este
proceso se midieron tres indicadores. El primero fue el grado de participacion del
publico, en el cual se observé que la totalidad de los 17 pacientes (100%) se
integraron a la actividad, sin registrarse casos de negativa a participar, lo que

reflejé un cumplimiento absoluto del indicador.

El segundo indicador fue armar correctamente un plato saludable, en el
que 3 de los 4 grupos (75%) lograron organizar adecuadamente los alimentos
en proporciones correctas, mientras que 1 grupo (25%) presenté dificultades en
la distribucion, evidenciando una comprension parcial. Este resultado mostré un

logro mayoritario, aunque con un area de mejora.
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La tercera actividad consistido en un juego de loteria con ilustraciones de
alimentos, mediante el cual se reforzaron los aprendizajes y se estimulo la
participacion activa. Finalmente, se evalu6é el indicador relacionado con la

implementacion del plato saludable en la dieta diaria.

Para evaluar la implementacién del plato saludable en sus hogares en la
tercera sesion se indagd y 12 de los 17 participantes (70.6%) manifestaron estar
aplicando de manera consciente la construccion del plato saludable en su
alimentacion habitual, mientras que 5 pacientes (29.4%) refirieron no haberlo
implementado aun, principalmente por limitaciones econdmicas, preferencias

personales o resistencia al cambio de habitos.

La implementacion de esta carta didactica permitié constatar un bajo nivel
de conocimiento inicial, con solo el 23.5% de pacientes identificando

correctamente la conformacion del plato saludable.

Sin embargo, tras la intervencion, el 82.4% de los participantes logro
comprender adecuadamente el concepto, evidenciando una mejoria sustancial en
el aprendizaje. Asimismo, se logré una participacion activa del 100%, una
elaboracion adecuada del plato en el 75% de los grupos y una aplicacion
practica del modelo en el 70.6% de los asistentes. Estos resultados reflejan que
la estrategia educativa fue efectiva para fortalecer el conocimiento, fomentar la
participacion y promover cambios en los habitos alimentarios de los pacientes

con hipertension arterial cronica.
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Tabla 10. Resultados de carta didactica #2, actividad 1: “charla informativa sobre
el plato saludable”. Fuente: datos recopilados de pacientes investigados.

Actividad Indicadores evaluados

1.Charla informativa
sobre el plato
saludable.

Conocimiento  previo de
tematica expuesta sobre

estructura del plato saludable.

Resultados

la 76.5 %
la presentar

on desconocimiento
significativo

Grafica 4. Conocimiento inicial de los pacientes previo a la charla del plato saludable.
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Tabla 11. Resultados de carta didactica #2, actividad 2: “dinamica de elaboracién
del plato saludable”. Fuente: datos recopilados de pacientes investigados.

Actividad Indicadores evaluados

1.Grado de participacion
del publico

2.Dinamica “Elaboracién
de plato saludable”.

2.Armar correctamente un
plato saludable.

Resultados

El 100% de integracion a
la actividad

3 de los 4 grupos (75%)
lograron

organi
zar adecuadamente

los
alimentos en proporciones
correctas, mientras que 1
grupo (25%) presentd
dificultades en la
distribucion



Grafica 5. Conocimiento inicial de los pacientes previo a la charla del plato saludable.
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Tabla 12. Resultados de carta didactica #2, actividad 3: “dinamica loteria sobre el
plato saludable”. Fuente: datos recopilados de pacientes investigados.

Actividad

Indicadores evaluados

Resultados

3.Juego

saludable”.

o: “Loteria sobre plato

Implementacioén del plato
educativ saludable en su dieta diaria.

Unicamente el 70.6%
de los pacientes
implement6 el plato
saludable en su
alimentacion
habitual.

Grafica 6. Pacientes que implementaron el plato saludable en su alimentaciéon habitual.

Implementacién del plato saludable en su
alimentacion habitual

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

Lo implementaron No lo implementaron

Meta

Se espera que el 75% o mas de los pacientes hipertensos adopten
habitos alimenticios saludables conforme al plan nutricional propuesto.
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5.3 CARTA DIDACTICA #3 “MOVERSE ES BUENO PARA EL CORAZON”

La tercera sesion educativa lleva por titulo: “Moverse es bueno para el
corazon” la cual cuenta con los siguientes objetivos:

1. Motivar a los pacientes a incorporar habitos de actividad fisica diaria,
resaltando su impacto positivo en la salud cardiovascular y el control de la
presion arterial.

2. Concientizar a los adultos mayores con hipertension arterial sobre los
beneficios de realizar actividad fisica diaria y como es posible realizarla en
bipedestacion o en sedestacion.

3. Promover la realizacion de actividad fisica por medio de una dinamica
entretenida que ponga en practica los conocimientos adquiridos en la sesion
brindada.

En esta sesion se desarroll6 como metodologia una charla educativa
iniciando con una exploracion de habitos de realizacién de actividad fisica e
interrogante sobre qué beneficios conocian sobre realizarla; continuando con
una explicacion sobre como el ejercicio beneficia el corazén para posteriormente
ejemplificar ejercicios sencillos para realizar en casa, realizando también la
aclaracion de mitos comunes y enfatizando la importancia de la constancia en la

realizacion de actividad fisica.

