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EPIGRAFE

“La única forma de satisfacer una pasión es realizándola”

Florence Nightingale
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   RESUMEN

El siguiente trabajo de investigación fue elaborado por un grupo de cuatro estudiantes de la
Universidad de la República (UDELAR), cursando el tramo final de la carrera Escalonada
de la Facultad de Enfermería; correspondiente al cuarto ciclo de la misma.

El tema a trabajar Dieta e Hipertensión arterial se enmarca en las líneas de investigación de
la  Cátedra  de  Administración  y  fue  escogido por  el  grupo,  dado que  el  mismo es  un
problema de Salud Publica.

Se planteó como objetivo conocer la prevalencia de la Hipertensión arterial y los hábitos
relacionados al consumo de sal de la población de la ciudad celeste.

Se trabajo con una muestra de 101 personas de ambos sexos de  entre 15 y 64 años de
edad, residentes de dicha ciudad.

Se realizó un estudio de tipo descriptivo de corte transversal. 1

La información se obtuvo mediante una entrevista personal donde se aplicó un cuestionario
de preguntas cerradas. Se describieron los datos obtenidos para cada variable y se 
relacionaron las mismas resumiéndose en tablas que incluyeron: distribución de frecuencia 
absoluta y distribución de frecuencia relativa porcentual. 

Del procesamiento de los datos, se destaca que con respecto al sexo predominó el sexo 
femenino en un 74% frente al masculino con un 27%. Y que el 12% de las personas refiere 
no saber o no contesta que ingresos mensuales perciben.

Se concluye en este trabajo de investigación  que de un total de 101 personas encuestada en
la ciudad Celeste en el periodo  Abril- Noviembre 2014 los hipertensos corresponden al 6%
hombres y el 21% de  mujeres, y se encontró que solo el 33% de las mismas consumen sal 
en las comidas en el caso de la población con ingresos bajos, lo mismo ocurre con las 
personas que pertenecen al nivel socioeconómico medio-alto y que el el 100% de las 
personas que pertenecen al nivel socioeconómico alto consumen sal.

Según ingresos la mayoría de la población encuestada, el 42 % de las personas refieren 
tener un ingreso mensual menor a los $7.000. Que el 24% de esas personas perciben 
ingresos entre $7.000 y $ 10000  mensuales y que el 8% percibe entre  de $10.000 y 
$15.000 mensuales, que el 9% de las personas  perciben ingresos entre $15.000 y $20.000 
mensuales y que solo el 6%de las personas refieren tener ingresos por encima de los $ 
20.000 mensuales.

http://www.ine.gub.uy/web    Año 2010

INTRODUCCIÓN:
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Desde hace décadas las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), grupo entre las

que  se  incluyen  las  enfermedades  cardiovasculares  (ECV),  cerebro  vascular,   cáncer,

diabetes mellitus, los accidentes y la violencia, ocupan los primeros lugares en morbilidad

y mortalidad entre los adultos en el Uruguay. 

|También  sobre  el  origen  de  la  mayor  parte  de  las  discapacidades  que  presentan  los

individuos y que incrementan sus necesidades asistenciales. En Uruguay son responsables

de  más  del  60%  de  las  defunciones.  Estas  características  determinan  una  gran  carga

económica para la sociedad por conceptos directos e indirectos 2

Dentro de estas ECNT la hipertensión arterial (HTA) ocupa un lugar central como factor de

riesgo  independiente  de  ECV.  Definimos  factor  de  riesgo  adoptando  la  definición

propuesta por John Last: 3

“Es una característica, circunstancia o exposición detectable en individuos o en grupos de

individuos,  asociada  con  una  probabilidad  aumentada  de  experimentar  un  daño  a  la

salud”

El  vínculo  entre  lo  antedicho y  la  génesis  de este  proyecto  se afianza  en  que  existen

aspectos modificables para prevenir el desarrollo ECV en el contexto de la epidemia global

de ECNT. Más exactamente incidiendo sobre los factores de riesgo modificables, muchos

de ellos independientes para el desarrollo de ECV.  Intentaremos describir los hallazgos

entre los hábitos alimentarios de la población objetivo y la presencia o ausencia de HTA

como FRCV elegido para este grupo. 

Factores de Riesgo según la OMS:
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"Un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que

aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. Entre los factores de riesgo

más importantes cabe citar la insuficiencia ponderal, las prácticas sexuales de riesgo, la

hipertensión,  el  consumo de  tabaco  y  alcohol,  el  agua  insalubre,  las  deficiencias  del

saneamiento y la falta de higiene"4

En base a estos criterios se logran identificar los siguientes factores de riesgo según OMS:

Factores de riesgo conductuales:

Consumo de tabaco

Consumo nocivo de alcohol

Dieta inadecuada

Sedentarismo

Factores de riesgo biológicos:

Presión arterial elevada

Sobrepeso

Obesidad

Glucemia elevada

Lípidos sanguíneos anormales

Factores de riesgo genético:

Familia

En  nuestro  trabajo  de  investigación  trabajaremos  con  los  factores  modificables

relacionados con la Hipertensión arterial.

Importancia de las  ECNT:
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Podemos decir que las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) son la causa del

60% de  todas  las  defunciones  del  mundo.  Las  mismas  son  la  causa  del  70% de  las

defunciones  producidas  en Uruguay (33.8% de causa  cardiovascular,  22.6% neoplasias

malignas).  Además las mismas insumen el 60% de los costos de atención médica siendo

causantes de discapacidad y disminución de la calidad de vida, por ende, es un enorme

problema social. 

La creciente incidencia de enfermedades crónicas en los uruguayos podría ser parcialmente

atribuible a los malos hábitos alimentarios.  En el  Uruguay, los problemas nutricionales

tienen características similares al resto de los países de Latino América. Si bien dominan el

panorama los problemas nutricionales por exceso, tales como el sobrepeso, la obesidad y

las  enfermedades  crónicas  relacionadas  con  la  dieta  (enfermedades  cardiovasculares,

algunos  tipos  de  cáncer,  diabetes,  osteoporosis,  etc.),  de  muy  alta  prevalencia  en  la

población, los mismos coexisten con problemas nutricionales deficitarios, tales como la

desnutrición  energético-proteica  y  deficiencias  de  micronutrientes  (doble  carga  de

morbilidad).

