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1. PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Hipertension Arterial es un problema de salud publica acorde a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Contribuye a la carga de cardiopatias, accidentes
cerebrovasculares e insuficiencia renal y a la mortalidad y discapacidad prematuras.
Afecta desproporcionadamente a las poblaciones de paises de ingresos bajos y
medianos, en los que los sistemas de salud son débiles (1).Por ser la hipertensién
arterial asintomatica en sus primeras etapas no es diagnosticada tempranamente
y/o no se diagnostica. Los casos que se diagnostican no tienen acceso a un
tratamiento adecuado y es posible que no pueda controlarse con éxito la
enfermedad en el largo plazo (2).

El diagnostico temprano, el tratamiento y el control de la hipertension arterial; ha
demostrado que conlleva multiples beneficios tanto individuales, comunitarios y de
indole economico. Ademas las complicaciones de la hipertension arterial, para su
manejo requieren la inversion de muchos recursos tanto del personal de salud, del
sistema de salud y econdmico; como son fondos finitos empeoran el panorama de
la atencion a mediano y largo plazo sino se realizan intervenciones integrales a corto
plazo.

Siendo una directriz del Ministerio de Salud y Proteccién Social garantizar la
viabilidad del sistema a corto plazo y relacionado con el tema la hipertension arterial,
se trae como referencia la Ley estatutaria en salud Ley 1751 de 2015 en su Articulo
6°. “Elementos y principios del derecho fundamental a la salud. Numeral K
Eficiencia. El sistema de salud debe procurar por la mejor utilizacion social y
economica de los recursos, servicios y tecnologias disponibles para garantizar el
derecho a la salud de toda la poblacién” (3).

La prevalencia en Latinoamérica la mayor reportada en estudios corresponde a
cuba con un 44% en una muestra entre 1633 sujetos. Argentina muestra
prevalencias entre 26 y 32% y Brasil entre 22y 32.7 %, Venezuela entre 15.8 y 39.2
% (4).

De acuerdo con cifras de la Cuenta de Alto Costo; al registro de la poblaciéon BDUA,
con corte a junio 30 de 2015; a reportes ASIS - ERC y Precursoras; y la bodega de
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datos del Sistema de Informacién de la Proteccién Social, Sispro, consultada 12 de
mayo 2017, se estima que en Colombia, para el 2015, la prevalencia de hipertension
arterial en personas de 18 a 69 afos afiliados al SGSSS se encontraba en 7,235

(5).

De acuerdo con el mas reciente estudio de carga global de enfermedad, se estima
gue 10,3 millones de muertes en el mundo, en 2013, fueron consecuencia directa
de la hipertension. Son mas de 170 millones de afios de vida perdidos en el afio
2013 debido a hipertension arterial. Es la 12 causa de enfermedad en los paises
desarrollados; la 22 causa de enfermedad, después del tabaquismo, en los paises
en desarrollo; la 12 causa de ataque cerebrovascular e insuficiencia cardiaca; y la
22 causa de sindrome coronario agudo (5).

Cuatro de cada diez adultos en el mundo padece hipertension arterial. Esta
proporcion aumenta con la edad: mientras en el grupo etareo de 20 a 40 afos se
puede hallar hipertensiéon arterial en el 10% de ellos, de los 50 a 60 afios esta
proporcion se incrementa al 50%. Una de cada 5 personas tiene pre hipertension

(5).

Con las cifras expuestas la prevalencia de la hipertension arterial estan en aumento
tanto a nivel mundial, regional y local; los programas verticales focalizados
solamente al control de la hipertension arterial no son costo efectivos (6). La
realizacion de trabajos de investigacion enfocados en la atencion primaria y en los
programas integrales de alto impacto y que aligeren la carga para el sistema de
salud colombiano. Ofreciendo una alternativa asequible y sostenible en el manejo
integral de la hipertension arterial orientado en cambios del comportamiento,
actualizacion de la evidencia cientifica, la utilizacion de herramientas tecnoldgicas y
el aprovechamiento de las redes sociales.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los factores de riesgo relacionados a hipertension arterial en la
poblacion mayor de 30 afos residentes en el municipio de Toledo Antioquia,
segundo semestre de 2017; utilizando el instrumento de vigilancia de factores de
riesgo de enfermedades cronicas adaptado a partir de la version panamericana del
método estandar STEP wise de la OMS y la escala de conocimiento hipertension
arterial HELM?

13



2. JUSTIFICACION

Todos los interrogantes relacionados con la hipertension arterial en el primer nivel
de atencion y en relaciéon con la atencion primaria que han venido evolucionando
durante todos estos afios; en busqueda de la atencion integral en salud, basandose
en estrategias de atencidn primaria, la austeridad en la utilizacion de los recursos y
la calidad en la atencién en salud (7) (8).

Para desarrollar una estrategia innovadora en atencion primaria para el manejo
integral de la hipertension arterial con recursos economicos limitados y talento
humano en salud basico, logrando un gran impacto social, familiar e individual en el
bienestar de las personas, debe desarrollarse en cuatro pilares fundamentales:
atencién primaria, soporte cientifico, estilo de vida y politicas en salud. En relacion
con la atencion primaria se refiere a las actitudes y decisiones terapéuticas del
personal en salud del primer nivel de atencién frente a la hipertension arterial con el
fin de conocer la realidad y desarrollar estrategias innovadores y de gran impacto

(9).

En base al soporte cientifico se evidencia en la diversidad de estudios, guias y
protocolos para el manejo integral de la hipertension arterial; el ministerio de salud
y proteccion social cuenta con una guia clinica de 2013, esta no es de obligatorio
aplicacién en todas las entidades de salud del pais, prestandose para diferentes
estrategias terapéuticas y de manejo por el personal de la salud acorde a su escuela
de formacion y sus preferencias personales (10).

En cuanto al estilo de vida y las politicas en salud no hay que desconocer que en
Colombia en la dltima década se han gestionado mudltiples estrategias
multisectoriales para disminuir los factores de riesgo de las enfermedades no
transmisibles entre ellas por supuesto la hipertension arterial con un impacto no
acorde a lo esperado. El caracter de multi morbilidad estd extensamente
documentado a nivel mundial (11), siendo posible la aplicacion de instrumentos de
vigilancia como el STEP (STEPS) (12) y la escala de conocimiento Helm
(Evaluacion de la hipertension arterial, estilo de vida y la gestion) (13); brindando la
oportunidad de medir los resultados en salud y el bienestar general de las
poblaciones basado en la investigacion epidemiologica.

El diagndstico temprano, el tratamiento y el control de la hipertension arterial; ha
demostrado que conlleva multiples beneficios tanto individuales, comunitarios y de
indole econdmico. Ademas las complicaciones de la hipertension arterial, para su
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manejo requieren la inversion de muchos recursos tanto del personal de salud, del
sistema de salud y econémico; como son fondos finitos empeoran el panorama de
la atencion a mediano y largo plazo sino se realizan intervenciones integrales a corto
plazo.

Por tal motivo el propésito de esta investigacion epidemioldgica es aplicar
instrumentos estandarizados y avalados por la Organizacion Mundial de la Salud
que detectan los factores de riesgo asociados a hipertension arterial, ademas de
escalas de evaluacion de los conocimientos en salud, que podrian convertirse en
puntos claves para alcanzar el objetivo principal, la prevencion y promocion de la
salud. Definiendo una realidad en salud como punto de partida para desarrollar
estrategias conjuntas con el personal en salud, las autoridades locales, la
comunidad y la academia pudiéndose replicar en otras localidades.

15



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general. Determinar los factores de riesgo relacionados a hipertension
arterial en la poblacién mayor de 30 afios residentes en el municipio de Toledo
Antioquia, segundo semestre de 2017; utilizando el instrumento de vigilancia de
factores de riesgo de enfermedades cronicas adaptado a partir de la version
panamericana del método estandar STEP wise de la OMS y la escala de
conocimiento hipertension arterial HELM.

3.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas socio demograficas (Edad, sexo, zona de
ubicacion, estado civil y nivel educativo) de los residentes del municipio de
Toledo Antioquia.

2. ldentificar factores de riesgo relacionados a hipertension arterial, con la
aplicacion parcial de la version panamericana del método estandar
STEPwise de la OMS.

3. Indagar el conocimiento en hipertension arterial de la poblacion del municipio
de Toledo Antioquia, con la aplicacion parcial de la escala de conocimiento
hipertension arterial HELM.
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4. MARCO REFERENCIAL

4.1 MARCO DE ANTECEDENTES

Dentro del plan de accion mundial de la Organizacién Mundial de la Salud se
encuentra la prevencion y control de las enfermedades no trasmisibles
(Hipertension Arterial - Diabetes mellitus - Enfermedades Cardiovasculares —
Enfermedades Respiratorias Cronicas - Neoplasias) 2013 a 2020. Dicho plan de
accion busca la reduccion relativa de la prevalencia de la hipertensién arterial en un
25 % o0 su contencion para el 2025 teniendo como antecedente que la carga de
morbilidad equivale al 7 % en el 2010 y una prevalencia mundial de 22 % en 2014.
Para lograr dicha meta se cuentan con intervenciones poblacionales e individuales
con el respaldo de pruebas cientificas de los beneficios en salud al lograr dicha meta
(14).

Las intervenciones deben abarcar todos los factores de riesgo acorde a las
recomendaciones de OMS: los factores de riesgo relacionados a hipertension
arterial han sido ampliamente estudiados y difundido a nivel mundial. Dichos
factores de riesgo son el resultado de diferentes estudios epidemiolégicos que
permitieron identificarlos como Modificables: el consumo de alimentos de alto
contenido en grasas, en sal, baja ingesta de frutas y verduras, sobrepeso y
obesidad, consumo de alcohol, inactividad fisica, estrés psicoldgico, determinantes
socio econdmicos y acceso inadecuado a la atencion primaria en salud (15).

No Modificables: Sexo- La Edad- Raza- Antecedentes Familiares- actualmente la
Rigidez Vascular como conductor pato fisiolégico inherente al proceso de
envejecimiento. Todas estas acciones estan enmarcadas a los factores de riesgo
modificables (15) y con programas integrales que garanticen una alta eficiencia y
eficacia en relacion a la deteccion, tratamiento de la hipertension arterial y de los
factores de riesgo CV (cardiovascular) asociados, se impactaria positivamente en
el control de hipertension arterial (16).

Estos programas integrales requieren de una inversion en los sistemas de salud,
financiacion de la salud, voluntad politica, mano de obra calificada, comprometida y
bien remunerada, tecnologias en salud acorde a las necesidades de la atencién
primaria, informacion en salud veraz y estabilidad juridica en salud que unifique la
prestacion del servicio en el pais. Dando como resultado el reforzamiento de la
capacidad institucional y un recurso humano mas capacitado y competente en la
prestacion del servicio en primer nivel con énfasis en una actividad dual prevencion
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y control. Considerandose la atencion primaria la clave para realizar una
intervencién multifactorial dirigida a la comunidad, la educacion y la modificacion
activa de la conducta.

Es importante aclarar que la Atencion Primaria esta sujeta a diferentes sesgos
dados por el personal en salud a cargo de prestarla; En un 1/3 de los casos el
paciente no recibe la atencién basada en la evidencia cientifica existente, un Y4
recibe atencion innecesaria o potencialmente dafina (17), la existencia de la Inercia
terapéutica y el incumplimiento de los pacientes; Son los obstaculos a superar en la
implementacion de una atencidn basada en este modelo de atencion (17).

Introduciendo el termino gestién global del riesgo donde la NHANES 2005-2008
documento que refiere que la mayoria de los hipertensos no presentaban
Gnicamente esta patologia sino la asociacién de factores de riesgo que requerian
un manejo integral cada uno de ellas, al brindar una atencion inicial en primer nivel
de atencién (18). Ademas esta documentado que cada uno de estos factores de
riesgo aumenta el riesgo aditivamente cuando esta presente alguno de ellos siendo
mas probable de presentar una enfermedad cardiovascular y/o accidente cerebro
cardiovascular.

Por otra parte a pesar de los esfuerzos por la comunidad cientifica y las politicas
publicas del manejo integral de la hipertension arterial no se evidencia un control
del 100% de los pacientes tratados en los programas, una de las causas de no lograr
impactar de manera positiva en dicha poblacion se centré en la resistencia en los
cambios de comportamiento no saludables y una educacion que no cambia ni tiene
repercusion en su nacleo familiar ni comunitario (19).

Este Meta analisis refiere como posible causa de no alcanzar las metas en los
controles de la hipertensién arterial en la inefectividad de las intervenciones de la
adherencia al tratamiento; Considerandose por la OMS la mas importante causa del
fracaso en el control de la hipertensién arterial por falta de adherencia al tratamiento
por parte del paciente. Estando sustentado en la revision sistematica de Kearney
donde la hipertension arterial es el factor de riesgo mas importante modificable para
la ocurrencia de accidentes cerebrovasculares e infartos agudos de miocardio
produciendo un gran namero de discapacidad y muerte en la poblacién hipertensa
estudiada. Revision Musinietal/ Cochrane realizada en pacientes hipertensos
mayores de 60 afios de edad determina la eficacia de los agentes hipertensivos en
dicha poblacién (20).
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La OMS define la adhesion a la terapia a largo plazo como “La medida en que el
comportamiento, la toma de medicamentos, seguir una dieta y / o realizar cambios
en el estilo de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas por un
proveedor de atencibn meédica”. Se considera alta adherencia si hay un
cumplimiento del 80 al 100% y de baja adherencia a su régimen, si el cumplimiento
es del 50 al 80 %. EIl MEMS (sistema de monitoreo de eventos de medicacion)
identificaron que la mitad de los pacientes dejaron de tomar la medicacidn posterior
a un afo de prescritos, el 10 % omitieron una dosis programada de su medicamento
en un dia cualquiera (20).

Identificada la falta de adherencia al tratamiento como la principal causa de no
alcanzar las metas en las cifras presion arterial de control; se necesita la realizacion
de intervenciones entre ellas la educacion entorno a la enfermedad hipertensiva, la
importancia de la adherencia, desarrollar habilidades en salud y autocontrol de la
presion arterial.

Otro de los puntos es el gran nimero de guias de manejo de hipertension arterial
NICE 2011- ESC/ESH 2013 - USA JNC8 2014 -ASH/ISH 2014 — AHA/ACC/CDC
2013 - SPRINT systolic blood pressure intervention trial - Guia latinoamericana de
Hipertension Arterial — Guia de Hipertension Arterial Ministerio de Proteccion Social
2013. Lo que conlleva a presentarse discrepancias en relacion a la estratificacion
del riesgo entre cada Guia considerando metas diferentes en relacion a pacientes
de riesgo alto y bajo.

El gran nimero de guias con reconocimiento cientifico nacional e internacional,
representa un problema para la practica diaria en la atencién primaria y para los
pacientes; pudiéndose presentar conceptos contradictorios entre diferentes
prestadores de salud tanto en medicina general como en especialidades y sub
especialidades que dificultaria la adherencia al tratamiento del paciente al verse
envuelto en dichas discrepancias de conceptos médicos (21) (22) (23).

Estudio Dicopress bajo las parametros de las guias ESH/ESC 2003 lograron
determinar una prevalencia en Espafa del 23 al 43 % de hipertension arterial, de
esta poblacion el 96.5% tiene tratamiento farmacoldgico, un 38.5% monoterapia y
58.2% dos o més farmacos antihipertensivos, encontrando pacientes controlados
un total 19.4% (14). Estudio Cuspidi realizo la comparacion de la estratificacion del
riesgo cardiovascular entres las guias OMS/ISH 1999 y ESH/ESC 2003 siendo
superior estas en la estratificacion del riesgo (15). Estudio Prevencat de factores de
riesgo cardiovasculares sefialo que el mal control de la presion arterial esta
relacionado estrechamente con un bajo control de los otros factores de riesgo
cardiovascular (16).
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CHEP programa de educacion sobre la hipertension demuestra avances
importantes en las tasas de control de la poblaciéon hipertensa aproximadamente del
68 % controlados y en metas, sin embargo la prevalencia global de la hipertension
arterial en Canada continua aumentado progresivamente alcanzando el 23 %
poblacién en general (17). Estudio Renata realizado en siete ciudades argentinas
donde la prevalencia y el grado de conocimiento del tratamiento y el control de la
hipertension demostraron la falta de control y de alcanzar las metas; Esta
relacionado con el desconocimiento y no cambio de comportamiento frente a su
estilo de vida (24).

