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RESUMEN

Objetivos Determinar el efecto de un programa de gestión del autocuidado en pacientes 
diagnosticados con hipertensión arterial, que permita contribuir a la reducción del riesgo 
de complicaciones cardiovasculares asociadas.
Método Estudio cuantitativo, observacional, longitudinal retrospectivo de una interven-
ción antes y después, a través de un programa de gestión de autocuidado, que evalúa 
el control de cifras tensionales, el índice de masa corporal y el perímetro abdominal de 
pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial afiliados a una entidad administradora 
de planes de beneficios (EAPB) privada en Bogotá. La población fueron 409 pacientes, 
con muestreo no probabilístico por conveniencia. Se emplearon datos de fuentes secun-
darias de historia clínica sistematizada.
Resultados El 69,2% de los pacientes fueron mujeres, el 77% de estrato socioeconó-
mico 1, el 60,4% tuvo un tiempo de duración del programa de gestión de autocuidado 
de 4 y 6 meses. Se evidenció un cambio estadísticamente significativo en las cifras de 
tensión arterial sistólica (p=0,000, OR 2,8:1) y diastólica (p=0,001, OR 2,0:1) en rangos 
de hipertensión a normotensión. Se encontró diferencia en el perímetro abdominal y en 
el índice de masa corporal de las medidas antes y después de la intervención (p=0,002 
y 0,0015, respectivamente). 
Discusión La implementación de modelos educativos en atención primaria en salud en 
servicios ambulatorios genera un impacto positivo en el control de las cifras tensionales 
de los pacientes e incide en la disminución de la morbimortalidad, en los costos de hos-
pitalización y en una mejora en la calidad de vida.

Palabras Clave: Hipertensión; autocuidado; educación para la salud; atención primaria 
en salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives To determine the effect of a self-care management program in patients 
diagnosed with arterial hypertension, which contributes to the reduction of the risk of 
associated cardiovascular complications.
Method A quantitative, observational, longitudinal retrospective study of a before-and-
after intervention, through a self-management program, that evaluates the control of blood 
pressure levels, body mass index, and abdominal circumference of patients diagnosed 
with hypertension affiliated with a benefit plan administrator (EAPB) in Bogota. The 
population consisted of 409 patients, with non-probabilistic sampling for convenience. 
Data from secondary sources of systematized medical history were used.
Results 69.2% of the patients were women, 77% were from socioeconomic stratum 
1, 60.4% had a duration of the self-care management program of 4 and 6 months. A 
statistically significant change was evidenced in systolic (p=0.000, OR 2.8:1) and 
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La hipertensión arterial (hta) es un problema de sa-
lud pública global. Según la Organización Mundial 
de la Salud (oms) y la Organización Panamericana 

de la Salud (ops), se estima que 1,28 billones de personas 
en el mundo la padecen (1), lo que la convierte en el prin-
cipal factor de riesgo para eventos cardiovasculares gra-
ves, como infartos de miocardio, accidentes cerebrovascu-
lares, insuficiencia renal, ceguera, vasculopatía periférica 
e insuficiencia cardíaca. Este riesgo aumenta cuando la 
hipertensión coexiste con otras afecciones como diabetes, 
obesidad y tabaquismo, y afecta a unos 250 millones de 
personas en las Américas (2). En América Latina y el Ca-
ribe, cerca del 80% de los hipertensos no tienen un con-
trol adecuado de su presión arterial.

Un estudio epidemiológico prospectivo urbano rural 
(pure) realizado en Argentina, Brasil y Chile muestra 
que solo el 57% de los hipertensos conocen su condición, 
el 53% recibe tratamiento, y solo el 30% de los tratados 
tiene su presión bajo control (3). En Colombia, según el 
Ministerio de Salud y Protección Social, en 2023 se repor-
taron 5 116 795 personas con hipertensión, de las cuales 
el 60,86% son mujeres (4). Entre 2012 y 2021, la morta-
lidad por enfermedad hipertensiva en el país aumentó de 
15,01 a 23,36 casos por 100 000 habitantes, con Bogotá, 
Atlántico y Bolívar como las regiones con mayor preva-
lencia (5). Según la Cuenta de Alto Costo 2022, la preva-
lencia en el régimen contributivo fue del 11,09%, y en el 
subsidiado del 9,15% (4).

