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RESUMEN
El servicio comunitario (SC) del estudiante universitario busca sen-
sibilizarlo con los problemas reales que afectan a las comunidades. 
En este contexto, se planteó un Proyecto de SC de la Escuela de 
Bioanálisis de la Universidad de Carabobo dirigido al abordaje de la 
problemática de la hipertensión arterial (HTA) en adultos de la comu-
nidad Brisas de Carabobo del municipio Naguanagua, persiguiendo 
fortalecer la integración comunidad-universidad. El presente trabajo 
expone la experiencia de implementación de dicho proyecto durante 
el año 2008. Se cumplieron dos etapas: preparatoria, incluyó activi-
dades de promoción del proyecto entre los líderes comunitarios y en 
la comunidad mediante visitas domiciliarias; ejecución, comprendió 
jornadas de despistaje de factores de riesgo cardiovascular y sesio-
nes educativas. Cualitativamente, la experiencia logró convergencia 
de acción de líderes comunitarios, comunidad y actores universita-
rios. Cuantitativamente, 300 viviendas fueron visitadas, realizándose 
dos jornadas de despistaje y seis charlas educativas sobre prevenci-
ón de la HTA. Se evaluaron 107 individuos entre 19 y 77 años (46,3 
± 12,3). La prevalencia de HTA fue del 30% mientras que obesidad, 
dislipidemias, hábito tabáquico y consumo de alcohol registraron por-
centajes aún mayores. Los resultados sugieren que el desarrollo de 
este proyecto resultó una experiencia exitosa en el inicio del servicio 
comunitario en la Universidad, beneficiando a la comunidad atendida 
y generando un espacio de aprendizaje significativo. Además, reveló 
la presencia de otros factores de riesgo cardiometábolico adicionales 
a la HTA, sirviendo de base para el diseño de nuevos proyectos so-
ciales enfocados a promocionar el autocuidado de la salud mediante 
estilos de vida saludables.

Palabras Clave: Servicio comunitario, hipertensión, promoción de 
la salud, servicio social, factores de riesgo cardiometabólico.

ABSTRACT

An experience implementation of community service in 
the screening of hypertension

The purpose of community service (CS) in higher education is to sen-
sitize the students with the real problems that affect communities. 
It was raised, in this context, a SC project by Bioanalysis School of 
Carabobo’s University to aim the arterial hypertension (AH) among 
adults in the “Brisas de Carabobo” community, Naguanagua Munici-
pality, strengthening the community-university integration. This paper 
shows the implementation of this project during 2008. Two stages 
were carried out: preparatory, included promoting the project among 
community leaders and community through home visits; execution, 
included screenings for cardiovascular risk factors and educational 
sessions. Qualitatively, the experience achieved the action conver-
gence of by community’s leaders, community and university. Quanti-
tatively, 300 homes were visited; two screenings for hypertension and 
six educational talks on the prevention of AH were done. We evalu-
ated 107 individuals, between 19 and 77 years old (46.3 ± 12.3). The 
prevalence of AH was 30%, while obesity, dyslipidemia, smoking and 
alcohol consumption showed even higher percentages. The results 
suggest that the development of this project was a successful ex-
perience in the CS initiation at the University, benefiting community 
and generating a significant learning space. The project revealed the 
presence of other cardiometabolic risk factors additional to AH, pro-
viding a basis for designing new social projects to promote self-care 
through healthy lifestyles.

Key Words: Community service, hypertension, health promotion, 
social work, cardiometabolic risk factors.

INTRODUCCIÓN

Desde el año 2005 el Estado venezolano estableció por ley 
el servicio comunitario (SC) de los estudiantes de educación 
superior (1), con el fin de reforzar y potenciar la función social 
que las universidades públicas y privadas del país cumplen 
en su ámbito de acción, mediante las actividades de exten-
sión, docencia e investigación (2).

Partiendo de la iniciativa de los líderes de las comunidades 
más importantes del área de influencia de la universidad, se 
ubicó a la hipertensión arterial (HTA) entre los principales pro-
blemas de salud que afecta su colectivo. En consideración a 
que la problemática ha de abordarse en el contexto donde se 
genera y con la participación integrada de todos los actores 
involucrados, el Departamento de Morfofisiopatología de la 
Escuela de Bioanálisis, Sede Carabobo, propuso el proyec-
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to de SC denominado “Integración Comunidad-Universidad 
para el Análisis de la Problemática de la Hipertensión Arterial 
en Adultos de las Comunidades de Naguanagua, como base 
para diseñar Proyectos Sociales”.