Continuando la segunda actividad de la sesion con la realizacion de los
ejercicios demostrados anteriormente con musica para que los participantes se
sintieran animados a realizarlos, para finalizar con el juego “la ruleta del corazén
sano” en el que los participantes respondieron preguntas y algunos eligieron
pasar al frente a realizar los ejercicios frente a los demas, dirigiendo el proximo
ejercicio a realizar. Se finaliz6 la sesidn recordando la importancia de
implementar el plan de ejercicios y de realizar actividad fisica como caminar, dar

paseos por el parque, y en caso de que el cuerpo lo permita practicar
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actividad fisica un poco mas demandante como nadar, bailar o algun ejercicio
con peso que pueda ser ejercido por el adulto mayor

La evaluacion respecto a quien de los participantes realizan actividad
fisica previo a la charla arrojé resultados que refieren que de 17 participantes
solo 2 personas (11%) ya contaban una rutina semanal de actividad fisica, una
de ellas sale a caminar a un parque cercano a su casa 3 dias a la semana;
mientras que la otra participante hace ejercicio en un gimnasio al menos 3-4
veces por semana, sin embargo el resto de participantes no realizaban ningun
tipo de actividad fisica en su rutina semanal ni diaria, por lo que esta charla es

oportuna para que los participantes puedan mejorar su calidad de vida.

La evaluacion de conocimientos previos, al conocer al menos 2 beneficios
del ejercicio fisico para la salud cardiovascular demuestra que la mayoria de los
participantes estan sabedores que la actividad fisica es importante para tener
una mejor calidad de vida, sin embargo, este conocimiento no es aplicado a sus
estilos de vida por ellos mismos, puede ser debido varios motivos; por lo que
esta charla es una oportunidad para aprender a aplicar los conocimientos

adquiridos.

Al evaluar el grado de participacion, éste brinda resultados altamente
positivos, debido a que el 100% de los participantes fueron parte de la actividad
denominada “Nos movemos incluso sentados” el cual tiene como objetivo
ensenarles que pueden hacer ejercicio fisico estando sentados, siendo una
alternativa viable para todos aquellos que utilizan bastén o que padecen de
dolor articular en sus rodillas.

Esta participacidon demuestra lo ampliamente bien recibida que ha sido
esta tematica, siendo un espacio seguro para aprender en conjunto como
realizar diferentes ejercicios desde su hogar, también hubo participantes
quienes estimaron conveniente pasar al frente a realizar los ejercicios aprendidos

para ser seguidos por los demas participantes como forma de dinamica durante
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la actividad, acentuando sus conocimientos adquiridos mientras dirigen. Este
indicador va de la mano con el siguiente indicador: Realizacion de los ejercicios
demostrados, siendo también el 100% de participantes quienes fueron capaces
de ejecutar bien los ejercicios que les fueron ensefiados, teniendo en cuenta la
importancia de calentar previamente y estirar al finalizar cada sesion de

ejercicios a fin de evitar lesiones.

Para finalizar la sesion, los participantes se comprometen a realizar
actividad fisica después de la charla, aplicando el plan de ejercicios
gradualmente a su vida diaria. Esta aplicacién del plan de ejercicios fue posible
evaluarlo en las dos siguientes sesiones, en donde se realiza un sondeo a los
participantes sobre la perseverancia en la realizacion de su plan de ejercicios
durante la semana, el cual reporta resultados positivos, debido a que 9 de 17
(50%) de los participantes continuaron realizando el plan de ejercicios al menos 3
veces a la semana; y dos personas lo hicieron al menos 1-2 veces a la semana
(11%) dando un total de 11 personas de 17 (65%) implementando esta actividad
fisica en su rutina diaria, iniciando con 15 minutos diarios al no tener el habito

establecido.

Las dos personas que ya realizaban ejercicio antes de la sesion lo
continuaron haciendo segun su rutina ya instaurada.

Esto refleja el compromiso de los pacientes por implementar el plan de
ejercicios a su rutina diaria, lo que trae beneficios a corto y largo plazo en el
manejo para mantener la presion arterial controlada, afiadiendo una mejoria en

su salud cardiovascular, pulmonar y en su motricidad.
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Tabla 13. Resultados de carta didactica #3, actividad 1: “charla educativa sobre la
actividad fisica”. Fuente: datos recopilados de pacientes investigados.

a exponer.

previos sobre el tema

Actividad Indicadores Resultados

evaluados
1.Charla 1.Personas Un 11% de pacientes ya
educativa: “Moverse fisicamente activas contaban una rutina semanal
es bueno para el previamente. de actividad fisica
corazén” 2.Conocimientos 100% de pacientes tienen

conocimiento previo.

Grafica 7. Pacientes que realizaban actividad fisica previo a la charla.
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708
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209

Realizan actividad fisica previo a la charla

Realizacién de actividad fisica previo a

intervencion

Tabla 14. Resultados de carta didactica #3, actividad 2: “dinamica la ruleta del
corazon sano”. Fuente: datos recopilados de pacientes investigados.