El patrón alimentario de los uruguayos se caracteriza por el elevado consumo de alimentos

con alta densidad energética,  con una alimentación rica en grasas saturadas y azúcares

simples, y pobre en fibra. El 93% come menos de las porciones recomendadas de frutas y

hortalizas por día. También se destaca el consumo de sal por encima de la meta para la

población,  el bajo consumo de lácteos y un consumo de pescado de 8 g/día cuando la

recomendación internacional es de un promedio equivalente a 40 g/día.

Planteamiento del Problema:

¿Cuáles son los factores modificables para prevenir la hipertensión arterial en la población
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de la ciudad Celeste?

. 

Objetivos de la investigación (general y específicos):

Objetivo general

Conocer los factores modificables para prevenir la hipertensión arterial en la  población de

la ciudad Celeste. 

Objetivos específicos

• Conocer hábitos de alimentación de la población de la ciudad Celeste
• Conocer  la  prevalencia  de  la  hipertensión  arterial  en la  población  de la  ciudad

Celeste. 

MARCO TEORICO

Para este trabajo tenemos que conocer algunas concepciones importantes en relación a los 
Determinantes de la Salud, hemos seleccionado los aportes de Sr. Marc Lalonde (ex 
Ministro de Salud Canadiense), en cuanto a los determinantes que influyen en la salud de 
la población:

 Los determinantes de salud según M. Lalonde, son:
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1.Estilo de vida: Es el determinante que más influye en la salud y el más modificable 
mediante actividades de promoción de la salud o prevención primaria, relacionado 
directamente con las conductas de salud, como el consumo de drogas, la falta de ejercicio, 
situaciones de estrés, consumo excesivo de grasas, promiscuidad, conducción peligrosa, 
hábitos insanos o no cumplir recomendaciones terapéuticas.

2. Biología   humana: Este determinante se refiere a la herencia genética que no suele ser 
modificable actualmente con la tecnología médica disponible, estudia factores como la 
genética y el envejecimiento en la novena edición del libro medicina preventiva se 
especifica que esta sería una variable no modificable, sin embargo estudios más recientes y
posteriores ediciones del mismo, indican que, considerando aspectos como la manipulación
genética, la inseminación artificial y al evolución tecnología, esta variable se ha tornado 
poco a poco en modificable y de gran ayuda por ejemplo para la prevención de 
enfermedades hereditarias

3. Sistema sanitario: Es el determinante de salud que quizá menos influya en la salud y sin 
embargo es el determinante de salud que más recursos económicos recibe para cuidar la 
salud de la población, al menos en los países desarrollados. Sistema de asistencia sanitaria 
que incluye la calidad, cobertura, acceso y gratuidad del sistema.

4.Medio  ambiente: Contaminación  del  aire,  del  agua,  del  suelo  y  del  medioambiente
psicosocial  y  sociocultural  por  factores  de  naturaleza,  variable  modificable,  se  analiza
principalmente la contaminación ambiental (del aire, suelo, agua y ambiente psicosocial y
sociocultural), por factores biológicos.5

En relación con los antes mencionados conceptos de Lalonde , respecto a los determinantes
de salud y concretamente en los estilos de vida modificables que influyen directamente en
la salud de nuestra población cabe mencionar lo siguiente:

Los factores personales y del entorno deben favorecer una conducta saludable dentro de
cada  comunidad.  La  concepción  de  la  salud  en  la  perspectiva  de  Pender,  parte  de  un
componente altamente positivo, comprensivo y humanístico, toma a la persona como ser
integral, analiza los estilos de vida, las fortalezas, la resiliencia, las potencialidades y las
capacidades de la gente en la toma de decisiones con respecto a su salud y su vida.6

Posterior a la revisión detallada de la promoción de la salud como estrategia los estilos de
vida  saludables  y  la  relación  entre  sí,  se  concluye  que  la  promoción  de  la  salud  se
constituye en la estrategia encaminada a desarrollar procesos y actividades individuales o
grupales con el fin de modificar conductas de riesgo y adoptar estilos de vida saludables. 

De igual forma la promoción de la salud apunta a que las personas y colectivos tengan una
mejor calidad de vida, teniendo en cuenta que los seres humanos son entidades biológicas
y también entidades sociales que requieren ser intervenidas por los profesionales de la
salud como un todo para así conseguir personas y comunidades saludables. Cabe resaltar
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que esta  estrategia se debe aplicar en todos los contextos y disciplinas,  no sólo en las
relacionadas con la salud.

 Las medidas  destinadas a la modificación de estilos de vida no saludables deberían estar
encaminadas a trabajar en la comunidad abarcando al individuo y a su entorno previamente
identificando sus habilidades, debilidades y fortalezas proporcionándoles las herramientas
necesarias para el cambio de conducta favorecedora de niveles óptimos de salud.

Nosotros como enfermeras desempeñamos un rol preponderante en la educación para la
salud en beneficio de nuestra sociedad.

Dieta: Se denomina dieta al conjunto de  alimentos que tomamos y a las cantidades de
nutrientes respectivos que contienen dichos alimentos.
La dieta debe cubrir las necesidades diarias de todos los nutrientes del organismo.
Es importante conocer:
              Las cantidades de alimentos que tomamos

Las propiedades de los alimentos
El valor energético de los alimentos7

LA DIETA SEGUN LA O.M.S. 
La  O.M.S.  (Organización  Mundial  de  la  Salud)  considera  una  dieta   equilibrada  en
nutrientes la que contiene aproximadamente la siguiente proporción en kilocalorías:
Proteínas: no deben sobrepasar el 15%
Grasas: no deben sobrepasar el 30%

Glúcidos: el resto hasta el 100%.
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Es decir; una relación 1: 2: 4. 
 Expresada en gramos viene a ser: un gramo de prótidos, un gramo lípido,         cuatro
gramos de glúcidos y ocho gramos de agua, es decir 1: 1: 4: 8.  

En cuanto a la energía, se calcula 50 Kcal. por Kg. de peso y día en la edad escolar y 40
Kcal. por Kg. de peso y día para una persona adulta.   8

La nutrición:  es  principalmente  el  aprovechamiento  de  los  nutrientes,  manteniendo el

equilibrio a nivel molecular y macro sistémico.