La HTA es uno de los factores de riesgo más importantes para 
las principales enfermedades cardiovasculares (ECV), como 
son los accidentes cerebrovasculares y la enfermedad isqué-
mica del corazón (3), constituyendo éstas la primera causa 
de muerte en Venezuela durante el año 2006 (4). Asimismo, 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) (5) considera que 
existe suficiente evidencia para apoyar el fortalecimiento de 
los programas de prevención y control de la HTA, debido al 
elevado potencial de impacto y las consecuencias de la en-
fermedad, reconociendo que en la planificación de estos pro-
gramas ha de hacerse énfasis en considerar las inequidades, 
lo cual requiere de su articulación con la realidad social. El 
objetivo del presente trabajo fue exponer la experiencia de 
la implementación del proyecto de SC señalado durante el 
período 2008.

MATERIALES Y MÉTODOS

El proyecto se ejecutó durante los meses de febrero a oc-
tubre del año 2008, en la comunidad Brisas de Carabobo, 
ubicada en la zona Norte del municipio Naguanagua y ale-
daña al Campus Universitario. Esta comunidad se encuen-
tra bien delimitada geográficamente y aproximadamente un 
40% corresponde a individuos adultos. La implementación 
del proyecto constituyó una experiencia educativa concebi-
da en el marco de la metodología de Aprendizaje-Servicio, 
propuesta pedagógica definida como “una metodología de 
enseñanza-aprendizaje mediante la cual los jóvenes desa-
rrollan sus conocimientos y competencias a través de una 
práctica de servicio a la comunidad” (6), contribuyendo al 
mejoramiento de la calidad de vida de la población a tra-
vés de la transferencia de conocimiento y el desarrollo de 
la investigación-acción, además de forjar en los estudiantes 
valores, compromiso y creatividad en la solución de los pro-
blemas comunitarios. La experiencia de implementación se 
realizó en dos etapas:

Etapa preparatoria: representada por la presentación y pro-
moción del proyecto entre los líderes comunitarios a fin de 
lograr la vinculación y compromiso de los distintos actores 
involucrados en el proyecto, hacer de su conocimiento las 
actividades a realizar, favorecer la conformación grupal (40 
estudiantes, 13 monitores-docentes, 7 líderes comunitarios) 
y preparar las condiciones para el desarrollo y ejecución del 
proyecto. Se realizaron reuniones con los líderes comunita-
rios así como visitas domiciliarias a la comunidad y desplie-
gue publicitario, con el propósito de informar del proyecto 
e invitar a los residentes a asistir a jornadas de despistaje 
de HTA, que se realizarían entre los meses de mayo a julio 
2008, en un ambulatorio de atención primaria colindante con 
la comunidad.

Etapa de ejecución: comprendió la realización de jornadas 
de despistaje de HTA y de sesiones educativas a los sujetos 
atendidos. Se incluyeron tres módulos de atención al parti-
cipante: 1) aplicación de encuesta, 2) evaluación del estado 
nutricional antropométrico y de la presión arterial y 3) toma de 
muestra de sangre.

Se aplicó una encuesta mediante la cual se obtuvieron datos 
personales, socioeconómicos y demográficos, antecedentes 
personales y familiares en primer grado de consanguinidad 
de diabetes mellitus y de ECV (HTA, enfermedad cardíaca 
isquémica, accidente cerebrovascular), condición de salud, 
hábitos tabáquico y alcohólico, tratamiento farmacológico y 
conocimiento sobre HTA como factor de riesgo cardiovas-
cular. Se estableció el estrato socioeconómico a través del 
método de Graffar modificado por Méndez Castellano (7). 
Se definió como fumador aquel participante que fumó para 
el momento de la evaluación o abandonó el hábito dentro de 
los cinco años previos a ésta (8).