Estudio CARMELA realizado en 7 ciudades latinoamericanas demostrando la gran
heterogeneidad de los factores de riesgo cardiovascular en cada una de las
ciudades del estudio. Las prevalencias de hipertension arterial se distribuyeron de
esta forma: Barquisimeto 24.7%, Bogota 13.4%, Buenos Aires 29%, Lima 12.3%,
México 11.7%, Quito 8.6%, Santiago 23.8%. Estando la ciudades de Buenos Aires
Barquisimeto y Santiago muy cercanas a la prevalencia mundial de hipertension del
26 % comparable a los EEUU del 29 % (18) (19) (20).

Evaluacion del documento oficial del ministerio de salud y proteccién social; dia
mundial de la hipertension arterial Colombia — mayo 17 de 2017 - Ficha Técnica
reporta que un 49% de los ataques cardiacos y un 62% de los trastornos
cerebrovasculares son causados por la hipertension arterial. En la consulta externa
es la causa mas frecuente de motivo de consulta en la poblacion general, en
especial en la poblacién mayor de 45 afios, en ambos sexos (5).

La hipertension arterial es un problema de salud publica que requiere un abordaje
serio y multifactorial para alcanzar las metas de los pacientes actualmente
diagnosticados y lograr identificar los pacientes que la presentan por ser
asintomatica. Este tipo de investigaciones que se orientan en determinar los factores
de riesgo relacionados a hipertension arterial son el punto de partida para
desarrollar las estrategias integrales en atencién primaria en una comunidad.

4.2 MARCO TEORICO

La hipertension arterial es considerada como una enfermedad cronica y a la vez el
principal factor de riesgo para la presentacion de enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares caracterizado por la elevacion anormal de las cifras de la presion
arterial tanto sistélica y/o diastélica. Siendo casi en un 90 % de los casos de
hipertension arterial sin una causa determinada considerdndose como esencial.
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En base al analisis de situacion de salud, Colombia 2015 (ASIS); la organizacion
mundial de la salud, estima en Colombia una prevalencia de hipertension arterial en
adultos mayores de 25 afios fue de 34,3% en hombres y de 26,5% en mujeres, muy
similar a la estadistica del grupo de paises de ingresos medianos altos, donde la
prevalencia fue de 35,3% para hombres y de 28,3% para mujeres (25).

Dicha prevalencia aumenta con la edad, mientras en el grupo etario de 20 a 40 afios
se puede hallar hipertension en el 10%, de los 50 a 60 afios esta proporcion se
incrementa al 50 %. Dentro de los datos la prevalencia de hipertensién en personas
de 18 a 69 afios afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS
en Antioquia fue de 10,15% (5).

El soporte cientifico actual en el pais de la hipertension arterial se hace acorde a la
Guia Practica Clinica GPC Hipertensién Arterial Primaria de 2013 del ministerio de
salud y proteccion social; la cual adopta muchas de las recomendaciones dadas por
el INC Joint Nacional comitte (JNC 7) (4).

Dicha guia oficial para el manejo integral de la hipertension arterial es el documento
obligatorio de consulta en el pais relacionado a dicho tema en salud; esto conlleva
que todas las implicaciones legales, éticas, cientificas y del quehacer médico se
ajustan a dicho documento oficial. Sin embargo para esta investigacion se realizo la
evaluacion de las guias de hipertension arterial que se encuentran vigentes y
validadas a nivel mundial. Ver Cuadro 1 (26) (27) (28) (29).

Cuadro 1. Guias de Hipertension Arterial

Guia Ao Desarrollado

NICE Clinica 2011 National Clinical Centre NCGC- BHS Sociedad Britanica de HTA

Guideline 127

ESH/ESC 2013 ESH Sociedad Europea de Hipertension y ESC Sociedad Europea de
Cardiologia

ASH/ISH 2014 ASH the American Society of Hypertension and ISH The International
Society of Hypertension

AHA/ACC/CDC 2013 AHA the american heart association / ACC American College of
Cardiology / CDC Centers for Disease Control

JNC 8 2014 Evidence based- guideline for the management of high blood pressure
in adults / Eighth joint national committee

SPRINT 2012 The Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT) is a 2-arm,

Systolic Blood multicenter, randomized clinical trial designed to test whether a

Pressure Intervention treatment program aimed at reducing systolic blood pressure (SBP) to a

Trial lower goal than currently recommended will reduce cardiovascular
disease (CVD) risk

Guia Préactica Clinica 2013 Centro Nacional de Investigacion en Evidencia y Tecnologias en Salud

GPC Hipertension CINETS / Ministerio de Salud y Proteccion Social - Colciencias

Arterial Primaria
Fuente: Manejo de la hipertension arterial para equipos de atencion primaria OMS/OPS
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4.2.1 Definicion y clasificacion. La hipertension arterial se define como una
presion arterial sistolica > o igual a 140 mmHg o una Presion arterial diastolica > o
igual a 90 mmHg. Definicion conjunta en las guias clinicas evaluadas a nivel
mundial, latinoamericano y nacional. Para este trabajo de investigacion se utilizaran
las Guias Europeas de Hipertension Arterial (ESH Sociedad Europea de
Hipertensién y ESC Sociedad Europea de Cardiologia/ ESH/ESC 2013) (27). Ver
Cuadro 2.

Cuadro 2. Clasificaciéon de Hipertension Arterial ESH/ESC 2013
Guia Hipertension
Clasificacion
ESH/ESC2013 Optima. Presion arterial Grado 1. Presion arterial de PAS Aislada. Presion
de <120/80 mmHg 140-159/90-99 mmHg arterial de > o igual 140
Normal. Presi6on arterial Grado2. Presion arterial de mmHg / < 90 mmHg
de120-129/80-84 mmHg 160-179/100-109 mmHg
High Normal. Presion Grado 3. Presion arterial de >
arterial de 130-139/85-89 o igual 180/110 mmHg
mmHg
Fuente Guia de practica clinica de la ESH/ESC 2013 para el manejo de la hipertension arterial- Grupo de Trabajo
para el manejo de la hipertension arterial de la Sociedad Europea de Hipertension (ESH) y la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC) Rev Esp Cardiol. 2013; 66(10):880.e1-880.e64

4.2.2 Toma de la presion arterial en consultorio. La toma de la presion arterial en
consultorio es la forma mas facil, efectiva y menos costosa de determinar la presion
arterial y definir la presencia de hipertensién arterial o no, con la utilizacion de
insumos basicos como son el estetoscopio y el esfigmomandémetro debidamente
calibrado. Por supuesto conociendo la base de su proceso, los ruidos de Korotkoff.
Ver Cuadro 3 (30) (31).

Cuadro 3. Ruidos de korotkoff

Fase Inicio del sonido auditivo
1 e PAS baja intensidad
2 e  Sonido soplante suave
e Ocurre 10-15 mmHg por debajo del anterior
3 e Sonido mas ruidoso crujientes
e Producido por el aumento del volumen de sangre que fluye
e Ocurre 15-20mmhg por debajo de la fase 2
4 e  Abrupta disminucién o sonidos apagados
e Ocurre 5- 8 mmHg antes de PAD intra arterial
5 e Desaparicion de los sonidos
e PAD

Fuente: University College London. Fisica Médica e Ingenieria Biomédica. [Online].; 2018. Available from:
http://www.ucl.ac.uk/medphys/.
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Técnica para la toma de la presion arterial:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Permitir que el paciente permanezca sentado al menos 5 minutos en una
habitacion tranquila antes de realizar las mediciones (31).

Las mediciones deben realizarse, en posicion sentado con la espalda
apoyada, ambos pies sobre el suelo, brazo a la altura cardiaca, libre de toda
compresion, pronado y con antebrazo apoyado sobre una superficie firme.

Tomar dos mediciones separadas por al menos 2 minutos. Realizar
mediciones adicionales si existiera una discrepancia > 10 mmHg. En la
Presion Arterial sistélica (PAS) y > 5 mmHg. En la Presién Arterial diastélica
(PAD).

La camara neumatica debe ser adecuada a la circunferencia del brazo y debe
cubrir las dos terceras partes del mismo. Utilizar una medida adecuada para
obesos.

Colocar el brazo a la altura del corazon, sea cual fuera la posicion del
individuo.

Estimar la PAS palpatoria para evitar el gap auscultatorio (inflar el maguito
30 mmHg por encima de la desaparicion del pulso radial y la reaparicion del
pulso en el desinflado determina la PAS palpatoria).

Utilizar la fase | (aparicion de los ruidos en forma clara y definida) y V
(desaparicion completa de los ruidos) de Korotkoff, para identificar la PAS y
PAD, respectivamente.

Medir la Presion Arterial en ambos brazos en la primera visita. Usar el brazo
con mediciones mas elevadas para sucesivas mediciones.

Medir la Presion Arterial dentro de los 2 minutos después de asumir la
posicion de pie, en sujetos mayores, diabéticos y en otras condiciones en las
gue se sospeche la presencia de hipotension ortostatica (descenso =20
mmHg. de PAS al pasar de posicion de acostado a de pie) (31).

4.2.3 Factores de riesgo. Los factores de riesgo relacionados con la hipertensién
arterial; son definidos como no modificables: la edad, sexo, grupo étnico y herencia/
genética, y modificables, donde se puede realizar una intervencion por parte del
personal en salud. Con énfasis en la Obesidad, tabaquismo, consumo de licor y
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sedentarismo como parte del paso 1 y 2 del cuestionario STEPS/ OMS/OPS (32)
(33) (34) (12). Ver Cuadro 4.

Cuadro 4. Factores de riesgo para Hipertension Arterial

Factor de riesgo Relaciéon causal
Factores no modificables
Edad Punto de corte de los 50 a 60 afios donde se incrementa al 50% la
incidencia de hipertensién arterial.
Sexo La hipertensién y el accidente cerebrovascular hemorragico es mas

frecuente en mujeres menopausicas. La enfermedad coronaria y el
accidente cerebrovascular de tipo arterioesclerético oclusivo se presenta
con mayor frecuencia en el sexo masculino

Grupo étnico La hipertension arterial se presenta de manera mas frecuente y agresiva
en laraza negra
Herencia La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar hasta 22 grado

de consanguinidad antes de la sexta década de vida, definitivamente
influye en la presencia de enfermedad cardiovascular.

Genética Para el caso de nuestra poblacién se insindan como fenotipos intermedios
la hipertension dependiente de volumen muy probablemente en el grupo
de los hipertensos con sobrepeso y obesidad y los hipertensos con
cambios hemodinamicos en el indice cardiaco y que muy probablemente
reflejan una respuesta simpatica elevada mediada por efectos beta-
adrenérgicos.(45)(46)

Factores modificables
Factores comportamentales

Tabaquismo Ver ampliacion en el texto

Alcohol El consumo de una copa de alcohol aumenta la Presion Arterial Sistélica
en 1 mmHg, y la Presién Arterial Diastélica en 0.5 mmHg. Se ha
demostrado que el consumo de alcohol diariamente presenta niveles de
PAS de 6.6 mmHg y PAD de 4.7 mmHg, mas elevados que los que lo hacen
una vez por semana, independiente del consumo semanal total.

Sedentarismo La vida sedentaria aumenta de la masa muscular (sobrepeso), aumenta el
colesterol. Una persona sedentaria tiene un riesgo mayor (20 a 50%) de
contraer hipertension.

Nutricionales Elevado consumo de sodio presente en la sal y el bajo consumo de potasio
se han asociado a la Hipertensién Arterial. EI consumo de grasas,
especialmente saturadas de origen animal, es un factor de riesgo en
hipercolesterolemia debido al poder aterogénico que incrementa los
niveles de colesterol LDL

Psicolégicos y sociales El estrés es un factor de riesgo mayor para la hipertension. Asociado al
estrés se encuentra el patrén de comportamiento tipo A (competitividad,
hostilidad, impaciencia, verbalizaciéon y movimientos rapidos).

Factores biolégicos

Obesidad Ver ampliacion en el texto

Dislipidemia El estudio de Framingham demostré que el aumento de los lipidos conduce
a enfermedad coronaria e hipertension.

Diabetes mellitus La diabetes aumenta de dos a tres veces el riesgo de Hipertensién. El
trastorno del metabolismo conlleva a un cambio en el manejo de los lipidos
ademas del dafio vascular que produce la enfermedad

Fuente: Ministerio de Salud — Direccién General de Promocion y Prevencion/ Guia de Atencion de la
Hipertension Arterial
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Diabetes. Basado en el analisis de situaciéon de salud. Colombia, 2015 (25),
documento de consulta oficial donde la Organizacién Mundial de la Salud para 2008,
en Colombia la prevalencia de hiperglucemia en ayunas (2126 mg/dl o est4 tomando
medicamentos para tratar la hiperglucemia) en adultos de 25 o mas afos fue de
6,7% en hombres y de 6,1% en mujeres, siendo mas bajas que las del grupo de
paises de ingresos medianos altos, que alcanzaron valores de 10,4% y 10,3%,
respectivamente. Para 2013 los porcentajes mas altos de casos de diabetes se
presentaron en el Distrito Capital, con un 20,20% (128.067); en Antioquia, con un
18,11% (114.848) y en el Valle del Cauca, con un 14,57% (92.406). Esta
investigacibn no contempla la realizacion de estudios bioquimicos; solos
documentar la presencia del diagnostico realizado por un profesional de la salud de
diabetes mellitus.

Obesidad. La obesidad se reconoce como una de los principales causas de
hipertension arterial; la obesidad e hipertensién arterial se potencializan y son
aditivos como factor de riesgo Cardio vascular de gran peso. Durante décadas se
estudia esta relacion, la patogénesis de la obesidad relacionada con la hipertension
arterial, lo relacionado con el sindrome metabdlico y las estrategias para su manejo
dentro del primer nivel de atencién (35) (36) (37) (38). Ver Cuadro 5.

Cuadro 5. Relacion Obesidad e Hipertension Arterial
Manejo del estilo de
vida de la hipertensién
arterial relacionada con
la obesidad

Pérdida de peso
Enfoques dietéticos
para detener la

Patogénesis de la relacién obesidad -

” . . Sindrome metabdlico
hipertension arterial

Obesidad central (abdominal)
Resistencia a la insulina (hiperinsulinemia)
- Aumento Niveles de leptina

Criterios diagnosticos -
Componentes criticos: -

Aumento de Actividad del sistema nervioso
simpatico (SNS)

Insulina

Leptina

Aumento de Actividad del sistema renina-
angiotensina-aldosterona

Estimulacion SNS de la liberacion de renina
Aumento  Angiotensinégeno de los
adipocitos intraabdominales

Aumento Produccion de aldosterona (en
exceso de Angiotensina)

Sensibilidad a la sal (> reabsorcion renal de
sodio)

SNS

Insulina

Angiotensina (todos) Aldosterona
Redistribucion  intra-renal  del
sanguineo

flujo

Hipertension
Obesidad central
Resistencia a la
(hiperinsulinemia)
Dislipidemia  caracteristica
Triglicéridos altos

Colesterol de lipoproteina de
alta densidad baja

Otras asociaciones
Tolerancia a la glucosa
deteriorada;

Diabetes mellitus tipo 2 Micro
albuminuria; Enfermedad
renal cronica

Diatesis —protrombética
lipoproteina de densidad
baja densa

> Marcadores inflamatorios

insulina

hipertension
(DASH) dieta
Restriccion de la sal

Aumento de
Actividad fisica;
Ejercicio

Moderacion del

consumo de alcohol
Modificacion del
comportamiento

Fuente: Obesity-Related Hypertension: Pathogenesis, Cardiovascular Risk, and Treatment- A Position Paper of
the Obesity Society and the American Society of Hypertension

25



Se sugiere calcular el indice de Masa corporal (IMC: peso en kilogramos dividido la
altura en metros al cuadrado) en todos los adultos como principal medida
antropomeétrica para el diagnostico y clasificacion de la obesidad. Registrar en
Historia Clinica. Ver Cuadro 6. Los materiales necesarios en primer nivel de
atencion son una balanza calibrada, cinta métrica inextensible > a 150 cms,
calculadora para registrar el IMC y Perimetro Abdominal (W.C.) en el consultorio
(37). La Clasificacion del riesgo segun IMC y W.C.