Está pasando al primer plano como un determinante importante de enfermedades crónicas

que puede ser modificado, y no cesa de crecer la evidencia científica en apoyo  del criterio

de que el tipo de dieta tiene una gran influencia, tanto positiva como negativa, en la salud a

lo largo de la vida. Lo que  es más importante, los ajustes alimentarios no sólo influyen en

la salud del momento sino que pueden determinar que un individuo padezca o no 

enfermedades  tales  como  cáncer,  enfermedades  cardiovasculares  y  diabetes  en  etapas

posteriores de la vida. Sin embargo, estas ideas no han llevado a modificar las políticas y

las  prácticas. En muchos países en desarrollo, las 

políticas alimentarias siguen concentrándose sólo en la desnutrición y no consideran la

prevención de las enfermedades crónicas.

Algunos aspectos pertinentes que es preciso subrayar son los siguientes: 

Para  lograr  los  mejores  resultados  en  la  prevención  de  enfermedades  crónicas,  las

estrategias y las políticas que se apliquen deben reconocer plenamente la importancia de la

dieta y la  nutrición.

Las medidas eficaces no solo para controlar la hipertensión sino reducir los factores de

riesgo cardiovascular modificables asociados son:

• Disminución de la ingestión de sal (NaCl) 

• Modificación del  patrón alimentario,  hacia  dietas  con mayor aporte  de frutas  y

vegetales y reducidas en grasas saturadas y grasas totales.

• Reducción del peso corporal, en individuos con sobrepeso u obesidad 
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• Reducción del consumo de alcohol.

• Desarrollo de actividad física.

• Eliminación del hábito de fumar.

1  Disminución de la ingestión de sodio

El sodio (Na) es el elemento de la sal (NaCl) responsable del aumento de la PA. El sodio 
está presente en los alimentos en estado natural, pero la principal fuente alimentaria  es el 
añadido por la industria a los alimentos procesados (70 a 80 % de la sal contenida) y el 
agregado en el hogar como sal de mesa.

Hay consenso en que  el aporte diario no debe exceder 2400 mg de sodio (6 g de sal) como 
primera medida para controlar eficazmente la HTA. Este nivel puede alcanzarse evitando 
agregar sal a los alimentos y descartando los productos industrializados que contienen sal 
en su elaboración. Un plan de alimentación natural y balanceada, con alimentos no 
procesados y cocinados sin sal, aporta menos de 800 mg  de sodio/día (2 g de sal).

Con o sin HTA, la PA puede ser reducida disminuyendo drásticamente la ingestión de 
sodio. Se ha recomendado un consumo máximo de 1700 mg de sodio (4.25 g de sal) por 
día para la prevención de la ECV, pero no existe consenso acerca de la utilidad de esa 
restricción en la población general para prevenir la aparición de HTA.

No es prudente permitir el agregado de sal de mesa hasta alcanzar el valor máximo 
recomendado, pues se prefiere dejar márgenes para compensar las posibles  transgresiones 
al plan (uso de pan con sal, consumo de enlatados, agregado de condimentos con sal, etc.).

El agregado de sal o la eventual inclusión de alimentos con sal, son excepciones que 
deberán juzgarse frente a la situación clínica de cada paciente, la evaluación de su 
ingestión previa y su nivel de adhesión y comprensión.

La  adhesión es también clave para lograr que los efectos beneficiosos se prolonguen en el 
tiempo, por lo que es capital la educación nutricional que fomente formas de preparación 
con sustitutos de la sal de mesa.9

2. Abordaje multidisciplinario.

El abordaje multidisciplinario es ideal para favorecer la adhesión y educación del paciente. 
La enfermera como parte del equipo de salud y como profesional que pasa con el paciente 
la mayor parte del tiempo, por la naturaleza de su participación en los cuidados de atención
directa, se encuentra llamada a tomar parte activa en la prevención mediante el desempeño 
de su rol docente proporcionándole al paciente la información referida a las actividades de 
prevención de la hipertensión arterial, así como los autocuidados que deben observarse una
vez que ya se padecen.

3. Modificación del patrón alimentario
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El exceso de peso y el alto consumo de sodio y de alcohol, constituyen factores de 
desarrollo de HTA y se asocian al riesgo de ECV. Los mejores resultados se obtienen al 
modificar el patrón alimentario en su conjunto.

Existen patrones de alimentación que reducen la PA: la Dieta DASH (Well Diet)y la Dieta 
Mediterránea. La dieta planteada por el estudio DASH (Dietary Approaches to 
Stop Hipertensión), se asoció con reducciones significativas de la PA (disminución PAS 
11,4 mmHg y PAD 5,5 mmHg) en toda la población estudiada, pero particularmente en los 
hipertensos.

La Dieta DASH es una dieta rica en frutas y vegetales, pobre en grasas totales grasas 
saturadas y colesterol, y que incluye lácteos descremados. La selección de sus alimentos 
asegura  un aporte suficiente de potasio, fibra, magnesio y calcio.

La Dieta Mediterránea consiste en un aporte bajo de grasas saturadas, alto de grasas 
mono insaturadas, balanceado en grasas micas de la civilización. Dado que más del 50% de
los pacientes hipertensos asocian sobrepeso u obesidad su consideración es fundamental en
el tratamiento del paciente con HTA. Tanto el IMC como la medida de la cintura están  
directamente relacionados con los valores de PA  y con el aumento de riesgo CV. Por cada 
2.5 kg de ganancia ponderal, la PAS aumenta aproximadamente 4.5 mm Hg. Los pacientes 
con un IMC ≥ 25 kg/m2 o una cintura ≥ 102 cm en el hombre u ≥ 88 cm en la mujer, deben
recibir asesoramiento nutricional para implementar cambios en su estilo de vida tendientes 
a optimizar su estado nutricional

La medida de la cintura debe realizarse en el punto medio entre las crestas ilíacas y las 
últimas costillas (en general a la altura del ombligo). Deben efectuarse 3 mediciones y 
promediar el resultado.

