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RESUMEN 

La hipertensión arterial, en la actualidad representa un problema de salud pública se 

asocia a enfermedades de tipo degenerativo, numerosos estudios han determinado que el 

nivel de presión arterial (PA) es afectada por diversos factores de estilo de vida; por esta 

razón, la alimentación es un factor importante, es por esta razón que, la dieta DASH 

brinda una serie de beneficios que promueven la reducción de la PA. Por esta razón el 

objetivo de esta investigación fue Determinar el efecto de la dieta DASH en el estado 

nutricional de los pacientes adultos hipertensos del Centro Médico CUBEC - Ambato 

(enero-junio-2022). La metodología que se utilizó fue con enfoque cuantitativo, bajo un 

estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, mediante el cual se determinaron 

los efectos de la dieta DASH en pacientes hipertensos atendidos en la consulta privada 

durante al año 2020. La población de estudio representó 42 pacientes hipertensos que 

acuden al Centro Médico CUBEC. Dentro de los principales hallazgos se tuvo que el 

promedio de edad fue de 47 años, se contó con el mismo número de pacientes hombres y 

mujeres. En el diagnóstico inicial prevaleció el sobrepeso, sin embargo, se visualizó una 

mejora significativa del estado nutricional reduciendo la obesidad tipo II en estado 

normal. En relación con la alimentación al implementar la dieta DASH, por medio de una 

estrategia educativa con lineamientos estándares se observó que la mayor parte de 

pacientes llevaron una dieta saludable, influyendo significativamente (p=.032) en el 

estado nutricional de los pacientes hipertensos. 

Palabras claves: hipertensión arterial, dieta DASH, estilos de vida, estado nutricional, 

alimentación, nutrición 
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ABSTRACT 

Arterial hypertension, currently represents a public health problem associated with 

degenerative diseases, numerous studies have determined that the level of blood pressure 

(BP) is affected by various lifestyle factors; for this reason, food is an important factor, it 

is for this reason that the DASH diet provides a number of benefits that promote the 

reduction of BP. For this reason, the objective of this research was to determine the effect 

of the DASH diet on the nutritional status of adult hypertensive patients of the CUBEC 

Medical Center - Ambato (January-June-2022). The methodology used was a quantitative 

approach, under an observational, descriptive, cross-sectional, descriptive study, through 

which the effects of the DASH diet were determined in hypertensive patients seen in 

private practice during the year 2020. The study population represented 42 hypertensive 

patients attending the CUBEC Medical Center. Among the main findings, the average 

age was 47 years, with the same number of male and female patients. In the initial 

diagnosis, overweight prevailed; however, a significant improvement in nutritional status 

was visualized, reducing type II obesity in normal state. In relation to nutrition, when 

implementing the DASH diet, by means of an educational strategy with standard 

guidelines, it was observed that most of the patients had a healthy diet, significantly 

influencing (p=.032) the nutritional status of the hypertensive patients. 

Key words: hypertension, DASH diet, lifestyles, nutritional status, food, nutrition. 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA 

1. Problema de Investigación 

1.1. Planteamiento del Problema 

Según el informe de la Organización Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial se 

reporta cerca de 650 a 1280 millones  adultos entre 30 y 79 años con hipertensión arterial, 

esta enfermedad aumenta de manera considerable el riesgo de padecer enfermedades 

cardíacas, cerebrales y renales, lo que representa una de las principales causas de 

mortalidad, el 82% de esta población son de países de ingresos bajos y medianos; de los 

cuales el 41% son mujeres y el 59% son hombres (OMS, 2021). La falta de acceso a 

alimentos de calidad que permitan cubrir los requerimientos nutricionales para una vida 

saludable ha sido una preocupación permanente de los gobiernos a nivel mundial. Sin 

embargo, las modificaciones en los patrones de consumo de alimentos hacia la preferencia 

por los alimentos procesados y ultra procesados son la principal causa del dramático 

incremento de las enfermedades no transmisibles por lo que está muy bien establecido el 

papel de las dietas y de los patrones de consumo de alimentos como elemento 

fundamental para prevenir esas enfermedades (FAO, 2019). 

En América Latina uno de cada tres adultos sufre de hipertensión arterial, 

aproximadamente 250 millones de personas, esto es entre el 20% y 35% de personas de 

América Latina y El Caribe, los cuatro países en los cuales la incidencia es más alta son: 

Argentina, Chile, Colombia y Brasil. De esta población, se estima que sólo el 18.8%, 

tienen un bajo nivel de control (OPS, 2019).  

En el Ecuador, se estima que aproximadamente 1 de cada 5 ecuatorianos de edades entre 

18 a 69 años tienen hipertensión arterial, de estos, aproximadamente el 45% desconocen 

que padecen esta enfermedad, Ecuador es uno de los 16 países que apoya la iniciativa de 

prevención y tratamiento de esta enfermedad, a través de la adopción de las mejores 

prácticas mundiales de prevención de enfermedades cardiovasculares (OMS, 2021). La 

Encuesta Nacional de Nutrición (ENSANUT, 2020) en Ecuador, refiere que las tasas de 

la población que padece diabetes son elevadas, las edades en las que prevalece son de 10 

a 59 años, siendo mayor en las personas de edad superior a 30 años, a los 50 años, uno de 
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cada diez ecuatorianos ya tiene diabetes. En la Región Costa se registra mayor número de 

casos de hipertensión reportándose más en mujeres (Ministerio de Salud, 2020). 

Se ha determinado que en la zona 3 (Cotopaxi, Tungurahua, Chimborazo y Pastaza) 

existe, aproximadamente el 60.80% de casos de hipertensión arterial en hombres y el 

38.20% en mujeres con un rango de edad de 50 a 59 años (Peñaherrera, 2020). 

Las altas y crecientes prevalencias de sobrepeso y obesidad y los riesgos que conllevan, 

así como la presencia de enfermedades por deficiencias nutricionales todavía están sin 

resolver (Burke & Stuart, 2017). Por lo regular, los trastornos de la conducta alimentaria 

de los adultos se desarrollan desde la adolescencia, y la serie de cambios fisiológicos, 

psicológicos y socioeconómicos que se presentan a medida que avanza su edad, van a 

condicionar la presencia de enfermedades no trasmisibles o crónicas (ENT) que en la 

actualidad ocupan los primeros lugares como causas de morbilidad y mortalidad (Castillo, 

et al 2018). 

La desnutrición y/o obesidad en las personas diabéticas compromete las funciones 

cognitivas lo que a su vez podría relacionarse con las conductas y hábitos alimentarios 

inadecuados (Buchhorn, 2016). Sin embargo, una de las conductas que puede influir de 

manera significativa para personas hipertensas es mejorar sus hábitos alimenticios y 

estilos de vida, esto incidirá en la reducción de sobrepeso y obesidad. Uno de los 

principales elementos en la dieta es la reducción del consumo de sal, por lo es importante 

que las personas hipertensas adopten una dieta rica en frutas y verduras, esto contribuirá 

a bajar la presión arterial entre 2 y 8 mm/Hg. De acuerdo, a la Asociación Americana del 

Corazón y de la Asociación Americana de Hipertensión de los Estados Unidos refiere que 

por cada diez Kg que baje una persona hipertensa representa una reducción entre 5 y 20 

mm/Hg, y, en relación con la dieta se refiere un descenso aproximado entre 8 a 14 mm/Hg 

(Oparil, 2019).  Sin embargo, de acuerdo a la Sociedad Argentina de Cardiología, refiere 

que: 

La Dieta DASH (Clase I, Nivel de evidencia A): está principalmente compuesta 

por frutas, verduras, cereales, lácteos descremados, ácidos grasos 

monoinsaturados, pescado, aves, nueces, y pobre en ácidos grasos saturados, 

carne roja, bebidas azucaradas y dulces, y tiene per se un efecto hipotensor, 

independientemente de la restricción de sal y el descenso de peso. Esta dieta 



3 
 

produce un descenso promedio de 5,5/3,5 mm Hg para la PAS/PAD, 

respectivamente. El efecto hipotensor máximo se alcanza aproximadamente a las 

dos semanas de implementada. La asociación de la restricción de sodio a la dieta 

DASH aumenta su efecto hipotensor”. Por cada kg de descenso de peso se 

observa una reducción de 1 mm Hg de la PAS tanto en hipertensos como en 

normotensos; el descenso es mayor a mayor grado de sobrepeso inicial. La 

reducción media de PAS/PAD asociada a un descenso de peso aproximado de 5 

kg fue de 4,4/3,6 mm Hg (Clase I, Nivel de evidencia A). Esta dieta se 

caracteriza por la reducción en el consumo de grasas, carnes, dulces, bebidas 

azucaradas, reemplazándolos por granos integrales, aceites, legumbres, carne de 

aves, productos lácteos bajos en grasa, pescado, frutos secos. Esta no solo es una 

dieta tradicional baja en sal, sino que incluye alimentos ricos en Ca, K, Mg, 

fibra, polifenoles, ácidos grasos omega 3 y 6 que, al combinarse, ayudan a 

disminuir la PA (Consenso Argentino de Hipertensión Arterial, 2018, pág. 27) 

1.2. Antecedentes 

El conocimiento de la situación nutricional de la población es de gran importancia para 

el diseño de políticas sociales y de programas de alimentación que permitan prevenir 

problemas asociados a una mala nutrición. “El consumo de alimentos es un indicador que 

mide la calidad de la dieta y un determinante de la salud nutricional” (Norte & Ortìz, 

2017, pág. 2).  

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define a una dieta como “el conjunto de 

sustancias alimenticias que componen el comportamiento nutricional de los seres vivos, 

de acuerdo al proverbio griego se la considera como modo de vida”. (OMS, 2018, pág. 

7). En base a lo expuesto se puede considerar que una dieta representa un hábito y/o 

representa un modo de vida, que adquieren los seres humanos, acorde a sus condiciones 

sobre todo socio culturales y financieras. 

De acuerdo al informe de nutrición a nivel mundial, en el cual se reporta que sean 

alcanzado progresos significativos en el cumplimiento de metas nutricionales, es evidente 

que esta no cumple con todos los parámetros de una alimentación saludable. En relación 

con la población adulta, se informa que la mayor parte de países no han alcanzado la meta 

de combatir las enfermedades no trasmisibles con componentes alimentarios. Sin 
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embargo, países occidentales han logrado combatir la diabetes e hipertensión. No 

obstante, la pandemia del Covid-19, agravo la problemática de nutrición, pues, se calcula 

que aproximadamente, 155 millones de personas cayeron en pobreza extrema, lo elevó la 

vulnerabilidad de las personas obesas y con enfermedades crónicas, lo que dificulta el 

cumplimiento de las mundiales de nutrición (Global Nutrition, 2021). 

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), generaron movimientos orientados a 

contrarrestar la pobreza, dentro de los 17 objetivos, en el segundo se planteó la necesidad 

de poner fin al hambre, a través de procesos de seguridad alimentaria y mejorando la 

nutrición y promoviendo una agricultura sostenible. Se plantea que para el año 2030, se 

buscará una transformación dentro del sistema alimentario y agrícola a nivel mundial; 

esto se plantea porque durante los años 2014 al 2020, se visualizó incremento en la 

desnutrición del 8.4% al 9.9%, se estima que cerca de 811 millones de personas 

enfrentaron hambre, pues se refiere que 320 millones de personas no tuvieron acceso a 

una alimentación adecuada. Lo que incidió en casos de desnutrición a nivel mundial 768 

millones de personas desnutridas, en África 282 millones, en Asia 418 millones, en 

América Latina y El Caribe aproximadamente 60 millones. En relación con la brecha de 

género se visualiza alta prevalencia de inseguridad alimentaria, siendo más elevada en 

mujeres en un 10% y en hombres el 4% (Naciones Unidas, 2021). 