La hta se diagnostica cuando la presión arterial es igual 
o superior a 140/90 mmHg. Entre 1990 y 2019, el núme-
ro de personas con esta condición se duplicó, alcanzando 
los 1300 millones. Casi la mitad de los afectados desco-
nocen que padecen esta afección (6). En los países de in-
gresos bajos y medianos, la prevalencia es mayor debido a 
la debilidad de los sistemas de salud para el diagnóstico y 
el tratamiento. Además, el aumento en la prevalencia se 
atribuye al envejecimiento de la población y a factores de 
riesgo como dieta no saludable, uso nocivo del alcohol, in-
actividad física, sobrepeso y estrés prolongado (1).

Es esencial abordar estos factores desde la prevención 
y evitar complicaciones en pacientes diagnosticados. La 
oms define el autocuidado como la capacidad de las per-
sonas, las familias y las comunidades para promover y 
mantener la salud, prevenir enfermedades y enfrentarlas 

con o sin apoyo profesional (7). En este contexto, se iden-
tifican tres grupos de factores asociados al autocuidado: 
1) reconocimiento de la enfermedad, las comorbilidades 
y el tratamiento; 2) aspectos intrapersonales, como salud 
mental y física, factores de riesgo y características socio-
demográficas; y 3) aspectos interpersonales, como la co-
municación médico-paciente y el apoyo social (8).

La gestión del autocuidado empodera a las personas 
para asumir un rol activo en la mejora de su salud, lo 
que es crucial en la atención primaria y las enfermeda-
des crónicas. La oms recomienda intervenciones costo-
efectivas para el control de las enfermedades crónicas no 
transmisibles (ecnt). Por tanto, los profesionales de la 
salud deben intervenir en el autocuidado de los pacien-
tes hipertensos, centrando sus esfuerzos en educación, 
seguimiento, empoderamiento, motivación e intervencio-
nes complejas para aumentar la cobertura sanitaria y la 
adherencia al tratamiento (9,10).

Ante la necesidad de crear modelos de atención inte-
grada para el manejo de enfermedades crónicas, donde 
el paciente y sus cuidadores sean corresponsables en su 
atención, las empresas administradoras de planes de be-
neficio (eapb) han implementado estrategias que buscan 
mejorar el manejo de los afiliados con enfermedades cró-
nicas, promoviendo la comprensión, el compromiso y el 
empoderamiento en el cuidado de su salud (11,12). Estos 
programas tienen como objetivo reducir el riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares mediante el autocuidado y el 
cumplimiento de las recomendaciones terapéuticas.

Por todo lo anterior, el propósito de este estudio 
fue determinar el efecto de un programa de autocui-
dado en pacientes diagnosticados con hipertensión 
arterial, que permita contribuir a la reducción del 
riesgo de complicaciones cardiovasculares asociadas. 
 
 
 
Estudio con enfoque cuantitativo, observacional, longi-
tudinal y retrospectivo de una intervención antes y des-
pués, para determinar el efecto de un programa de ges-
tión de autocuidado desarrollado durante el 2015, en el 
control de cifras tensionales, el índice de masa corporal 
y el perímetro abdominal de pacientes con diagnóstico 
de hipertensión arterial afiliados a una eapb. Se realizó 

diastolic (p=0.001, OR 2.0:1) blood pressure in the ranges from hypertension to normotension. Differences were found in 
the abdominal circumference and body mass index of the measurements before and after the intervention (p=0.002 and 
0.0015, respectively). 
Discussion The implementation of educational models in primary health care in outpatient services has a positive impact 
on the control of patients' blood pressure levels and has an impact on the reduction of morbidity and mortality, hospitalization 
costs and an improvement in quality of life.