Cuadro 6. Clasificacion de IMC

Clasificacion IMC Kg/m2 Hombres 94-102 cms Hombres > 102 cms
Mujeres 80-88 cms Mujeres >88 cms

Normo peso 18.5-24.9

Sobrepeso 25-29.9 Incrementado Alto

Obesidad Gl 30-34.9 Alto Muy alto

Obesidad GlI 35-39.9 Muy alto Muy alto

Obesidad GllI >40 Extremadamente alto Extremadamente alto

Fuente: Guia de Practica Clinica Nacional sobre Diagnéstico y Tratamiento de la Obesidad / Version preliminar/
Ministerio de Salud Republica de Argentina

El VPP (valor predictivo positivo) del IMC es del 97% en el primer nivel de atencion.
La Sensibilidad es baja para sobrepeso y el VPN (valor predictivo negativo) es del
68% con lo que podria clasificar erroneamente algunos casos.

Se sugiere la medicion del Perimetro Abdominal (W.C.) en todas las personas
adultas, ya que su aumento se asocia a desarrollo de diabetes tipo 2, hipertension
arterial, enfermedad cardiovascular, y a mayor morbimortalidad mas alla del
correspondiente al IMC en si mismo. Ver Cuadro 7. Se sugiere utilizar la medicién
del perimetro abdominal (W.C.) en todos los adultos, en vez del indice Cintura
Cadera, ya que éste aumenta la complejidad y no mejora significativamente la
estimacion de adiposidad (39) (40).

Cuadro 7. Perimetro Abdominal

Perimetro abdominal Hombre Mujer
Estimativo 94 a 102 cms 80 a 88 cms
>102 cms > 88 cms

Fuente: Abdominal Obesity, Body Mass Index, and Hypertension in US Adults: NHANES 2007-2010

El Perimetro Abdominal (W.C.) es tan buen indicador de la grasa corporal total como
el IMC y a su vez es el mejor predictor antropométrico de grasa visceral. Cuando el
IMC es mayor a 35 el perimetro abdominal no mejora la estimacion (41).
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Técnica para la toma del perimetro abdominal (W.C.):

1. La persona se encuentre comoda, sin prendas de vestir que dificulten la toma
(correa- cinturones, etc.) y los bolsillos vacios del pantaldn.

2. Solicitar que se ponga de pie con los pies lo mas juntos posible.

3. Sosteniendo firmemente la cinta métrica, envuélvala horizontalmente a un
nivel medio entre el borde inferior de la costilla y la cresta iliaca
(aproximadamente en linea con el ombligo). La cinta debe estar lo
suficientemente suelta como para permitir que el medidor coloque un dedo
entre la cinta y el cuerpo de la persona.

4. Registre la medida tomada en una exhalacion.

Andlisis de Situacion de Salud. Colombia, 2015 (25) documento oficial del ministerio
de proteccion social y de salud reporta que en la poblacion entre 18 y 64 afios, la
obesidad es un 75% mayor en mujeres que en hombres; un 19% mayor en el area
urbana que en la rural. La obesidad es mas frecuente en los adultos entre 53y 64
anos.

En relacion a la dieta reporta la ENSIN 2010, que el 10% de la poblacién consume
arroz o pasta tres veces o mas en el dia y el 5% consume pan, arepa o galletas con
esta misma frecuencia; el 27% consume tubérculos y platanos dos veces al dia; y
el 57,4% consume azucar, panela o miel tres veces o mas en el dia. Por su parte,
el consumo diario de frutas y verduras es bajo y el consumo diario de hortalizas y
verduras es muy bajo. Por cada 100 personas entre 5y 64 afos, 67 consumen
frutas diariamente, siendo 3,60 puntos porcentuales mayor el consumo en hombres
que en mujeres (68,50 y 64,90, respectivamente). Asi mismo, el porcentaje de
consumo en el area urbana es del 69,50, es decir, 11 puntos mas que en el area
rural. Estos resultados son consecuentes con el incremento actual del sobrepeso y
la obesidad en el pais.

Tabaquismo. Se define como una enfermedad adictiva cronica que evoluciona con
recaidas segun la OMS; actuando como sustancia adictiva la nicotina que explica
su gran adiccion y la dificultad en abandonar el habito (42).
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Se considera como una adiccion al cumplir las siguientes caracteristicas:

Conducta compulsiva y repetitiva

No poder para aun sabiendo del dafio que causa en la salud
Presenta tolerancia

Sindrome de abstinencia

Alteracion de los aspectos de la vida diaria y social

ogkrwbE

De acuerdo con el estudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas, para
2013 en Colombia, el 42,07% de los encuestados declaro haber consumido tabaco
en algiin momento de su vida, siendo un 71% mayor la prevalencia en hombres que
en mujeres, con un 53,61% y 31,18%, respectivamente. Los que presentan las
prevalencias de consumo mas altas del pais son el distrito capital y el departamento
de Cundinamarca (16,89% y 15,81%, respectivamente) (25).

Grado de dependencia. Este puede valorarse con la aplicacion del Test de
Fagerstrom. Esta valoracién permite determinar qué tipo de ayuda debe recibir el
paciente para abandonar definitivamente el habito del tabaquismo; sin embargo por
el tiempo que duran las consultas médicas puede realizarse una aproximacion del
grado de dependencia a la nicotina, realizando la tercera pregunta del test
Gnicamente ¢ Cuando usted se despierta cuanto tiempo pasa antes de encender el
primer cigarrillo? Si la respuesta es inferior a 30 minutos, tiene gran dependencia a
la nicotina (43).

Definiciones operativas:

1. Fumador. Es la persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo en los
altimos 6 meses. Dentro de este grupo se puede diferenciar: Fumador Diario
Es la persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo al dia, durante los
altimos 6 meses. Fumador Ocasional Es la persona que ha fumado menos
de un cigarrillo al dia; asimismo se lo debe considerar como fumador.

2. Fumador Pasivo. Es la persona que no fuma, pero que respira el humo de
tabaco ajeno o humo de segunda mano o humo de tabaco ambiental.

3. Ex Fumador. Es la persona que habiendo sido fumador se ha mantenido en
abstinencia al menos por los ultimos 6 meses.

4. No Fumador. Es la persona que nunca ha fumado o ha fumado menos de
100 cigarrillos en toda su vida.

28



Consumo de alcohol. La organizacion mundial de la salud define como consumo
regular diario de 20 a 40 g de alcohol en mujeres, y de 40 a 60 g diarios en hombres.
El consumo perjudicial se refiere a un patron de consumo que afecta a las personas
tanto en su salud fisica como en su salud mental. Intoxicacién: Puede ser definida
como un estado mas o menos breve de discapacidad funcional psicoldgica y motriz
inducida por la presencia de alcohol en el cuerpo, aun con un nivel bajo de consumo;
Intoxicacion no es sinbnimo de consumo excesivo ocasional. Consumo excesivo
ocasional Una sesion de beber en la que se consume al menos 60 g de alcohol
puede definirse como consumo excesivo episodico u ocasional (44).

De acuerdo con el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en
poblacion general, el 87,07% de los encuestados declaré haber consumido alcohol
alguna vez en la vida, con una diferencia de ocho puntos porcentuales entre
hombres y mujeres (91,11% y 83,27%, respectivamente). El grupo de edad donde
el consumo es mas fuerte es el de 18 a 24 afios, con un 49,25% (1.965.912),
seguido del de 25 a 34 afios, con un 45,40% (2.276.562) (25).

El presente trabajo de investigacion definio como respuesta NO a las personas que
no consumen licor, los consumidores ceremoniales maximo un trago y/o cerveza
muy esporadicamente siempre en un evento especial y como respuesta Sl a las
personas que toman bebidas alcohdlicas diario o muy frecuentemente y presentan
alguno de los criterios de dependencia y/o consumo excesivo ocasional.

Actividad fisica. De acuerdo con los datos de la ENSIN, en Colombia, el 53,50%
de las personas entre 18 y 64 afios que residen en las zonas urbanas cumplen con
las recomendaciones de actividad fisica. En hombres la prevalencia es un 37% mas
alta que en las mujeres; por cada 100 personas, 14,4 hombres mas cumplen las
recomendaciones que las mujeres (45).

Por encima del 50% de las personas entre 18 y 54 afios con primaria 0 mas
educacién cumplen con las recomendaciones de actividad fisica; asi mismo, el
porcentaje de las personas que realizan actividad fisica es un 15 % mayor en el
nivel superior de educacion que en los que no tienen ningan nivel educativo (25).

Cuestionario Internacional De Actividad Fisica (IPAQ) que clasifica los distintos
niveles de actividad fisica en alto. Moderado y bajo. Ver cuadro 8; saliéndose de
solamente ese concepto de sedentarismo y permite definir claramente los
parametros de clasificacion, ademas de poder explorar la asociacién con variables
sociodemogréficas de la poblacién a realizar el estudio (46).
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Cuadro 8. Clasificacion de los niveles de actividad fisica segun los criterios

establecidos por el IPAQ

Nivel de actividad a.Reporte de 7 dias en la semana de cualquier combinacién de caminata o actividades
fisica alto de moderada o alta intensidad logrando un minimo de 3000 MET-min/ semana.
b. O cuando se reporte actividad vigorosa al menos 3 dias alcanzando al menos 1500
MET- min/semana.

Nivel de actividad a.Reporte de 3 0 mas dias de actividad vigorosa por al menos 20 minutos diarios.
fisica moderado b. O cuando se reporta 5 0 méas dias de actividad moderada y/o caminata al menos 30
minutos diarios.
¢.O cuando se describe 5 0 mas dias de cualquier combinacion de caminata y
actividades moderadas o vigorosas logrando al menos 600 MET-min/semana.

Nivel de actividad a.Se define cuando el nivel de actividad fisica del sujeto no esté incluido en las
fisica bajo categorias alta o moderada.
Fuente: Nivel de actividad fisica medida a través del cuestionario internacional de actividad fisica en poblacion
chilena

Método: paso a paso de la OPS/OMS para la vigilancia de factores de riesgo
para las enfermedades crdénicas no trasmisibles (47). STEPS panamericano fue
disefiado con la finalidad de ayudar a paises a construir y fortalecer su capacidad
para conducir la vigilancia y sirve como una herramienta armonizadora para la
recoleccion e informe de datos comparables entre paises de la region (48).

El instrumento STEPS Panamericano, tiene tres niveles de pasos de evaluacion de
factores de riesgo (la entrevista o cuestionario, las mediciones fisicas y las
mediciones bioquimicas) que estan disefiados en forma ascendientes de capacidad.
También estos tres pasos tienen datos basicos que embarcan los requerimientos
minimos para la vigilancia. Los elementos de los datos basicos pueden ser
expandidos para obtener informacion mas detallada de estos (47)(48).

Proporciona instrucciones y material de apoyo para las zonas que deseen
emprender el proceso de vigilancia de factores de riesgo, utilizando el acercamiento
STEPS para la vigilancia de factores de riesgo de enfermedades cronicas. Las
secciones del manual le guiardn durante los procesos de: planificacion y
preparacion del alcance de la encuesta y su entorno, formacion del equipo de
recopilacion, introduccién y analisis de datos, realizacion de la encuesta
STEPS(48).

Articulo que da pautas claras a la implementacion del cuestionario STEPS,
publicado 2 marzo de 2017; factores de riesgo para las enfermedades cronicas y la
multi morbilidad en un contexto de atencion primaria de Argentina central: un estudio
interactivo y transversal basado en la web.
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Esta investigacion tuvo como objetivo identificar estos aspectos en un entorno de
atencién primaria de salud en el centro de Argentina. La versién de Pan América del
instrumento de vigilancia de acercamiento STEP (STEPS) de la Organizacion
Mundial de la Salud se aplicé a 1044 participantes; alta prevalencia de sobrepeso
(33.5%), obesidad (35.2%), bajo consumo de frutas y vegetales (91.8%), bajos
niveles de actividad (71.5%), consumo arriesgado de alcohol (28%) y fumar (22.5%)
fueron detectados. La hipertension y la diabetes fueron las afecciones cronicas mas
prevalentes.

La multi morbilidad afectaba al 6.4% de los jovenes, al 31.7% de los adultos y al
60.6% de los ancianos, y era mas prevalente entre las mujeres y en los participantes
con niveles de educacibn mas bajos. Tener multi morbilidad se asocid
significativamente con la obesidad, la obesidad central y las concentraciones mas
altas de colesterol total en sangre, colesterol de lipoproteinas de baja densidad,
triglicéridos y glucosa (12).

Conocimiento en hipertension arterial. EI conocimiento en hipertension arterial
de los individuos, es un componente integral del modelo de atencion primaria. Se
necesita una escala valida para evaluar el conocimiento de la hipertension y las
habilidades de autocontrol. La escala de evaluacion de la hipertension de estilo de
vida y gestion (HELM) se desarrollé6 como parte de un estudio comunitario disefiado
para mejorar el autocontrol de la hipertension (13).

La escala de conocimiento de HELM contiene 14 items en 3 dominios: conocimiento
general de la hipertension, estilo de vida y manejo de medicamentos, y objetivos de
medicioén y tratamiento (49). Ver Cuadro 9.
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Cuadro 9. The HELM Knowledge Scale

#
1

10

11

12

Pregunta

Se considera que una persona tiene hipertension
si su presion arterial sistolica es 140 o su diastdlica
es 90 o méas en dos ocasiones distintas.

La mayoria de la gente puede decir cuando su
presion arterial es alta porque se sienten mal.

La hipertensién no controlada puede conducir a
cual de los siguientes:

¢ Cual de los siguientes aumenta el riesgo de tener
hipertension?

Las personas con hipertension no necesitan tomar
medicamentos si hacen ejercicio regularmente
¢Cual de las siguientes afirmaciones acerca de
tomar medicamentos para la presion arterial es
VERDADERO?

La mayoria de las personas afiade la sal con un
salero.

Hay casi tantas calorias en 12 onzas de jugo de
naranja normal como hay en 12 onzas de cola
regular.

Un hombre de 60 afios con sobrepeso tiene
hipertension. El bebe una botella de cerveza y 4
tazas de café regular al dia. Aflade sal de mesa
regular a su comida en la mayoria de las comidas.
¢Cual de los siguientes cambios es el mas
probable para bajar su presion arterial?

¢Cuadl de los siguientes cambios en su dieta es
mas probable que disminuya la presion arterial?

¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre el
ejercicio y la presion arterial es VERDADERO?