Según el reporte de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), y en 

correspondencia con el Panorama de la seguridad alimentaria y nutricional se consideró 

que, la prevalencia de hambre en América Latina y El Caribe, fue una de la más alta en 

los últimos 15 años, con aproximadamente el 9.1%, ligeramente por debajo del promedio 

mundial de 9.9%, por esta razón, se demuestra que actualmente, se enfrenta una crisis 

severa de seguridad alimentaria, afectando a 4 de cada 10 personas de la región, siendo 

mayor esta afectación en las mujeres en 41.8% y en hombres el 32.2%. En 

correspondencia, con la obesidad 1 de cada 4 adultos presentan obesidad, reflejando 

incrementos significativos de 9.5 puntos (OPS, 2021). 

Ante lo expuesto es evidente, que los niveles de inseguridad alimentaria, crecieron de 

manera acelerada, siendo la presencia del COVID-19, uno de los principales factores 

causales, ya que, el confinamiento afectó las condiciones de vida de la población a nivel 

mundial, los aspectos que cambiaron de manera relevante fueron los hábitos alimenticios, 

estilos de vida saludables, lo que generó prevalencia de sobrepeso, morbilidad y en 
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algunos casos mortalidad, sobre todo en la población adulta, sobre todo quienes padecen 

alguna enfermedad como la diabetes y la hipertensión. 

De acuerdo al informe del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos INEC, reporta que, 

en el año 2020, la diabetes fue considerada la segunda causa de mortalidad en el Ecuador 

(sin considerar las muertes por covid-19), se reportaron cerca 7900 muertes de las cuales 

3325 fueron mujeres y 4575 hombres (INEC, 2020). El 90% de casos fueron diabetes tipo 

2, del 5% al 10% de tipo 1 y el 5% diabetes gestacional. En cuanto a la obesidad y 

sobrepeso, el 62.8% de ecuatorianos presentan algún tipo de estas patologías (Rosas, 

2020). 

Ante lo expuesto, es evidente que la alimentación es un elemento fundamental, dentro de 

la salud de la población indistintamente de su edad y género, de ahí la importancia de 

considerar la aplicación de diferentes tipos de dietas que contribuyan al control, y 

prevención de la hipertensión, dentro de la más conocida se tiene a la Dieta DASH, esta 

dieta fue propuesta en el año de 1997, por el Instituto Nacional del Corazón, los Pulmones 

y la Sangre, la finalidad de esta fue el control de la presión arterial (PA), sobre todo en 

pacientes con hipertensión, se caracteriza por el consumo de frutas y verduras que sean 

ricas en potasio, se incluye, cereales, aves, pescado, frutos secos, la reducción de ingesta 

de sodio y grasas saturadas (Lisha, Pingping, & Huini, 2022). Al realizar una revisión 

sistemática de investigaciones relacionadas con el impacto de la dieta DASH y hábitos 

alimenticios en pacientes hipertensos, se tienen referentes tanto internacionales como 

nacionales, que se describen a continuación: 

En un estudio realizado por Bracale y Vaccaro (2020),  evidenció que el tipo de alimentos 

que se consumieron mayormente durante este periodo fueron los enlatados, pasta, harina, 

huevos, leche y alimentos congelados y a su vez, se presentó una alta disminución de 

ventas de productos frescos, como frutas y verduras. Lo que conllevó afectaciones a la 

salud de los consumidores a largo plazo. 

Otra investigación realizada en China, por Jie et al (2022), en donde, se demostró que la 

prevención de hábitos alimentarios no saludables y la falta de actividad física, inciden de 

manera significativa en la hipertensión y la diabetes, China, es uno de los países con 

mayores índices de diabetes, y, una prevalencia de 14.8% de hipertensión. En los 

pacientes del estudio se encontró que dentro de los factores causales se tuvieron el exceso 
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de sodio y la deficiencia de potasio, por lo que, se consideró la necesidad de sustituir la 

sal por elementos que contengan potasio como factor protector de la ECV. 

Demostrándose que este cambio incidió de manera significativa en la presencia de ECV. 

La investigación realizada en México por Ponce et al (2022), en el cual se realizó un 

estudio transversal en 1490 adultos entre 20 a 50 años, en los cuales se evalúo, la 

adherencia al patrón dietético DASH, en relación con los marcadores de riesgo 

cardiovascular. Para esto determinaron que las enfermedades cardiovasculares, son las 

principales causas de muerte en el mundo, dentro de los principales factores de riesgo de 

la población de estudio fue la obesidad, glucosa alterada, hipertensión arterial y 

dislipemia. Dentro de los factores alimenticios fueron el alto consumo de grasas 

saturadas, de sodio, carbohidratos refinados, bebidas azucaradas, incipiente consumo de 

frutas, fibra y verduras; pero sobre todo se destacó el alto consumo de sodio. En base a 

este diagnóstico se sugirió como patrón dietético la dieta DASH, en donde, se demostró 

que de acuerdo a su nivel de adherencia se obtuvo reducción de PA considerables. Los 

resultados que se destacan son que, de los 1490 participantes, el 33.9% fueron del sexo 

masculino, el nivel de educación que prevaleció secundaria y superior, se evidenció 

consumo de alcohol y tabaco. Los indicadores bioquímicos fueron mayores en hombres 

que en mujeres excepto en el HDL-c que fue mayor en mujeres. Como conclusión se 

determinó que las personas que tenían un nivel socio económico bajo tenían menor 

probabilidad de cumplir con las recomendaciones de alimentación de esta dieta. 

De igual manera, se evidencia un comportamiento similar en Latinoamérica; en Chile, un 

estudio realizado por Caamaño, et al. (2020), reveló que una gran cantidad de las personas 

evaluadas (700 residentes en Chile, entre los 18 y 62 años) durante la cuarentena, han 

tenido un bajo consumo de agua y alto de alcohol (30% de la muestra lo consumió 

diariamente), además de la ingesta de comida chatarra/frita entre 1 y 2 veces por semana 

(62,9% y 59,9%), las cuales contienen alto contenido de azúcares, grasas saturadas y 

sodio, así como bajo o nulo aporte en micronutrientes, por lo cual su peso corporal tuvo 

un aumento (pp. 4-8). 

En Lima – Perú, se plantearon acciones preventivas a los factores de riesgo de la diabetes 

tipo 2, dentro de estas acciones se estableció la alimentación para lo cual se consideró la 

dieta DASH como una opción para mejorar le calidad de ingesta dietética, 

determinándose que se redujo significativamente el riesgo de DM 2, estas estrategias se 
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plantearon tanto a nivel individual como grupal, de ahí que se concluyó que, el cambio 

de patrones dietéticos saludables contribuyen a la detención del avance de la DM 2, el 

alto consumo de cereales integrales, reducción de sodio, mejoraron la calidad de 

alimentación de la población de estudio, reduciendo el riesgo que genera la presencia de 

DM 2 (Flores, 2021). 

1.3. Objetivos de investigación 

1.3.1. Objetivo General 

Determinar el efecto de la dieta DASH en el estado nutricional de los pacientes adultos 

hipertensos del Centro Médico CUBEC - Ambato (enero-junio-2022) 

1.3.2. Objetivos Específicos 

- Identificar las características sociodemográficas de los pacientes adultos hipertensos 

- Establecer el nivel del estado nutricional de los pacientes adultos hipertensos del Centro Médico 

CUBEC 

- Determinar la influencia del consumo de la dieta DASH en los pacientes adultos hipertensos 

- Diseñar una estrategia educativa para fomentar el uso de dieta DASH en los pacientes 

hipertensos 

1.4. Hipótesis 

H0: La dieta DASH NO influye significativamente en el estado nutricional de los 

pacientes adultos hipertensos 

H1: La dieta DASH influye significativamente en el estado nutricional de los pacientes 

adultos hipertensos 

1.5. Justificación 

Ante lo expuesto se demuestra que la hipertensión y la diabetes, representan un problema 

de salud pública que afecta a gran parte de la población, representando en Ecuador la 

segunda causa de mortalidad, esta patología puede ser controlada y prevenida con 

adecuados hábitos alimenticios y estilos de vida saludables, además, es evidente que, los 

estilos de vida y el tipo de alimentación así como la presencia del COVID-19 han 

favorecido al incremento de enfermedades y la prevalencia de obesidad en la población, 

sobre todo en adultos y adultos mayores. Por esta razón se propuso en este estudio la 
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implementación de la dieta DASH, con la finalidad de mejorar el estado nutricional de 

pacientes adultos que presente hipertensión arterial. A nivel mundial existe una serie de 

aportes en los cuales se ha implementado este tipo de dieta y con la cual se ha conseguido 

cambios significativos en la salud de los pacientes hipertensos, sin embargo, a nivel del 

Ecuador, se reflejan escasa investigaciones de la utilidad de esta dienta en este tipo de 

pacientes, esto, eleva el impacto de este estudio y la necesidad de realizar esta 

investigación, porque la calidad de la dieta DASH incide de manera significativa en la 

salud y estado nutricional de la población hipertensa. 

 Para que un hipertenso obtenga hábitos saludables es necesario brindar una educación 

nutricional poniendo más énfasis en corregir falsas creencias y malos hábitos, se debe 

informar acerca de las mejores elecciones alimenticias y en las mejores condiciones 

posibles (Aranceta, 2014), el momento de la comida debe ser un momento agradable 

evitando la rutina y prohibición de ciertos alimentos, tomar en cuenta las preferencias 

alimentarias y aprovechar los minerales y vitaminas de cada momento de alimentación 

en el día. Frente a esta problemática se realizó la presente investigación, la misma que 

determinó el estado nutricional y de salud de los adultos, relacionado con la calidad de la 

dieta, la cual además es representativa como fuente de consulta de estudiantes y 

profesionales de la salud interesados en el tema, para futuros trabajos de investigación. 

Normalmente, personas que no tienen adecuados hábitos alimenticios presentan 

problemas en su estado nutricional, generalmente, tienden a una desnutrición y/u 

obesidad, lo que debilita su estado emocional e inmunológico, incidiendo en la presencia 

de enfermedades, de ahí que, el impacto práctico, de esta investigación radica en la 

importancia del diseño de una dieta DASH apropiada para las personas hipertensas, 

acorde a las condiciones de vida de la población de estudio, con la finalidad de que 

mejoren sus condiciones de vida, mitigando las complicaciones crónicas, que puede ser 

replicada en grupos poblacionales con características similares. 

Los beneficiarios directos, serán los adultos y sus familiares de pacientes hipertensos, que 

al implementar la dieta DASH mejorarán su situación de salud, de manera similar al 

fomentar un diagnóstico nutricional de manera oportuna permitirá prevenir 

comorbilidades que pueden generarse por la misma enfermedad y por su estado 

nutricional. Realizar este estudio presenta beneficios a futuro, una vez conocidos los 

comportamientos más frecuentes en las personas hipertensas, relacionados con el estado 
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nutricional, se podrá tomar medidas correctivas para reducir la incidencia que afecte en 

su salud. Según el factor más influyente se podrá buscar la aplicación de la dieta DASH, 

que se acoplen a las necesidades de las personas para poder tener un buen aporte 

nutricional y no caer en problemas de malnutrición y/u obesidad.  
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CAPÍTULO II 

MARCO REFERENCIAL 

2.1. Marco Teórico 

2.1.1. La hipertensión arterial (HTA) 

Las principales causas de mortalidad y discapacidad a nivel mundial se consideran a las 

enfermedades no trasmisibles (ENT), son un grupo de enfermedades que no se producen 

por una infección aguda, pero que como consecuencia a largo plazo requieren tratamiento 

y cuidados, dentro de estas se tiene al cáncer, enfermedades cardiovasculares (ECV), 

diabetes, enfermedades pulmonares. Sin embargo, es importante considerar que este tipo 

de enfermedades pueden ser prevenibles con la reducción de factores de riesgo como el 

consumo de alcohol, tabaco, inactividad física, alimentación poco saludable. La OPS 

refiere que aproximadamente el 71% de muertes de la población mundial es por ENT, en 

población comprendida entre 30 a 69 años, en la región de la Américas se estima el 85% 

de muertes por esta causa y se produce antes de que cumplan sus 70 años. Dentro de los 

factores de riesgo conductuales, que se pueden modificar se tiene el consumo de tabaco, 

pues, 7.2 millones de personas mueren por esta causa; 4.1 millones de muertes son por la 

ingesta excesiva de sal; 3.3 millones por el consumo excesivo de alcohol; y, 1.6 millo por 

la inactividad física. Los factores metabólicos prevalentes es la obesidad, la tensión 

arterial elevada, la hiperglucemia y la hiperlipidemia (OPS, 2023). 