Aplicacién de plan de ejercicios
en casa tras la intervencion
educativa.

Actividad Indicadores evaluados Resultados
2.Juego Realizacion de 100% de pacientes participaron
educativo:  “la ejercicios activamente.

demostrados Solo el 64.7% continuaron

aplicando la actividad fisica en

sus rutinas diarias.




| 48

Grafica 8. Pacientes que implementaron la actividad fisica en su rutina diaria después de

la charla.
Implementaciéon de actividad fisica
posterior a intervencion
709
60%
508
40%
30%
20°
10%
07
Implementaron la actividad fisica a su No hubo implementacién de actividad
rutina diaria fisica en su rutina diaria
Meta

Que al menos el 60% de los adultos mayores hipertensos realicen el plan de

ejercicios al menos 2 veces por semana con el fin de mejorar el control de la
presioén arterial.
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5.4 CARTA DIDACTICA #4 “COMPLICACIONES DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL”

Para la cuarta carta didactica el objetivo principal fue informar vy
concientizar a los participantes sobre las complicaciones que se pueden
desarrollar y se pudo evidenciar que existia una considerable falta de
conocimientos previos, ya que al iniciar la actividad se pregunté a los
participantes si alguien sabia que la hipertension puede generar complicaciones
a largo plazo, a lo que la gran mayoria dijo si pero no supieron dar algun ejemplo
que validara su respuesta, sin embargo 2 de los 17 asistentes presentes de esta
sesidn mencionaron que un infarto al corazén, constituyendo nada mas el 12%
de los participantes, evaluando el indicador sobre los conocimientos previos
sobre las complicaciones de la hipertension arterial. Entre los comentarios mas
escuchados fueron: “sé que hace dafo pero no sé como”, “no sabia que la

presion danaba el corazén”, “es que eso no se lo explican a uno”.

Posteriormente se realizé la charla y se concluyé con una dinamica que
sirvi6 para reforzar el conocimiento adquirido, ya que el porcentaje de
participantes que supieron emparejar correctamente la complicacion implicada
con el 6rgano afectado superd el 80%, incluso llegando casi al 90% de los
participantes (siendo 15 de los 17 pacientes en total), evidenciando que si hubo
una consolidacién de lo aprendido, contrastando el dato inicial de 12% de
participantes que tenian algun conocimiento sobre las complicaciones de la

hipertension.

El resto de participantes que no asociaron correctamente mencionaron
que no escucharon bien o no comprendieron qué tenian que hacer con las
tarjetas que se les entregaron, sin embargo al preguntarles qué complicaciones
son las que afectan a los 6rganos supieron responder correctamente, por lo que
el principal problema que hubo fue el no asegurarse que todos los participantes
hayan entendido la mecanica del juego, teniendo en cuenta que la poblacion con
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la que se trabajo son adultos mayores y algunos presentan dificultades como la

hipoacusia.

Al finalizar la sesion era evidente el impacto que se habia generado en la
poblacion, ya que al comprender los riesgos reales y tangibles como un infarto al
corazon, un evento cerebrovascular, o la ceguera progresiva hace que los
pacientes sientan que se trata de una amenaza latente para sus vidas,
generando en ellos una motivacion intrinseca para mejorar en la adherencia al
tratamiento, a asistir a sus controles, a consultar oportunamente ante signos de
alarma e incluso a mejorar y/o cambiar sus estilos de vida en cuanto a
alimentacion y actividad fisica diaria, ya que muchos incluso propusieron
mostrarle a sus amigos y vecinos sobre lo que habian aprendido para hacerlo
juntos, lo que nos hizo llegar a un mayor alcance en la poblacion

predeterminada.

Tabla 15. Resultados de carta didactica #4, actividad 1: “charla educativa sobre
las complicaciones de la hipertension arterial”’. Fuente: datos recopilados de
pacientes investigados.

Actividad Indicadores evaluados Resultados
1-Charla: Conocimiento previo sobre las 12% de participantes
¢Como complicaciones en un paciente con tenian conocimiento
reconocer hipertension arterial crénica. previo sobre la

| tematica, mientras
as complicaciones que un 88% no.

de la hipertension
arterial?
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Grafica 9. Conocimiento inicial de los pacientes acerca de las complicaciones de la
hipertension arterial previo a la charla.
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Tabla 16. Resultados de carta didactica #4, actividad 2: “dinamica: a qué 6rgano
afecta”. Fuente: datos recopilados de pacientes investigados.

Actividad Indicadores evaluados Resultados

2- Juego “¢A qué Conocimiento adquirido El 82% de pacientes

organo afecta? sobre las complicaciones lograron

de la hipertension arterial. adqu

irir conocimiento
sobre las
complicaciones de la
hipertension arterial.