Un hombre informa que su presion arterial es de
148/78 mm Hg cuando lo chequea usando la
maquina de la presién arterial en la farmacia,
144/66 mm Hg en el consultorio del médico de
familia y 132/74 mm Hg cuando lo chequea en
casa. ¢Cual de las siguientes afirmaciones es
verdadera?
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Respuesta
e Verdadero
e Falso

e Verdadero

e Falso

e Cancer de pulmon

e Insuficiencia renal

e Colesterol alto

e Diabetes

e Levantamiento de pesas

e Beber> 2 tazas de café al dia

e Fumar un paquete de cigarrillos

e Ganando 15 libras

e VVerdadero

e Falso

e La medicina de la presion arterial siempre debe
tomarse con alimentos

e Se pueden tomar mas de un tipo de medicamento
para la presién arterial al mismo tiempo

e La medicina de la presion arterial funciona mejor
si se toma a la hora de acostarse

e La medicina para la presiéon arterial no debe
tomarse si una persona bebié alcohol ese dia

e Verdadero

e Falso

e Verdadero

e Falso

e Perder 10 libras

e Dejar de beber alcohol

e Cambiar a café descafeinado
e Cambiar a sal marina

e Coma mas frutas, verduras, granos enteros y
productos lacteos bajos en grasa

e Eliminar los alimentos picantes

e Beber un vaso de vino tinto al dia

e Beba té de hierbas en lugar de café

e Las personas que estan en sus pies la mayor
parte del dia no se beneficiaran de mas ejercicio

e El ejercicio durante 30 minutos todos los dias
disminuye la presiéon arterial mas de hacer
ejercicio durante 30 minutos, 3 dias a la semana

e El levantamiento de pesas debe ser evitado por
las personas con presion arterial alta

e Durante el ejercicio, debe elevar su ritmo
cardiaco a por lo menos 100 latidos por minuto
para mejorar la presion arterial

e Es comun gue las lecturas de la presion arterial
varien de este modo

e La lectura mas alta de la presion arterial es la
correcta

e La lectura mas baja de la presion arterial es la
correcta

e Se le puede asegurar que su presion arterial es
normal




Continuacién Cuadro 9

13

14

Al medir su presion arterial en el hogar, usted
debe:

La presion arterial se mide con dos ndmeros, un
namero superior y un nuamero inferior. Por lo
general se escribe como superior / inferior. Si
alguien le dice que su meta de presion arterial es
126/76 mmHg ¢ cuando han alcanzado esa meta?

e Tome siempre su lectura antes de tomar su
medicina de la presion arterial

e Tome varias lecturas, un minuto o dos
separados, y registre el mas bajo

e Cuente su presion arterial justo después de hacer
ejercicio y por lo menos 2 horas después de una
comida

e Tome dos lecturas, un minuto o dos, y anote el
valor promedio

e Cuando la parte superior esta por debajo de 126
mmHgq v la inferior por debajo de 76 mmHg

e Cuando la parte superior esta por debajo de 126
mmHg, incluso si la inferior es superior a 76
mmHg

e Cuando el inferior esta por debajo de 76 mmHg,
incluso si el superior es méas de 126 mmHg
e Cuando el promedio de la parte superior e inferior
es <100 mmHg
Fuente: Abbreviation: HELM, hypertension evaluation of lifestyle and management. Correct responses are
underlined. J Clin Hypertens (Greenwich). Author manuscript; available in PMC 2015 Apr 30.

Los puntajes se asociaron positivamente con la educacion y aumentan después de
la intervencién educativa desde el inicio. El cuestionario HELM proporciona una
medida valida del conocimiento requerido para que los pacientes tomen un papel
activo en el manejo de la hipertension arterial (13).

Las intervenciones disefiadas para modificar las conductas del estilo de vida,
mejorar el conocimiento sobre la hipertension y mejorar el autocontrol de la
enfermedad cronica han tenido niveles de éxito pequefios o moderados en el
tratamiento de la hipertension (13) (50).

También es importante que la persona hipertensa tenga el maximo de
conocimientos sobre su enfermedad y factores de riesgo relacionados, ya que la
mayoria de ellos los desconoce, por ello, requiere la participacion de una educacion
en salud a todos los niveles asistenciales. Asimismo es indispensable a la hora de
proyectar estrategias de educacion en salud en estos pacientes, conocer cual es su
nivel de conocimientos (51).

El desarrollo y la validacion de la escala de conocimiento en hipertension arterial,
estilo de vida y gestion. Un articulo cientifico publicado en Journal of Clinical
Hypertension 2012; donde incluyeron 404 veteranos con hipertension arterial. La
revision de la literatura y un panel de expertos se utilizaron para identificar las
habilidades requeridas. La validez se evalu6 a través de comparaciones de
rendimiento con educacion, activacion del paciente y autoeficacia, y control de la
hipertension.
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La escala de conocimiento de HELM tuvo 14 items en 3 dominios: Las puntuaciones
se asociaron positivamente con la educacién (0,28, p <0,0001), la alfabetizacion en
salud (0,21, p <0,001) y la activacion del paciente (0,12, p = 0,015), pero no se
encontré asociacion con la presion arterial diastolica o sistélica. Los puntajes de
conocimiento de HELM aumentaron después de la intervencion educativa desde el
inicio (media, 8,7, desviacién estandar, 2,2) hasta el seguimiento de 12 meses
(media, 9,2, desviacion estandar, 2,2; p <0,001). Reportando que el cuestionario
HELM proporciona una medida valida del conocimiento requerido para que los
pacientes tomen un papel activo en el manejo de la hipertension arterial (52).

4.3 MARCO GEOGRAFICO

Localizado en la subregion Norte del departamento de Antioquia y a 164 kildmetros
de la ciudad de Medellin la capital; con una extension total de 139 kilémetros
cuadrados, extension del area urbana de 17 Km2 y extension area rural 122 Km2
Distribuido en 2 corregimientos y 18 veredas. Ver llustracion 1.

[lustracion 1. Municipio de Toledo Antioquia

L
il
<) -

-

Fuente: Permission is granted to copy, distribute and/or modify this document under the terms of the GNU Free
Documentation License, Version 1.2 or any later version published by the Free Software Foundation; with no
Invariant Sections, no Front-Cover Texts, and no Back-Cover Texts. A copy of the license is included in the
section entitled GNU Free Documentation License.
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Toledo,_Antioquia,_Colombia_(ubicaci%C3%B3n).PNG.

4.3.1 Ficha de caracterizacion territorial. Dentro de la actualizacion realizada el
06 de junio de 2017 por el departamento de planeacién nacional, identificado con el
codigo municipal 05819. Poblacion de 6552 habitantes, total poblacién en cabecera
1016 habitantes y resto de poblacién 5536 habitantes.
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4.4 MARCO CONCEPTUAL

Antropometria. Proceso o técnica de mensuracion del cuerpo humano o de sus
varias partes.

Conocimiento. Cuerpo de verdades o hechos acumulados en el cursodel tiempo,
la suma de informacion acumulada, su volumen y naturaleza, en cualquier
civilizacion, periodo o pais.(53).

Ejercicio. Actividad fisica que es generalmente regular y realizada con la intencion
de mejorar o mantener el acondicionamiento fisico o salud. Se diferencia del
esfuerzo fisico que se ocupa en gran parte de la respuesta fisiologica o0 metabdlica
al gasto de energia.

Enfermedades Cardiovasculares. Afecciones que afectan al sistema
cardiovascular, incluyendo el corazén, vasos sanguineos o pericardio.

Hipertension. Presion sanguinea arterial sistémica persistentemente elevada. en
base a multiples lecturas (determinacién de la presién sanguinea), habitualmente
se considera hipertension cuando la presion sistolica es mucho mayor a 140 mm hg
o cuando la presion diastdlica (presion sanguinea) es de 90 mm hg o mas.

Obesidad. Estado en el que el peso corporal es superior a lo aceptable o deseable
y generalmente se debe a una acumulacion del exceso de grasas en el cuerpo. El
estandar puede variar con la edad, sexo, genética o medio cultural. En el indice de
masa corporal, un IMC superior a 30,0 kg/m2 se considera obeso y un IMC mayor
a 40,0 kg/m2 se considera obeso mérbido (obesidad moérbida).

Prevencion Primaria. Practicas especificas para la prevencion de enfermedades o
trastornos mentales en individuos o poblaciones susceptibles. Incluyen la promocion
de la salud, incluida la salud mental, los procedimientos preventivos, tales como el
control de enfermedades transmisibles, y la supervisién y regulacion de los
contaminantes ambientales. La prevencion primaria debe distinguirse de la
prevencion secundaria y prevencion terciaria.
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Promocion de la Salud. Estimulo al consumidor para perfeccionar el potencial de
salud (fisica y psicosocial), a través de informacién, programas de prevencion, y
acceso a atencion medica.

Tabaquismo. Tabaco utilizado en detrimento de la salud de una persona o de su
funcidén social. Se incluye la dependencia al tabaco.

Estilo de vida sedentario. Nivel habitual de actividad fisica menor a 30 minutos de
actividad intensa moderada durante la mayor parte de los dias de la semana.

Palabras clave: antropometria, conocimiento, ejercicio, enfermedades
cardiovasculares, hipertension, obesidad, prevencion primaria, promocion de la

salud, tabaquismo y estilo de vida sedentario.

4.5 MARCO JURIDICO

Cuadro 10. Normograma

Norma Afio  Objeto
Ley 100(65) 1993 ‘Lacual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras
disposiciones”
Ley 1438 2011 "Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones"
Referencia
Articulo 6°. Plan Decenal para la Salud Publica. Articulo 12.De la atencién primaria en

El Ministerio de la Proteccidon Social elaborard un
Plan Decenal de Salud Publica a través de un
proceso amplio de participacion social y en el marco
de la estrategia de atencion primaria en salud, en el
cual deben confluir las politicas sectoriales para
mejorar el estado de salud de la poblacién,
incluyendo la salud mental, garantizando que el
proceso de participacion social sea eficaz, mediante
la promocién de la capacitacion de la ciudadania y
de las organizaciones sociales.

Articulo 10. Uso de los recursos de promocion y
prevencion.

Ley 1751 2015

salud. Adoptese la Estrategia de Atencion Primaria
en Salud que estara constituida por tres
componentes integrados e interdependientes:

los servicios de salud,

La accion intersectorial/transitoria por la salud y la
participacion social, comunitaria y ciudadana.

Articulo 13. Implementacion de la atencién primaria
en salud

“Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y se

dictan otras disposiciones”

Articulo 4°. Definicion de Sistema de Salud.
Es el conjunto articulado y arménico de principios y

normas; politicas publicas;
instituciones; competencias y  procedimientos;
facultades, obligaciones, derechos y deberes;

financiamiento; controles; informacién y evaluacion,
que el Estado disponga para la garantia y
materializaciéon del derecho fundamental de la salud.
Ley 1753

Articulo 6°. Elementos y principios del derecho
fundamental a la salud.

El derecho fundamental a la salud incluye los
siguientes elementos esenciales e interrelacionados
k) Eficiencia. El sistema de salud debe procurar por
la mejor utilizacion social y econémica de los
recursos, servicios y tecnologias disponibles para

garantizar el derecho a la salud de toda la poblacion

2015 Por la cual se expide el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 “Todos

por un nuevo pais”
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Eje Cafetero y Antioquia: Capital humano innovador en territorios incluyentes.
Ley 1355 2009 Por medio de la cual se define la obesidad y las enfermedades
crénicas no transmisibles asociadas como una prioridad de salud
publica y se adoptan medidas para su control, atencion y prevencion.
Diario oficial # 47502
Congreso de Colombia(14 de octubre de 2009)
Decreto 4107 2011 “Por el cual se determinan los objetivos y la estructura del Ministerio
de Salud y Proteccion Social y se integra el Sector Administrativo de
Salud y Proteccion Social.”
Articulo 16. Funciones de la Direcciéon de Promocion y Prevencion.
Son funciones de la Direccion de Promocion y Prevencion las siguientes:
1. Proponer normas, politicas, planes, programas y proyectos tendientes a la promocién de la salud, a la
prevencion de enfermedades, y a la prevencién, control y comunicacion de los riesgos de enfermedades
transmisibles y de las enfermedades crénicas no transmisibles, y dirigir su seguimiento y evaluacion.
Decreto 1377 2013 El presente Decreto tiene como objeto reglamentar parcialmente la
Ley 1581 de 2012, por la cual se dictan disposiciones generales para
la proteccion de datos personales.

Articulo 4°. Recoleccion de los datos personales. En
desarrollo de los principios de finalidad y libertad, la
recoleccién de datos debera limitarse a aquellos
datos personales que son pertinentes y adecuados
para la finalidad para la cual son recolectados o
requeridos conforme a la normatividad vigente.
Salvo en los casos expresamente previstos en la ley,
no se podran recolectar datos personales sin

Articulo  5°. Autorizacion. EI  Responsable  del
Tratamiento deberd adoptar procedimientos para
solicitar, a mas tardar en el momento de la
recoleccion de sus datos, la autorizacion del Titular
para el Tratamiento de los mismos e informarle los
datos personales que seran recolectados asi como
todas las finalidades especificas del Tratamiento para
las cuales se obtiene el consentimiento.

autorizacion del Titular
Resolucion 8430 1993 Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y

administrativas para la investigacién en salud.

ARTICULO 15.

El Consentimiento Informado
Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se
adoptan las normas técnicas y guias de atencién para el desarrollo de
las acciones de proteccidon especifica y deteccién temprana y la
atencion de enfermedades de interés en salud publica
ARTICULO 10. GUIAS DE ATENCION DE ENFERMEDADES DE INTERES EN SALUD PUBLICA.
Adoptense las guias de atencién contenidas en el anexo técnico 2-200 que forma parte integrante de la
presente resolucion, para las enfermedades de interés en Salud Publica establecidas en el Acuerdo 117 del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud:
I. Hipertensién arterial
m. Hipertension arterial y Hemorragias asociadas al embarazo
n. Menor y Mujer Maltratados o. Diabetes Juvenil y del Adulto
Resolucion 1841 2013 Por la cual se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021
Plan decenal de salud publica.
Adoptese el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, contenido en el Anexo Técnico que forma parte
integral de la presente resolucién, el cual sera de obligatorio cumplimiento tanto para los integrantes del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), como del Sistema de Proteccién Social, en el
ambito de sus competencias y obligaciones.
Resolucion 03951(67) 2016 La presente resolucién tiene por objeto establecer el procedimiento
para el acceso, reporte de prescripcidn, suministro y analisis de la
informacién de servicios y tecnologias en salud no cubiertas por el
Plan de Beneficios en Salud con cargo a la Unidad de Pago por
Capitacion — UPC; fijar los requisitos, términos y condiciones para la
presentacion de recobros/cobros ante el Fondo de Solidaridad y
Garantia — FOSYGA
Por la cual se modifica el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la
Unidad de Pago por Capitacién (UPC)

b. Investigacién con riesgo minimo

Resolucion 412(66) 2000

Resolucion 6408(68) 2016
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Actividad de salud: Conjunto de acciones,
operaciones 0 tareas que especifican un
procedimiento de salud, en las cuales se utilizan
recursos fisicos, humanos o tecnoldgicos

Consulta médica: Es la valoraciéon y orientacion
brindada por un médico en ejercicio de su profesién
a los problemas relacionados con la salud. La
valoracion es realizada segun los principios de la
ética médica y las disposiciones de practica clinica
vigentes en el pais, y comprende anamnesis, toma de
signos vitales, examen fisico, analisis, definicion de
impresion diagndstica, plan de tratamiento. La
consulta puede ser programada o de urgencia segun
la temporalidad; general o especializada, segun la
complejidad; intramural o ambulatoria segun el sitio
de realizacion.
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5. METODOLOGIA

5.1 DISENO DE INVESTIGACION

Estudio descriptivo y de corte transversal.

5.2 POBLACION

Poblacion de 6552 habitantes, total poblacién en cabecera 1016 habitantes y resto
de poblacion 5536 habitantes en el area rural; donde corresponde a un total de 2831
mayores de 30 afos en todo el municipio.