La Sociedad Latinoamericana de Hipertensión (Latin American Society of Hypertension, 

LASH), conceptualiza a la hipertensión arterial: 

Cuando se tiene una presión arterial (PAS) promedio ≥ 140 mm Hg y/o una presión 

arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mm Hg tanto en la población general como en pacientes 

diabéticos, es considerada como un problema de salud pública y un factor de riesgo 

cardiovascular, que puede ser modificable. Se le atribuye uno de cada ocho muertes 

globales en las diferentes regiones del mundo (Gómez, et al 2019, p. 4). 

Actualmente la HTA representa un problema de salud pública a nivel mundial, es una de 

las principales causas de muerte sin discriminación de género, raza, situación 

econmópmica, entre otras; se reportan casos sobre todo en población mayor a los 30 años, 

en el Ecuador, representa una de las principales cuasas de morbilidad y mortalidad, y se 
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relaciona con factores de obesidad, sedentarismo, hábitos alimenticios inadecuados, 

estrés, etc. Los factores con los que se relaciona esta enfermedad son independientes e 

dependientes, dentro de los primeros se tiene la genética en primer grado de 

consanguinidad; y, los segundos se relacionan con la mala nutrición, tabaquismo, 

consumo de alcohol, y el sedentarismo, entre otros factores.  

La fisiopatología de la HTA, es muy compleja, pues, la presión arterial, refiere algunos 

mecanismos de control , en la siguiente figura se esquematiza los elementos de control de 

HTA, la PA es una resultante del volumen sistólico y la resistencia periférica, o sea la 

relación entre contenido y continente en un sistema cerrado: 

Figura 1  

Esquema fisiopatológico de la HTA 

 
Fuente: Hipertensión Arterial Epidemiología, Fisiopatología y Clínica. Wassermann, 2017 

De acuerdo al Comité Nacional Conjunto Americano en Detección, Evaluación y 

Tratamiento de la HTA, clasifica a la hipertensión arterial de acuerdo a la siguiente tabla: 
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Tabla 1  

Clasificación de la HTA según JNC-VII  

Clasificación de la PA* 
PAS** 

mm Hg 

PAD*** 

mm Hg 

Normal <120 <80 

Prehipertensión 120-139 80-89 

HTA estadio 1 140-159 90-99 

HTA estadio 2 >160 >100 

Fuente: Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto de los Estados Unidos de América sobre 

Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial. 2017 

Nota: * PA - Presión Arterial; PAS – Presión arterial sistólica; PAD – Presión arterial diastólica 

Mientras que, la Organización Mundial de la Salud, clasifica la hipertensión arterial según 

la siguiente tabla: 

Tabla 2  

Clasificación de la HTA según la OMS 

Categoría 
Presión arterial 

sistólica mm Hg  

Presión arterial 

diastólica mm Hg 

Óptima <120 <80 

Normal <130 <85 

Normal alta 130-139 85-89 

Grado 1 hipertensión leve 140-149 90-94 

Subgrupo limítrofe 150-159 95-99 

Grado 2 hipertensión moderada 160-179 100-109 

Grado 3 hipertensión severa >0 = 180 >110 

Hipertensión sistólica aislada >0 = 140 <90 

Subgrupo limítrofe 140-149 <90 

Fuente: González, Baldomero, (2011). Hipertensión Arterial 

 

La Red Medynet, en su Manual Práctico de Hipertensión Arterial desarrollado en el año 

2016, establece la clasificación de la hipertensión arterial en función de la repercusión 

orgánica: 
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Tabla 3  

Clasificación de la hipertensión arterial en función de la repercusión orgánica 

Estadio Características 

Estadio I Sin signos de daño orgánico 

Estadio II 

Uno de los siguientes signos: 

- Retinopatía grado II 

- Hipertrofia ventricular izquierda 

- Proteinuria o aumento de la creatinina plasmática  

Estadio III 

Signos y síntomas de daño orgánico severo: 

- Encefalopatía 

- Insuficiencia cardiaca coronaria 

- Insuficiencia renal 

- Hemorragia retiniana 

Fuente: Red Medynet. Manual Práctico de Hipertensión Arterial. 2016. 

La hipertensión arterial, presenta ciertos signos y síntomas, estos se manifiestan en los 

órganos blanco o diana de esta patología, en especial el corazón, el cerebro, los vasos 

sanguíneos, el riñón y el fondo de ojo, cabe mencionar que esta sintomatología se presenta 

una vez que los niveles de TA son elevados y por tiempo prolongado; en la Tabla 4 se 

resumen los síntomas relacionados con el órgano afectado: 

Tabla 4  

Signos y síntomas de la HTA en los órganos blanco 

Órgano blanco Signos y síntomas 

Cardiovascular - Epistaxis 

- Neurosis cardíaca 

- Aumento de intensidad de R2 

- Galope presistólico 

- Fibrilación auricular 

- Disnea de esfuerzo paroxística nocturna 

- Edema agudo de pulmón 

- Insuficiencia vascular periférica 

- IAM o angina de pecho 

Cerebrales - Cefalea 

- Apoplejías leves o graves 

- Cambios de personalidad 

- Trastornos cerebrales diversos 

Renales - Nicturia 

- Retención de líquidos (edemas periféricos) 

- Orina concentrada 

Oculares - Escotomas o visión borrosa 

- Trastornos vasculares 

- Edema de la papila 
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- Exudados 

Fuente: Rubio. A. 2015. Hipertensión arterial. 

 

Al hablar del tratamiento de la HTA se tiene el no farmacológico y farmacológico, el 

primero refiere a los cambios de estilos de vida, tanto a nivel individual como 

comunitario. El segundo, la guía ACC/AHA 2017 es la vinculación del inicio del 

tratamiento farmacológico en algunos pacientes no solo a las cifras de PA sino también 

al RCV individual de enfermedad aterosclerótica a 10 años, calculado según las 

ACC/AHA Pooled Cohort Equations. En la siguiente figura se muestra los umbrales de 

presión arterial y recomendaciones para el tratamiento y seguimiento: 
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Figura 2 

Umbrales de presión arterial y recomendaciones para el tratamiento y seguimiento 

 
Fuente: Documento de la Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española para la Lucha contra la Hipertensión Arterial (SEH-LELHA) sobre las guías ACC/AHA 2017 de 

hipertensión arterial. (Gijón, Camafort, Gorostidi, & Morales, 2018). 

Notas: HTA: hipertensión arterial; PA: presión arterial; RCV: riesgo cardiovascular. 
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2.1.2. Dieta DASH 

La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), que puede traducirse al 

español como «enfoques dietéticos para detener la hipertensión») fue diseñada en los años 

90 por el US National Institute of Health. El objetivo era ayudar a combatir la presión 

arterial alta, un problema que afecta a más de mil millones de personas en todo el mundo, 

y que está relacionado con un mayor riesgo de afecciones como enfermedades cardíacas, 

insuficiencia renal y accidente cerebrovascular (Svetkey, 2018). 

DASH recomienda comer mucha verdura, fruta, granos enteros, productos lácteos sin 

grasa o bajos en grasa, pescado, aves de corral, alubias, nueces y aceites vegetales; 

limitando los alimentos con un contenido alto de grasas saturadas (tales como la carne 

procesada, los productos lácteos enteros, y los aceites tropicales como el aceite de coco o 

de palma); y limitando las bebidas azucaradas y los dulces (Appel, 2017). DASH también 

recomienda una ingesta diaria máxima de sodio de 2300 mg. La dieta DASH combinada 

con un bajo consumo de sodio puede reducir la presión arterial todavía más. 

Investigadores creen que es la combinación de nutrientes de este patrón alimenticio lo 

que ayuda a disminuir la presión arterial. Específicamente, el magnesio, potasio y calcio, 

así como las proteínas y fibra podrían actuar juntos para alcanzar este objetivo. A más de 

ayudar a controlar la presión arterial, el plan alimenticio de la dieta DASH es un régimen 

saludable que ayudará a reducir el riesgo de EC y mantener un peso adecuado. 

Llevar a cabo la dieta DASH supone incluir en la alimentación diaria entre 4 y 5 piezas 

de frutas, tomarlas entre horas y otras 4 o 5 de verdura como el tomate, el brócoli o la 

zanahoria amarilla, utilizadas en cremas o guarniciones. Además, 

el pan, el arroz, la pasta o los cereales integrales sí están incluidos en esta dieta. Eso sí, 

preferiblemente cereales integrales de grano entero, más ricos en fibra y nutrientes. Otra 

de las recomendaciones está en evitar el queso o las salsas o contemplar sólo 

los lácteos descremados o semidescremados. En cuanto a la proteína animal, la dieta 

DASH recomienda la carne de aves como el pollo o el pavo, más baja en grasas, además 

de pescados como el atún, las sardinas, la merluza o el salmón (Azadbakht, 2016). 

El plan de alimentación de la dieta DASH se muestra a continuación y está basada en una 

persona que necesita 2000 Kcal por día (Eckel, Jakicic, & Ard , 2016). La cantidad de 

https://www.cancercarewny.com/content.aspx?chunkiid=104072
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porciones de cada grupo de alimentos puede variar según las necesidades calóricas de 

cada persona, como se muestra en la siguiente tabla: 

Tabla 5 

Plan de alimentación de la dieta DASH 
Grupos de alimentos Porciones 

diarias 

Tamaño de la porción 

Granos, cereales integrales, 

tubérculos (son fuentes de energía 

y fibra) 7-8 

- 1 tajada de pan o pan integral, trigo u 

otro 

- ½ taza de cereal (arroz integral, quinua) 

- 30 gramos de cereal seco 

Verduras (son fuentes ricas en 

potasio, magnesio y fibra) 4-5 

- 1 taza de vegetales de hojas crudas 

- ½ taza de vegetales cocidos 

- 3 onzas de extracto de vegetales 

Frutas (son fuentes importantes de 

potasio, magnesio, fibra) 4-5 

- 1 fruta mediana 

- ¼ de taza de fruta deshidratada 

- ½ taza de jugo de frutas 

Productos lácteos desnatados o 

bajos en grasa 2.3 
- 1 taza de leche o yogurt 

- 45 gramos de queso 

Carnes magras, aves de corral y 

peces (son fuentes ricas en 

proteínas y magnesio) 2 o menos 

- 90 gramos de carne magra sin grasa 

cocida, aves de corral sin piel 

- 1 huevo 

- Evitar frituras 

Frutos secos, semillas y menestras 

(fuentes ricas de energía, 

magnesio, proteína y fibra) 
4 

- ½ taza de frutos secos 

- 2 cucharadas de mantequilla de maní 

- 1 cucharada de semillas de linaza, chía, 

girasol, etc. 

- ½ taza de menestras secas 

Grasas y aceites 

2-3 

- 1 cucharadita de margarina 

- 1 cucharada de mayonesa baja en grasa 

- 2 cucharadas de aliño ligero para 

ensalada 

- 1 cucharada de aceite de oliva, girasol o 

linaza 

Fuente: Documento de la Sociedad Española de Hipertensión-Liga Española para la Lucha contra la 

Hipertensión Arterial (SEH-LELHA) sobre las guías ACC/AHA 2017 de hipertensión arterial. (Gijón, 

Camafort, Gorostidi, & Morales, 2018). 