Estudiantes previamente entrenados y estandarizados midie-
ron el peso, talla y la circunferencia de cintura (CC) siguien-
do los protocolos recomendados (9). Para la medición de la 
presión arterial se aplicó el método auscultatorio mediante 
esfigmomanómetro de mercurio calibrado y cumpliendo con 
las recomendaciones del Séptimo Comité Americano de Pre-
vención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la HTA (10). 
Se estableció HTA cuando la cifra de presión sistólica fue > 
140 mmHg y/o la presión diastólica fue > 90 mmHg para el 
momento del examen y/o cuando el individuo refirió trata-
miento hipotensor (10).

Para pesar se utilizó una balanza (HealthMeter) previa-
mente calibrada (precisión = 0,1 g); la talla se midió con 
ayuda del estadiómetro de la balanza (precisión = 1 mm); 
la circunferencia de cintura (CC) se determinó con ayuda 
de una cinta métrica no extensible (precisión = 1 mm) co-
locándola a la altura del punto medio entre la última costilla 
y la cresta ilíaca, con el sujeto en bipedestación al final de 
la espiración no forzada. Las mediciones antropométricas 
se realizaron sin zapatos y con ropa mínima. Se calculó el 
índice de masa corporal (IMC) mediante la fórmula: peso 
(kg) / (talla)2 (m). Se clasificaron los individuos según el 
IMC como normopeso (18,5-24,9 kg/m2), sobrepeso (25-
29,9 kg/m2) y obeso (≥ 30 kg/m2) (11). Se definió obesidad 
abdominal cuando la CC se encontró ≥ 102 cm en hombres 
y ≥ 88 en mujeres (12).

Se extrajo una muestra de sangre (8 mL) por punción ve-
nosa en el pliegue del codo previo ayuno de 12-14 horas. 
Se determinó en suero el mismo día de la toma de muestra 
lo siguiente: glucosa, colesterol total y triglicéridos (método 
enzimático-colorimétrico); colesterol HDL (HDLc) después 
de precipitación con fosfotungstato (13). El colesterol LDL 
(LDLc) se calculó a través de la fórmula de Fridewald (14). 
Los criterios diagnósticos adoptados fueron: glucosa eleva-
da valores ≥126 mg/dL; colesterol elevado, valores >200 mg/
dL, HDLc baja, valores <40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL 
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en mujeres, LDLc elevada, valores ≥160 mg/dL y triglicéridos 
elevados, valores ≥150 mg/dL (12).

Las sesiones educativas realizadas incluyeron charlas y 
presentación de videos educativos referentes al control, 
prevención de HTA y sus factores de riesgo, haciendo én-
fasis en medidas preventivas orientadas a la adopción de 
estilos de vida saludable en cuanto a actividad física y ali-
mentación.

Para la presentación de los datos cuantitativos se calcula-
ron estadísticos descriptivos y se obtuvieron frecuencias 
absolutas y relativas. La investigación cumplió con las 
normas de ética exigidas internacionalmente y contó con 
la aprobación del comité del centro ambulatorio donde se 
desarrolló. Todas las evaluaciones realizadas durante las 
jornadas se realizaron previa firma de consentimiento in-
formado.

RESULTADOS

Desde el punto de vista cualitativo, la implementación del 
proyecto de SC descrito logró la convergencia de acción 
de los líderes comunitarios, un sector de la comunidad y 
actores universitarios. Los líderes comunitarios y vecinos de 
la comunidad participaron con gran sentido de colaboración 
en las diversas actividades planificadas, sugiriendo el modo 
de abordaje más idóneo para obtener de parte de la comu-
nidad la receptividad necesaria a la acción social prevista. 
Las visitas domiciliarias a la comunidad fueron presencial-
mente dirigidas por los líderes comunitarios para no sólo ga-
rantizar la ubicación geográfica de las zonas visitadas sino 
también la seguridad personal de los actores universitarios. 
De igual manera, los estudiantes y monitores participaron 
en todas las etapas del proyecto.

En cuanto a indicadores cuantitativos de ejecución del pro-
yecto, se visitaron 300 viviendas de la comunidad Brisas de 
Carabobo, se realizaron dos jornadas de despistaje de HTA 
y seis charlas educativas sobre prevención y conocimiento 
de la HTA a los participantes de las jornadas. En total 107 
individuos asistieron a las jornadas, sus edades oscilaron 
entre 19 y 77 años (46,3 ± 12,3 años), distribuyéndose de la 
siguiente manera: 16,8% menores de 35 años, 62,6% entre 
35-55 años y 20,6% mayores de 55 años. El 79,4% (n=85) 
correspondió al género femenino, 77,6% (n=83) residía en 
la comunidad Brisas de Carabobo y el resto habitaba en 
sectores aledaños a la zona en estudio. Todos los sujetos 
atendidos fueron encuestados y evaluados de acuerdo a la 
metodología descrita.