Grafica 10. Pacientes que asociaron correctamente la complicacion con el 6rgano
afectado durante la dinamica.
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5.5 CARTA DIDACTICA #5 “LA FAMILIA COMO SISTEMA DE APOYO PARA
EL PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL”

La ultima sesion educativa denominada “La familia como sistema de
apoyo para el paciente con hipertension arterial” cuenta con los siguientes
objetivos:

1. Promover la integracion del rol de la familia como un sistema de apoyo
activo y fundamental en el manejo integral de la hipertension arterial cronica en
el paciente adulto mayor, con el fin de mejorar su adherencia al tratamiento y su
calidad de vida. 2. Incrementar la frecuencia y calidad de la interaccion entre
pacientes adultos mayores con HTA y sus cuidadores, promoviendo la
integracion de las actividades del paciente entre la dinamica familiar diaria.

Esta sesidon fue planeada tanto para pacientes con hipertension arterial
como para sus respectivos cuidadores, siendo dirigida principalmente hacia los
ultimos mencionados, en la cual se siguid la siguiente metodologia: Al iniciar la
sesion se hizo entrega a cada pareja cuidador-paciente de un cuestionario pre-
charla educativa, explorando conocimientos previos en los cuidadores respecto
a la presion arterial y realizando una breve retroalimentacion de los temas ya
vistos en sesiones anteriores pero dirigidas hacia los cuidadores, posteriormente
se realiza una explicacion de la importancia del cuidador/cuidadores como
sistema de apoyo del paciente adulto mayor con hipertensién arterial.

La segunda actividad de la sesion consistio en la entrega de un “mapa de
apoyo familiar” que permite identificar y asignar roles en el cuidado del paciente.
Se explica cada acapite y se hace entrega de una hoja de compromiso familiar;
el cual firman cada uno de los cuidadores asistentes, con el fin de poder medir el
progreso y/o realizar ajustes en cada familia, todo para recalcar la importancia
que ser cuidador es una responsabilidad que se puede compartir en familia.

La primera evaluacion de la sesion con un cuestionario al inicio de ésta,
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obteniendo resultados positivos debido a la asistencia de al menos un 60% de
cuidadores (13 de 16 pacientes asistentes), siendo una de las causas de los
faltantes el hecho de trabajar en el horario de la reunién u otra causante son
pacientes con hipertension arterial que viven solos, por lo que no fue posible
llevar cuidador principal al carecer de éste. Sin embargo, asistieron a la sesion
igualmente, lo cual refleja un compromiso con lo que estan aprendiendo y un

interés en aprender mas.

Tabla 17. Resultados de carta didactica #5, actividad 1: “charla educativa sobre la
familia como sistema de apoyo”. Fuente: datos recopilados de pacientes
investigados.

Actividad Indicadores Resultados

evaluados
1-Charla educativa: Asistencia de El 82% de los pacientes
“La familia como el los asistio con un
sistema de apoyo cuidadores enla acompafante a la sesion
para el paciente con sesion. programada.
HTA”.

Grafica 11. Pacientes que asisten con un cuidador vs pacientes que no asisten con
cuidador a la sesion.

Pacientes que cuentan con apoyo familiar Pacientes sin apoyo familiar

Para la evaluacion del grado del compromiso familiar se les hizo entrega
de un cuestionario “pre” (es decir, antes de desarrollar el contenido de la charla
correspondiente) y “post” (posterior a la charla, en la siguiente sesién) que cada
participante debia llenar en pareja paciente-cuidador (ver anexos); Los

resultados del cuestionario pre charla refieren:
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1. Pocos cuidadores les recuerdan a los pacientes sobre la toma de

medicamento diariamente.

2. La mayoria de las familias no apoyan al paciente respecto a su dieta,
no adoptando una dieta similar al del paciente hipertenso crénico con algunas

recomendaciones (como menor cantidad de ingesta de sal)

3. Pocos cuidadores ayudaban a sus pacientes respecto a la actividad
fisica, sin embargo, desde la sesidn #3 estan apoyando a su paciente a
realizarla durante la semana, acompanandolos a quienes les es posible a
caminar cerca de casa al menos 2 o 3 veces por semana, en mayor predominio

durante las tardes al llegar de trabajar.

4. Casi ningun cuidador acompafia a su paciente a sus consultas

correspondientes.

5. En los casos en donde el paciente se ha sentido mal de salud debido a
su hipertension (crisis hipertensivas), sus cuidadores si llevan a consultar a su

paciente buscando ayuda para mejoria de sus sintomas.

6. Pocas familias tienen la posibilidad de ser varios cuidadores para no
sobrecargar al cuidador principal, por lo que este acapite casi no se cumple al
ser familias con pocos miembros en una misma casa o vivir retirado de sus
demas familiares por lo que no es posible ser visitados con suficiente

constancia.

7. En general, los pacientes que si tienen un cuidador principal se sienten
medianamente satisfechos con los cuidados y apoyo de éste, expresando que les
agradaria un mayor compromiso de parte de su cuidador. Los pacientes sin
cuidador principal mencionan que les gustaria si pudieran tener un cuidador

principal para poder tener apoyo en sus actividades, sin embargo, se sienten



| 55

animados a cuidar de si mismos, siendo este un factor importante para cada

paciente sin cuidador.