El plan alimentario DASH es fácil de seguir porque se usa alimentos comunes disponibles 

para el paciente. El plan incluye porciones diarias de diferentes tipos de alimentos y la 

cantidad de porciones sube según las necesidades energéticas del paciente. A 

continuación, se presenta un plan de alimentación modelo que puede seguir en un día una 
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persona con Hipertensión Arterial, sin embargo, es una referencia pues cada paciente 

necesita una dieta especial para ello es mejor que pase por una consultoría nutricional: 

Tabla 6  

Ejemplo de plan de alimentación de la dieta DASH 

Desayuno 
- 1 pan con palta + 1 tz de quinua con avena + 100 g de papaya 

picada 

Media mañana 
- Poche de lúcuma (1/2 tz de jugo de lúcuma + ½ tz de pasas +1/2 

tz de almendras peladas + ½ cda de chía) 

Almuerzo 

- ½ tz de trigo graneado con pure de espinaca 

- 1 filete de pescado a la plancha (90 g) 

- 1 tz con mix de vegetales crudos con aliño de aceita, sal, limón 

- 1 vaso de refresco de chicha morada 

Media tarde 
- 2 cdas de cancha serrana 

- 1 vaso de leche de ajonjolí 

Cena 

- ½ tz de verduras cocidas 

- 20 g de queso 

- ½ tz de extracto de betarraga con zanahoria 

Fuente: Nutrición y Dietoterapia de Krause. Mahan, Escott, Raymond. 13th ed. España: Elsevier; 2016 

Nota: Abreviaturas usadas: taza (tz), cucharada (cda), gramos (g).  
 

Se presenta otro ejemplo de dieta Dash: 

 

Tabla 7  

Ejemplo de plan de alimentación de la dieta DASH 
 Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

Desayuno 

Plátano Rebanada 

de pan 

integral 

con queso 

blanco 

Tazón de 

avena con 

leche 

desnatada 

Rebanadas 

de pan 

integral con 

aceite de 

oliva 

Macedonia 

de frutas sin 

azúcar 

Rebanada 

de pan 

integral 

con 

mantequill

a sin sal 

Tazón de 

avena con 

leche 

desnatada 

Comida 

Ensalada 

oriental 

de pollo 

y chía 

Espagueti 

integral 

con salsa 

marinada 

Ensalada 

de atún 

Empanadas 

rellenas de 

espinacas y 

hamburgues

a de pavo 

Carne 

asada 

Burrito de 

pollo al 

curry 

Huevos 

revueltos 

con tocino 

canadiense 

Merienda 

Yogurt 

desnatado 

Ensalada 

de fruta 

sin 

azúcar 

Proción 

de 

gelatina 

light 

Zumo de 

naranja y un 

puñado de 

pasas 

Dos 

rebanadas 

de pan 

con 

semilla 

Tiras de 

pimiento 

con 

guacamole 

Yogurt 

desnatado 

Cena 

Pescado 

con 

sésamo 

Wrap de 

hummus 

Zanahorias 

y cebollas 

salteadas 

Bacalao al 

horno 

Judías 

verdes 

Tortilla Ensalada 

de col 

Fuente: Nutrición y Dietoterapia de Krause. Mahan, Escott, Raymond. 13th ed. España: Elsevier; 2016.  

 

El consumo elevado de sodio (sal) en la alimentación de las personas, contribuye a que la 

presión arterial se eleve, esto se lo conoce como hipertensión, la finalidad de la dieta 
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DASH es disminuir la hipertensión arterial y/o prevenir la hipertensión, para esto se 

enfoca en la disminución de sodio dentro de las dietas, aproximadamente menos de 2300 

mg al día. Un alimento que es fundamental dentro de esta dieta e las frutas, vegetales y 

granos enteros, además incorpora licopeno, betacaroteno e isoflavonas, el consumo de 

estos alimentos, contribuyen a la protección del cuerpo contra problemas comunes de 

salud como cáncer, osteoporosis, embolias, diabetes. Esta dieta disminuye el riesgo de 

presentar enfermedades del corazón, porque disminuye el nivel de lipoproteína, que se la 

conoce como colesterol LDL o colesterol malo. 

La dieta DASH, contribuye a bajar la hipertensión, por ser rica en magnesio y potasio, 

rica en grasas saludables, baja en grasas totales, rica en fibra, pobre en sodio, moderada 

en alcohol. Es necesario que esta dieta se acompañe de actividad física, se deje el consumo 

de tabaco. Se recomienda reemplazar la sal con hierbas aromáticas, no consumir 

embutidos, carnes ahumadas, alimentos enlatados, comidas congeladas o precocidas. Se 

debe incrementar en la alimentación el consumo de pescado, lácteos desnatados, huevo, 

proteínas, cereales integrales, legumbres, frutas y verduras. 

2.1.3. Aspectos nutricionales de los pacientes hipertensos 

El consumo de sal es uno de los factores que elevan la sensibilidad de ingesta de las 

personas hipertensas, la disminución del este producto en la dieta disminuye la presión 

arterial aproximadamente de 4 a 6 mm Hg, sobre todo en la raza negra, ancianos, 

diabéticos, entre otros. otro aspecto relevante es la baja ingesta de calcio. El consumo de 

alcohol de manera excesiva eleva la presión arterial y genera el riesgo de ictus, porque 

esto interfiere en la acción de los fármacos. Es importante que los pacientes hipertensos, 

reduzcan su peso (1 mm Hg de PAS y PAD por cada kg de peso perdido), esto influye 

favorablemente sobre factores de riesgo cardiovasculares. En consumo de fármacos 

inhibidores de la lipasa pancreática, actúan de manera beneficiosa sobre los riesgos 

cardiovasculares, porque tienen un efecto presor (Gerrero, 2015).  

2.2. Marco Legal 

Universalmente, se tiene el derecho humano a la alimentación, lo que significa que, todas 

las personas deben estar libres de hambre, y tener acceso físico o económico para la 

alimentación en todo momento. En la Cumbre Mundial de Seguridad Alimentaria del 
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2009, celebrada en Roma, se determinó que, toda persona tiene derecho a una 

alimentación sana, suficiente y nutritiva (FAO, 2016). 

La Carta Fundamental en su artículo 281, refiere que la soberanía alimentaria, es un 

objetivo estratégico, por lo que el Estado está obligado a que todas las personas, 

comunidades y pueblos, alcancen autosuficiencia alimentaria. La Norma Suprema en su 

artículo 361, ordena que el Estado, tiene la rectoría sobre el Sistema Nacional de Salud, 

por intermedio de la Autoridad Sanitaria Nacional, por lo que son los responsables, del 

establecimiento de políticas de salud, que normen, regulen y controlen las actividades 

relacionadas con la salud. 

La Constitución de la República del Ecuador, en su artículo 3, numeral 1 refiere que el 

Estado deberá garantizar, sin discriminación, el cumplimiento de los derechos que se 

establecen en la misma y en instrumentos internacionales. En el artículo 13, dispone que 

todas las personas deben tener acceso seguro a alimentos sanos, suficientes y nutritivos. 

En el artículo 32, considera que la salud es un derecho vital de las personas. En el artículo 

281, literal e, establece la necesidad de incentivar el consumo de alimentos sanos, 

nutritivos de origen agroecológico y orgánico (Asamblea Nacional Contituyente, 2008).  

Plan Nacional de Desarrollo 2021-2025. En el objetivo 6 refiere que se debe garantizar la 

salud integral, gratuita y de calidad. La Política 4.1. determina la necesidad de priorizar 

el gasto público a la atención en salud (Plan Nacional de Desarrollo, 2021-2025, 2021) 

La Ley orgánica de Salud (2022) en su artículo 4, determina que la Autoridad Sanitaria 

Nacional en el Ecuador, es el Ministerio de Salud pública. En su artículo 16, estipula que 

Estado planteará las políticas intersectoriales de seguridad y nutrición, orientada a la 

eliminación de malos hábitos alimenticios, fomentando conocimientos y prácticas 

alimentarias, y, garantizando el acceso a alimentos sanos y variados, con la finalidad de 

prevenir deficiencias de micro nutrientes y alteraciones que puedan ocasionarse por 

desórdenes alimentarios.  

El Decreto Ejecutivo No. 8 (2017), determina que es indispensable que la población 

alcance una adecuada nutrición, para un mejor desarrollo de la población, a través de 

intervenciones intersectoriales que incidan sobre los determinantes sociales de la salud. 



21 
 

El Ministerio de Salud establece el Plan Intersectorial de alimentación y nutrición 

Ecuador 2018-2021. Buena nutrición toda una vida. Este plan se formuló en coherencia 

con el marco de política pública internacional y nacional, derivándose en ocho líneas de 

acción para una intervención intersectorial para todo el curso de vida de la población: 

1) Dinamizar la coordinación intersectorial, generando mecanismos de 

corresponsabilidad y fomentando la participación ciudadana; 2) asegurar el 

monitoreo continuo y evaluación periódica; 3) asegurar la atención integral en 

salud y nutrición en todos los niveles de atención; 4) fomentar y proteger la 

lactancia materna y alimentación complementaria adecuada; 5) generar y 

fortalecer las intervenciones de promoción de la salud que fomentan estilos de 

vida saludables y mejoran hábitos alimenticios; 6) incrementar el acceso a agua 

segura y servicios de saneamiento adecuados; 7) contribuir a la seguridad y 

soberanía alimentaria; y, 8) fortalecer la protección e inclusión social, a través de 

estrategias de fomento del ejercicios de los derechos ciudadanos (Ministerio de 

Salud Pública, 2018, pp. 14-15). 
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CAPÍTULO III 

MARCO   METODOLÓGICO 

3.1. Enfoque y tipo de investigación 

Enfoque cuantitativo, porque a través del planteamiento y validación de la hipótesis, se 

obtuvieron resultados que permitieron establecer posibles relaciones existentes, lo que 

contribuye a la comprensión de la realidad actual de la problemática de estudio, en el 

periodo de tiempo establecido. 

Esta investigación corresponde a un estudio observacional, descriptivo, de corte 

transversal, mediante el cual se determinaron los efectos de la dieta DASH en pacientes 

hipertensos atendidos en la consulta privada durante al año 2020. Se realizaron análisis 

descriptivos y comparativos, a través de contraste de diferencias de proporciones y tasas 

de variación, además se llevó a cabo un análisis de asociación mediante correlación de 

variables. 

Para la caracterización del estado nutricional, se determinó el índice de masa corporal 

(IMC), en tanto que, el impacto en la salud se determinó a través de la revisión de las 

historias clínicas de la población analizada y el diagnóstico existente. 

3.2. Descripción del área de estudio 

La ciudad de Ambato, se fundó el 24 de agosto de 1534, capital de la provincia de 

Tungurahua, se la conoce como Cuna de los tres Juanes y Ciudad de las Flores y las 

Frutas. La población estimada a la fecha es de 164495 habitantes, de los cuales 82238 son 

hombres y 82256 mujeres con una edad promedio de 28 años de edad (zhujiworld, 2022) 

De acuerdo a informe del director de Deportes del Gad Municipal en esta ciudad existe 

un problema grande de sedentarismo, de acuerdo a los últimos estudios estábamos sobre 

el 89% de sedentarismo y el 22% de obesidad (MSP, 2018). 
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3.3. Grupo de Estudio 

Esta investigación se realizó desde enero a junio del año 2022, con toda la población 

hipertensa atendida en el Centro Médico CUBEC de la ciudad de Ambato, se obtuvo un 

total de 42 personas hipertensas, constituyéndose en una población finita. 

3.4. Operacionalización de variables 

Línea de Investigación:  Salud y Bienestar integral 

Variables: 

- Dependiente: estado nutricional  

Variables: peso, talla, IMC, consumo de alcohol, cigarros 

- Independiente: consumo de la dieta DASH 

Variable: calidad de la dieta 

- Interviniente: pacientes hipertensos 

Variables: edad, sexo, escolaridad, presión arterial 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  
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Tabla 8.  