Key Words: Hypertension; self-care; health education; primary health care (source: MeSH, NLM).

MÉTODO



PEREA - EFECTO DE UN PROGRAMA DE GESTIÓN DEL AUTOCUIDADO EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL

3

la identificación de variables demográficas y clínicas y la 
medición en dos momentos: antes del ingreso y después 
de la graduación del programa.

El programa de gestión de autocuidado se diseñó para 
crear espacios de intervención dirigidos a personas con 
enfermedades crónicas, con el objetivo de facilitar su 
avance hacia metas terapéuticas, tanto farmacológicas 
como no farmacológicas. A través de actividades gru-
pales e individuales planificadas, se buscó fomentar la 
comprensión de su estado de salud, la motivación y el 
empoderamiento para el autocuidado, desarrollando ha-
bilidades cognitivas, emocionales y prácticas. El progra-
ma incluye ocho sesiones: una de ingreso, una individual, 
cinco grupales y una de graduación. Posteriormente, se 
realizó una sesión de encuentro para pacientes egresados. 
Se considera que un paciente ha completado el programa 
al asistir a seis de las sesiones.

Se realizó un muestreo no probabilístico por conve-
niencia en la población de referencia: pacientes con diag-
nóstico confirmado de hipertensión arterial, incluidos en 
el programa de gestión de autocuidado de las unidades 
básicas de la eapb que reportaron los pacientes gradua-
dos y que cumplan criterios de selección:

•	Afiliado a plan obligatorio de salud (pos) de una eapb 
privada en Bogotá.

•	Paciente con diagnóstico de hipertensión arterial
•	Paciente graduado del programa de gestión de autocuidado.
•	Pacientes con identificación de las sesiones por código 

cups (Clasificación Única de Procedimientos en Salud).
•	Cumplimiento de mínimo seis en sesiones del programa. 
 
Análisis univariado 
Para el análisis univariado se utilizaron las variables 
demográficas y clínicas, de las cuales se calcularon las 
medidas de resumen, frecuencia y proporciones, según 
el tipo de variables, con medidas de distribución para 
las variables cualitativas y medidas de tendencia central 
de las variables cuantitativas.  

Análisis bivariado 
Para el análisis se tuvo como variable dependiente el cam-
bio la tensión arterial sistólica y diastólica y como variable 
independiente el programa de gestión de autocuidado. Al 
igual, se tuvieron en cuenta como variables de confusión: 
la edad, el género, el estrato socioeconómico, el tabaquis-
mo, los medicamentos y la dislipidemia.

Dado que las variables se observan con un antes y un 
después, se realizó un cruce de variables de manera rela-
cionada, para evaluar el cambio en estas antes del inicio 
del programa y después de la graduación de este.

Para el análisis bivariado se utilizaron pruebas no pa-
ramétricas: Prueba T para muestras relacionadas y prueba 

de normalidad Kolmogorov significativa para las variables. 
Para las variables con prueba de normalidad de Kolmogo-
rov no significativa se utilizaron pruebas no paramétricas, 
prueba para dos muestras relacionadas de Wilcoxon, con 
evaluación de la p a una cola.

Para el análisis multivariado se buscó establecer si 
hubo una diferencia en los valores iniciales y posteriores 
a la graduación de la ruta de gestión de autocuidado en la 
variable principal, y cuáles variables se asociaron más a 
este cambio.

Técnicas de recolección de informarción
La fuente de la información es secundaria, de base de pa-
cientes reportados por las unidades básicas de una eapb, 
así como pacientes graduados de la ruta de gestión de 
autocuidado de junio de 2014 a diciembre de 2015. Se 
emplearon base de datos de marcación de pacientes con 
patologías crónicas, salida de información de sistema de 
información, con variables sociodemográficas y de servi-
cios (cups) de los años 2014 al 2015, en tanto que las 
variables clínicas y paraclínicas se tomaron del software 
Vitalsys de la Historia Clínica sistematizada de los pacien-
tes. Estas bases de datos se extrajeron en archivos planos 
con las variables definidas.