En la siguiente sesion realizada, se les hizo entrega de cuestionario post-
charla, con las mismas preguntas, esta vez llenado solo por los pacientes
hipertensos (al no estar sus cuidadores presentes nuevamente) este nuevo

cuestionario refiere:

1. Al menos el 50% de los cuidadores participantes comenzaron a
implementar medidas de recordatorio de toma de medicamento para el
paciente hipertenso, ya sea mediante rotulos en lugares visibles como
refrigeradora o paredes del comedor o mediante recordatorios verbales.

2. Al menos el 40% de los cuidadores comieron de manera similar
al paciente hipertenso como una manera de apoyo.

3. El 75% de los cuidadores continuaron animando a su paciente
para hacer su plan de ejercicios o le acompafaron a realizar caminatas al
menos 3 veces por semana.

4. Con dificultad debido a horarios de trabajo o de estudio que
impiden acompanar al paciente hipertenso a consulta, solo el 25% de los
cuidadores cumplieron con este acapite.

5. Ninguno de los pacientes participante ha sufrido de una crisis
hipertensiva desde hace aproximadamente 4-5 meses, sin embargo, refieren
que en caso de presentarse un episodio asi, el 100% de los familiares llevan
al paciente hipertenso a consulta.

6. De 13 cuidadores, 9 han logrado repartir responsabilidades con
los demas miembros de la familia. En el caso de los 4 familiares restantes
solo son el paciente y el cuidador principal, por lo que no es posible delegar
responsabilidades a otro cuidador.

7. El 80% de los pacientes con cuidador principal se sienten
satisfechos ante el cambio que ha habido entre la sesion anterior y esta

sesion, ya que los cuidadores han intentado realizar cambios significativos
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como apoyo familiar para el paciente hipertenso.

Estos resultados reflejan un avance significativo en la integracion de las
actividades y estilo de vida del paciente hipertenso a la dinamica familiar, lo que
permite mejorar el manejo integral de la hipertension arterial cronica en el
paciente, dando como resultado una mejor adherencia al tratamiento, una mejor
alimentacion, un mejor animo para el cumplimiento de una rutina de actividades

diaria o semanal, lo que encamina hacia una mejor calidad de vida.

La segunda parte del cuestionario consiste en “la adherencia al
tratamiento” que tiene cada paciente; este cuestionario fue llenado el mismo dia
que el cuestionario pre charla, mencionado anteriormente. Para comprender
mejor esta parte, se sugiere ver los anexos.

Esta segunda parte refiere:

1. EI 90% de pacientes olvidan tomar su medicamento para la presion alta
al menos 1 o 2 veces al mes.

2. A pesar de sentirse bien, el 80% de pacientes refieren que han
aprendido a no dejar de tomar su medicamento posterior a la charla #1 en que
se les hizo consciencia sobre la importancia de tomar su medicamento
diariamente a pesar de no tener sintomas de alarma.

3. Cuando consumen alimentos que saben que no deberian (como con
mucha sal o grasas) el 70% de los pacientes refieren que suelen compensarlo
con comer mejor el proximo tiempo de comida o al dia siguiente, esto posterior a
la charla #2 de plato saludable.

4. El 70% de pacientes refieren que desde la charla #3 han intentado
realizar el plan de ejercicios al menos 3 veces por semana al menos 15 minutos,
lo cual es un cambio positivo en la rutina diaria de los pacientes.

5. El 100% de los pacientes hipertensos refieren que miden su presion
arterial una o dos veces durante el mes: El dia de su consulta mensual y alguna

vez mas que tienen oportunidad, incluyendo la toma de presion arterial en cada
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sesion de adulto mayor. Demostrando interés genuino en ver como esta
variando su toma de presion arterial comparada con meses anteriores previos al

inicio de las charlas impartidas de adulto mayor realizada por nuestro equipo.

Posteriormente se realiza la entrega de un mapa familiar con el tema
“Integracion de actividades de manejo de HTA en la rutina familiar diaria” con el
fin de promover la integracion de todas las actividades antes mencionadas
incluyendo las citas médicas del paciente hipertenso involucrando a toda la

familia.

En la siguiente sesion realizada, en la entrega del cuestionario post
también se incluye nuevamente el cuestionario sobre la adherencia al
tratamiento, el cual refiere algunos cambios:

1. Unicamente el 30% (5 de 17) de pacientes olvidaron tomar su
medicamento para la presion alta 1 vez en el transcurso de las 3 semanas entre
la dltima sesion del mes de agosto con la sesion del mes de septiembre
realizada el 16 de dicho mes.

2. El 80% de pacientes refieren que, a pesar de sentirse bien, han
continuado cumpliendo con el buen apego su tratamiento posterior a la charla #1
en que se les hizo conciencia sobre la importancia de tomar su medicamento
diariamente a pesar de no tener sintomas de alarma.

3. Cuando consumen alimentos que saben que no deberian (como con
mucha sal o grasas) se mantiene el 70% de los pacientes refieren que suelen
compensarlo con comer mejor el proximo tiempo de comida o al dia siguiente,
esto posterior a la charla #2 de plato saludable.

4. El 70% de pacientes refieren que desde la charla #3 han intentado
realizar el plan de ejercicios al menos 3 veces por semana al menos 15 minutos,
manteniéndose el mismo porcentaje de participantes.