5.3 MUESTRA

La péagina oficial del departamento administrativo nacional de estadistica DANE
Estimaciones de poblacion 1985-2005 (4) y proyecciones de poblacion 2005-2020
nacional, departamental y municipal por sexo, grupos quinquenales de edad; del
cual con codigo 05819 municipio de Toledo Antioquia al afio 2017 cuenta con una
proyeccion en su poblacién mayor de 30 afios hasta 80 afios y mas de un total 2831
individuos, al realizar la sumatoria. Ficha técnica de la muestra: Con la utilizacién
de la herramienta Epi Info TM version 7.0 version libre, en su calculadora population
survey se realizd el calculo de la muestra. Poblacion total de 2831 individuos, una
frecuencia esperada de casos 22% margen de error esperado del 5%, Design efect
de 1 y clusters 1. Dando un valor de muestra de 241 individuos con un nivel de
confianza del 95 %.
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llustracion 2. Ficha técnica de la muestra
StatCalkc - Sample See and Fower
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Fuente:

Dentro del analisis de la frecuencia esperada, la literatura revisada se encuentra
discrepancias entre las prevalencias. Dentro de las ya expresadas reporte de la
prevalencia de Hipertension arterial en Latinoamérica de 2008; Colombia reporta
una prevalencia 12.8%, la encuesta nacional de salud 2007 reporta prevalencia de
22.82% y proyeccion al 2013 de prevalencia 19.3%, en la ficha técnica del ministerio
de salud y proteccion social: Dia mundial de la hipertension arterial Colombia —
mayo 17 de 2017; la prevalencia de 7.23 % a nivel nacional y en el departamento
de Antioquia a 2015 prevalencia 10.15%. La OMS en su informe sobre la situacion
mundial de las enfermedades no transmisibles para 2014 refiere una prevalencia
del 22 %a nivel mundial (17).

Por las discrepancias encontradas se utiliza la prevalencia mundial dado en el
informe de la Organizacion Mundial de la salud de 2014 como frecuencia esperada
de los casos. Se realizO un muestreo probabilistico, aleatorio simple de los
individuos mayores de 30 afios residentes en el municipio de Toledo entendiéndose
de su casco urbano como todas las veredas que integral el municipio.

5.4 MARCO MUESTRAL

Dentro de la actualizacion realizada el 06 de junio de 2017 por el Departamento de
Planeacion Nacional- DPN; siendo identificado el municipio de Toledo Antioquia,
con el cédigo municipal 05819. Censo poblacional proyeccion a 2017; reporta una
poblacién total aproximada de 6552 habitantes, siendo un total de 1016 habitantes
en el area urbana y de 5536 habitantes en el area rural.
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5.5 UNIDAD DE ANALISIS

Se tomo como unidad de andlisis cada individuo residente en el Municipio de Toledo
Antioquia; que cumpla con el criterio de inclusion de una edad mayor a 30 afos.

5.6 CRITERIOS DE INCLUSION

Para esta investigacion se tuvieron como criterios de inclusion:
a. Individuos mayores de 30 afios que residan en el municipio de Toledo Antioquia.
b. No se encuentren hospitalizadas ni en atencion domiciliaria.

5.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

En esta investigacion no se tienen criterios de exclusion

5.8 PLAN DE ANALISIS

5.8.1 Recoleccion de la Informacion. Se utilizé el cuestionario de dominio publico
desarrollado por organizacion mundial de la salud OMS en su programa para el
control de las enfermedades crénicas y promocion de la salud. El método STEP
wise de la OMS para la vigilancia de los factores de las enfermedades cronicas
recolectando datos basicos acerca del consumo de tabaco, de licor, actividad fisica
y valores antropomeétricos Yy la aplicacion de tres items del cuestionario Helm, escala
de conocimiento en hipertension arterial.

Con la aplicacion de instrumentos ya validados y utilizados en mdltiples estudios
demostrandose su pertinencia cientifica, en este caso se busco aprovechar cada
uno de estos instrumentos para utilizar los items que se ajusten a las necesidades
de la investigacion, a sus variables y a la poblacion en estudio (13).

Se implementaron estrategias para la convocatoria de los posibles individuos que
desearian participar en la investigacion; por las condiciones del municipio que no
cuenta con medios de comunicacion amplios y lo retirado de las veredas se
utilizaron mecanismos alternos:
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1. La ayuda del sefior parroco de la parroquia del casco urbano que difundiera
la realizacion de la investigacion en el municipio en la misa realizada en
domingo 10 de diciembre de 2017.

2. Difusion por la emisora del ejército nacional del sector norte de la localidad
para los interesados en participar en la investigacion.

3. Perifoneo en la ambulancia en el casco urbano.

4. Por medio de la secretaria de salud local contacto con los lideres veredales

para difundir la informacion relacionado con la investigacion.

Desplazamiento directamente a la vereda.

Difusion voz a voz en el parque principal en carpa de la policia nacional.

o g

5.8.2 Validez del instructivo. Instrumentos ya validados por la OMS y fue adaptado
por la OPS para desarrollo método STEPS de dominio publico y escala HELM
validado en estudios previos también de dominio publico (49) (52) (54).

5.8.3 Tabulacion de los datos. La tabulacion de la informacion se realizd en el
software Epi Info TM versién 7.0 de dominio publico desarrollado para la comunidad
mundial de profesionales de la salud publica e investigadores; donde se realizara la
entrada de los datos y analisis con estadistica epidemiologica y bioestadistica
gracias al centers for disease control and prevention CDC.

5.8.4 Pruebas estadisticas propuestas para el analisis. Los datos recolectados
se analizaron en el programa EPI Info versién 7.0 de libre acceso. Se utilizara la
prueba estadistica Chi cuadrado de Pearson, asi mismo la razén de prevalencia a
cada factor de riesgo asociado a hipertension arterial identificado, con su intervalo
de confianza. El nivel de confianza estadistica sera del 95%. Las prevalencias se
ajustaran por grupos de edad y sexo teniendo en cuenta la poblacion participante
del estudio. Ademas de las pruebas estadisticas univaridas, bivariadas y
multivariadas; modelo de regresion logistica.

5.8.5 Presentacion de la informacion. La presentacion de los hallazgos, discusiéon
y resultados se realizaron por medio de un articulo cientifico que describe cada uno
de los pasos realizados de forma concisa y veraz, con el objeto de su publicacion
en una revista reconocida a nivel nacional y/o internacional.

5.8.6 Control de sesgos. El desarrollo de esta investigacion, que aplico la
epidemiologia de campo se presentd un sesgo de seleccion donde los individuos
convocados, acorde a las dificultadas expresadas previamente; en algunos casos
tenian intereses diferentes que solo participar en la investigacion si no también
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solicitar la evaluacion de otras patologias de base; muy diferentes al objetivo de la
investigacion.

El control de dicho sesgo de seleccion estuvo sujeto a las limitaciones logisticas
para la toma de la muestra y la presencia de un solo investigador con recursos
propios que imposibilitaban un muestreo mas estricto. Sin embargo, se aplicaron
todas los analisis estadisticos posibles para evitar los sesgos de los resultados
estadisticos, ademas la aplicacion de las normas vigentes en la metodologia de la
investigacién para evitar resultados y analisis por fuera de la realidad en salud o no
relevantes.

Ademas se presentd un sesgo de medicion puesto que los equipos utilizados en
este caso la pesa de piso y tallimetro se utilizaron bajo condiciones no
estandarizadas, primero el transporte de dichos equipos en maletines en su caja
protectora pero sujeta al movimiento constante, segundo por ser necesario el
desplazamiento a veredas, sitios de concurrencia como el parque central y la
parroquia; se realizé las medida para la talla en paredes sin superficies total mente
lisas y simétrica al 100% y la pesa se intentd estar en una superficie plana y por las
caracteristicas los individuos no aceptaron quitase el calzado. Dicho sesgo se
intentd controlar; sin embargo es claro que la talla y peso no son 100% exactos.

5.9 COMPROMISO BIOETICO

Para esta investigacion se tuvo en cuenta la Constitucion Politica de Colombia 1991
en su Articulo 1; Colombia es un estado social de derecho, organizado en forma de
republica unitaria, descentralizada, con autonomia de sus entidades territoriales,
democratica, participativa y pluralista, fundada en el respeto de la dignidad humana,
en el trabajo y la solidaridad de las personas que la integran y en la prevalencia del
interés general; La Resolucién 8430 de 1993 por la cual establece las normas
técnicas, cientificas y administrativas para la investigacion en salud.

Al ser esta investigacién en comunidades, la poblacion mayor de 30 afios de Toledo
Antioquia, acorde al Articulo 18; todo investigador se debe presentar y obtener la
aprobacion de las autoridades de salud y de otras autoridades civiles de la
comunidad del municipio, ademas de obtener la carta de consentimiento informado
de los individuos que se incluyen en el estudio, dandoles a conocer la informacién
a que refieren los Articulos 14,15 y 16 de esta Resolucion. Disposiciones de esta
resolucibn en su articulo 11 clasifica la presenta investigacion como
INVESTIGACION CON RIESGO MINIMO siendo un estudio prospectivo que
emplea el registro de datos a través de procedimiento comunes.
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Ademas la Ley 23 de 1981 Cédigo de Etica Médica, donde el medico tiene como fin
de cuidar de la salud del hombre y propender por la prevencion de las
enfermedades, el perfeccionamiento de la especie humana y el mejoramiento de los
patrones de vida de la colectividad, sin distingos de nacionalidad, ni de orden
econdmico- social, racial, politicos o religiosos.

Se respeto la dignidad humana, garantizando un trato digno y cordial a todos los
individuos que participaran en la presente investigacion; Sera de caracter voluntario
con previa informacion completa sobre el proyecto de investigacidon sus
implicaciones legales, los alcances y la garantia de la privacidad de los datos
obtenidos. Por medio de un consentimiento informado que se garantice que los
datos obtenidos, datos de identificacion y demas resultados solo seran utilizados
con fines académicos e investigativos no para fines comerciales y/o mal uso de
estos.(Decreto 1377 de 2013 proteccion de datos personales).

Aceptando la negativa si algun sujeto no desea participar en esta investigacion,
ademas todo el proceso de ejecucion de la investigacion estara bajo la supervision
de los asesores de posgrados de la Fundaciéon Universitaria del Area Andina, los
reglamentos internos de la institucion universitaria, de las autoridades civiles del
Municipio de Toledo Antioquia y por supuesto la normatividad legal vigente en la
Republica de Colombia para tal fin.

Se aclara a todos los participantes; si sus cifras de presion arterial son demasiado
altas (valores < 160/100 mmHg) seran enviados inmediatamente a su entidad
prestadora de salud para su ingreso y manejo.

Modelo de consentimiento informado

Consentimiento Informado para los participantes de la investigacion:

Dando cumplimiento a la Resolucion n°® 008430 de 1993, Articulos 15-18-19
disposiciones legales del consentimiento informado; se explica de forma concreta y
sencilla a los participantes en esta investigacion la naturaleza de la misma, los
objetivos y asi como de su rol en ella como participantes.

Desarrollada por Benjamin Alonso Pérez Agudelo en su rol de investigador y
estudiante de Epidemiologia. El titulo de la investigacion factores de riesgo
asociados a hipertension arterial en la poblacion mayor de 30 afios residentes en el
municipio de Toledo Antioquia, segundo semestre de 2017. Si usted accede a
participar en esta investigacion, se le pedira responder una encuesta. Esto tomara
aproximadamente 15 minutos de su tiempo. Ademas de realizar la toma de la
presioén arterial, pesarlo, medirlo y realizar la medicién de su perimetro abdominal.
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Si su presion arterial se encuentra demasiada alta (valores < 160/100 mmHg) sera
enviado a su entidad prestadora de salud inmediatamente.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de
esta investigacion acorde al decreto 1377 de 2013 proteccion de datos personales.
Sus respuestas al cuestionario y sus parametros antropométricos seran codificadas
usando un namero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto
en cualguier momento. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen
incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion. He sido informado (a) de
los objetivos de esta investigacion
Nombre del Participante Fecha

5.10 COMPROMISO MEDIOAMBIENTAL

El investigador respeto y cuido el entorno de acuerdo a la normatividad internacional
y nacional del medio ambiente. La informacion se manejara en medios magnéticos
haciendo minimo uso de papel y los residuos seran desechados de acuerdo a la
norma.

5.11 RESPONSABILIDAD SOCIAL

Siendo la salud un derecho fundamental en la constitucion de Colombia, esta
investigacion brindo el acceso a toda la poblacién del Municipio de Toledo Antioquia
sin ningun tipo de discriminacién por nivel educativo, social ni econémico: buscando
implementar un modelo de salud que fomente la inclusion social y los estilos de vida
saludable; pudiéndose replicar estos objetivos a otros municipios de la geografia
nacional.
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5.12 POBLACION BENEFICIADA

La poblacién que se beneficio con la ejecucion de esta investigacion; fue la
poblacion del Municipio de Toledo Antioquia, los entes municipales y el hospital
local. Dentro de los beneficios estan: La caracterizacion sociodemografica y de los
factores de riesgos asociados a la hipertension y las recomendaciones acorde a los
resultados.

5.13 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

La gestion se realizo por el investigador ante las autoridades locales en salud del
municipio de Toledo Antioquia; las cuales brindaron su apoyo logistico y todo lo
establecido por ley para este tipo de investigaciones en su municipio. La inversion
en tiempo, econdémica y logistica para la ejecucion de la investigacion por parte del
investigador; ademas de los aportes dados por la Fundacién Universitaria del Area
Andina area de Posgrados Programa de Epidemiologia con la asignacion de tutor
metodoldgico Dra. Carmen Luisa Betancur Pulgarin y tutor estadistico Dr. Victor
Daniel Calvo Betancur y gestiones requeridas a la luz de la normatividad de la
institucion. Siendo respetados por la Fundacion Universitaria del Area Andina los
derechos de autor que tengan lugar.

5.14 DIFUSION DE LOS RESULTADOS

Se difundiran los resultados, en un evento académico en la Fundacion Universitaria
del Area Andina seccional Pereira y posteriormente su publicacidon en revista
indexada a nivel nacional e internacional.
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6. RESULTADOS

6.1 ASPECTOS GENERALES

Se aplico el instrumento STEPS validado por OMS/ OPS y HELM conocimiento en
hipertension; de una manera parcial acorde a los objetivos y poblacion. Dando una
muestra de 241 individuos residentes en el Municipio de Toledo Antioquia durante
el periodo del segundo semestre del 2017. Informando y obteniendo el
consentimiento informado en el 100% de los participantes de la investigacion; las
personas que no aceptaron participar no se realizo ningan registro de estas.

6.2 ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

Cuadro 11. Distribucion de los aspectos sociodemograficos de los residentes
mayores de 30 afios del municipio de Toledo, Antioquia; 2017

Variables sociodemogréaficas Frecuencia Frecuencia I.C. 95%
absoluta relativa
Sexo Hombre 99 41,10% 34,9% a 47,3%
Mujer 142 58,90% 52,7% a 65,1%
Zona ubicacion  Rural 106 44% 37,8% a 50,6%
Urbana 135 56% 49,4% a 62,2%
Nivel educativo | Escuela primaria completa 44 18.3% 13,7% a 23.2%
Escuela primaria incompleta 101 41.9% 35.3% a 48,5%
Escuela secundaria completa 33 13.7% 9,6% a 18,2%
Escuela secundaria incompleta 22 9.1% 5,4% a 12,9%
Estudios técnicos 14 5.8% 2,9% a 9,1%
Estudio universitarios y/o posgrado 26 10.8% 7,1% a 14,5%
Sin escolarizacion formal 1 0,40% 0,0% a 1,2%
Estado civil Casado/a 122 50.6% 44% a 57,3%
Soltero/a 59 24,50% 19,1% a 30,3%
Union libre 50 20,70% 15,8% a 25,7%
Viudo/a 10 4,10% 1,7% a 6,6%
Situacion Ama (0) de casa 101 41,90% 35,7% a 48,1%
laboral Desempleado 5 2,10% 0,4% a 3,7%
Empleado del sector privado 7 2,90% 0,8% a 5,4%
Empleado del sector publico 45 18,70% 14,1% a 23,7%
Jubilado /a 3 1,20% 0,0a2,9%
Trabajador independiente 80 33,20% 27,4% a 39%
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Cuadro 12. Distribucion de la edad de los residentes mayores 30 afos del
municipio de Toledo, Antioquia; 2017

Variable Cuartil Mediana Cuartil Minimo Maximo
sociodemografica inferior superior
Edad en afios 41,5 54 63,5 30 92

Segun los cuadros 12 y 13, se encontraron las edades comprendidas entre 30 afios
minimo a 92 afilos maximo; el 50% de las edades de las personas residentes es de
54 afios o0 menos y el otro 50% esta por encima de este valor. Participaron 142
(58.9%) mujeres; respecto al estado civil, el 50,6% son casado/as, residentes el
56% en la cabecera municipal; un nivel de escolaridad preponderante del 41,9%
escuela primaria incompleta y una actividad laboral 41,9% amas de casa en mujeres
y 33,2% trabajador independiente en hombres.