La Tabla 1 presenta las características sociodemográficas y 
clínicas de los sujetos atendidos. La mayor parte de los indi-
viduos pertenecían a los estratos socioeconómicos inferiores, 
ubicándose el 86,6% en pobreza relativa y crítica; más de la 
mitad de la muestra ni siquiera alcanzó aprobar el sexto grado 
de educación básica.

Tabla 1 Características sociodemográficas y clínicas de los indivi-
duos atendidos. Comunidad Brisas de Carabobo, municipio Nagua-
nagua, Edo. Carabobo.

Variables Grupo Total

ESE (%,n= 107)

II

III

IV

V

ND

1,3

8,4

74,8

11,8

3,7

Tiempo de residencia en la comunidad 
(Años, n=83)

15,8±9,2

Analfabetismo (%, n= 107) 4,7

Educación primaria completa o más (%, n= 
107)

43,0

Antecedente personal autoreportado  de HTA 
(%, n= 107)

25,9

Antecedente personal de diabetes mellitus 
autoreportado (%, n= 106)

12,1

Diabetes mellitus* (%, n=107) 7,5

ESE: estrato socioeconómico; ND: no determinado. HTA: hipertensión arterial
* Definida como glicemia ≥ 126 mg/dL

La prevalencia de HTA fue del 30%, siendo más frecuente 
entre las mujeres y elevándose con la edad en ambos géne-
ros (Tabla 2); 25,5% de los pacientes reportaron tratamiento 
hipotensor al momento del estudio.

Tabla 2 Prevalencia (%) de hipertensión arterial en el total de los 
individuos y por género. Comunidad Brisas de Carabobo, municipio 
Naguanagua, Edo. Carabobo.

Edad
Total 

(n=107)<35 
(n=18)

35-55 
(n=67)

> 55 
(n=22)

Masculino --- 8,3 50 22,7

Femenino 6,3 34,5 50 31,8

Total 5,6 29,9 50 29,9

La Tabla 3 muestra la prevalencia de factores de riesgo car-
diovascular en los sujetos atendidos durante las jornadas, 
encontrándose que más del 80% presentó IMC mayor o 
igual a 25 kg/m2. La obesidad abdominal también presen-
tó una importante frecuencia. Llamó la atención la elevada 
prevalencia (75,7%) de cifras de HDLc por debajo de los 
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valores recomendados según género. El hábito tabáquico, 
el consumo de bebidas alcohólicas y el sedentarismo se 
observó en más de la mitad del grupo. La frecuencia de la 
mayoría de los factores de riesgo cardiovascular evaluados 
fue mayor entre las mujeres, a excepción de la hipertrigli-
ceridemia y el consumo de alcohol. El 74,3% de los sujetos 
atendidos respondió que si conocía que la HTA constituye 
un factor de riesgo cardiovascular y 66,5% identificó al me-
nos uno de los factores de riesgo para HTA y enfermedad 
cardiaca coronaria.

Tabla 3 Prevalencia (%) de Factores de riesgo cardiovascular en el 
total de los individuos y por género. Comunidad Brisas de Carabobo, 
municipio Naguanagua, Edo. Carabobo.

Factor Cardiovascular Total 
(n=107)

Masculino 
(n=22)

Femenino 
(n=85)

Sobrepeso 40,2 37,6 50

Obesidad 41,1 36,4 42,4

Obesidad abdominal 68,8 63,6 69,4

Hipercolesterolemia 29,9 22,7 31,8

LDLc elevada 16,8 9,1 18,8

HDLc baja 75,7 59,1 80,0

Hipertrigliceridemia 33,6 50,0 29,4

Hábito tabáquico

Fumador 

Ex fumador

No fumador

53,3

27,1

19,6

36,4

36,4

27,3

57,6

24,8

17,6

Consumo de bebidas 
alcohólicas

Si

No

60,7

39,3

81,8

18,2

55,3

44,7

Actividad Física Regular

Si camina

No camina

Practica deportes

No practica deportes

21,0

79,0

3,8

96,2

27,3

72,7

4,5

95,5

19,3

80,7

3,6

96,4

HDLc: Colesterol unido a la lipoproteína de alta densidad;

LDLc: Colesterol unido a la lipoproteína de baja densidad.