Este estudio contó con el aval del Comité de Ética de 
la Universidad del Rosario, considerado como estudio sin 
riesgo, teniendo en cuenta lo establecido en la Resolu-
ción 8430 de 1993, dado que se trató de una revisión de 
las historias clínicas y no se realizó ninguna intervención 
por parte de las investigadoras. Asimismo, se garantizó la 
confidencialidad de datos y la identificación del paciente 
y se tramitó un permiso ante la dirección de la institución 
para el acceso, la recolección y el análisis de los datos. 

  
 
Con respecto a las variables sociodemográficas, la po-
blación de estudio fueron 409 pacientes, de los cuales 
el 69,2% fueron mujeres (n=283), y el 30,8% hombres 
(n=126). El promedio de la edad de los pacientes fue de 
60,16+/-0,9 años, con una desviación estándar de 9,17 
años, siendo la mínima encontrada de 30 años y la máxi-
ma de 87 años. El 95% del intervalo de confianza para la 
media está entre 59 y 61 años para mujeres y entre 59 y 
62 años para hombres, y al estratificar la edad, los ma-
yores de 60 años fueron el grupo más representativo con 
un 54% (n=220), seguidos de los pacientes entre 40 y 
59 años con un 44 % (n=181). De igual forma, el estrato  
socioeconómico más representativo fue el 1, con 77% 
(n=315) de la población, seguidos por el estrato 2 con 
 19,3% (n=79) y el estrato 3 con el 3,7% (n=15).

La población estudiada tuvo una duración en el 
programa de gestión de autocuidado de cuatro a seis 

RESULTADOS
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meses, con un 60,4% (n=247), seguido de siete a 
nueve meses con 26,4% (n=108), en la que se iden-
tificó que el tratamiento más utilizado es el combina-
do con 53,1% (n=217), seguido por monoterapia con 
46,9% (n=192). Como condición más importante se 
pudo analizar que el 40,6% (n=166) tenía asociado 
diagnóstico de dislipidemia y la mayoría de los pa-
cientes (93,4%) no tenía como hábito fumar (Tabla 1). 

En cuanto a los cambios en las variables registradas, las 
cifras tensionales de los pacientes antes y después del 
seguimiento en el programa de gestión de autocuidado 
mostraron lo siguiente (Tabla 2), antes de la implementa-
ción, el 66,4% de los pacientes (n=271) presentaba una 
presión arterial sistólica normal, mientras que el 33,7% 
(n=138) tenía hipertensión. En cuanto a la presión ar-
terial diastólica, el 83% (n=339) de la población mostró 
valores normales. Tras la finalización del programa, el 
81,4% de los pacientes (n=333) mantuvo una presión ar-
terial sistólica normal, mientras que el 18,6% (n=76) aún 
presentaba hipertensión.

Respecto a la variable de índice de masa corporal 
(imc), previamente al inicio del programa de gestión 
del autocuidado, el imc de la población tuvo una media 
28,77+/- 0,44, con un mínimo de 18, un máximo 47 y 
una desviación estándar de 4,45; sin embargo, al recate-
gorizar la variable fue normal el 20,3% (n=83), sobrepe-
so el 45,7% (n=187) y obesidad el 34% (n=139). Al ter-
minar el programa se hallaron rangos normales en 109 
participantes (26,7%), sobrepeso en el 45% (n=184) y 
obesidad en el 28,4% (n=116). Con relación al períme-
tro abdominal promedio de la población antes y después 
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del programa de gestión de autocuidado, este presenta  
esultados similares tanto en mujeres como en hombres, 
como se observa en la Tabla 1.