5. El 100% de los pacientes hipertensos refieren que miden su presion
arterial una o dos veces durante el mes: El dia de su consulta mensual y alguna

vez mas que tienen oportunidad, incluyendo la toma de presion arterial en cada
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sesiéon de adulto mayor. Por lo que todos los pacientes participantes se
preocupan en al menos cada 15 dias verificar su presion arterial y si hay
variacion en ella. Esta variabilidad en los resultados de algunos de los acapites
de la segunda parte del cuestionario muestra una mejoria en el manejo de la
presion arterial en la mayor parte de los pacientes participantes, ya que en las
acciones que los pacientes ya estaban realizando cambios y mejoras se ha
mantenido, y en las que aun faltaban por mejorar, en esta ultima sesion se
refleja un mayor compromiso de parte de ellos para cumplirlas en su mayoria,
haciendo un cambio en su rutina diaria respecto a su hipertension, permitiendo

llevar un mejor control de la misma.

La evaluacion del indicador “integracién de actividades de manejo de la
presion arterial en la rutina familiar” se realiza en la sesion del mes de
septiembre, en este se evalua el cumplimiento de al menos dos actividades del

mapa familiar, con el cual se observa en la siguiente grafica:

Grafica 12. Mapa de apoyo familiar. Fuente: datos recopilados de los pacientes mediante
los cuestionaros de apoyo familiar.

Mapa de Apoyo Familiar
100 P poy

80%
80 75%

70% 70% 69%

60%
60

Porcentaje (%)

40 35%

De un total de 16 pacientes hipertensos asistentes, 13 cuentan viven con
algun miembro de la familia, contando con al menos 1 cuidador principal. De
estas 13 familias, al menos el 80% (10 de 13) de participantes cumplieron con 2
de las actividades del mapa familiar al implementarlo a su rutina debido al gran
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porcentaje de actividades que si fueron realizadas por ellos. Por lo que se

espera que este incremento en la frecuencia y calidad de interaccion entre

cuidadores-pacientes permita mejorar la adherencia al tratamiento, cumplir con

una dieta saludable, realizar su plan de ejercicios, acudir a sus citas médicas sin

demora, mayor apoyo emocional ante los altibajos de la enfermedad no

transmisible para el paciente hipertenso, influyendo positivamente en un mejor

control de la presion arterial crénica.

Tabla 18. Resultados de carta didactica #5, actividad 2: “mapa de apoyo familiar”.
Fuente: datos recopilados de pacientes investigados.

de apoyo familiar”

Actividad Indicadores Resultados
evaluados
2. Actividad: “Mapa Integracion deg EI 80 % de las familias ha

implementado entre 2 y 3
estrategias para apoyar a los
pacientes con hipertension.

Meta

Lograr la integracion de al menos 2 actividades del mapa de apoyo en
la rutina familiar en al menos el 60% de los grupos familiares

participantes.
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VI. CONCLUSIONES

1-La estrategia educativa permitio que el 82.2% de los pacientes
mejoraran su conocimiento sobre hipertensién arterial, reforzando el
autocuidado, la participacion activa y la adopcion de habitos saludables para el

manejo de su salud.

2- Estas intervenciones educativas lograron que los pacientes adoptaran
el plato saludable, fortaleciendo su conocimiento sobre alimentacion equilibrada,
fomentando la participacion activa y promoviendo habitos alimentarios mas

adecuados para el cuidado de la salud.

3-La tercera intervencion fue efectiva en cumplir con el objetivo
propuesto; alcanzando el 65 % de los participantes debido a que la mayor parte
de ellos implementaron el plan de ejercicios a su rutina semanal, por lo que se
espera que este nuevo habito instaurado mejore la calidad de vida de los
participantes al beneficiar su sistema cardiovascular mejorando la eficiencia del
corazon: reduciendo la presidn arterial y mejorando la circulacidn sanguinea; por
mencionar también beneficios como dormir mejor, mejorar la salud pulmonar,

entre otros; permitiendo asi un mejor control respecto a su enfermedad.

4- A pesar de las limitantes encontradas, como la hipoacusia que dificultd
la comprension de las indicaciones de la dinamica que nos permitié valorar el
aprendizaje de los participantes, se puede decir que se logré una
concientizacién del 100% de los pacientes, ya que todos demostraron un mayor
entendimiento de los riesgos asociados y se comprometieron activamente a
implementar las medidas sugeridas en las diferentes sesiones para lograr un

mejor manejo de su presion arterial, dando a demostrar un grado de preocupacion
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mayor por las posibles complicaciones que conlleva no estar controlado.