6.3 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A HIPERTENSION ARTERIAL
DE ACUERDO AL CUESTIONARIO PARCIAL STEPS

Cuadro 13. Distribucion de los factores de riesgo relacionados a hipertension
arterial acorde al cuestionario STEPS parte 1, en los residentes mayores de 30
afos del municipio de Toledo, Antioquia; 2017

Variables STEPS- Parte 1 Frecuencia Frecuencia I.C. 95%
absoluta relativa
¢Fuma actualmente? Si 34 14,1% 9,5% a 18,7%
No 207 85,9% 81,3% a 90,5%
¢Cuando usted se despierta cuanto Después de 30 12 5% 2,5% a 7,9%
tiempo pasa antes de encender el minutos
primer cigarrillo? Antes de 30 19 7,9% 4,6% a 11,6%
minutos
¢Recibié algun consejo para dejar Si 3 9,7% 0,0% a 19,4%
de fumar por algin profesional de la No 28 90,3% 80,6 a 100%
salud?
¢Consume licor? Si 24 10% 6,6% a 14,1%
No 217 90% 85,9 a 93,4%
¢ Recibi6 algun consejo para dejar Si 1 4,8% 0,0% a 14,3%
de consumir licor por algin No 20 95,2% 85,7% a 100%
profesional de la salud?
En una semana tipica. ¢ Cuantas Diariamente 72 29,9% 24,5% a 35,7%
veces consume fritos? Nunca 8 3,3% 1,2% a 5,8%
Semanalmente 37 15,4% 10,8% a
20,3%
Varias veces a la 124 51,5% 44,8% a 57,7%
semana
En una semana tipica. ¢ Cuantas Diariamente 54 22,4% 17,8% a 27,8%
veces consume verduras? Nunca 17 7,1% 4,1% a 10,4%
Semanalmente 45 18,7% 13,7% a 23,7%
Varias veces a la 125 51,9% 45,2% a 57,3%
semana
¢Recibié algun consejo para reducir Si 118 49% 42,7% a 55,2%
el consumo de sal? No 123 51% 44,8% a 57,3%

48



¢Recibid algun consejo para perder Si 173 71,8% 66,4% a 77,6%
peso? No 68 28,2% 22,4% a 33,6%
¢, Cuanto tiempo suele pasar En promedio 4 47 19,5% 14.5% a 24,5%
sentado/a o recostado en un dia horas
tipico? En promedio 6 104 43,2% 36,9% a 49%
horas
En promedio 8 80 33,2% 27,4% a 39,8%
horas
En promedio mas 9 3,7% 1,7% a 6,2%
de 8 horas
No responde 1 0,4% 0,0% a 1,2%
¢ Realiza actividad fisica en la Nivel de actividad 223 92,5% 88,8% a 95,4%
semana? fisica bajo
Nivel de actividad 18 7,5% 4,6% a 11,2%
fisica moderado
¢Recibié algln consejo para realizar Si 129 53,5% 46,9% a 59,8%
mas actividad fisica por algun No 112 46,5% 40,2% a 53,1%
profesional de la salud?
¢Le han diagnosticado diabetes Si 25 10,4% 7,1% a 14,5%
algun médico? No 216 89,6% 85,5% a 92,9%
¢Le han diagnosticado hipertension Si 78 32,4% 26,1% a 38,2%
arterial algin medico? No 163 67,6% 61,8% a 73,9%
¢ Toma medicamentos para el Si 73 93,6% 87,7% a 98,7%
tratamiento de su presion arterial No 5 6,4% 1,3% a 12,3%
alta?
¢Esta tomando algun medicamento Si 41 52,6% 41,0% a 63,3%
tradicional o a base de hierbas para No 37 47,4% 63,7% a 59,0%

la presion alta?

Paso 1. Resultados de indicadores basicos de comportamiento. Reportados en
cuadro 13.

Tabaquismo. El tabaquismo activo se estimoé en el 14.1% (34) de los cuales
7.9% tiene una gran dependencia a la nicotina acorde a Test de Fagerstrom
modificado pregunta Unica y recibieron consejo dejar de fumar por el personal
en salud 9,7% segun registro.

Consumo licor. Presentan consumo activo de alcohol el 10% vy el 4,8% recibi6
algun consejo para dejar el consumo por parte del personal en salud.

Dieta. En relacion con la dieta se tuvieron en cuenta los siguientes items: En
una semana tipica. ¢ Cuantas veces consume fritos? El 51,5% varias veces
a la semana seguida del 29.9% diariamente. ¢Cuantas veces consume
verduras? El 51,9% varias veces a la semana seguida por 22.4%
diariamente. 49 % han recibido consejo de adoptar una dieta baja en sal por
el personal en salud.

Actividad fisica. Acorde con la clasificacion IPAQ se encontro que 92,5% de
las personas cursan con nivel de actividad fisica baja durante la semana y
43,2% permanecen en la misma posicion (sentados/ de pie) un promedio de
6 horas dia. En tal medida 53,5% de los individuos recibié algin consejo por
parte del personal en salud para realizar actividad fisica.
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Patologias de base. El 10,4% de los individuos son diabéticos con
diagnésticos establecido y 32,4% son hipertensos diagnosticados, de estos

ultimos 93,6%

toman

medicamentos
medicamentos tradicionales y/o a base de hierbas.

antihipertensivos

y 52,6%

Cuadro 14. Distribucion de los factores de riesgo relacionados a hipertension
arterial acorde al cuestionario STEPS parte 2, en los residentes mayores de 30

afos del municipio de Toledo, Antioquia; 2017
Variables STEPS- Parte 2

¢Remitido a hospital local?

Clasificacion indice de Masa
Corporal

Clasificacion Presioén Arterial
Sistdlica

Clasificacion Presion Arterial
diastélica

Si

No

Normo peso
Sobrepeso
Obesidad Gl
Obesidad GlI
Obesidad GlI
Optima
Normal alta
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Optima
Grado 1
Grado 2
Grado 3

Frecuencia

absoluta
38

203
90
95
36
10

2

136
41
42
16

6

187
31
22

1

Frecuencia

relativa
15,80%

84,20%
38,60%
40,80%
15,50%
4,30%
0,90%
56,40%
17%
17,40%
6,60%
2,50%
77,60%
12,90%
9.1%
0,40%

I.C. 95%

11,6% a 20,3%
79,7% a 88,4%
32,6% a 45,1%
34.3% a 47,2%
11,2% a 19,7%
1,7% a 6,9%
0,0% a 2,6%
49,8% a 63,1%
12,4% a 21,6%
12,4% a 22%
3,7% a 10,4%
0,8% a 5,0%
71,4% a 83%
8,7% a 17,8%
5,8% a 12,9%
0,0% a 1,2%

Sobrepeso y obesidad. Segun la clasificacion del indice de masa corporal, el
sobrepeso se encuentra 40,8% de los individuos seguido por obesidad Gl en 15,5%.
El 71,8% recibi6 algun consejo por parte del personal en salud para bajar de peso.
Clasificacion de ESH/ESC 2013 para HTA. La presion arterial sistolica encontrada
fue de 17,4 % Grado 1 - 6,6% Grado 2; presion arterial diastdlica 12,9% Grado 1 —
9,1% Grado 2; fueron remitidos 15,8% al hospital local por cifras tensionales que
sobrepasaban 160 mmHg/ 100 mmHg. Reportado en cuadro 14. Se resume en la

Figura 1.
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100,00% 92,50%

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00% 43,20% 40,80%
40,00% 29,90%
30,00% 20,70%
20,00% 14,10% 10% I I
10,00% - .
0,00% -
Tabaquismo Consumode Consumode Actividad Posicion Sobrepeso Obesidad
licor Fritos/ Fisicabaja  Persistente
diariamente promedio 6 H

® Frecuencia relativa

Figura 1. Distribucion porcentual de los factores de riesgo relacionados a
hipertension arterial en los residentes mayores de 30 afios del municipio de
Toledo, Antioquia; 2017

Paso 2. Resultados de medidas antropomeétricas.

Cuadro 15. Distribuciéon de aspectos vitales y antropométricos STEPS de los
residentes mayores 30 afios del municipio de Toledo, Antioquia; 2017

Peso en kg 58 Kg 67 Kg 75,5 Kg 43 KG 129 Kg

Talla en Mt 1,53 Mt 1,59 Mt 1,66 Mt 1,40 Mt 1,86 Mt

indice de Masa Corporal 23,61 26,14 29,24 18,34 41,66
Kg/m2 Kg/m2 Kg/m2 Kg/m2 Kg/m2

Presion Arterial Sistélica 110 mmHg 120mmHg 140 mmHg 100 mmHg 190 mmHg

mmHg

Presion Arterial Diastdlica 75 mmHg 80 mmHg 80 mmHg 70 mmHg 110 mmHg

mmHg

Perimetro abdominal 86 cms 94 cms 102 cms 72 cms 138 cms

Peso y talla comprendidos entre 43 Kg / 1,40 Mt minimos a 129 Kg/ 1,86 Mt
maximos; el 50% de los pesos y tallas de las personas residentes es de 67 Kg y
1,59 Mt 0 menos y el otro 50% esta por encima de este valor.
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indice de masa corporal y perimetro abdominal comprendidos entre 18,34 Kg/m2
- 72 cms minimos a 41,66 Kg/m2- 138 cms maximos; el 50% de los IMC y WC de
las personas residentes es de 26,14 Kg/m2 y 94 cms 0 menos y el otro 50% esta
por encima de este valor.

Presion arterial sistélica y diastélica comprendidas entre 100 mmHg - 70 mmHg
minimas a 190 mmHg - 110 mmHg maximas ; el 50% de las PAS y PAD de las
personas residentes es de 120 mmHg - 80 mmHg o menos y el otro 50% esta
por encima de este valor.

6.4 CARACTERIZACION DE LOS ASPECTOS DE CONOCIMIENTO DE
HIPERTENSION ARTERIAL DE ACUERDO AL CUESTIONARIO PARCIAL
HELM

Cuadro 16. Distribucion de respuestas a cuestionario parcial HELM,
conocimiento en hipertension arterial en los residentes mayores de 30 afios
del municipio de Toledo, Antioquia; 2017

Cuestionario parcial HELM Frecuencia Frecuencia I.C. 95%
absoluta relativa

Qué opina de la siente Falso 152 63,1% 56,4% a 69,3%

afirmacion. La mayoria de la Verdadero 75 31,1% 25,3% a 37,3%

gente puede decir que cuando  No responde 14 5,8% 3,3% a 8,7%

su presion arterial se eleva lo

saben por qué se sienten mal.

Qué opina de la siente Falso 168 69,7% 63,9% a 74,7%

afirmacion. Las personas con Verdadero 59 24.5% 19,5% a 30,3%

hipertension no necesitan No responde 14 5,8% 2,9% a 8,7%

tomar medicamentos si hacen

ejercicio regularmente.

¢La hipertensiéon no Azlcar en la 17 7,1% 4,1% a 10,4%

controlada puede conducir a sangre

cual de los siguientes? Cancer 1 0,4% 0,0% a 1,2%
Colesterol 21 8, 7% 5,4% a 12,4%
alto
Dafio renal 12 5,0% 2,5% a 7,9%
Ninguna 36 14,9% 10,4% a 19,5%
No responde 14 5,8% 2,9% a 8,7%
Todas las 140 58,1% 51,9% a 64,3%
anteriores

Conocimiento en hipertension arterial. El 63,1% de los encuestados respondieron
falso a la siguiente afirmacién: “La mayoria de la gente puede decir que cuando su
presion arterial se eleva lo saben por qué se sienten mal”, siendo esta la respuesta
correcta. Respecto a la afirmacion: “Las personas con hipertension no necesitan
tomar medicamentos si hacen ejercicio regularmente”, el 69,7% respondieron falso,
siendo esta la respuesta correcta del cuestionario.
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El 5 % de los encuestados respondieron correctamente a la pregunta ¢La
hipertension no controlada puede conducir a cual de los siguientes? Azucar en la
sangre, cancer, colesterol alto, dafio renal, ninguna, no responde, todas las
anteriores; siendo Dafo renal la respuesta adecuada.

6.5 RELACION ENTRE FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A
HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EL SEXO

Cuadro 17. Distribucion de los factores de riesgo a hipertension arterial segun
el sexo de los residentes mayores de 30 afios del municipio de Toledo,

Antioquia; 2017

Factores de riesgo hipertensién arterial Sexo Valor p
Hombre n (%) Mujer n (%)
indice de masa | Normo peso 37 (38,5%) 53 (38,7%) 0,499
corporal Sobre peso 44 (45,8%) 51(37,2%)
Obesidad Gl 11(11,5%) 25(18,2%)
Obesidad GlI 3(3,1%) 7(5,1%)
Obesidad GlI 1(1%) 1(0,7%)
Tabaquismo Si 22 (22,2%) 12 (8,5%) 0,003
No 77 (77,8%) 130 (91,5%)
Consumo de licor Si 16(16,2%) 8(5,6%) 0,008
No 83(83,8%) 134(94,4%)
Promedio que Promedio 4 horas 14(14,1%) 33(23,2%) 0,134
permanecen Promedio 6 horas 44(44,4%) 60(42,3%)
sentado o de pie Promedio 8 horas 39(39,4%) 41(28,9%)
dia Promedio mas de 8 2(2%) 7(4,9%)
horas
No responde 0(0%) 1(0,7%)
Actividad fisicaen | Nivel de actividad fisica 93(93,9%) 130(91,5%) 0,483
la semana bajo
Nivel de actividad fisica 6(6,1%) 12(8,5%)
moderado
Diagnosticado por  Si 9(9,1%) 16(11,3%) 0,583
medico diabetes No 90(90,9%) 126(88,7%)
mellitus
Diagnosticado por Si 21(21,2%) 57(40,1%) 0,002
medico No 78(78,8%) 85(59,9%)

hipertension
arterial

Andlisis bivariado. Para la relacion género y obesidad, tabaquismo y consumo de
licor. Los individuos de sexo femenino presentan valores de sobrepeso 37,2% y
obesidad 18,2% superior a los presentados por los hombres (p=0.499); habito activo
del tabaquismo es superior en los hombres 22,2% frente a las mujeres 8,5%
(p=0,003) estadisticamente significativa y consumo de licor es superior en los
hombres 16,2% frente a las mujeres 5,6% (p=0,008) estadisticamente significativo.
Los hallazgos acordes a la clasificacion del riesgo con la medida del perimetro
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abdominal reportan un riesgo alto 72,5% en mujeres frente al 18,2% en los hombres.
Ver cuadro 19.

En relacion al género y actividad fisica. Relacion que permanecen sentado o de pie
dia, de 6 horas para ambos sexos M (masculino) 44,4% F (femenino) 42,3%
(p=0,134); Actividad fisica en la semana, se encontrd un nivel bajo para ambos
sexos M (masculino) 93,9% F (femenino) 91,5% (p=0,483).

En relacidn al género y diabetes mellitus tipo 1l diagnosticados por médico. Diabetes
mellitus para ambos sexos M (masculino) 9,1% F (femenino) 11,3% (p=0,583) no
siendo estadisticamente significativo en ninguno de los casos.

En relacion al género y diagnostico de hipertension arterial por parte de un médico.
Para las mujeres 40,1% y en hombres 21,2% (p=0,002); estadisticamente
significativo la posible relacion.