Operacionalización de Variables 

Variable 
Definición conceptual Dimensiones Definición 

operacional 

Indicador Tipo de variable 

C
A

R
A

C
T

E
R

ÍS
T

IC
A

S
 

S
O

C
IO

D
E

M
O

G
R

Á
F

IC
A

S
 

Características fisiológicas 

de las personas, deferencia 

de un hombre y una mujer 

Masculino 

Femenino 

Caracteres sexuales 

secundarios 

Sexo: 

− Masculino 

− Femenino 
 

 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento 

Edad Cálculo de la fecha de 

nacimiento hasta la 

actualidad 

18-24 años 

24-45 años 

46-60 años 

> a 60 años 

Cuantitativa discreta 

 

Condición de la persona 

según el registro civil 

Estado civil Situación legal de la 

pareja 

Casado 

Soltero 

Viudo 

Divorciado 

Unión libre 

Cualitativa 

Nominal 

 

Etapas de la educación del 

individuo 

Nivel de Escolaridad Grado máximo de 

escolaridad concluido 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Cuarto nivel 

Ninguna 

Cualitativa 

Nominal 

 

C
A

L
ID

A
D

 D
E

 

L
A

 D
IE

T
A

 

Valor o categoría que se 

adquiere en respuesta a la 

ingestión de alimentos 

DIETA DASH  

 

 

(Índice de 

Alimentación 

Saludable – 

cuestionario HEI) 

(Palomino, 2019) 

 

− Poco Saludable Menor a 

60 puntos  

− Necesita cambios Entre 

60-89 puntos  

− Saludable 90-120  

Cualitativa 

Ordinal 
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E
S

T
A

D
O

 

N
U

T
R

IC
IO

N
A

L
 Relación entre el peso 

expresado en kilos y el 

cuadrado de la altura 

(OMS, 2019) 

 

IMC 

 

Peso en (kg) * talla2 

(cm) 

Clasificación: 

Peso bajo <18.5  

Normal 18.5-24.9  

Sobrepeso 25-30  

Obesidad I 30-34.9  

Obesidad II 35-39.9  

Obesidad III 40-49.9  

Obesidad IV >50  

Cualitativa 

Ordinal 
P

R
E

S
IÓ

N
 

A
R

T
E

R
IA

L
 Presión que ejerce 

la sangre al 

circular por los 

vasos sanguíneos 

Tensión arterial 

milímetros de mercurio 

(mm Hg) 

Cifras registradas 

tanto de la tensión 

sistólica como 

diastólica en 

miligramos de 

mercurio. 

PA Normal <120/80 

PA elevada 120-129/< 80 

PA fase 1 <130-139/80-89 

PA fase 2 >140/>90 

(American College of 

Cardiology, 2017) 

Cuantitativa 

discreta 

 

H
Á

B
IT

O
S

 N
O

C
IV

O
S

 

Estilo de vida de la persona en 

relación con sus hábitos 

tóxicos de fumar y tomar 

Fuente: Método STEPwise de 

la OMS (para la vigilancia de 

los factores de riesgo de las 

enfermedades crónicas) 

(OMS, 2019) 

 

Tabaquismo Consumo de tabaco  Tabaco  

− Si 

− No 

Cualitativa 

Nominal 

¿Fuma usted a diario? − Si 

− No 

 

En promedio, ¿cuántas 

veces al día 

consume….? 

No.   

 Alcoholismo ¿Ha consumido alguna 

bebida que contenga 

alcohol, como cerveza, 

vino, aguardiente, en 

los últimos 30 días? 

− Si 

− No 
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Durante los últimos 12 

meses, ¿con qué 

frecuencia ha tomado 

al menos una bebida 

alcohólica? 

− A diario  

− 5-6 días a la semana  

− 1-4 días a la semana  

− 1-3 días al mes  

− Menos de una vez al mes 

 

Durante los últimos 7 

días, ¿cuántos vasos 

estándar 

(de cualquier bebida 

alcohólica) se ha 

tomado cada día? 

No.   
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3.5. Métodos y técnicas de recolección de datos 

En correspondencia con los objetivos de investigación se utilizaron técnicas e 

instrumentos que contribuyeron al cumplimiento de los mismos: 

Para caracterizar a la muestra de estudio, se consideran variables como:  

− Sexo: mujer, hombre. 

− Edad: 16-24 años, 25-44 años, 45-64 años, y >64 años. 

− Nivel de estudio: sin estudios, estudios primarios, estudios secundarios y estudios 

universitarios o más. 

− Procedencia: Urbana; Rural 

Para determinar la calidad de la dieta DASH en pacientes hipertensos de la atención 

privada se evaluó el Índice de Alimentación Saludables (IASE):  

El Índice de Alimentación Saludable (anexo 1), para la población española (IASE) fue 

creado por Norte Navarro A.I. y Ortiz Moncada R. (2011) en relación con las 

características geográficas y socioeconómicas de España (Norte & Ortìz, 2017). Los 

investigadores utilizaron como fuente de datos la ENSE del año 2006 y tuvieron en cuenta 

las recomendaciones propuestas por la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria 

(SENC). El IASE es una adaptación del Índice de Alimentación Saludable (IAS), 

desarrollado a su vez del Healthy Eating Index (HEI), que evalúa la alimentación y dieta 

en la población americana (Cervera, et al 2018).  

Para conocer el IASE se aplicó un cuestionario de frecuencia de consumo (CFC) (anexo 

2), que permitió determinar la frecuencia habitual de ingesta de un alimento o grupo de 

alimentos (y paralelamente sus nutrientes) dando así una información global de la ingesta 

durante un amplio periodo de tiempo y permitiendo determinar la calidad de la dieta 

DASH, para este caso se identificó a los pacientes adultos con hipertensión que tienen 

seguimiento medico en el Centro de Especialidades Medicas CUBEC hasta diciembre de 

2021, a quienes se les invito a participar en este estudio y se les realizó un diagnóstico 

incial  en función de variables como: peso, talla, IMC, lo que permitió la identificación 

del estado nutricional; además, se consideró presión arterial, colesterol, trigliceridos, 
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consumo de alcohol y tabaco, de antidepresivos y antecedentes familiares. En la siguiente 

fase del levantamiento inicial de información se realizó un sondeo en la ficha de 

frecuencia de consumo en donde, se determinó los hábitos y cantidades de su 

alimentación diaria en ese instante, determinado la calidad de la dieta con la que inician 

este proceso de investigación. El seguimiento de los pacientes, en relación con el consumo 

de alimentos se realizó en una segunda fase para determinar el estado posterior al cambio 

de dieta en relación con la codificación que esteblace este cuestioanrio (anexo 1). 

El CFC es un indicador que mide la calidad de la dieta y un determinante de salud 

nutricional (40). La literatura evidencia la asociación entre el consumo de determinados 

alimentos o grupos de alimentos, o de nutrientes con mayor riesgo de padecer 

enfermedades crónicas. Por ello cada vez recibe mayor interés el estudio de indicadores 

de calidad de la dieta a través del grupo de alimentos. El IASE considera aspectos como: 

variedad, adecuación, moderación en las cantidades consumidas y un adecuado balance. 

Está conformado por 10 variables que son: 1. Cereales y derivados, 2. Verduras y 

hortalizas, 3. Frutas, 4. Leche y derivados, 5. Carnes, 6. Legumbres, 7. Embutidos y 

fiambres, 8. Dulces, 9. Refrescos con azúcar y 10. Variedad de la dieta. Para el cálculo 

del IASE cada variable recibe una puntuación de 0 al 10, de acuerdo con los criterios 

establecidos (Norte & Ortìz, 2017). 

 

Para evaluar el estado nutricional de los pacientes adultos se usaron los puntos de corte 

sugeridos por la OMS: 

ANTROPOMETRÍA 

- Peso 

- Talla 

ÍNDICE DE MASA CORPORAL 

- <18.5 Peso bajo 

- 18.5-24.9 Normal 

- 25-30 Sobrepeso 

- 30-34.9 Obesidad I 
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- 35-39.9 Obesidad II 

- 40-49.9 Obesidad III 

- >50 Obesidad IV 

3.6. Consideraciones bioéticas 

La investigación en seres humanos es fundamental para la salud y en búsqueda de 

beneficios para la población, en el área de nutrición se realizan varios tipos de estudios 

entre ellos los encaminados al adecuado consumo de alimentación que contribuya al 

mejoramiento de determinadas patologías en este caso la hipertensión arterial. Los 

Comités de Ética en Investigación (CEI) tienen como objetivo primario, la protección de 

la dignidad, derechos, seguridad, y bienestar de las personas que intervienen en un 

proceso investigativo. Dentro de los principios éticos básicos se tienen: 

- Respeto a la autonomía de las personas, se debe tratar a las personas con respeto y 

autodeterminación 

- Protección de las personas, brindar resguardo contra daño y abuso a las personas, no 

menoscabar su autonomía y manejar una adecuada confidencialidad de los datos. 

- Búsqueda del bien, en donde, el investigador tiene la obligación ética de alcanzar los 

máximos beneficios y reducir el daño y la equivocación. 

- Justicia, se refiere a la justicia distributiva, que exige una distribución equitativa de los 

costos, beneficios y participación en las diferentes actividades de información, en 

donde a través del consentimiento informado se informa al paciente sobre todo lo que 

involucra la investigación (Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 

Médicas (CIOMS), 2022) 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Identificación de las características sociodemográficas de los pacientes 

adultos hipertensos 

En correspondencia con el objetivo específico planteado relación con la identificación de 

las características sociodemográficas de los pacientes adultos atendidos en el centro 

nutricional se tiene que: de los 42 pacientes que acuden al centro de nutrición se observa 

que la edad promedio fue de 47 años, siendo el rango de edad que más prevales de 35 a 

55 años de edad (85.7%); en relación con el género se tiene un grupo equitativo 50% 

hombres y mujeres respectivamente; el nivel de escolaridad que prevalece es secundaria 

(38.1%); y, la mayor cantidad de la población es del sector urbano (57.1%), como se 

muestra en la Tabla 9: 

Tabla 9  

Características Sociodemográficas 

Variables INDICADOR No.  % 

Grupo de Edad 

35-45 17 40,5 

46-55 19 45,2 

>56 6 14,3 

Sexo 
Masculino 21 50,0 

Femenino 21 50,0 

Escolaridad 

Ninguno 5 11,9 

Primaria 11 26,2 

Secundaria 16 38,1 

Superior 10 24,8 

Procedencia 
Urbana 24 57,1 

Rural 18 42,9 
Fuente: Estudio dieta DASH-2022. 

4.2. Influencia del consumo de la dieta DASH en los pacientes adultos hipertensos  

4.2.1. Análisis de estado nutricional de los pacientes adultos hipertensos del 

Centro Médico CUBEC 

 

Para determinar la influencia del consumo de la dieta DASH se realizó un análisis del 

estado nutricional antes y después de la aplicación de la misma, como se muestra en la 

Tabla 10, la cual revela que inicialmente ningún paciente tuvo bajo peso y posterior al 

cambio de dieta un paciente (2%) se ubicó en esta categoría. En los otros estados, se nota 
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que se movieron los porcentajes hacia la recuperación del estado nutricional normal, así; 

la clasificación de normalidad se incrementó en un 22%, el sobrepeso disminuyó un 19%, 

la obesidad II en un 5% y se eliminó la obesidad III (2% inicial). 

Estos resultados permiten concluir en la importancia del consumo de la dieta DASH 

dentro de un proceso de intervención esquematizado y monitoreado para pacientes 

hipertensos. 

Tabla 10  

Estado Nutricional comparativo del consumo de la dieta DASH en los pacientes adultos 

hipertensos del Centro Médico CUBEC 

ESTADO 

NUTRICIONAL 

ANTES DESPUÉS 

Femenino Masculino Total  Femenino Masculino Total  

 No. No. % No. No. % 

Bajo peso 0 0 0 0 1 2 

Normal 3 3 14 11 4 36 

Sobrepeso 13 11 57 6 10 38 

Obesidad I 3 3 14 3 4 17 

Obesidad II 2 3 12 1 2 7 

Obesidad III 0 1 2 0 0 0 

TOTAL 21 21 100 21 21 100 

Fuente: Estudio dieta DASH-2022. 