DISCUSIÓN

Las actividades implementadas en el marco del servicio co-
munitario permitieron generar mutuo provecho para todos 
los actores involucrados. En este orden de ideas, la comu-
nidad recibió asistencia en base a la problemática que por 

sí misma identificó y a la vez los estudiantes obtuvieron una 
experiencia vivencial enriquecedora, tomando contacto con 
los problemas socio-sanitarios de la comunidad. El proyecto 
de SC desarrollado permitió generar un importante espacio 
de aprendizaje significativo para todos los participantes, que 
se materializó en las responsabilidades asumidas, el grado 
de participación en la experiencia y el desarrollo de múltiples 
acciones dirigidas a consolidar la integración de la comuni-
dad y la universidad en la búsqueda del mejoramiento de la 
salud cardiovascular de los habitantes de la comunidad be-
neficiada.

Los individuos atendidos en las jornadas de despistaje mos-
traron receptividad ante las actividades planificadas, creán-
dose bases sólidas para otros programas, debido a que se 
originaron en la comunidad mayores expectativas respecto 
de medidas preventivas y de promoción de salud. Por otra 
parte, el predominio del género femenino observado entre los 
sujetos atendidos en las jornadas denota el interés de las 
mujeres de la comunidad por la situación de salud, lo cual 
las convierte en un blanco estratégico para futuras interven-
ciones que aborden más que el ámbito individual, el familiar, 
sin obviar la necesidad de ejecutar acciones que incentiven 
la participación y en especial del género masculino, ya que 
antes de los 55 años son los hombres los tienen mayor riesgo 
de desarrollar ECV.

Se estima que el 50% de las ECV se puede atribuir a la 
elevación de la presión arterial, considerándose que afecta 
entre el 25 al 30% de la población mundial (15). En el pre-
sente estudio se encontró una prevalencia de HTA similar 
a la esperada y a la evidenciada en distintos distritos sani-
tarios del estado Carabobo, en países sur y norteamerica-
nos y europeos (16-18). Los resultados obtenidos también 
mostraron que la prevalencia de la HTA se incrementó con 
la edad en ambos géneros, hecho que ha sido observado 
por otros autores (19,20) y que no debe considerarse nor-
mal e inevitable, ya que refleja las consecuencias de un 
proceso patológico como es el deterioro hemodinámico del 
individuo.

Una asociación entre pobreza y alta incidencia de enfer-
medad cardiovascular isquémica y sus factores de riesgo 
incluyendo la HTA se ha reportado en la literatura (21). De 
acuerdo a la evaluación realizada 86,6% de los individuos 
evaluados se encontraron en pobreza relativa ó crítica. 
Las condiciones de vida de los sujetos encuestados y en 
general las necesidades básicas insatisfechas repercuten 
considerablemente en el estado de salud del individuo, que 
en el caso de los hipertensos pueden dificultar considera-
blemente el cumplimiento del tratamiento, la adquisición de 
una dieta balanceada y el acceso oportuno a servicios de 
salud de calidad. De igual manera, más de la mitad de la 
muestra ni siquiera alcanzó aprobar el sexto grado de edu-
cación básica, lo cual convierte a la comunidad atendida 
en una población vulnerable y proclive al padecimiento de 
patologías cardiovasculares y de otros tipos. En este senti-



Revista de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carabobo. Agosto 2010 Vol. 14 Nº 2

27Una experiencia de implementación de servicio comunitario en el despistaje de la hipertensión arterial

do, la literatura muestra en los países industrializados una 
relación negativa entre el nivel socioeconómico (ocupacio-
nal y/o educacional) y el riesgo, prevalencia y mortalidad de 
la ECV (22,23). Recientemente, en un estudio realizado en 
residentes de la ciudad de Buenos Aires se asoció un bajo 
nivel de educación con mayor riesgo de hipertensión y dia-
betes (24), asimismo, se ha observado que la deprivación 
socioeconómica tiene un efecto significativo sobre el riesgo 
de muerte por ECV entre individuos hipertensos (25).