5- Durante la quinta sesidn se evidenci6 que tuvo éxito, debido a la
participacion de los cuidadores, que alcanzé un 60% de asistencia, y el alto
grado de compromiso demostrado en el seguimiento (con mas del 80% de las
familias cumpliendo al menos dos actividades) demostrando que la integracion de
la familia como un sistema de apoyo activo tiene un impacto directo y positivo en
la salud del paciente hipertenso. Los resultados evidencian un aumento
significativo en la adherencia al tratamiento, reflejado en la reduccion del olvido
de dosis, asistencia a citas médicas en su fecha estipulada y una mayor
conciencia sobre la medicacidn. Ademas, la participacion familiar en la dieta y la
realizacion de actividad fisica no solo ha mejorado el manejo de la enfermedad,
sino que también ha elevado el grado de satisfaccion y apoyo percibido por los
pacientes. Este enfoque, al adaptar las responsabilidades a la dinamica familiar,
promueve la corresponsabilidad y genera un ambiente propicio para el manejo
integral de la enfermedad, lo que conduce a una mejor calidad de vida y un
mayor control de la presion arterial.
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VIl. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud:

° Se recomienda promover campafas educativas dirigidas a adultos
mayores, incorporando estrategias practicas que fortalezcan el autocuidado,
fomenten la adherencia a habitos saludables y contribuyan a la prevencion y
control de la hipertension arterial.

A la Unidad de Salud de llopango:

. Se recomienda mantener activo el programa del adulto mayor,
continuando con estrategias educativas practicas y ludicas que refuercen la
adopcion del plato saludable y promuevan la consolidacion de habitos
alimentarios saludables en esta poblacidn.

. Se recomienda a los médicos adscritos y a los médicos de servicio social
del establecimiento de salud que continuen realizando una atencion integral con
el paciente hipertenso, a fin de mantener un buen control de la presion arterial

mensualmente y un tratamiento farmacologico asertivo.

° Se recomienda a todo el personal de salud que dan atenciones a los
pacientes adultos mayores a invitarlos a unirse al grupo del adulto mayor y asi

hacer promocion en salud para que mas personas sean parte de este programa.
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Viil. ANEXOS
8.1 ARBOL DE PROBLEMAS

Efectos
Mayor riesgo de Disminucion Dependencia
complicaciones de la calidad progresiva de
cardiovasculares de vida familiares y
(ACV, infarto, cuidadores

insuficiencia renal)

Control inadecuado de la
hipertension arterial crénica
en adultos mayores de la

Unidad de Salud de {lopan-

go de abril-septiembre”

2025
, £ causas— ™ |
Factores Factores Factores del
individuales del entorno sistema de salud
- Desconocimien- e Apoyo familiar « Personal de salud
to sobre la limitado para con sobrecarga
enfermedad el seguimiento laboral, limitando
y sus riesgos del tratamiento educacion
« Falta de adheren- - Dificultad de individual
cia al tratamiento acceso a e Material educativo
farmacologico consultas insuficiente o
e Escaso conocim- médicas regulareg poco adaptado
iento de medidas o controles de al adulto mayor
no farmacolégica i presién arterial




Actividades

Carta
Didactica #1
Carta
Didactica #2

Carta
Didactica #3

Carta
Didactica #4
Carta
Didactica #5

Entrega de
trabajo final

Defensa de
Trabajo final

8.2 CRONOGRAMA

Junio Julio

27

25

Agos Sept Oct

29

15
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Actividad,

8.3 PRESUPUESTO DEL PROYECTO

Realizacion de
Carta
Didactica #1

Realizacion de
Carta
Didactica #2

Realizacion de
Carta
Didactica #3

Realizacion de
Carta
Didactica #4

Realizacion de

Carta
Didactica #5

Total

1-Charla
informativa

2-Toma de PA

1-Charla informativa

2-Elaboracion de
plato saludable

3-Juego de Loteria

1-Charla informativa

2-Ejercicio con
musica

1-Charla informativa
2-Juego

1-Charla informativa

2-Mapa familiar

3-Rifas

-Carteles
-Tensiometros
-Estetoscopios
-Carteles

-Platos desechables

-Imég_enes impresas
-Pegamento
-Cartillas impresas
-Carteles

-Bocina

-Carteles

-Tarjetas impresas
-Carteles

-Hojas con mapa

-Taza

Unidad

$1.00

$0

30

$1.00

$0.15

$0.05

$0.75

$0.25

$1.00

$0.00

$1.00

$0.75
$3

$0.25

$3.00

Cantidad

oo

30

Valor total Monto Monto de

o interno nto externo
$3.00 $0.00 $0.00
$0.00 $0.00 $0.00
$0.00 $0.00 $0.00
$1.00 $0.00 $0.00
$0.15 $0.00 $0.00
$1.50 $0.00 $0.00
$3.00 $0.00 $0.00
$4.25 $0.00 $0.00
$2.00 $0.00 $0.00
$0.00 $0.00 $0.00
$3.00 $0.00 $0.00
$7.50 $0.00 $0.00
$3.00 $0.00 $0.00
$3.75 $0.00 $0.00
$6.00 $0.00 $0.00
$38.15

| 65



| 66

8.4 FOTOGRAFIAS DE LAS SESIONES

Sesion #1
-

Sesion #2
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Sesion #3

Sesion #5
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8.5 MAPA DE APOYO FAMILIAR

Tarea Clave del Manejo de ¢ Quién Apoyao Notas/ Detalles
¢ Quién Lidera? -
HTA se Turna? Especificos

1. Manejo de la Medicacion

(Ej. Recordar dosis, preparar
pastillero etc.)