En el análisis bivariado, al analizar la distribución 
normal con la prueba Kolmogorov-Smirnov se encuen-
tra que la edad y el perímetro abdominal presentan una 
distribución normal. Para estas variables se realizó la 
prueba T para muestras relacionadas, y se encontró que 
el perímetro abdominal es estadísticamente significativo 

Tabla 1. Variables sociodemográficas

Poblacion N=409
Variable Categorias # Depacientes %

 Edad
Menor de 39 8 2,0

40-59 181 44,3
Mayor de 60 220 53,8

Sexo Femenino 283 69,2
Masculino 126 30,8

Estrato 
socioeconómico

1 315 77,0
2 79 19,3
3 15 3,7

Meses

1-3 Meses 25 6,1
4-6 Meses 247 60,4
7-9 Meses 108 26,4

10-12 Meses 29 7,1

Medicamentos

Tiazida 7 1,7
Ieca 63 15,4
Bra 104 25,4
Bcc 14 3,4

Betabloqueador 4 1,0
Com2 161 39,4
Com3 48 11,7
Com4 8 2,0

Medicamentos 2 Monoterapia 192 46,9
combinación 217 53,1
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(p=0,002), con un intervalo de confianza del 95% (0,304-
1,598), lo que evidencia una diferencia en los valores del 
perímetro abdominal de las medidas antes y después de 
la intervención. Para las variables sin distribución nor-
mal se realizaron pruebas no paramétricas (prueba de 
Wilcoxon), con evaluación de la p a una cola. Al evaluar 
la relación de la TAS2 (tensión arterial sistólica después 
del programa) con respecto a la TAS1 (tensión arterial 
sistólica antes del programa), se encuentra una diferencia 
estadísticamente significativa (p=0,000), lo cual eviden-
cia una disminución en los valores de la tensión arterial 
sistólica al momento de la graduación del programa de 
gestión de autocuidado.

Al evaluar la relación de la TAD2 (tensión arterial diastó-
lica después del programa) versus la TAD1 (tensión arterial 
diastólica antes del programa), se encuentra una diferencia 
estadísticamente significativa (p=0,0005), lo cual evidencia 
una disminución en los valores de la tensión arterial diastó-
lica al momento de la graduación del programa de gestión 
de autocuidado. Igualmente sucedió con el resultado de la 
TAM2 (tensión arterial media después del programa) con 
respecto a la TAM1 (tensión arterial media antes del pro-
grama) (p=0,000) lo cual también evidencia una disminu-
ción en los valores de la tensión arterial media al terminar 
la ruta de autocuidado. En cuanto a la relación del IMC2 
(índice de masa corporal después del programa) con respec-
to al IMC1 (índice de masa corporal antes del programa),  
se encontró una disminución estadísticamente significativa 
del índice de masa corporal al terminar el programa, con un 
valor p de 0,0015.

Para variables cualitativas relacionadas se aplicó la 
prueba de McNemar, y se encontró que antes del inicio 
del programa de gestión de autocuidado, 138 pacientes 
tuvieron valores de tensión arterial sistólica en rangos de 
hipertensión, y al finalizar este disminuyeron los valores 
a rangos de normalidad 96 pacientes (69,6%). De los pa-
cientes que iniciaron con tensión arterial sistólica en ran-
gos de normalidad (n=271), al finalizar el programa, el 
12,5% tuvo alores en rangos de hipertensión (n=34). Se 
evidenció un cambio en los rangos de tensión arterial que 
es estadísticamente significativo (p=0,000), con un OR 
de 2,8:1, lo cual indica que la variación de pacientes con 
valores de tensión arterial sistólica en rangos de hiper-
tensión a valores en rango de normotensión, ocurre 2,8 
veces más en quienes realizan el programa de gestión de 
autocuidado que quienes no lo hacen.

Con respecto a la tensión arterial diastólica en rangos 
de hipertensión, antes del inicio del programa de gestión 
de autocuidado, de los 70 pacientes que tuvieron valores 
anormales, al finalizar este, 56 (80%) disminuyeron los 
valores a rangos de normalidad. Se evidenció un cambio 
significativo (p=0,001) en los rangos de tensión arterial 

diastólica, con un or de 2,0:1, lo cual indica que la varia-
ción de pacientes con valores de tensión arterial diastólica 
en rangos de hipertensión a valores en rango de normo-
tensión, ocurre dos veces más en quienes realizan el pro-
grama de gestión de autocuidado que en quienes no lo 
hacen.