La comunidad visitada ubicó a la HTA como su principal pro-
blema de salud. No obstante, los datos revelaron que en am-
bos géneros otros factores de riesgo cardiometábolico fueron 
aun más frecuentes. La elevada frecuencia de sobrepeso/
obesidad y de acumulación excesiva de grasa abdominal 
hallada pone de manifiesto un problema de salud pública 
que reflejaría la transición nutricional por la que atraviesan 
diversos países suramericanos, producto de la adopción de 
hábitos sedentarios y del abandono de las dietas tradiciona-
les ricas en carbohidratos complejos, fibra, verduras, frutas y 
granos enteros en sustitución por dietas hipercalóricas ricas 
en grasas saturadas, grasas trans y azúcares refinados (26). 
La obesidad es considerada un factor de riesgo importante 
en el desarrollo de enfermedad coronaria, HTA, insuficien-
cia y fallo renal. Aún cuando quedan abiertas muchas líneas 
de investigación, se ha señalando que la obesidad y sobre 
todo la de tipo abdominal, contribuye a la HTA por diversos 
mecanismos tales como: resistencia a la insulina e hiperinsu-
linemia; aumento de la actividad adrenérgica y de las concen-
traciones de aldosterona; retención de sodio y agua e incre-
mento del gasto cardíaco; alteración de la función endotelial 
a través de moléculas como leptina, adiponectina y factores 
genéticos (27,28).

La obesidad abdominal es un fuerte predictor del riesgo de 
desarrollar diabetes mellitus y también de enfermedad car-
díaca coronaria, así como de las tasas de mortalidad (29). 
En los individuos atendidos se observó la coexistencia de 
obesidad abdominal con otros factores de riesgo como disli-
pidemia a expensas de disminución de los valores de HDLc, 
tabaquismo, consumo de alcohol y falta de actividad física 
regular, lo cual coloca a la obesidad como uno de los blan-
cos fundamentales para planificar las siguientes estrategias 
de promoción de salud, por no presentarse aisladamente 
como problema epidemiológico. Es bien conocido que existe 
un efecto sinergístico cuando los factores de riesgo cardio-
vascular se reúnen, lo cual implica un incremento mayor del 
riesgo global para ECV en comparación con el que resultaría 
de la suma de los efectos separados de cada factor (30). La 
reducción de tal coexistencia de factores de riesgo a través 
de dietas y estilos de vida saludables se ha indicado como el 
camino a seguir para alcanzar la prevención de dichas enfer-
medades (31).

El monitoreo del conocimiento de la población sobre los fac-
tores de riesgo cardiovascular puede ayudar al diseño de los 
programas de salud pública dirigidos a la prevención y control 

de las ECV. Si bien se sabe que el conocimiento por sí sólo 
no es suficiente, se considera que representa un prerrequisi-
to para que el individuo tome decisiones acerca de su salud, 
en específico para que realice los cambios de vida que persi-
guen tales programas (32). Un 25,7% de los individuos aten-
didos en las jornadas no conocía que la HTA es un factor de 
riesgo cardiovascular y 33,5% ni siquiera identificó alguno de 
los factores de riesgo para HTA y enfermedad cardíaca coro-
naria; probablemente tales proporciones sean mayores entre 
los individuos de la comunidad que no participaron en las jor-
nadas de despistaje. Debido al bajo grado de instrucción en-
contrado entre los sujetos atendidos, es necesario adelantar 
investigaciones que midan con mayor detalle estos aspectos 
así como orientar acciones para elevar dicho conocimiento. 
En este sentido, Silva et al (33) recientemente identificó en un 
estudio de siete ciudades latinoamericanas, entre las que se 
incluyó Barquisimeto, la urgente necesidad de elevar la edu-
cación de los pacientes, el diagnóstico, tratamiento y control 
de los factores de riesgo cardiovascular.

La integración lograda deja la puerta abierta para el diseño 
de otros proyectos sociales que tengan como eje estratégico 
la difusión de información sobre los factores de riesgo car-
diovascular y la promoción del autocuidado de la salud con 
especial énfasis en estilos de vida saludables.
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