Cuadro 18. Distribucion del perimetro abdominal segun la clasificacion acorde
al sexo de los residentes mayores de 30 afos del municipio de Toledo,
Antioquia; 2017

Variable clasificacion de Sexo
perimetro abdominal Clasificacion Mujer n (%) Clasificacion Hombre n
(%)
Perimetro Normal <80 cms 11(7,7%) <94 cms 63(63,6%)
abdominal En riesgo 80 a 88 cms 28(19,7%) 94 a 102 cms 18(18,2%)
Riesgo alto >88 cms 103(72,5%) >ms 102 18(18,2%)

Los hallazgos acordes a la clasificacion del riesgo con la medida del perimetro
abdominal reportan un riesgo alto 72,5% en mujeres frente al 18,2% en los hombres.

6.6 ANALISIS BIVARIADO FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A
HIPERTENSION ARTERIAL DE LOS RESIDENTES MAYORES DE 30 ANOS
DEL MUNICIPIO DE TOLEDO, ANTIOQUIA; 2017

Cuadro 19. Distribucion de presion arterial sistdlica y diastdlica de los
residentes mayores de 30 afios del municipio de Toledo, Antioquia; 2017

Variables presion arterial sistélica / Clasificacion presion arterial diastélica Valor p
presion arterial diastolica Optima  Grado 1 Grado 2 Grado 3
Clasificacion Optima 136 0 0 0 0,000
presion  arterial Normal alta 41 0 0 0
sistdlica Grado 1 10 25 7 0
Grado 2 0 6 10 0
Grado 3 0 0 5 1
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Basado en la clasificacion ESH Sociedad Europea de Hipertension y ESC Sociedad
Europea de Cardiologia/ ESH/ESC 2013, un total de 64 individuos presentaron
cifras tensionales altas muy inferior a los pacientes diagnosticados por meédico
previamente.

Cuadro 20. Andlisis bivariado de diagnosticados por medico de hipertension
arterial relacionado a los factores de riesgos y socio demograficos en los
residentes mayores de 30 afios del municipio de Toledo, Antioquia; 2017

Variables socio demograficas y factores riesgo relacionados a Hipertension arterial Valor p
hipertension arterial Si n (%) No n (%)
Sexo Hombre 21 (26,9%) 78 (47,9%) 0,002
Muijer 57(73,1%) 85 (51,1%)
Zona de ubicacion Urbana 41(52,6%)  94(57,7%) 0,455
Rural 37(47,4%) 69 (42,3%)
Edad Menor de 50 afios 13(16,7%)  93(57,1%) 0,000
Mayor de 50 afios 65(83,3%) 70(42,9%)
Tabaquismo Si 8(10,3%) 26(16%) 0.235
No 70(89,7%)  137(84%)
Consumo de licor Si 3(3,8%) 21(12,9%) 0,028
No 75(96,2%) 142(87,1%)
Actividad fisica en la semana Nivel de actividad fisica bajo 75(96,2%) 148(90,8%) 0,139
Nivel de actividad fisica moderado 3(3,8%) 15(9,2%)
indice de masa corporal Normal menor de 25 kg/mt 2 33(42,3%) 62(38%) 0.526
Alterado mayor de 25 kg/mt 2 45(57,7%) 101(62%)
Diagnosticado por medico Si 17(21,8%) 8(4,9%) 0,000
diabetes mellitus No 61(78,2%) 155(95,1%)
Qué opina de la siente Falso 45(57,7%) 107(65,6%) 0.001
afirmacion. La mayoria de la Verdadero 22(28,2%) 53(32,5%)
gente puede decir que cuando = No responde 11(14,1%) 3(1,8)%
su presion arterial se eleva lo
saben por qué se sienten mal.
Qué opina de la siente Falso 46(59%) 122 0,001
afirmacion. Las personas con (14,8%)
hipertensién no necesitan Verdadero 21(26,9%) 38 (23,3%)
tomar medicamentos si hacen | No responde 11(14,1%) 3(1,8%)
ejercicio regularmente.
¢La hipertension no Azlcar en la sangre 4(5,1%) 13(8%) 0,012
controlada puede conducir a Céncer 0 1(0,6%)
cual de los siguientes? Colesterol alto 6(7,7%) 15(9,2%)
Dafio renal 3(3,8%) 9(5,5%)
Ninguna 8(10,3%)  28(17,2%)
No responde 11(14,1%) 3(1,8%)
Todas las anteriores 46(59%) 94(57,7%)

Relacién

individuos hipertensos dianosticados por

medico con variables

independientes. Sociodemograficas: sexo mujeres 73.1% hipertensas (p=0,002);
zona de residencia, en el area urbana 52,6% hipertensos (p=0,455); categorizacion
dicotomica de la variable edad segun la literatura se considera punto de corte de
los 50 a 60 afios donde se incrementa al 50% la incidencia de hipertension arterial
(5) siendo seleccionada los mayores de 50 afios como de riesgo 83,3% (p=0,000).
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Variables del comportamiento en relacion a hipertensos diagnosticos por médico.
Tabaquismo activo 10,3% (p=0.235) consumo activo de licor 3,8% (p=0,028)
Actividad fisica nivel bajo en la semana 96,2% (p=siendo de riesgo valores por
encima 25 kg/mt 2 presentandose en 57,7% (p=0.526) Diagnosticado por médico
diabetes mellitus 21,8% en personas con diagnéstico de hipertension arterial
(p=0,000).

En relacion con el cuestionario HELM y diagnosticados hipertension arterial por
medico previamente (analisis Bivariado). Qué opina de la siente afirmacion. La
mayoria de la gente puede decir que cuando su presion arterial se eleva lo saben
por qué se sienten mal. 57,7% contestaron falso siendo la respuesta correcta
(p=0.001) Qué opina de la siente afirmacion. Las personas con hipertension no
necesitan tomar medicamentos si hacen ejercicio regularmente 59% contestaron
falso siendo la respuesta correcta (p=0,001). ¢ La hipertension no controlada puede
conducir a cudal de los siguientes? El 3,8% respondieron dafio renal siendo la
respuesta correcta (p=0,012).

Cuadro 21. Relacion entre el nivel educativo y conocimiento en hipertension
arterial (cuestionario parcial HELM) pregunta, conocimiento de las
consecuencias de la HTA no controlada a los residentes mayores de 30 afos

del municipio de Toledo, Antioquia; 2017

Variables Nivel educativo
Conocimiento en

) ., . Escuela Escuela Escuela Escuel Estudios Estudios Sin
hipertension / Nivel . . . - dari P . : |
educativo primaria  primaria secundari a técnicos  universit esco
completa incomplet a secund ariosy/lo arizac
a completa aria posgrad ion
incom (o] forma
pleta |
Cono | Azlicarenla  2(4,5%) 4(4%) 4(4%) 5 1(7,1%) 1(7,1%) 0
cimie sangre (22,7%)
2:10 Cancer 1(2,3%) 0 0 0 0 0
hiper = Colesterol 4(9,1%) 3(3%) 7(21,2%) 3 3(21,4%)  1(3,8%)
tensi | alto (13,6%)
ént _ Dafio renal 2(4,5%) 1(1%) 0 0 0 9(34,6%) 0
arteri
al Ninguna 5(11,4%) 21(20,8%) 4(12,1%)  2(9,1%) 2(14,3%)  2(7,7%) 0
No 1(2,3%) 12(11,9%) 0 0 0 0 1(100
responde %)
Todas las 29 60(59,4%) 18(54,5%) 12(54,5 8(57,1%) 13(50%) 0
anteriores (65,9%) %)

La variable nivel educativo relacionada con conocimiento en hipertension ¢La
hipertension no controlada puede conducir a cual de los siguientes? El 34,6 % de
los individuos con estudios universitarios y/o posgrado, respondieron dafo renal
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siendo la respuesta correcta (p=0,000) siendo estadisticamente significativa la
relacion.

6.7 ANALISIS MULTIVARIADO FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A
HIPERTENSION ARTERIAL DE LOS RESIDENTES MAYORES DE 30 ANOS
DEL MUNICIPIO DE TOLEDO, ANTIOQUIA; 2017

Cuadro 22. Analisis multivariado modelo de regresion logistica de los
individuos diagnosticados por medico de hipertension arterial contrastados
con los factores riesgo relacionados, sexo y edad, en los residentes mayores
de 30 afios del municipio de Toledo, Antioquia; 2017

Variables del modelo B Odds ratio I.C. 95% para EXP(B) Valor P
regresion logistico

Sexo 2,034 7,647 3,304 17,697 0,000
Edad , 104 1,110 1,077 1,144 0,000
Consumo de licor -0,452 0,637 0,146 2,779 0,548
Funa actualmente -0,630 0,533 0,191 1,483 0,228
Le han diagnosticado 1,211 3,356 1,155 9,753 0,026
Diabetes mellitus un

medico

Constante -7,887 ,000 0,000

Anélisis multivariado; modelo de regresion logistica. El modelo es significativo
ya que presenta una prueba de razoén de verisimilitud (p<0.00001); de acuerdo a la
prueba de Hosmer y Lemeshow el modelo presenta una buena bondad de ajuste
(p=0.659). De acuerdo al R-cuadrado de Nagelkerke el 45,7% de la variabilidad del
diagnéstico de hipertension arterial son explicados por las variables del modelo. La
clasificacion correcta del presente modelo es 81,7%.

Odds ratio de presentar el diagnostico de hipertension arterial en las mujeres se
incrementa en un factor de 7,6 veces comparado con los hombres ajustado por las
demas variables. Por cada afio el odds ratio de ser diagnosticado de hipertension
arterial se incrementa 0,104 ajustado por las demas variables.

Odds ratio de presentar el diagnostico de hipertension arterial en los diagnosticados
de diabetes mellitus tipo 2 se incrementa en un factor de 3,35 veces comparado con
los no diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 ajustado por las demas variables.
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6.8. DISCUSION

Para la hipertension arterial se encontré una prevalencia 32,4%, una gran diferencia
en prevalencia entre mujeres 40,1% y hombres 21,1%; en tratamiento 93,3% y con
presion arterial sistélica no controlada 26,5% y presion arterial diastolica no
controlada 22,4%. Presentando mas prevalencia los individuos mayores de 50 afios
83,3 % en contraste al reporte de 2017 HTA boletin oficial, prevalencia en mayores
de 25 afios de 34,3% en los hombres y 26,5% en las mujeres, prevalencia en
Antioquia del 10.15%, donde se encontraron diferencias importantes entre la
prevalencia de la hipertensién arterial y la marcada diferencias por género.
Referencia de Antioquia. Reportando un aumento del 50% de los casos en edades
superiores a 50 y/o 60 afos siendo similar a los hallazgos descritos.

Para el estudio CARMELA tomado como referente por ser efectuado en siete
ciudades entre ellas Bogota, se reporta incremento de la prevalencia de hipertension
arterial a partir de los 35 afos; entre 13,4% y el 44,2% de la poblacidn de estas siete
ciudades mostraron presentar HTA, también con considerables diferencias en
cuanto a los resultados (estudio CARMELA).

En cuanto a la Diabetes mellitus tipo Il la prevalencia del 10.4% con 11,3% mujeres
y 9,1% en hombres comparado con ASIS 2015 reporta una prevalencia en personas
mayores de 25 afos de 6,7% en hombres y 6,1% en mujeres, siendo en Antioquia
de 18,11% . La DM mostro una prevalencia alta ya a partir de los 45 afios en Bogota
y otras ciudades, incrementandose con la edad la prevalencia; la prevalencia de DM
fue de entre el 9% a 22% (estudio CARMELA).

Sobrepeso y obesidad se encontro sobrepeso 40.8% y obesidad 20,7% siendo mas
prevalente en los hombres el sobrepeso 45,8% y 37,2% mujeres; la obesidad mas
prevalente en mujeres 24% y hombres 15,6%. En relacion al perimetro abdominal
se presenta una gran diferencia de prevalencias siendo 72,5% en mujeres y 18,2%
en hombres, sin hallazgos que contrasten con los reportes dados ASIS 2015,
obesidad es 75% mayor en las mujeres y se presenta 19% en las areas urbanas,
aumentando con la edad mas entre los 53 a 64 afios y estudio CARMELA, obesidad
se incrementa a temprana edad en la mayoria de las ciudades.

Tabaquismo activo 14,1% con predominio en hombres 22,2% y mujeres 8,5%
reporte similar a ASIS 2015, prevalencia 53,61% en hombres y 31,18% en mujeres,
con diferencia del 71% mas en los hombres. Estudio CARMELA tabaquismo fue
altamente prevalente en las siete ciudades.
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Consumo de licor 10 % con predominio en hombres 16,2% y 5,6 mujeres,
presentando una prevalencia muy baja comparado con el reporte del estudio
nacional de consumo de sustancias psicoactivas Consumo de licor prevalencia en
hombres 91,11% y mujeres 83,27%.

En relacion a la actividad fisica un nivel bajo en la semana 92.5% sin cambios por
género, hombres 91,5% y mujeres 93,9%; presentandose grandes discrepancias en
los hallazgos de la encuesta nacional de situacion nutricional 2015, entre las edades
de 18 a 64 afios 53,50 % realiza algun tipo de actividad fisca siendo un 37% mayor
en los hombres.

Consumo de fritos 51,5% y verduras 51,9% varias veces a la semana, son similares
al reporte ASIS 2015; consumo de frutas y verduras es muy bajo, consumo de
hortalizas y verduras es muy bajo y con una ingesta del 69,9% en el area urbana
siendo un 11% inferior en el area rural.

Nivel educativo 41,9% escuela primaria incompleta, se presentd una relacion
estadisticamente significativa entre nivel académico con conocimiento en salud
(p=0.000) siendo similar a los hallazgos reportados en articulo validez HELM donde
se asociaron positivamente con la educacion y reporte estudio CARMELA en
relacion a los hallazgos de mejorar la educacion de los pacientes.

Modelo de regresion logistica significativo, entre los diagnosticados previamente de
hipertension arterial de sexo femenino con OR 7,6 veces mas riesgo comparado al
sexo masculino; con el aumento en edad se aumento del riesgo OR 0,104 afio de
ser diagnosticados de HTA y con el diagnostico previo de diabetes mellitus tipo2,
OR 3,35 veces de ser diagnosticado de hipertension arterial concomitantemente;
estableciéndose un riesgo OR estadisticamente significativo y muy acorde a lo
reportado en la literatura cientifica.

La epidemiologia de la hipertension arterial en Colombia probablemente este
influenciada por la desigualdad socio econdémica, afectando a todos los grupos
sociales en areas urbanas y rurales.

Los hallazgos caracterizan estilos de vida poco saludables en el municipio de Toledo
(Antioquia) que pueden estar contribuyendo al desarrollo de hipertension arterial y
complicaciones concomitantes en sus habitantes. Con estos resultados, se reafirma
la literatura cientifica acerca del rapido crecimiento de la hipertension arterial en las
comunidades y muestra la necesidad de aplicar estrategias a partir de trabajo de
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campo con la poblacion para impactar en dicho aumento; ademas, dichos hallazgos
son similares con los reportes del ASIS 2015 y otros estudios relacionados a
factores de riesgo cardiovasculares, sin embargo se presenta la gran variabilidad y
los cambios inherentes a los procesos sociales, econémicos, politicos y en salud de
las regiones; requiriendo la realizaciéon de investigaciones epidemiologicas mas
extensas y detalladas.

La aplicacion de instrumentos validados y estandarizados como STEPS /OMS/OPS
y el cuestionario HELM, adapténdolos al contexto de la ruralidad y de los municipios
pequefios y de ingresos bajos en Colombia. Ofrecen la oportunidad de mejorar la
atencion en salud de las comunidades, como es el caso de los diferentes hallazgos
de esta investigacion, con la alta prevalencia de factores de riesgo relacionados a
la hipertension arterial, estilos de vida poco saludables y conocimiento en salud muy
pobre en la comunidad.
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7. CONCLUSIONES

Debido a los hallazgos se continlia con niveles de educacién muy bajos y una
poblacion rural dispersa con muchas limitaciones en el acceso a los servicios
ofrecidos en la cabecera municipal.

Queda claro que la aplicacion de instrumentos validados en este caso STEPS
simplifica la valoracion del riesgo cardiovascular en cualquier entorno social que se
aplique.