 

Figura 3  

Estado Nutricional comparativo del consumo de la dieta DASH en los pacientes adultos 

hipertensos del Centro Médico CUBEC  

 
Fuente: Estudio dieta DASH-2022. 
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En la investigación realizada por Mayorga, Zurita y Heredia (2023), refieren la 

importancia de aplicar tratamientos no farmacológicos como un pilar terapéutico para el 

control de la HTA, esto sumado al cambio de hábitos y estilos de vida saludable. Dentro 

de un control importante es mantener un estado nutricional adecuado, tal como lo 

propuesto por este trabajo donde se implementó la dieta DASH. Se destacó el predomino 

de pacientes con sobrepeso y obesidad, demostrándose que posterior de tres meses de 

aplicar la dieta mencionada, mejoraron los parámetros antropométricos de la población 

que participó en la investigación, revirtiendo la HTA de leva a normal. Los resultados de 

esta investigación (Figura 3) muestran de manera significativa una mejoría en relación 

con el estado nutricional, llegando incluso a eliminar los casos de pacientes con obesidad 

tipo III. 

4.2.2. Análisis de la presión arterial de los pacientes adultos hipertensos  

En relación con la hipertensión arterial, se observa que de los adultos que fueron parte del 

estudio, todos modificaron su condición inicial, así:  el 29% alcanzó una presión arterial 

normal, el 14% tubo una presión arterial baja, condición importante para la salud de los 

pacientes como resultado de la intervención nutricional con la dieta DASH. Sin embargo, 

como se muestra en la Tabla 11, del 100% inicial, un 57 % de pacientes se mantuvo con 

la presión arterial elevada.  

Tabla 11  

Presión arterial comparativa (antes - después) de los pacientes adultos hipertensos del 

Centro Médico CUBEC 

 Fuente: Estudio dieta DASH-2022. 

De manera similar que, en la discusión anterior, Mayorga, Zurita y Heredia (2023), como 

resultado de su estudio refieren que al aplicar la dieta DASH a los pacientes que 

participaron en la investigación y mantuvieron el esquema nutricional disminuyeron las 

cifras de presión arterial y previnieron la presencia de hipertensión arterial.  

PRESIÓN ARTERIAL ANTES  DESPUÉS 

  No. % No. % 

Presión arterial normal 0 0 12 29 

Presión arterial Alta 42 100  24 57 

Presión arterial Baja 0 0 6 14 

TOTAL 42 100 42 100 
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Existe un sinnúmero de estudios científicos, aplicados en un gran número de poblaciones 

en donde, se determinó que al reducir de 10 mm Hg en la PA sistólica y de 5 mm Hg en 

la PA diastólica contribuye a la reducción aproximada de un 10 al 15% de mortalidad, un 

20% de complicaciones cardiovasculares, 40% de insuficiencia renal, 20% de eventos 

coronarios; así como, la reducción de niveles de HTA. Para conseguir estos efectos, 

proponen estos estudios el uso de la dieta DASH como un patrón de dieta, estos estudios 

fueron DASH15 y DASH - sodio 16, la primera se centra en el efecto sobre la PA y la 

segunda con niveles bajos de sodio, presentando en los dos resultados significativos 

(Fernández, 2022). 

 

4.2.3. Relación Estado Nutricional – Calidad de la Dieta DASH 

Los datos expresados en la Tabla 12 indican que, durante el periodo investigado, el 74% 

de los pacientes consumieron una dieta saludable, notándose un incremento del 45% con 

relación a la evaluación inicial, esto es antes de consumir la dieta DASH. 

Tabla 12  

Estado Nutricional y Calidad de la Dieta DASH consumida por los pacientes adultos 

hipertensos del Centro Médico CUBEC 

ESTADO 

NUTRICIONAL/ 

CALIDAD DE LA 

DIETA DASH 

ANTES DESPUÉS 

Poco 

saludable 

Necesita 

cambios 

Saludable Poco 

saludable 

Necesita 

cambios 

Saludable 

BAJO 0 0 0 0 0 1 

NORMAL 1 4 1 0 2 13 

SOBREPESO 4 14 6 0 6 10 

OBESIDAD I 0 5 1 0 2 5 

OBESIDAD II 0 2 3 0 1 2 

OBESIDAD III 0 0 1 0 0 0 

TOTAL 5 25 12 0 11 31 

% 12% 59,5% 28,5% 0% 26% 74% 

Fuente: Estudio dieta DASH-2022. 

 

Es importante destacar que la calidad de la dieta se establece en función de la cantidad de 

consumo de ciertos alimentos, como se muestra en la Figura 4, en donde, se refleja el 

incremento de la ingesta de alimentos saludables como: aceite de oliva, agua, pescado y 

vegetales, de un 29% inicial pasó al 74% los pacientes que consumen una dieta DASH 

valorada como saludable. Al mismo tiempo hubo también la disminución del consumo de 
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otros víveres considerados poco beneficiosos para la salud de las personas hipertensas, 

entre ellos: dulces, embutidos, lácteos. 

El Instituto Nacional del Corazón, Pulmones y Sangre (NHLBI: National Heart, Lung 

and Blood Institute) del Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos diseñó un plan de 

alimentación llamado DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension; enfoques 

dietéticos para detener la hipertensión), estos organismos se refieren pautas importantes 

que fortalecen el cumplimiento y éxito de la dieta DASH, como disminuir el consumo de 

sodios hasta 1500 mg al día, el consumo de grasas saturadas, consumo de carnes rojas, 

dulces, bebidas azucaradas, bebidas alcohólicas; aumentar la ingesta de frutas, verduras, 

legumbres, lácteos desnatados, granos enteros, pescado; elegir el consumo de aceite de 

oliva y hacer ejercicio al menos, 30 minutos diarios. Sin embargo, nutricionistas y 

dietistas recomiendan el consumo de agua mineral hiposódica, vigilar el consumo de 

medicamentos que contienen sodio, sustituir la sal por hierbas aromáticas, especies, 

vinagre, limón, ajo; es importante, elegir la aplicación de técnicas culinarias como la 

cocina al vapor, papillote, al horno y/o a la plancha, entre otros, disminuir el consumo de 

café, té y bebidas estimulantes (AUCAL, 2022). 

Figura 4  

Calidad de la dieta DASH consumida 

 
Fuente: Estudio dieta DASH-2022. 

 

La investigación realizada por Esquivel y Jiménez (2019), refieren que, la dieta DASH se 

enmarca en el incremento de consumo de frutas, verduras, granos, lácteos descremados, 
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pollo y pescado; pero sobre todo insisten en la importancia de reducir la ingesta de carnes 

rojas, grasas y dulces; esto contribuirá a la reducción de la presión arterial; en resumen, 

el incluir patrones alimentarios saludables en pacientes hipertensos como una solución no 

farmacológica, disminuye la presión arterial por una acción diurética que facilita la 

excreción renal de sodio y rica en antioxidantes lo que actúa de manera directa sobre la 

inflamación vascular y el estrés oxidativo. Ante lo expuesto, es indudable que al insertar 

la dieta DASH en los hábitos de los pacientes hipertensos contribuye a la disminución de 

presión arterial tal y como se visualizó en los resultados obtenidos en esta investigación, 

en donde, los pacientes redujeron de manera significativa el consumo de dulces y 

embutidos e incrementaron el consumo de pescado, aceite de oliva y agua; lo que 

corrobora los expuesto por Esquivel y Jiménez.  

Asimismo, se efectuó un estudio denominado como DASH – Sodium, en donde, se analiza 

la repercusión de la dieta, especialmente con el consumo de sal sobre la presión 

sanguínea. En esta investigación se contó con dos grupos de estudio, en el primero se 

implementó una alimentación habitual baja en sodio; y, la segunda una dieta DASH baja 

en sodio. A lo largo de tres meses la alimentación se caracterizó por el consumo de 

cantidades de sodio que fueron reduciendo de manera paulatina de: 3300 miligramos 

diarios hasta llegar a 1500 miligramos. En los dos casos los resultados fueron llamativos 

siendo más significativos en el que, se combinó con la dieta DASH (Von, 2023). 

4.2.4. Validación de la Hipótesis 

Para validar la hipótesis planteada: 

H0: La dieta DASH NO influye significativamente en el estado nutricional de los 

pacientes adultos hipertensos 

H1: La dieta DASH influye significativamente en el estado nutricional de los pacientes 

adultos hipertensos 

En este caso, en primer lugar, se realizó la Prueba de Normalidad de los datos mediante 

la aplicación de la Prueba de Kolmogorov – Smirnov, la que determinó que existe 

normalidad, por lo que se pudo utilizar pruebas estadísticas paramétricas, como se 

muestra en la Tabla 13. 
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Tabla 13  

Análisis comparativo (antes - después) del Estado Nutricional y Calidad de la Dieta 

según la prueba de normalidad para una muestra de Kolmogorov - Smirnov 

 

Estado 

nutricional  

antes de la dieta 

Estado 

nutricional 

después de la 

dieta 

Calidad de 

la dieta 

antes 

Calidad de 

la dieta 

después 

N 42 42 42 42 

Parámetros 

normalesa,b 

Media 3.31 2.90 2.17 2.40 

Desviación 

estándar 
.950 .958 .621 .497 

Máximas 

diferencias 

extremas 

Absoluta .342 .222 .320 .388 

Positivo .342 .222 .320 .388 

Negativo -.229 -.159 -.275 -.289 

Estadístico de prueba .342 .222 .320 .388 

Sig. asintótica (bilateral) .000c .000c .000c .000c 
Fuente: Estudio dieta DASH-2022. 

Notas:     

a. La distribución de prueba es normal 

b. Se calcula a partir de datos 

c. Corrección de significación de Lilliefors 

 

En base a los resultados de normalidad, para la validación de hipótesis se utilizó la Prueba 

de Correlación de Pearson, los valores determinan que existe una relación positiva media 

de las variables de estudio; mientras que el valor de significancia (sig=0.32), sustenta el 

rechazo de la hipótesis nula (H0) mientras que se acepta la hipótesis alternativa (H1), es 

decir, que la dieta DASH, incide en el estado nutricional de los pacientes hipertensos, 

como se muestra en la Tabla 14. 

 

Tabla 14  

Análisis comparativo (antes - después) de la Calidad de la Dieta según la prueba de 

Correlación de Pearson 

Correlaciones 

 
Estado nutricional 

después de la dieta 

Calidad de la 

dieta antes 

Calidad de la 

dieta después 

Correlación de 

Pearson 

Estado nutricional 

después de la dieta 
1.000 .273 .288 

Calidad de la dieta 

antes 
.273 1.000 .408 

Calidad de la dieta 

después 
.288 .408 1.000 

Sig. (unilateral) 
Estado nutricional 

después de la dieta 
. .040 .032 
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Calidad de la dieta 

antes 
.040 . .004 

Calidad de la dieta 

después 
.032 .004 . 

Fuente: Estudio dieta DASH-2022. 
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CAPÍTULO V 

PROPUESTA 

5.1. Título 

Estrategia educativa para fomentar el uso de dieta DASH en los pacientes hipertensos 

5.2. Antecedentes 

Como se conoce, la hipertensión arterial (HTA) es uno de los principales factores de 

riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV), siendo estás una de 

las causas prevalentes de mortalidad en la población adulta en el mundo, por lo que, 

representan un problema de Salud pública. La hipertensión arterial es una enfermedad 

asintomática, y es fácil detectar, pero si no es tratada a tiempo puede presentar 

complicaciones graves y letales (Barrero, 2018). 

Especialistas y estudios han demostrado que uno de los elementos importantes de 

prevención es mantener un estilo de vida saludable, un pilar complementario a los 

tratamientos es el factor alimenticio, proceso a través del cual se consume una serie de 

sustancias que se encuentran en los alimentos aportando materiales asimilables necesarios 

para la función nutritiva del organismo de las personas. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), ha determinado que, aproximadamente, un 

tercio de la población abusa del cloruro de sodio en su dieta diaria, esto incrementa la 

presión osmótica sanguínea, que, al retenerse agua, aumenta la presión sanguínea. No 

obstante, la reducción de cloruro de sodio de 12 a 6 g al día contribuye a la disminución 

de la presión arterial sistólica (PAS) hasta 10 mm Hg. Adicional a lo expuesto, es 

necesario reducir el peso corporal del adulto hipertenso, así como, incrementar su 

actividad física y reducir el consumo de tabaco y alcohol (OMS, 2019). 