2. Citas Médicas y Chequeos

(Ej. Recordar citas, acompafiar,

tomar notas del médico)
3. Alimentacién Saludable

(Ej. Planificar menu, hacer

compras, cocinar bajo en sal)
4. Actividad Fisica

(Ej. Animar a caminar,

acompanfar en ejercicios suaves)

5. Monitoreo de Presion
Arterial en cada cita

(Ej. Recordar registrar
resultados, llevar registro de la
PA de la cita)

6. Apoyo Emocional y
Compaiiia




(Ej. Escuchar, conversar, salir a

pasear, animo)

7. Tiempos de Descanso para

el Cuidador Principal

(Ej. Relevar al cuidador para que
descanse, haga diligencias)
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8.6 HOJA DE COMPROMISO FAMILIAR

FAMILIA:

Presente

e Nos comprometemos a revisar este mapa cada [ej. mes/2
meses] para ver y expresar cOmo nos sentimos y si
necesitamos hacer ajustes.

Recordaremos comunicarnos con respeto y paciencia.
Entendemos que el cuidado es un esfuerzo de equipo para
el bienestar de todos.

Fecha de Creacion/Revision:
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8.7 Cuestionario de Evaluacién (PRE/POST)

Instrucciones Generales: jGracias por participar! Este cuestionario
nos ayuda a entender mejor como usted y su familia manejan la
presion alta. No es un examen, y no hay respuestas buenas o
malas. Su informacién es confidencial y nos ayuda a mejorar. Por
favor, marque con una X la opcién que mejor describa su situacion o
escriba su respuesta.

Fecha: / /

Parte A: Informacién General (Solo si es la primera vez que lo llena)

o ;Usted es el paciente adulto mayor o el
familiar/cuidador principal?
o () Paciente Adulto Mayor
o () Familiar/Cuidador Principal
e Edad del Paciente: ____afos
e Sexo del Paciente: ( ) Femenino ( ) Masculino
e ;Cuantos ainos lleva el paciente con diagnéstico de presiéon
alta (HTA)? __anos
Parte B: Apoyo Familiar en el Manejo de la HTA (PARA PACIENTES y
CUIDADORES)
Por favor, piense en como su familia (incluyéndole a usted mismo si es
el paciente) se apoya en el dia a dia para manejar la presion alta.
Instrucciones: Para cada frase, marque la opcién que mejor describa
su experiencia en el ultimo mes.
(1 = Casi Nunca / 2 = A Veces / 3 = Frecuentemente / 4 = Casi
Siempre / 5 = Siempre)
Afirmacién 12345
1. Mi familia me ayuda (o le ayuda al paciente) a recordar la hora de
tomar los medicamentos para la presion.

2. Mi familia me apoya (o le apoya al paciente) a seguir



las recomendaciones de dieta (ej. menos sal, mas frutas).

3. Mi familia me anima (o le anima al paciente) a hacer actividad fisica
adecuada (ej. caminar).
4. Cuando hay citas médicas, algun familiar me acomparfa (o0 acompafia
al paciente) al centro de salud.
5. Si me siento (o el paciente se siente) mal por la presion, siento que mi
familia se preocupa y busca ayuda.
6. La familia comparte las responsabilidades para que el cuidado de la
presion alta no recaiga en una sola persona.
7. En general, me siento satisfecho(a) con el apoyo que recibo (o que el
paciente recibe) de mi familia para la HTA.
Parte C: Adherencia al Tratamiento de la HTA (SOLO PARA
PACIENTES) Por favor, marque la opcion que mejor describa lo que
usted hace con sus medicamentos y recomendaciones de estilo de
vida para la presion alta.
Instrucciones: Para cada pregunta, marque solo una opcion.
1. En el ultimo mes, ¢se le ha olvidado alguna vez
tomar su medicamento para la presion alta?
a. ()Si
b. ()No
c. () Notomo medicamentos para la presion
2. Si se siente bien, ja veces deja de tomar su medicamento
para la presién alta por su cuenta?
a. ()Si
b. ()No
3. Cuando ha consumido alimentos con sal o grasas (que
sabe que no deberia), ¢ ha compensado después comiendo
mas saludable?
a. () Siempre

b. () Casi siempre
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c. ()Aveces

d. () Casinunca
e

. () Nunca

4. En la ultima semana, ;cuantos dias ha intentado hacer
algun tipo de actividad fisica (caminar, estirar, etc.) por al
menos 15-20 minutos?

a. ()7dias
b. ()5-6 dias
c. ()3-4dias
d. ()1-2dias
e. ()Odias

5. ¢Cada cuanto mide su presion arterial en casa o en el
centro de salud, segun lo indicado por su médico o
enfermera?

a. () Diariamente
Varias veces a la semana
Una vez a la semana

Cada 15 dias o menos

® o 0 T

Casi nunca o nunca

(
()
()
()
()
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8.8 MATERIAL DIDACTICO

2.~ INVITACION 3.

“REUNION DEL .
3 ADULTO MAYOR 5

= Dirigida a cuidadores

Fecha: 29 de agosto de de 2025
Hora: 1:30 p.m.

Lugar: Unidad de Salud Ilopango
iTendremos dinamicas, charlas de salud, rifas y sorpresas!
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