El objetivo es perder en forma gradual un 5-10% del peso inicial. Está demostrado que 
pérdidas pequeñas de peso determinan un gran impacto sobre los valores de PA y las 
alteraciones metabólicas del paciente obeso.

Ambas dietas constituyen patrones de alimentación saludable, compatible con los 
planteados por distintos organismos para la prevención de otras enfermedades crónicas no 
transmisibles

El fraccionamiento de la alimentación permite la saciedad temprana, aumentar el gasto 
energético, mejorar el perfil metabólico y bajar de peso. El conjunto de estos hechos 
propende a controlar la PA 10

4. Reducción del peso corporal
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La obesidad y  la  HTA son enfermedades epidémicas de la  civilización.

Dado que más del 50% de los pacientes hipertensos asocian sobrepeso u

obesidad su consideración es fundamental en el tratamiento del paciente

con HTA.

Según el estudió una  de población adulta, de ambos sexos, dentro del grupo de edad de 25
a 64 años, que se realizo para conocer la prevalencia de los principales factores de riesgo
de las ECNT, realizado en Uruguay en 2006: la prevalencia de presión arterial elevada es
de 30% y un 57% tiene sobrepeso u obesidad. 11

 Tanto  el  IMC  como  la  medida  de  la  cintura  están  directamente

relacionados con los valores de PA  y con el aumento de riesgo CV. Por

cada 2.5 kg de ganancia ponderal, la PAS aumenta aproximadamente 4.5

mm Hg. Los pacientes con un IMC ≥ 25 kg/m2 o una cintura ≥ 102 cm en el

hombre u ≥ 88 cm en la mujer, deben recibir asesoramiento nutricional para

implementar cambios en su estilo de vida tendientes a optimizar su estado

nutricional

La medida de la cintura debe realizarse en el punto medio entre las crestas

ilíacas y las últimas costillas (en general a la altura del ombligo). Deben

efectuarse 3 mediciones y promediar el resultado.

El  objetivo  es perder  en forma gradual  un  5-10% del  peso inicial.  Está

demostrado que pérdidas pequeñas de peso determinan un gran impacto

sobre los valores de PA y las alteraciones metabólicas del paciente obeso.

Debe instalarse un plan de tratamiento a largo plazo, basado en 3 pilares

1. Ejercicio. Se recomienda actividad física regular

2. Plan  de  alimentación  discretamente  hipocalórico.  Salvo  situaciones

especiales, se  indica  una  reducción  de  500  Kcal/día  a  partir  del

requerimiento  o  del  consumo  habitual  del  paciente, lo  cual  puede

determinar una pérdida de peso próxima a 500 g en la semana

3. Tratamiento  conductual.  El  soporte  individual  o  la  terapia  grupal

refuerzan la adhesión al cambio de hábitos
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Alimentos desaconsejados

Cortes grasos de vacuno, gallina u otras carnes, vísceras y achuras. Quesos (no magros y

con  sal:  semiduro,  colonia  o  similares).Patés, corned-beef,  tocino,  panceta,  grasa,

margarinas,  manteca,  crema  doble.  Ácidos  grasos trans   junto  a  grasas  saturadas  son

nutrientes de riesgo. Picadas, productos de aperitivo. Chocolate, dulce de leche, helados en

base a crema, alfajores, masitas, bizcochos. Panes, galletas y masas elaboradas con grasas

o aceites hidrogenados o con sal agregada. Comidas rápidas o minutas de alto tenor graso y

salino (papas fritas, milanesas, tortas de fiambres o carnes, empanadas fritas o similares).

Sal de mesa y otros condimentos con sal (sales con gusto, mostaza, kétchup, mayonesa,

salsa  de  soja),  Carnes  ahumadas  o  saladas,  extractos  de  carne,  embutidos  y  fiambres.

Conservas  (aceitunas, pickles, etc.),  caldos  en  cubos  y  sopas  instantáneas.  Alimentos

enlatados. Panificados con sal, masas de tartas y empanadas

En suma en base a  la evidencia se recomienda

• Alcanzar o mantener un peso saludable

• Aumentar el consumo de frutas, lácteos descremados, verduras y pescados.

• Reducir  el  consumo  de  grasas,  especialmente  grasas  saturadas,  ácidos trans y

colesterol

• Utilizar aceites en crudo en las comidas.

• No agregar sal a los alimentos y evitar los alimentos industrializados que contengan

sal en su composición,   seleccionando productos sin sal agregada. 

Hipertensión arterial (citado del consenso uruguayo de HTA): 

“La HTA es un desorden hemodinámico que provoca el  desarrollo de enfermedad CV.

Antes de manifestarse clínicamente cursa asintomática por lapsos variables, mientras se

instala el daño de órgano blanco (DOB). La HTA puede ser considerada una enfermedad,
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como la diabetes mellitus o la dislipidemia; es un factor de riesgo mayor de la enfermedad

arteriosclerótica. 

La HTA se ha definido también como aquellos valores de PA por encima de los cuales el

tratamiento médico proporciona más beneficios que los perjuicios de abstenerse. No existe

una línea divisoria que separa la HTA de la presión arterial normal: cuanto menor sea la

presión, menor es la morbimortalidad. El riesgo de ECV comienza a partir de los 115/75

mmHg y se duplica con cada incremento de 20 mmHg en la PAS y 10 mmHg en la PAD.

Los individuos con PA normal a los 55 años o más, tienen 90 % de probabilidades de

desarrollar HTA, lo que pone de manifiesto a la edad como FR.”12

A continuación presentamos la clasificación de  la presión arterial de la Sociedad Europea

y la JNC estadounidense: 

 La Asociación Norteamericana del Corazón en el Séptimo Reporte del Comité Nacional
Conjunto de Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial
(JNC7, por sus siglas en inglés), así como Sociedad Europea de Hipertensión y Sociedad
Europea de Cardiología han mantenido la definición de hipertensión comenzando a partir
de 140/90 mm Hg para adultos de 18 años ó mayores. 

El JNC7 ha definido la presión  sanguínea normal como < 120 y <80mmHg.
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Justificación y Antecedentes

 El estilo de vida actual lleva a la generación de Enfermedades Crónicas No Trasmisibles.