Es importante, que el paciente adulto adquiera patrones alimentarios saludables, un patrón 

destacable es la alimentación DASH (Dietary Aproach to Stop Hypertension),  esta dieta 

se caracteriza por ser baja en sal y reducida en carnes rojas, dulces y bebidas azucaradas; 

estos alimentos se reemplazan por granos integrales, aceites vegetales, legumbres, carne 
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de ave, productos lácteos bajos en grasa, pescado y frutos secos (Marchiori, Gonzáles, 

Perovic, & Defagó, 2017). 

Ante lo expuesto, este trabajo de investigación plantea una estrategia educativa enfocada 

en la creación de patrones alimentarios, basados en la dieta DASH, con la finalidad de 

mejorar la salud de los adultos hipertensos. Para esto se ha generado información que 

debe conocer el adulto hipertenso y una serie de dietas para su consumo diario. 

5.3. Objetivo 

Proponer una estrategia educativa para fomentar el uso de dieta DASH en los pacientes 

hipertensos. 

5.4. Directrices Generales 

Es importante que adicional al tratamiento farmacológico que tiene que cumplir el adulto 

hipertenso, se adicione un tratamiento no farmacológico, enfocado en un cambio de estilo 

de vida que incluya: la reducción del consumo de alcohol y tabaco y la implementación 

de la dieta DASH con reducción de sodio en este régimen. Para el efecto, se sugieren las 

siguientes recomendaciones, que son necesarias tomarlas en cuenta dentro de la 

alimentación diaria. 
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Tabla 15  

Recomendaciones para el consumo de la dieta DASH 
DIRECTRICES DIETÉTICAS DE LA DIETA DASH 

ALIMENTO Porciones 

diarias 

Tamaño de las porciones Ejemplos Interés de cada grupo de 

alimentos 

CEREALES  
EN GRANO 

6 a 3 1 rebanada de pan, 1/2 taza de cereal 
seco, 1/2 taza de arroz cocinado, pasta o 

cereal y fibra 

Pan integral, panecillo inglés (muffin), pan de 
pita, rosquilla de pan (bagel), cereales en copos, 

sémola de maíz, harina de avena, galletas de 

aperitivo, lazos (pretzels) sin sal y palomitas de 

maíz 

Fuentes principales de energía 

VERDURAS 3 a 6 1 taza de verduras de hoja cruda, 1/2 taza 

de verduras cocinadas, 180 ml de jugo 
vegetales, 180 ml de jugo de frutas, 1 

fruta mediana, 1/4 de fruta desecada, 1/4 

de fruta fresca, congelada o en conserva 

Tomates, patatas, zanahorias, guisantes, col 

rizada, calabaza, brócoli, grelos, alcachofas, 
berzas, espinaca, judías, batatas.  

 

Albaricoques, plátanos, dátiles, uvas, naranjas y su 

zumo, tangerinas, fresas, mangos, piñas, melones, 
melocotones, ciruelas pasas, uvas pasas, pomelos 

y su zumo 

Fuentes con gran contenido de 

potasio, magnesio, antioxidantes y 
fibra.  

 

Importantes fuentes de energía, 

potasio, magnesio y fibra 

FRUTAS 4 a 6 

PRODUCTOS LÁCTEOS 

SEMIDESNATADOS 

2 a 4 240 ml de leche, 1 taza de yogurt o 45 g 

de queso 

Leche desnatada o con un 1% de materia grasa, 

suero de mantequilla desnatado o semidesnatado, 

yogur o queso 

Fuentes principales de calcio, 

vitamina D y proteínas 

CARNES, AVES Y PESCADO 1 a 3 90 g de carne cocinada, aves o pescado, 

1 clara de huevo 

Escoja únicamente carnes magras; recorte la 

grasa visible y hágala a la parrilla, asada, cocida, 
en vez de frita; en las aves, quite la piel 

Fuentes con gran contenido de 

proteínas, Cinc y Magnesio 

FRUTOS SECOS, SEMILLAS Y 
LEGUMBRES 

3 veces/semana 
o 1 por día 

45 g de (1/2 taza) de frutos secos, 15 g o 
2 cucharadas de semillas, 1/2 taza de 

legumbres cocinadas 

Almendras, avellanas, surtidos de frutos secos, 
nueces, pipas de girasol, alubias rojas, lentejas 

Fuentes con gran contenido de 
energía, magnesio, proteínas, 

grasas monoinsaturadas y fibras 

GRASAS 2 a 4 1 cucharadita de margarina para untar, 

aceite vegetal, 1 cucharada de mayonesa 

o de aderezo para ensalada con bajo 

contenido graso, o 2 cucharadas de 
aderezo para ensalada con bajo contenido 

calórico 

Margarina para untar, mayonesa con bajo 

contenido graso, aceite vegetal, aderezo para 

ensalada con bajo contenido calórico 

El estudio DASH adjudicaba el 

27% de sus calorías a la grasa, 

contando la que está presente o se 

les añade a las comidas. Los 
preparados dulces deben contener 

poca grasa 

Fuente: Adaptación realizada del Libro de Dietoterapia de Mahan et al (2018) 
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5.5. Menús recomendados 

Menú 1 

Dieta: 1800 Kcal 

a. Estructura de la dieta 

REQUERIMIENTOS % KCAL (g) 

Carbohidratos 55 990 247.5 

Proteínas 15 270 67.5 

Grasas 30 540 60 

b. Lista de intercambio de alimentos 

Grupo de 

alimentos 

No. de 

Intercambios 

Proteína Grasa Carbohidratos KCAL 

Leche 3 24 24 36 450 

Vegetales 2 4  10 50 

Frutas 5 -  75 300 

Panes y 

cereales 
7 21 7 105 560 

Carnes 3 21 15  225 

Grasa 3 - 10  90 

Azúcar 1 -  20 60 

Total (VO) ¿  70 56 246 1735 

(VE)?  67.5 60 247.5 1800 

% de 

Adecuación 
 103 93.3 99.3 96.3 

VO= valor que se obtiene – VE= valor que se espera 

 

c. Distribución No. de Intercambios por tiempos de comida 
 
Tiempo de 

comida 

Leche Vegetales Frutas Panes y 

cereales 

Carnes Grasas Azúcar Preparación/Menú 

Desayuno 1   2 1       1 vaso de batido de 

tomate de árbol 

1 pan integral 

Dulce de claudia 

Media 

mañana 

    2 1 1     1 plato de habas 

tiernas con cáscara 

1 huevo tibio 

Almuerzo 1 1   3   1 1 Arroz con puré de 

papa 

Ensalada de tomate 

riñón 

Sopa de tallarín con 

leche 

Colada de manzana 

con miel 
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Media tarde     1   1     1 presa de pollo al 

horno 

1 vaso de jugo de 

papaya 

Merienda 1 1   2 1 1   1 empanada de 

morocho 

1 vaso de tapioca 

Total 3 2 5 7 3 2 1   

 

d. Distribución por tiempos de comida en porcentaje 

Tiempo de comida % KCAL 

Desayuno 20 360 

Media mañana 10 180 

Almuerzo 40 720 

Media tarde 10 180 

Merienda 20 360 

Total 100 1800 

 

% DE ADECUACIÓN RANGO NORMAL 

90 – 110 

 

e. Desglose de menú 
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5.5.1. Menú 2 

Dieta: 1800 Kcal 

a. Estructura de la dieta 

REQUERIMIENTOS % KCAL (g) 

Carbohidratos 55 990 247.5 

Proteínas 15 270 67.5 

Grasas 30 540 60 

b. Lista de intercambio de alimentos 

Grupo de 

alimentos 

# de 

Intercambios 
Proteína Grasa Carbohidratos KCAL 

Leche 3 24 24 36 450 

Vegetales 5 10  26 125 

Frutas 4 -  60 240 

Panes y 

cereales 
8 24 8 120 640 

Carnes 2 14 10  150 

Grasa 3 - 14  135 

Azúcar 1 -  20 60 

Total (VO)  72 57 256 1800 

(VE)  67.5 60 247.5 1800 

% de 

Adecuación 
 106 95 103 100 

VO= valor que se obtiene – VE= valor que se espera 

 

c. Distribución No. de Intercambios por tiempos de comida 

 
Tiempo 

de 

comida 

Leche Vegetales Frutos 
Panes y 

cereales 
Carnes Grasas Azúcar Preparación/Menú 

D
es

ay
u
n
o

 

1   2   1 

1 taza de colada de 

machica con panela 

1 pan integral 

M
ed

ia
 

m
añ

an
a 

 2 1     

Ensalada de 

chochos con 

tomate riñón 

1 pera 

A
lm

u
er

zo
 

1 2  5  1 2 

Sopa de quinua con 

queso 

Papas cocinadas 

con salsa de 

aguacate 

Colada de avena 
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M
ed

ia
 

ta
rd

e 

 1 1     

1 vaso de jugo de 

zanahoria 

1 pera 
M

er
ie

n
d
a
 

1  2 1 1 1  

1 porción Key 

naranja con 

manzana 

1 vaso colada de 

maíz con leche 

Total 3 5 4 8 2 3 1  

d. Distribución por tiempos de comida en porcentaje 

 

 

% DE ADECUACIÓN RANGO 

NORMAL 

90 – 110 

e. Desglose de menú

 

Tiempo de 

comida 

% KCAL 

Desayuno 20 360 

Media mañana 10 180 

Almuerzo 40 720 

Media tarde 10 180 

Merienda 20 360 

Total 100 1800 
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5.5.2. Menú 3 

Dieta: 1800 Kcal 

a. Estructura de la dieta 

 

b. Lista de intercambio de alimentos 

Grupo de 

alimentos 

# de 

Intercambios 
Proteína Grasa Carbohidratos KCAL 

Leche 2 16 16 24 300 

Vegetales 3 6  15 75 

Frutas 4 -  60 240 

Panes y 

cereales 
8 24 8 125 640 

Carnes 3 21 15  225 

Grasa 3 - 15  135 

Azúcar 2 -  40 120 

Total (VO)  67 54 259 1735 

(VE)  67.5 60 247.5 1800 

% de 

Adecuación 
 99.2 90 104.6 96.3 

VO= valor que se obtiene – VE= valor que se espera 

 

c. Distribución No. de Intercambios por tiempos de comida 

Tiempo 

de 

comida 

Leche Vegetales Frutos 
Panes y 

cereales 
Carnes Grasas 

Azúca

r 
Preparación/Menú 

D
es

ay
u
n
o

 

1  1 2 1   

1 vaso de leche con 

avena 

Machica 

1 huevo duro 

1 durazno 

M
ed

ia
 

m
añ

an
a 

1   1 1 1  

1 buñuelo de 

choclo 

A
lm

u
er

zo
 

 2 1 3 1 2  

1 papas cocinadas 

con chicharrón de 

pescado 

1 aguate relleno de 

verduras 

1 jugo de tomate 

de árbol 

REQUERIMIENTOS % KCAL (g) 

Carbohidratos 55 990 247.5 

Proteínas 15 270 67.5 

Grasas 30 540 60 
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M
ed

ia
 

ta
rd

e 

  2    1 

Ensalada de frutas 

1 manzana 

1 durazno 

1 cuchara de miel 

de abeja 
M

er
ie

n
d
a
 

 1  2   1 

Sopa de quinua con 

papas 

Agua aromática 

con panela 

Total 2 3 4 8 3 3 2  

 

d. Distribución por tiempos de comida en porcentaje 

% DE ADECUACIÓN RANGO 

NORMAL 

90 – 110 

 

e. Desglose del menú

  

Tiempo de 

comida 

% KCAL 

Desayuno 20 360 

Media mañana 10 180 

Almuerzo 40 720 

Media tarde 10 180 

Merienda 20 360 

Total 100 1800 
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5.5.3. Menú 4 

Dieta: 1800 Kcal 

a. Estructura de la dieta 

REQUERIMIENTOS % KCAL (g) 