En el caso del imc de los pacientes que se encontraban 
en el rango normal al iniciar el programa, al finalizar el 
3,6% de los pacientes presentaron sobrepeso y el 2,4% 
obesidad. Sin embargo, de los pacientes que al ingreso del 
programa se encontraban en sobrepeso, el 16% tuvo un 
cambio hacia el rango normal y el 3,7 % cambió a obesi-
dad. Con respecto a los obesos, el 0,7% tuvo a cambio de 
rango a normal y el 22,3% cambió a su rango a sobrepeso 
al finalizar el programa.

En el análisis de asociación entre las variables socio-
demográficas (edad, sexo, estrato socioeconómico), los 
factores de riesgo (fuma, dislipidemia, medicamentos re-
categorizada) y la variable principal del estudio (cambio 
de tensión arterial diastólica y sistólica antes del inicio 
y después de la graduación del programa de gestión de 
autocuidado), el resultado no evidenció una asociación 
estadísticamente significativa entre estas, por lo que no 
fue posible realizar un análisis multivariado.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en el presente estudio eviden-
ciaron que los pacientes que ingresaron y se graduaron 
del programa de gestión de autocuidado presentaron cam-
bios estadísticamente significativos, con una disminución 
en las cifras de tensión arterial sistólica de -5 mmHg 
(p<0,05) y una disminución de la tensión arterial diastó-
lica de -2mmHg (p<0,05). Estos datos coinciden con un 
ensayo clínico realizado en Brasil, donde resaltan que en 
el grupo de pacientes intervenidos con un programa ba-
sado en consultas de autocuidado apoyado se produjo un 
aumento significativo de las tasas de control de la enfer-
medad, donde el 80% de los pacientes alcanzaron el obje-
tivo ideal de presión arterial. Las acciones implementadas 
desplazaron a los individuos de los estadios más graves a 
los más leves de la enfermedad (13). En este estudio se 
identificó una disminución en la presión arterial media de 
-2,93 mmHg (p<0,05), disminución en el índice de masa 
corporal de -0,25 puntos (p<0,05) y perímetro abdominal 
-1 cm (p<0,05), comparable a lo encontrado en el estu-
dio de Peredo et al., quienes evaluaron la eficacia de una 
intervención activa participativa en un grupo de pacientes 
hipertensos sobre los valores de presión arterial media, 
imc y nivel de conocimiento de su enfermedad, e identifi-
caron la disminución de la presión arterial media de 13,69 
mm Hg (p<0,005), una reducción del imc de 2,75 puntos 
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el control de las cifras tensionales, lo que implica tener 
pacientes controlados, y esto incide en la disminución de 
la morbimortalidad y costos de hospitalización médica, 
además de mejorar la calidad de vida.

El seguimiento a la adherencia al tratamiento farma-
cológico es una herramienta fundamental para lograr el 
control de la hipertensión arterial y la disminución de la 
morbimortalidad asociadas, por lo cual, en las consultas 
del programa es importante utilizar instrumentos especí-
ficos, rápidos y útiles como el test de Morisky-Green-Le-
vine, lo que permitiría realizar estudios posteriores de 
adherencia en estos pacientes. 

De igual manera, se recomienda insertar el proceso y los 
indicadores como piloto para la evaluación del programa. 
En este sentido, el programa hearts de la oms (17) pro-
pone que al inicio se debería realizar una capacitación estan-
darizada para profesionales de la salud sobre el manejo de 
la hipertensión, incluida la medición de la presión arterial, 
el diagnóstico, la prevención y el control de la hipertensión, 
y posteriormente implementar, dentro de las rutas, sesiones 
de educación y capacitación para el público en general y los 
pacientes, orientadas a mejorar el autocuidado y el cuidado, 
para prevenir y controlar la hipertensión. También se requie-
re un algoritmo de gestión de la hipertensión que incluya la 
evaluación del riesgo cardiovascular y el tratamiento de la hi-
pertensión, como se realizó en el presente estudio, y, finalmen-
te, un registro de variables nutricionales, socioeconómicas y 
familiares de los pacientes con hipertensión. De esta forma, 
los programas adquieren un marco programático para el se-
guimiento y la evaluación y para que se logre un control más 
efectivo de los recursos comprometidos en los programas. 
 