Desde  hace  décadas  las  enfermedades  crónicas  no  transmisibles  (ECNT)  ocupan  los

primeros lugares en morbilidad y mortalidad entre los adultos, sin importar el  nivel de

desarrollo económico del país o región, con pocas excepciones.

Las  Enfermedades  Crónicas  no Trasmisibles  en el  Uruguay son causa  del  70% de las

defunciones y el 60% del total de los costos en atención medica del país. 

Con la finalidad de realizar la vigilancia epidemiológica de las Enfermedades Crónicas No

Transmisibles  (ECNT)  se  realizó  en  el  año  2006  una  encuesta  de  prevalencia  de  los

factores  de  riesgo  de  estas  enfermedades  en  la  población  adulta  (25  a  64  años)  de

Uruguay.13 Se utilizó la metodología STEPS, desarrollada por OMS/OPS para realizar este

tipo de estudios. 

En ella se hallo que en la población adulta del país el 60% era obesa, el 34% hipertensos, el

33%  con  hipercolesterolemia,  38%  sedentarios,  31%  fumadores  y  un  7%  diabéticos,

resultando que solamente 1 de cada 100 de ese grupo etario no presenta ninguno de estos

problemas.

Son enfermedades que se pueden prevenir y que impactan en la calidad de vida de los

uruguayos. 

El programa de Prevención de Enfermedades Crónicas no Transmisibles, tiene como 

propósito fortalecer las capacidades del sistema de Salud en Uruguay, para responder a la 

demanda del nuevo perfil epidemiológico en el cual las enfermedades crónicas no 

transmisibles (ECNT), tienen especial incidencia con base a una estrategia de promoción y 

atención primaria de enfermedades no 

transmisibles, se pretende mejorar el acceso a los servicios de salud de calidad.
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Se realizo en Uruguay un trabajo sobre la evolución de la hipertensión arterial desde el año

1948 al 2011 de donde surgieron los siguientes datos: 

Se identificaron 22 estudios, 18 en adultos y cuatro en niños. Los estudios con mayor rigor

metodológico mostraron un descenso de la prevalencia de la hipertensión en adultos, la que

de 38,5% en 1986 pasó a 33,0% en 1996-1998 y a 30,4% en 2006. 

La excepción a esto ocurrió entre los menores de 30 años, donde existiría un ligero 
aumento de prevalencia. 

El porcentaje de hipertensos con presión arterial <140/90 mm Hg aumentó de 12,0% en 
1996 a 27,1% en 2011, existiendo un elevado porcentaje que desconocía su condición de 
hipertenso, particularmente entre los hombres.

DISEÑO METODOLOGICO:

Tipo y diseño general del estudio

Estudio descriptivo, cuantitativo,  de corte transversal.

Universo de estudio, selección y tamaño de muestra:

Universo: 

Todas las personas entre 15 y 64 años de edad que viven en la ciudad Celeste.

Muestra:

Es una muestra de 101 personas entre 15 y 64 años de edad residentes en la cuidad Celeste.

La base de datos fue facilitada por un investigador principal realizado de forma aleatoria

estratificada.

Diseño muestral:
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El diseño muestral  utilizado en la investigación es por conveniencia.

El investigador principal utilizó la aleatoriedad estratificada de esta forma:

A nivel Nacional el INE sorteó de forma aleatoria a 13 localidades con la característica que

las mismas tuvieran más de 10.000 habitantes. Después de definida la localidad el INE lo

clasifica por estratos, nivel socioeconómico (alto, medio alto, medio, medio bajo y bajo). Y

dentro de cada estrato se sortearon zonas o segmentos censales. Dentro de cada barrio nos

dio manzanas respetando siempre la aleatoriedad y dentro de las mismas por lo general 4 o

5 viviendas. Luego de tener la vivienda para llegar a la persona utilizó la tabla de kish, por

lo que se mantuvo la aleatoriedad en todo el proceso y estratificado porque introdujo los

estratos por nivel socioeconómico. 

Criterios de inclusión y exclusión:

Criterios  de inclusión:  personas  de  ambos sexos entre  15 y 64 años residentes  de la

ciudad Celeste, al momento de la encuesta.

Criterios de exclusión:  mujeres embarazadas, personas con alto grado de discapacidad,

personas que no consientan su participación en la encuesta y personas que no estén en su

domicilio en el momento de ir a realizar la encuesta.

Técnicas y procedimientos:

Instrumentos de recolección de datos:

Instrumentos de medición:

Cuestionario que consta de preguntas cerradas y espacio para registrar las respuestas que

fue tomado por el investigador principal utilizando la metodología steps de OPS. 

Procedimiento:

 En esta investigación se trabajó con la metodología STEPS 14 de la OMS para la vigilancia

de los Factores de Riesgo de las Enfermedades Crónicas.

El  Instrumento  STEPS  abarca  tres  niveles  diferentes  de  pasos  para  la  evaluación  de
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factores de riesgo. Estos pasos incluyen:

 el cuestionario

 medidas físicas

 medidas bioquímicas

Step 1 - evaluación basada en el cuestionario

El abordaje de STEPS tiene tres niveles; y dentro de cada nivel, se divide la evaluación de

factores de riesgo en módulos básicos, expandidos y opcionales. El Paso 1 contiene como

la base básica o “mínima”, medidas de auto reportaje que deben obtener todos los países.

Además  de  datos  socioeconómicos,  se  incluyen  datos  sobre  el  consumo  de  tabaco  y

alcohol, y alguna medida del estado nutricional e inactividad física como indicadores del

estado de salud actual y futuro. Se recomiendan las definiciones estándares de la OMS para

medir la prevalencia del consumo de tabaco y alcohol así como medidas de actividad física

derivadas  a  base  internacional.  La  información  se  puede usar  no  sólo  para  tendencias

dentro de un país sino también para comparaciones entre países. Los cuestionarios usados

en la base de datos básicos son sencillos y pocos; no es su propósito dar una descripción

completa de cada comportamiento sino para brindar información sobre la distribución de

riesgo poblacional.

Step 2 - medidas físicas sencillas

El  Paso  2   incluye  medidas  físicas  sencillas,  tales  como  altura,  peso  corporal,

circunferencia de la cintura y presión arterial. 