Carbohidratos 55 990 247.5 

Proteínas 15 270 67.5 

Grasas 30 540 60 

 

b. Lista de intercambio de alimentos 

Grupo de 

alimentos 

# de 

Intercambios 
Proteína Grasa Carbohidratos KCAL 

Leche 3 24 24 36 450 

Vegetales 5 10 - 25 125 

Frutas 4 - - 60 240 

Panes y 

cereales 
8 24 8 120 640 

Carnes 2 14 10 - 150 

Grasa 3 - 15 - 135 

Azúcar 1 -  20 60 

Total (VO)  72 57 261 1800 

(VE)  71.2 63.3 261.2 1900 

% de 

Adecuación 
 101.1 90 100 107.8  

VO= valor que se obtiene – VE= valor que se espera 

 

c. Distribución No. de Intercambios por tiempos de comida 

 
Tiempo 

de 

comida 

Leche Vegetales Frutos 
Panes y 

cereales 
Carnes Grasas Azúcar Preparación/Menú 

D
es

ay
u
n
o

 

1   3 1 1  

2 humas 

Agua aromática 

M
ed

ia
 

m
añ

an
a 

  2 1   1 

1 pan integral con 

dulce de pera 

A
lm

u
er

zo
 

 2 1 1 1 1  

Enrollado de papa 

1 vaso de colada 

de manzana 



48 
 

M
ed

ia
 

ta
rd

e 

1  1 1    

1 vaso de batido de 

tomate de árbol 

1 tostada 

M
er

ie
n
d
a
 

1 3  2  1  

Morocho con leche 

Total 3 5 4 8 2 3 1  

 

d. Distribución por tiempos de comida en porcentaje 

 

 

% DE ADECUACIÓN RANGO 

NORMAL 

90 – 110 

 

e. Desglose de menú 

 

 

Tiempo de 

comida 

% KCAL 

Desayuno 20% 360 

Media mañana 10% 180 

Almuerzo 40% 720 

Media tarde 10% 180 

Merienda 20% 360 

Total 100% 1800 
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5.5.4. Menú 5 

Dieta: 1800 Kcal 

 

a. Estructura de la dieta 

 

REQUERIMIENTOS % KCAL (g) 

Carbohidratos 55 990 247.5 

Proteínas 15 270 67.5 

Grasas 30 540 60 

 

b. Lista de intercambio de alimentos 

Grupo de 

alimentos 

# de 

Intercambios 
Proteína Grasa Carbohidratos KCAL 

Leche 3 24 24 36 450 

Vegetales 5 10 - 25 125 

Frutas 4 - - 60 240 

Panes y 

cereales 
8 24 8 120 640 

Carnes 2 14 10 - 150 

Grasa 3 - 15 - 135 

Azúcar 1 -  20 60 

Total (VO)  72 57 261 1800 

(VE)  71.2 63.3 261.2 1900 

% de 

Adecuación 
 101.1 90 100 107.8  

VO= valor que se obtiene – VE= valor que se espera 

 

c. Distribución No. de Intercambios por tiempos de comida 

 
Tiempo 

de 

comida 

Leche Vegetales Frutos 
Panes y 

cereales 
Carnes Grasas Azúcar Preparación/Menú 

D
es

ay
u
n
o

 

1   1 1 1 1 

1 tortilla de maíz 

1 taza de agua 

aromática con miel 

de abeja 

M
ed

ia
 

m
añ

an
a 

  2     

1 durazno 

1 chirimoya 

A
lm

u
er

zo
 

1 4 1 2 1 1  

Ensalada de pollo 

Morocho con leche 

1 manzana 

M
ed

ia
 

ta
rd

e 

  1 1   1 

1 choclo tierno 

cocinado 

1 vaso de jugo de 

taxo con miel de 

abeja 
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M
er

ie
n
d
a
 

1 1 1 3  1  

Papas con ensalada 

de zanahoria y 

aceite de oliva 

Colada de capulí 

Total 3 5 5 7 2 3 2  

 

d. Distribución por tiempos de comida en porcentaje 

 

Tiempo de 

comida 

% KCAL 

Desayuno 20 360 

Media mañana 10 180 

Almuerzo 40 720 

Media tarde 10 180 

Merienda 20 360 

Total 100 1800 

 

% DE ADECUACIÓN RANGO 

NORMAL 

90 – 110 

 

e. Desglose de menú 
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5.5.5. Menú 6 

Dieta: 1800 Kcal 

 

a. Estructura de la dieta 

 

REQUERIMIENTOS % KCAL (g) 

Carbohidratos 55 990 247.5 

Proteínas 15 270 67.5 

Grasas 30 540 60 

b. Lista de intercambio de alimentos 

Grupo de 

alimentos 

# de 

Intercambios 
Proteína Grasa Carbohidratos KCAL 

Leche 3 24 24 36 450 

Vegetales 5 10 - 25 125 

Frutas 5 - - 75 300 

Panes y 

cereales 
7 21 7 105 560 

Carnes 2 14 10 - 150 

Grasa 3 - 15 - 135 

Azúcar 2 -  20 60 

Total (VO)  69 56 261 1780 

(VE)  67.5 60 247.5 1800 

% de 

Adecuación 
 102 93.3 93.3 98.8  

VO= valor que se obtiene – VE= valor que se espera 

 

c. Distribución No. de Intercambios por tiempos de comida 

 
Tiempo 

de 

comida 

Leche Vegetales Frutos 

Panes y 

cereale

s 

Carnes Grasas Azúcar Preparación/Menú 

D
es

ay
u
n
o

 

1   2 1 1  

1 vaso de leche 

1 pan integral 

1 huevo 

Margarina 

M
ed

ia
 

m
añ

an
a 

 1  1  1  

1 vaso de jugo de 

naranja 

1 choclo tierno 

frito 

A
lm

u
er

zo
 

1 3 1 2 1 1 1 

1 taza de cauca 

1 plato de ensalada 

de trucha 

1 vaso de jugo de 

tomate de árbol 
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M
ed

ia
 

ta
rd

e 

  2     

Ensalada de frutas 

1 durazno 

1 vaso de jugo de 

tomate de árbol 
M

er
ie

n
d
a
 

1 1 2 2   1 

Plato de sopa de 

quinua con papas 

1 taza de té con 

panela 

Total 3 5 5 7 2 3 2  

 

d. Distribución por tiempos de comida en porcentaje 

 

Tiempo de 

comida 

% KCAL 

Desayuno 20 360 

Media mañana 10 180 

Almuerzo 40 720 

Media tarde 10 180 

Merienda 20 360 

Total 100 1800 

 

% DE ADECUACIÓN RANGO 

NORMAL 

90 – 110 

 

e. Desglose de menú
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5.5.6. Menú 7 

Dieta: 1800 Kcal 

 

a. Estructura de la dieta 

 

REQUERIMIENTOS % KCAL (g) 

Carbohidratos 55 990 247.5 

Proteínas 15 270 67.5 

Grasas 30 540 60 

 

b. Lista de intercambio de alimentos 

Grupo de 

alimentos 

# de 

Intercambios 
Proteína Grasa Carbohidratos KCAL 

Leche 3 24 24 36 450 

Vegetales 5 10 - 25 125 

Frutas 5 - - 75 300 

Panes y 

cereales 
7 21 7 105 560 

Carnes 2 14 10 - 150 

Grasa 3 - 15 - 135 

Azúcar 2 -  20 60 

Total (VO)  69 56 261 1780 

(VE)  67.5 60 247.5 1800 

% de 

Adecuación 
 102 93.3 93.3 98.8  

VO= valor que se obtiene – VE= valor que se espera 

 

c. Distribución No. de Intercambios por tiempos de comida 

 
Tiempo 

de 

comida 

Leche Vegetales Frutos 
Panes y 

cereales 
Carnes Grasas Azúcar Preparación/Menú 

D
es

ay
u
n
o

 

1   2 1 1  

1 vaso de leche 

1 pan integral 

1 huevo 

Margarina 

M
ed

ia
 

m
añ

an
a 

 1  1  1  

1 vaso de jugo de 

naranja 

1 choclo tierno 

frito 

A
lm

u
er

zo
 

1 3 1 2 1 1 1 

1 taza de cauca 

1 plato de ensalada 

de trucha 

1 vaso de jugo de 

tomate de árbol 
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M
ed

ia
 

ta
rd

e 

  2     

Ensalada de frutas 

1 durazno 

1 vaso de jugo de 

tomate de árbol 
M

er
ie

n
d
a
 

1 1 2 2   1 

Plato de sopa de 

quinua con papas 

1 taza de té con 

panela 

Total 3 5 5 7 2 3 2  

 

d. Distribución por tiempos de comida en porcentaje 

 

Tiempo de 

comida 

% KCAL 

Desayuno 20 360 

Media mañana 10 180 

Almuerzo 40 720 

Media tarde 10 180 

Merienda 20 360 

Total 100 1800 

 

% DE ADECUACIÓN RANGO 

NORMAL 

90 – 110 

 

e. Desglose de menú 
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CAPÍTULO IV 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones 

- Dentro de las características sociodemográficas de los pacientes adultos hipertensos, 

de esta investigación se tiene que fueron un total de 42 personas, distribuidas en un 

50% entre hombres y mujeres; con un promedio de edad de 47 años; prevalece el nivel 

de escolaridad de primaria y secundaria 64%; la mayor parte son de la zona urbana 

57% 

 

- En correspondencia con el nivel del estado nutricional de los pacientes adultos 

hipertensos del Centro Médico CUBEC, tanto en hombres como en mujeres 

prevaleció el sobrepeso antes y después del consumo de la dieta; no obstante, se 

visualizó una mejora significativa, incrementándose el estado nutricional normal y 

reduciendo la obesidad tipo II durante el periodo del estudio 

 

- Una vez aplicada la dieta DASH en los pacientes que fueron parte de la investigación, 

se determinó que los adultos hipertensos disminuyeron sus valores de presión arterial 

aproximadamente dos a uno, pues, aproximadamente, el 45% de las personas 

transformaron su dieta una “dieta saludable”. Estos resultados permitieron validar la 

hipótesis planteada con un nivel de significancia 0.032 en relación a que la dieta 

DASH influye de modo significativo en el estado nutricional de los adultos 

hipertensos  

 

- Sobre la base de los resultados obtenidos, se plantea una estrategia educativa para 

fomentar el uso de dieta DASH en los pacientes hipertensos, en la que se delinean 

directrices generales que debe conocer el adulto hipertenso y se propone un menú para 

cada día por una semana, con la finalidad de cambiar su estilo de alimentación para 

contribuir en una vida más saludable.  
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Recomendaciones 

- Sería recomendable que este tipo de educación se transfiera a toda la población con 

la finalidad de generar una cultura de alimentación que contribuya a la disminución 

de la morbilidad y mortalidad en personas hipertensas. Este tipo de estrategias debe 

ser coadyuvante a los tratamientos farmacológicos adecuados, sugeridos por el 

médico de cabecera 

-  Las personas hipertensas, deben mantener una dieta adecuada, además, de reducir el 

consumo de sodio, deben generar patrones alimentarios DASH y cumplir de manera 

sistemática, con un nivel de adherencia alta, sumado a la realización de actividad 

física, disminución de consumo de tabaco y alcohol 

- Es necesario, que las dietas se cumplan de manera disciplinada, y que, 

adicionalmente, sean revisadas y reestructuradas en función de las condiciones de 

cada paciente, con la finalidad de asistir en la mitigación de la presencia de 

comorbilidades 

- Difundir esta estrategia educativa para otros pacientes con HTA, así como para 

adultos con enfermedades crónicas atendidos en Servicios de Salud Públicos y 

privados.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Guía de valoración del cuestionario de frecuencia 

 

El IASE se calcula sumando la puntuación obtenida en cada una de las variables, lo que 

permite obtener un máximo teórico de 100 puntos. La clasificación de la alimentación se 

realiza de acuerdo a la puntuación total y se divide en 3 categorías: 

- >=80 puntos: “Saludable” 

- >=50 y <80 puntos: “necesita cambios” 

- <50 puntos: “poco saludable” 
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Anexo 2. Levantamiento de información antes y después del consumo de alimentos 

Antes 
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Después 
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