Limitaciones
Entre las limitaciones del estudio se encuentran la no 
identificación de otras variables que pudieran tener efecto 
sobre la modificación de las cifras tensionales de los pa-
cientes, así como el no poder hacer una evaluación de la 
adherencia al tratamiento y las habilidades por desarrollar 
de los asistentes en cada sesión en los ámbitos cognitivo, 
emotivo y práctico. No se incluyó la variable riesgo car-
diovascular según Framinghan, ya que uno de los criterios 
de exclusión es diabetes, y no se cuenta con una toma es-
tandarizada del perfil lipídico. No fue posible evaluar los 
cambios en el perfil lipídico, como se ha analizado en otros 
estudios, pues la guía de manejo del paciente hipertenso 
de la empresa administradora de planes de beneficio re-
comienda la realización de estos con periodicidad anual ♠ 
 
Conflictos de intereses: Ninguno. 

(p<0,005) y una mejoría en los indicadores de conoci-
miento de la enfermedad (mejora en 31,3 puntos) (14).

Al analizar la asociación de las variables sociodemo-
gráficas y los factores de riesgo con la variable principal 
de estudio, que era el cambio en las cifras de la tensión 
arterial, no se evidenció una asociación estadísticamente 
significativa entre ellas, con p>0,05, lo cual demuestra 
que los cambios encontrados son independientes de la 
presencia o no de estas variables. 

Un manejo apropiado de la combinación de medica-
mentos antihipertensivos y un efecto aditivo positivo, ha 
demostrado ser eficaz para alcanzar las metas de trata-
miento propuestas, según los resultados encontrados en 
este estudio y en estudios similares como el de Ferrara 
et al., quienes encontraron este manejo en un 73% de la 
población (15).

El asumir un programa de gestión de autocuidado en 
clave de ruta de atención integral favorece un cambio en 
los valores de cifras tensionales en pacientes con diag-
nóstico de hipertensión arterial, dado que al comparar 
estas antes del inicio y después de la salida del programa, 
aumenta el porcentaje de pacientes con cifras tensiona-
les en rango normal, lo que demuestra una disminución 
estadísticamente significativa en los valores de tensión 
arterial sistólica, diastólica y media al igual que cambios 
en el imc y en perímetro abdominal que se logran gracias 
al seguimiento y el monitoreo periódico de los pacientes. 
Para Campbell y et al., lo que se espera en el mundo es 
que los programas dirigidos a personas con hipertensión 
arterial seleccionen indicadores cuantitativos factibles, 
basados ​​en los mecanismos de vigilancia vigentes que 
estén disponibles y que sirvan para la gestión de los pro-
gramas, como los utilizados en esta investigación. La ma-
yoría de los programas no miden su efecto con este tipo 
de indicadores, lo que no les permite generar cambios 
oportunos y de impacto en la salud de sus pacientes (16).

Para el manejo de la hipertensión arterial se deben bus-
car estrategias que complementen el manejo tradicional 
farmacológico y no farmacológico, y los programas de au-
tocuidado para pacientes con enfermedades crónicas son 
una excelente herramienta para alcanzar un adecuado con-
trol de estas patologías, puesto que mejoran la adherencia, 
la morbimortalidad y los costos en los servicios de salud. 
En este momento, a través de la implementación de las 
rutas integrales de atención (rias) para enfermedades no 
transmisibles, se espera que las mediciones en términos 
de hitos tengan la relevancia adecuada y se mida el gran 
impacto que a largo plazo pueden tener en pro de la cali-
dad de vida de los pacientes y del sistema de salud (16).

En conclusión, la implementación de programas en 
clave de rutas en las unidades de atención de servicios 
ambulatorios de las eapb genera un impacto positivo en 
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