Step 3 - medidas bioquímicas

 La información  en el  Paso 3 es  de tipo bioquímico y requiere acceso a laboratorios

estandarizados  apropiados.  La  recolección  y  el  análisis  de  muestras  de  sangre  es  un

proceso relativamente complejo y se puede hacer sólo en un contexto de una encuesta

integral y en entornos donde están disponibles los recursos apropiados. La adición del Paso

3 puede aumentar los costos y la complejidad de la recolección de datos. 

Para esta investigación se trabajó tan solo con el  Step 1.
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Aspectos éticos:

Los  datos  se  obtuvieron  bajo  consentimiento  informado  garantizado  por  el SISTEMA

ESTADISTICO NACIONAL (SEN)  por los artículos 3 y 17 de la ley 16.616. 15

Se tomó en cuenta la Norma de la Comisión de Bioética del MSP.

El  artículo  ñ  del  MSP dice:  consentimiento  libre  e  informado: anuencia  del  sujeto  de

investigación y/o de su representante legal, libre de vicios (simulación, fraude o error),

dependencia,  subordinación  o  intimidación.  Debe  ser  precedido  por  la  explicación

completa y pormenorizada sobre la naturaleza de la investigación, sus objetivos, métodos,

beneficios previstos, potenciales riesgos y/o incomodidades que ésta pueda acarrear. La

aceptación debe ser formulada en término de consentimiento, autorizando su participación

voluntaria en la investigación. 16
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Variables y operatividad de las mismas

Variable Tipo Escala Definición operacional

Edad Cuantitativa

continua

15-24

25-34

35-44

45-54

55-64

Se tomara la edad en 

años cumplidos

Sexo

Cualitativa

nominal

Masculino

Femenino

Según sexo biológico 

de pertenencia

Consumo de

sodio

Cualitativa nominal Si

No

Cuando se utiliza sal 

para la elaboración de 

la comida

Consumo 

diario de 

comidas 

rápidas

Cualitativa nominal

Si

No

Comidas  ricas  en

calorías, grasa, azúcar y

sal.

Nivel 

Socioeconó

mico

Cuali-  Cuantitativa

continua.

 Bajo si los ingresos

son  menores  a

7000$                

Medio  bajo  si  los

ingresos están entre

7000  y  10000$

Medio   si  los

ingresos están entre

10000 y 15000$

Medio  alto  si  los

ingresos están entre

15000 y 20000$  

Alto  corresponde  a

los  ingresos

Es  una  medida  total

económica  y

sociológica  combinada

de  la  preparación

laboral  de  una  persona

y  de  la  posición

económica  y  social

individual o familiar en

relación  a  otras

personas, basada en sus

ingresos,  educación  y

empleo.
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mayores a 20000$

Nivel de 

instrucción

Variable  cualitativa

nominal.

-El  sistema

educativo

Uruguayo  está

organizado  en

niveles:

-Educación

Preescolar.

-Educación

Primaria.(  nivel

bajo)

-Educación  Media:

ciclo  básico  y

segundo  ciclo.

( nivel moderado)

-Educación

Terciaria  o

Superior.(  nivel

alto)

Indicador:

-Primaria( bajo)

-Secundaria.

( moderado)

-Terciaria  UTU  o

Universitario.(alto)

-s/ estudios

Nivel de estudios más 

altos conseguido por 

una persona, estudie o 

no a la fecha de 

referencia

Hiperten-

sión

Arterial: 

Cualitativa nominal    SI  

  NO

Nosotros  consideramos

hipertensa  a  aquella

persona  que  refiere

serlo en el momento de

la encuesta.
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Consumo 

diario de 

comidas 

fuera del 

hogar.

Cualitativa nominal Si

No

Comidas  ricas  en

calorías,  grasas,  azúcar

y sal.

Resultados

El comportamiento de las personas encuestadas que refirieron ser hipertensas en el 
momento en que se realizó la encuesta fueron evaluadas por medio de preguntas cerradas 
planteadas en el cuestionario elaborado por este grupo de estudiantes. (Ver Anexo Nº 2.)

El total de la población de la Ciudad Celeste encuestada fue de n=101 personas, cuya edad 
estaba comprendida entre15 a 64 años, con los criterios de inclusión y exclusión antes 
mencionados en el periodo abril –noviembre de  2014.

Se caracterizó a esta población de acuerdo a las diferentes variables expuestas 
anteriormente. 

Los resultados se tabularon utilizando el programa informático Excel, mediante el uso de la
estadística descriptiva, univariada y bivariada   (Ver Anexo NO 4)

Del análisis de las mismas se desprende que: 
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-Sexo Femenino  74%.

-Sexo Masculino  26%.

El 73% de la población entre 15 y 64 años de edad de la ciudad celeste NO son HTA frente
a un 27% que si lo es. 

Dentro de la población HTA un 28% corresponde al sexo Femenino y un 23% al sexo 
Masculino. 

Del total de la población entre 15 y 64 años de edad de la ciudad celeste un 74% no 
consumía comidas fuera del hogar frente a un 26% que si lo hacía. 

Dentro de la población HTA predomina un 86% del sexo Femenino que no consume 
comidas fuera del hogar frente a un 67% del sexo Masculino. 

En cuanto a la población NO HTA predomina un 85% del sexo Masculino que no consume
comidas fuera del hogar frente a un 70% del sexo femenino. 

Del total de la población celeste un 77% no consume frutas y verduras. 

De la población HTA que no consume frutas y verduras predomina un 83% del sexo 
masculino. 

De la población NO HTA que no consume frutas y verduras predomina un 80% del sexo 
masculino frente a un 70% del sexo femenino. 

De la población HTA se desprende que un 89% no consume alimentos ricos en sodio.

El 30% de la población HTA tiene secundaria completa.

Del total de la población entre 15 y 64 años de edad de la ciudad celeste cabe destacar que 
41% tiene ingresos < $7000 ; 24% con ingresos entre $7000 y $10000 ; 8% entre $10000 y
$15000 ; 9% entre $15000 y $ 20000 ; 6% > $20000 y el 12% no sabe / no contesta. 

En cuanto a la población HTA, el 41% tiene ingresos < $7000; 26% de $7000 a $10000; 
18% de $10000 a $15000; 11% de $15000 a $20000 y el 4% > $20000. 

En cuanto a la población NO HTA, el 43% tiene ingresos < $7000; 20% de $7000 a 
$10000; 14% de $10000 a $15000; 11% de $15000 a $20000; 18%> $20000 y el 4% no 
sabe/ no contesta. 

El porcentaje total  de población HTA fue el 27%.

De la población HTA el 28 % corresponde al  sexo femenino y el 23 % al sexo masculino.
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Con respecto al nivel de educación de la población entre 15 y 64 años de edad de la ciudad 
Celeste predomina un 42% con primaria completa, un 31% con secundaria completa y un 
24% con nivel terciario.

En cuanto a la población hipertensa encontramos que el 66% tiene primaria completa, un 
30% secundaria completa y un 4% terciaria.

Conclusiones

Se realizó  un  estudio  acerca  de los  factores  modificables  relacionados  a  Hipertensión,

sobre una muestra de población de ambos sexos de Ciudad Celeste de entre 15 y 64 años,

establecida en forma aleatoria no representativa del universo elegido, así como tampoco

del universo de la población nacional, debido a lo cual los datos en cuestión no tienen por

qué guardar relación con otros estudios de corte nacional.

El propósito consistió en determinar los aspectos sobre los cuales desde la profesión de

enfermería se puede incidir a modificar ciertos factores de riesgo en relación a ECV en la

población de ciudad Celeste

Mediante la investigación se pudo identificar la prevalencia de HTA en un 27 % de la

población de dicha ciudad, de los cuales un 23% corresponde al sexo masculino y 28% al

sexo femenino, como factor no modificable.
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Con respecto a los hábitos alimenticios de la población HTA, observamos que solo el 11%

manifiesta consumir alimentos ricos en sodio, aunque el 26% consume alimentos fuera de

casa cuya variable operacional asigna valores ricos en sodio entre otros.

El 28% de la población HTA corresponde al sexo femenino del cual un 86% no consume

alimentos  fuera  del  hogar  contra  el  14% que  si  lo  hace,  mientras  que  el  23% de  la

población  HTA corresponde  al  sexo  masculino,  de  los  cuales  un  67%  no  consume

alimentos fuera del hogar contra el 33% que si lo hace.  

Se puede observar en este trabajo de investigación que el 77% de la población no consume

frutas y verduras. Pudiendo inferirse de acuerdo a estos datos, que el peso de estos factores

modificables  en  relación  a  la  prevalencia  de  HTA como  factor  de  riesgo  de  ECV es

reducido. 

Respecto a otros factores modificables como el sedentarismo, la obesidad y sobre –peso y

los consumos de alcohol y tabaco no se tienen resultados, no obstante la recomendación

acerca de los mismos se constituye la principal estrategia preventiva contra los factores de

riesgo de las ECV desde esta profesión. 

Desde el punto de vista socioeconómico pudimos observar que el grupo mayoritario entre

la población HTA, consistente en el 41%,se concentra en la franja de ingresos < $7000

correspondiendo al nivel socioeconómico bajo, siendo el que registra la menor ingesta de

sodio, con lo cual esta variable cobra mayor relatividad para este segmento.

La información recabada es relevante para Enfermería a la hora de elaborar programas

educativos dirigidos a la comunidad, ya que permite identificar la población más afectada.

Cabe señalar, que los límites de la técnica, de acuerdo a la metodología adoptada, si bien

confirma la morbilidad en la población señalada, no permite establecer la prevalencia de

HTA  en  población  no  diagnosticada,  ni  establece  la  relación  entre  otros  factores

modificables sobre los que se podría intervenir desde un enfoque transdisciplinario, como

el sedentarismo o el consumo de alcohol y tabaco. Tampoco confirma la incidencia del

consumo de sodio respecto a los factores de riesgo como se suponía a priori, aunque los

límites de la técnica no permiten establecer datos cuantitativos que refrenden los niveles

alto o bajo en su consumo. 

Sería importante profundizar en este tema de estudio, en futuras investigaciones con el fin

de identificar los puntos débiles en materia de educación, donde Enfermería cumple un rol

fundamental como gestor del cuidado, enfatizando en prevención y promoción de hábitos y

conductas saludables, para ser llevadas a cabo desde el Primer Nivel de Atención. 
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La hipertensión arterial es una afección frecuente en nuestro país  constituyendo un 
importante problema de salud pública que requiere optimizar tanto su prevención como su 
manejo.
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Anexo N° 1 Cronograma
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Anexo N° 2

Instrumentos de recolección de información:

Paso 1: Cuestionario
Paso 2: Medidas físicas

CUESTIONARIO PASO 1 Y 2                                                                        FORMULARIO

CONTROL DE VISITAS

Paso Visita
Día    Mes    Hora

Resultado Próxima visita 
Día   Mes Hora

Observaciones

1
2
3
Su
p

0   1   2

Su
p

0   1   2

Resultados
10-vivienda inubicable/11-Desocupada/12-No reside un hogar 
particular/
13-Moradores Ausentes/14-Informante Ausente/15-Rechazo del Hogar/
16-Rechazo del informante/17-Fuera del universo/18-Formulario 
incompleto/19-Otra situación/20 Steps 1y 2 Completos.

Resultados 12,15,16 o 17 Solicitar nombre y teléfono. Si formulario incompleto u otra 
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situación (18 o 19) especificar.

36



37



38



39



40



41



42



43



44



45



46



47



48



49



50



51



52



53



54



55



56



57



Anexo Nº 3

Consentimento informado

Estimado participante:

Selección aleatoria. Usted ha sido seleccionado para formar parte de esta encuesta.

Confidencialidad. La información que usted proporciona es estrictamente confidencial y
solo se usara con fines de investigación.
Su nombre dirección u otra información personal se eliminaran del cuestionario y solo se
usara un código asociado a su nombre y a sus respuestas sin identificarlo.
Es posible que el equipo de esta encuesta se vuelva a poner en contacto con usted solo si es
necesario completar la información sobre la encuesta.

Participación voluntaria.  Su participación en esta  instancia  es voluntaria y usted puede
retirarse del mismo aun después de haber dado su conformidad para participar.
Si tiene alguna pregunta acerca de esta encuesta puede hacérmela o puede comunicarse
gratuitamente al teléfono 0800.

Consentimiento  para  participar.  Su  firma  en  este  consentimiento  indica  que  usted
comprende lo que se esperara de usted y que está dispuesto a participar en esta encuesta.

Leído por el participante Entrevistador

Conforme No conforme

Firmas: Por la presente proporciono mi CONSENTIMIENTO FUNDAMENTADO
Para participar en esta encuesta.

Nombre                                 Firma:
Testigo:                                  Firma:
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ANEXO Nº4

TABLAS  DE CONTINGENCIA     -   GRAFICAS

Tabla N°1 Distribución porcentual por sexo en la población de la ciudad celeste en edades 
comprendida entre 15 a 64 años de edad. 

n= 101

Sexo FA FR%
Masculino 26 26%

Femenino 75 74%
Total 101 100%

Tabla N° 2 Distribución de la población entre 15 y 64 años de edad de la ciudad celeste 
por sexo según presencia o no de HTA.  

SEXO HIPERTENSION ARTERIAL
SI NO

FA   FR%    FA FR% TOTAL 
FEMENINO 21 28,00% 54 72,00% 75
MASCULINO 6 23,00% 20 77,00% 26
TOTAL 27 27,00% 74 73,00% 101

SI
Columna1

INGRESOS MENSUALES
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TABLA Nº3  Consumo de comidas fuera del hogar correspondiente a ambos sexos.

Comidas fuera del hogar

Sexo Consume No consume Total
FA FR% FA FR%

F 14 19,00% 61 81,00% 75.
M 12 46,00% 14 54,00% 26

Total 26 26,00% 75 74,00% 101.

TABLA N° 4 Distribución de la población entre 15 y 64 años de edad de la ciudad celeste, 
según sexo en relación con hipertensos que consumen o no comidas fuera del hogar. 

Población 
entrevistada

Femenino Masculino

FA FR FA FR

Hta que
consumen

comidas fuera
del hogar

3 14,00% 2 33,00%

Hta que no
consumen

comidas fuera
del hogar

18 86,00% 4 67,00%

Total 21 100,00% 6 100,00%

TABLA N°5  Distribución de la población entre 15 y 64 años de edad de la ciudad celeste, 
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según sexo en relación con NO HTA  que consume o no comidas fuera del hogar.

Población 
entrevistada

Femenino Masculino

FA FR% FA FR%

No HTA que 
consumen 
comidas fuera 
del hogar

16 30,00% 3 15,00%

No HTA que no 
consumen 
comidas fuera 
del hogar 

38 70,00% 17 85,00%

Total 54 100,00% 20 100,00%

TABLA Nº 6 Consumo de frutas y verduras de la población entre 15 y 64 años de edad de 
la ciudad celeste relacionado con el sexo.

Frutas y verduras

Consume No consume Total
Sexo FA FR% FA FR%

F 20 27,00% 55 73,00% 75
M 3 12,00% 23 88,00% 26

Total 23 23,00% 78 77,00% 101
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TABLA N° 7 Distribución de la población entre 15 y 64 años de edad de la ciudad celeste 
según HTA que consumen o no frutas y verduras relacionado con el sexo. 

Sexo HTA que consumen
frutas y verduras

HTA que no consume 
frutas y verduras

Total

FA FR FA FR

Femenino 4 19,00% 17 81,00% 100,00%

Masculino 1 17,00% 5 83,00% 100,00%

Total 5 22 27

TABLA N°8  Distribución de la población entre 15 y 64 años de edad de la ciudad celeste 
según NO HTA que consumen o no frutas y verduras relacionado con el sexo. 
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Sexo NO HTA que
consumen frutas y

verduras

NO HTA que no 
consume frutas y 
verduras

Total

FA FR FA FR

Femenino 16 30,00% 38 70,00% 100,00%

Masculino 4 20,00% 16 80,00% 100,00%

Total 20 54 74

TABLA N° 9 Distribución de la población entre 15 y 64 años de edad de la ciudad celeste 
según presencia o no de HTA relacionado con consumo o no de alimentos ricos en sodio. 

HTA NO HTA TOTAL

Consumo de 
alimentos ricos
en sodio

FA FR FA FR

SI 3 11,00% 36 49,00% 39

NO 24 89,00% 38 51,00% 62

TOTALES 27 100,00% 74 100,00% 101

TABLA N° 10 Distribución de la población HTA de la población celeste entre 15 y 64 
años de edad relacionado con consumo o no de sal. 

Población HTA

Consumo de sal FA FR
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Si 16 59,00%

No 11 41,00%

Total 27 100,00%

Tabla N°11 Distribución de la población entre 15 y 64 años de edad de la ciudad Celeste 
relacionado con  ingresos económicos. Fecha diciembre de 2014.

Ingresos FA FR%
$ 7000 42 41,00%

$7000 A $ 10000 24 24,00%
$10000 A $15000 8 8,00%
$$15000 A 
$20000

9 9,00%

> $ 20000 6 6,00%

No sabe-no 
contesta

12 12,00%

Total 101 100%

Tabla N° 12 Población discriminada según ingresos económicos y presencia o no de HTA. 

HTA NO HTA

Ingresos FA FR% FA FR%

< $7000 11 41,00% 32 43,00%

De $7000 a 7 26,00% 15 20,00%
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$10000

De $1000 a 
$15000

5 18,00% 10 14,00%

De $15000 a 
$20000

3 11,00% 8 11,00%

> $20000 1 4,00% 6 8,00%

No sabe / No 
contesta

0 0 3 4,00%

Total 27 100 74 100

Grafica
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Tabla N° 13 Distribución de la población entre 15 y 64 años de edad de la ciudad celeste 
relacionado con el Nivel de educación. 

Nivel de educación FA FR%

Primaria 43 42%

Secundaria 31  31%

Terciario / Universitario 24 24%

Otros 3 3%

TOTAL 101 100%

Tabla N °14Distribución de la población HTA entre 15 y 64 años de edad de la ciudad
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Celeste relacionado con el Nivel de educación. 

Población  Hipertensa
Nivel de educación FA FR
Primaria 18 66,00%
Secundaria 8 30,00%
Terciario 1 4,00%
Otros 0 0
Total 27 100,00%
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