El conocimiento en salud por parte de los individuos de una poblacién refuerza el
autocuidado y es replicado en su entorno familiar y comunitario.

La aplicacién de instrumentos validados en las poblaciones alegadas de las grandes
ciudades ofrece un gran desafio; que sin el apoyo financiero y voluntad politica de
las entidades municipales y territoriales; son casi imposible realizar.

Los hallazgos de la investigacion afirma la estrecha relacion entre el nivel educativo
y el conocimiento en salud de la comunidad en el municipio.

Finalmente los factores de riesgo relacionados a hipertensién arterial se encuentran
presentes en la poblacion del municipio sin evidenciarse cambios en base a las
estrategias en salud locales y departamentales ejecutadas previamente.
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8. RECOMENDACIONES

Estas recomendaciones son dirigidas muy respetuosamente a los entes municipales
en salud de Toledo Antioquia.

La posibilidad de desarrollar estrategias de atencion primaria en el municipio con
gran impacto en la comunidad y que permanezcan a mediano y largo plazo, en base
a los hallazgos de esta investigacion.

La Implementacion de programas de actividad fisica utilizando los escenarios
deportivos del municipio pero teniendo en cuenta la poblacion rural.

Programas de educacion en salud, orientados a una dieta saludable en la poblacion
en general del municipio; aprovechando el area rural para desarrollar destrezas en
huertas caseras y habitos nutricionales saludables.

Politicas en salud de forma intersectorial y con liderazgo de la misma comunidad en
procesos de mejoramiento de la atencion en salud.

La posibilidad de implementar una investigacion mas extensa en el municipio como
parte del programa en salud de la administracion que se convierta en punto de
partida para toda la regién.
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Anexo A. Mentefacto de problema de investigacion
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Anexo B. Mentefacto de investigacion de factores de riesgo asociados a
hipertension arterial

Fee s (SRR NS

i , : Hatsrles
; (s ledima e g i / 0
Dt el by T
ry e R T TR
el ks ubktho | “ /
bt s s (s Ceertes S v
- kel

W “ PaccE'aﬂummw'
HONE KRN A -

WSS OSHET MEN I AFS "

TR

| | lpiqam‘e (e

I41 stk o i | A

HACD R LS T ?m'w;'

{ s SR Reishe R e iy : :
ANETO N NG DEDECRTD bl Ll AETOR A MEHBKAE S T
AT \ ) - -
AT LGS 5S4 TN '. e

FAICA CECHT G . -~ EHEP -
SRS N CEFIEAETE PAIMLEMOOREE 3500 FAPLIAD B S
— — =l BLIDNES P
ETADRERIAT
' (LG
AR EUSFRES LS | OB 00

S T ATEMFMOMISC R MO0 it

AL RELS D00 T —
B AT ST B S0 00 HERVAINS 2 St DIkl

71



Objetivos
Especificos
Describir las
caracteristicas
S0ocio
demograéficas de la
poblacién objeto

Identificar los
factores de riesgo
relacionados a

hipertension
arterial de acuerdo

al cuestionario
STEPS.
Indagar el

conocimiento  en
hipertension
arterial de acuerdo
al cuestionario
HELM

Anexo C.

Conceptos
Variables socio
demograficas para

definir una poblacion.

Método progresivo de
la OMS para Ila
vigilancia  de los
factores de riesgo de
las enfermedades
cronicas (STEPS)

La escala de
evaluacion de la
hipertension de estilo
de vida y gestién
(HELM)

Matriz de objetivos

Definicién

La ciencia de Ia
demografia no se limita
a la medicién sino que
incluye necesariamente
la  interpretacion y
andlisis de los datos, las
proyecciones y
previsiones en base a
supuestos que incluyen
variables no
demograficas. Sin
embargo la demografia
estadistica es el punto
de partida del analisis de
la poblacion en el que se
trata de medir con
precision las magnitudes
demograéficas.

El instrumento STEPS
PanAm tiene tres niveles
de pasos de evaluacion
de factores de riesgo (la
entrevista o]
cuestionario, las
mediciones fisicas y las
mediciones
bioquimicas) que estan
disefiados en forma
ascendientes de
capacidad. También
estos tres pasos tienen
datos basicos que
embarcan los
requerimientos minimos
para la vigilancia. Los
elementos de los datos
basicos pueden ser
expandidos para
obtener informacién mas
detallada de estos. Si es

necesario, maodulos
adicionales también
pueden ser

desarrollados

La escala de evaluacion
de la hipertensiéon de
estilo de vida y gestion
(HELM) se desarrollo
como parte de un
estudio comunitario
disefiado para mejorar el
autocontrol de la
hipertension
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Variables

Zona de
ubicacion
Sexo
Edad
Nivel educativo
Estado civil
Actividad laboral

Datos basicos
sobre el
comportamiento
Datos
antropomeétricos

Conocimiento en
hipertension
arterial

Indicadores

Codificacion
de variables

Codificacion
de variables

Codificacion
de variables



Anexo D. Carta de autorizacién direccion local de salud Toledo, Antioquia

rtamento de Anfioguia
MUNICIPIO DE TOLEDD
Direclor local de salud
www. Toledo.gov.co

Toledo 02 de noviembre de 2017 OFICIO N° 129-2017 DLS

Fundacién Universitaria del Area Andina
Posgrado de Epidemiologia

Director Académico

Sede Pereira

Asunto: Autorizacién para realizar tesis de grado en nuestro Municipio

Por parte de la Direccion Local de Salud del Municipio de Toledo Antioquia; como
funcionario encargado Dr. Luis Fernando Mufioz Lujan. Autorizo el desarrollo de a
investigacion factores de riesgo relacionados a hipertensién arterial en la poblacién
mayor de 30 afios residentes en el municipio de Toledo Antioquia, segundo
semestre de 2017 a cargo del Dr. Benjamin Alonso Pérez Agudelo identificado con
cedula 75079574 de Manizales en el desarrollo de su tesis de grado para obtener
el titulo de Especialista en EPIDEMIOLOGIA de la Fundacién Universitaria del Area
Andina sede Pereira.

Para desarrollar dicha investigacion en nuestro Municipio debe estar bajo la
supervision de esta dependencia y sus funcionarios, cumplir con la resolucién 8430
de 1993 y decreto 1377 de 2013, una conducta ética y ejemplar durante su
permanencia y por Gltimo presentar los resultados de dicha investigacion y sus
recomendaciones a esta oficina para ser compartida con las demas dependencias
y en nuestra pagina web del Municipio.

Cordialmente,

: o Mufioz Lujan
Direccign Local de Salud
Municipio de Toledo, Antioquia

DE LA MANO CON EL CAMPESING,
g gr un Taledo IMligmﬁ d E 2
= Carrera 10 # 10-30 Parque Principal

Conm y fax 8619012 - 8619020
E-mail: dis@toledo-antioquia.gov.co
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#

1

10

Variable

Zona de
ubicacién

Sexo

Edad en afios

Nivel educativo

Estado civil

Actividad
econdémica

Consumo de
alcohol

Consumo de
cigarrillo

Dieta

Actividad fisica

Anexo E. Operalizacion de variables

Definicion operativa

El nUmero de habitantes
gue tiene una poblacion
determina Si ésta
esruralo urbana. De
acuerdo con el INEGI, una
poblacién se
considera rural cuando
tiene menos de 2 500
habitantes, mientras que
la urbana es aquella
donde viven mas de 2 500
personas.

seglin ,sexo biolégico y
codificado segun la letra
gue aparece en la escala

Se considera la edad
segun la edad
biologica,considerado la
edad en afos cumplidos
en el momento del estudio

Conjunto de actividades
educativas realizadas en

contextos diferentes
(formal, no formal e
informal) y destinadas a
satisfacer las
necesidades educativas
béasicas(71)

Condicién de una persona
segun el registro civil en
funcién de si tiene o no
pareja y su situacion legal
respecto a esto.

Son actividades
econdmicas todos los
procesos que tienen lugar
para la obtencion de
productos, bienes y/o
servicios destinados a
cubrir  necesidades y
deseos en una sociedad
en particular.

Es el consumo de toda
bebida que contiene
etanol

Es el consumo diario de
cigarrillo que una persona
sana o enferma realiza
Habitos nutricionales de
un individuo.

frecuencia diaria,
semanal, mensual o anual
en la que un individuo
sano o enfermo se ejercita

Naturaleza

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
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Nivel

variable

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

la Categoria

Urbano
Rural

Registro

STEPS OMS

STEPS OMS

STEPS OMS

STEPS OMS

STEPS OMS

CLASIFICACION
STEPS OMS
CLASIFICACION
STEPS OMS



11

12

14

16

17

18

19

20

21

Antecedente de
diabetes mellitus

Antecedente de
hipertension
arterial
Conocimiento de
HTA

Peso en Kg

Talla en metros

indice de masa
corporal IMC

Perimetro

abdominal W.C.

Presiéon arterial
sistélica PAS

Presién  arterial
diastolica PAD

pacientes diagnosticados
por personal médico
calificado como DM
pacientes diagnosticados
por personal médico
calificado como HTA

Los diferentes criterios
subjetivos tiene el
individuo de su
enfermedad HTA

El peso corporal es la
masa del cuerpo en
kilogramo

La estatura (o talla
humana) designa la altura
de un individuo

Se calcula dividiendo el
peso en kilogramos por el
cuadrado de la altura en
metros (kg/m2).

Predice el riesgo CV. En
posicion de pie punto
medio entre el borde
costal inferior y cresta
iliaca a nivel linea axilar
media paralela al piso.

La presion sistolica es
la presion maxima que se

alcanza en la sistole.
Tomada con
esfigmomanoémetro

La presion diastolica es la
minima presion de la

sangre contra
las arterias y ocurre
durante la diastole.
Tomada con

esfigmomanoémetro

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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Nominal

Nominal

Nominal

Continua

Continua

Continua

Continua

Discreta

Discreta

STEPS OMS

STEPS OMS

ESCALA HELM

Registro Kg
STEPS OMS

Registro
metros
STEPS OMS
Clasificacion
STEPS OMS

Clasificaciéon

STEPS OMS

Clasificacién
STEPS OMS

Clasificaciéon
STEPS OMS

en



Anexo F. Guia rapida para la cada una de las preguntas

Columna Descripcion

NUmero El ndmero de referencia de cada pregunta existe para ayudar a los
entrevistadores a ubicarse en caso de interrupcion.

Pregunta Hay que leer cada pregunta a los participantes.

Respuesta Esta columna establece una lista de las opciones de respuesta existentes, que
el entrevistador rodeara o para las que rellenard las casillas de texto.

Cadigo Esta columna se cre6 para que los datos del instrumento correspondan con los
de la herramienta de entrada de datos.

Fuente: El método”STEP WISW” de la OMS para la vigilancia de los factores de riesgo de las enfermedades
crénicas-instrumento v2.1.
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Numero

N

10

11

12

13

14

15

Anexo G. Instrumento de investigacion version 1

Instrumento

Pregunta
Informacion sobre la encuesta
Zona de Ubicacion

Nombre del localidad/ pueblo a realizar

Identificacion del entrevistador

Fecha de realizacion de la encuesta
Consentimiento, identificacion del encuestado
Se le ha leido y obtenido el consentimiento al
entrevistado

El entrevistado acepta participar en la
investigacion y responder a conciencia las
preguntas

Identificacion del entrevistado ( Informacién
confidencial)

Informacion demografica

Sexo ( genero)

¢ Qué edad tiene usted?
¢ Cual es el nivel de educacién mas alto que
ha alcanzado?

¢ Cudl es su estado civil?

¢Cudl de las siguientes opciones describe
mejor su actividad laboral principal en los
Ultimos 12 meses?

Mediciones del comportamiento
Consumo de tabaco
¢Fuma actualmente?

¢Cuéando usted se despierta cuanto tiempo
pasa antes de encender el primer cigarrillo?
¢Recibio algin consejo para dejar de fumar
por alguin profesional de la salud?

Consumo de alcohol

Consume licor

77

Respuesta

Urbana
Rural

Cadigo

- O

Si
No
Si
No

# cedula

Hombre

Mujer

Afos

Sin escolarizacion formal
Escuela primaria incompleta
Escuela primaria completa
Escuela secundaria incompleta
Escuela secundaria completa
Escuela técnica

Estudios universitarios y/o posgrado
Soltero/a

Casado/a

Union libre

Viudo/a

Rehusa responder

Empleado del sector publico
Empleado del sector privado
Trabajador independiente
Ama (0) de casa

Jubilado/a

Desempleado

Rehusa responder

No

Si

Después de 30 minutos
Antes de 30 minutos

Si

No

No ( no consumen licor, los
consumidores ceremoniales
maximo un trago y/o cerveza muy
esporadicamente siempre en un
evento especial)

P OPFr O

Igua

Q
)

NO O PRARWNRPFPORARWNPEPNOUORAWNECS NPE

POPFPORFRO

o



16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

¢ Recibio algiin consejo para dejar de consumir
licor por algun profesional de la salud?

Dieta

En una semana tipica. ¢Cuantas veces
consume fritos? (aceite o grasas para preparar
las comidas)

En una semana tipica. ¢Cuantas veces
consume verduras?

Actividad fisica

Comportamiento sedentario

¢Cuanto tiempo suele pasar sentado/a o
recostado/a en un dia tipico?

¢ Realiza actividad fisica en la semana?

¢Recibié algin consejo para realizar mas
actividad fisica por algun profesional de la
salud?

Antecedente de diabetes mellitus

¢Le han diagnosticado diabetes
medico?

Antecedente de hipertension arterial
¢Le han diagnosticado hipertensién arterial
algin medico?

¢Recibio algin consejo para reducir el
consumo de sal?

¢Recibid algun consejo para perder peso?

algun

¢ Esta tomando algiin medicamento tradicional
0 a base de hierbas para la presién alta?
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Si ( toman bebidas alcohdlicas
diario o muy frecuentemente )

Si

No

Diariamente

Varias veces a la semana
Semanalmente

Nunca

No responde

Diariamente

Varias veces a la semana
Semanalmente

Nunca

No responde

En promedio 4 horas

En promedio 6 horas

En promedio 8 horas

En promedio méas de 8 horas

No responde

Nivel de actividad fisica alto
(Reporte de 7 dias en la semana de
cualquier combinacién de caminata
0 actividades de moderada o alta
intensidad - O cuando se reporte
actividad vigorosa al menos 3 dias)

Nivel de actividad fisica moderado
(Reporte de 3 0 mas dias de
actividad vigorosa por al menos 20
minutos diarios- O cuando se
reporta 5 0 mas dias de actividad
moderada y/o caminata al menos 30
minutos diarios -

O cuando se describe 5 0 més dias
de cualquier combinacién de
caminata y actividades moderadas)

Nivel de actividad fisica bajo ( no
refiere ninguna actividad dentro de
las anteriores )

Si

No

No
Si

No
Si
Si
No
Si
No
No
Si

A

GO WNRFRPORMWNPE

PO~ WNPRE

- O

= O

POPFRPOPFPOPFRO



27

28

29

30

31
32
33

34

35

36

¢ Toma medicamentos para el tratamiento de
su presion arterial alta?

Conocimientos de HTA / Test de HEIM

Qué opina de la siente afirmacién. La mayoria
de la gente puede decir que cuando su presion
arterial se eleva lo saben por qué se sienten
mal.

Qué opina de la siente afirmacion. Las
personas con hipertension no necesitan tomar
medicamentos Si hacen ejercicio
regularmente.

¢La hipertension no controlada puede
conducir a cual de los siguientes?

Medidas antropomeétricas

Talla en metros

Peso en Kg

indice de masa corporal kg/mt 2

Perimetro abdominal WC

Toma de la presion arterial

Remitido a hospital local
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No
Si

Falso
Verdadero
No responde

Falso
Verdadero
No responde

Cancer

Dafio renal
Colesterol alto
Azlcar en la sangre
Todas las anteriores
Ninguna

No responde

En metros

En kilogramos

Normo peso 18.5-24.9 kg/m2
Sobrepeso 25-29.9kg/m2
Obesidad G1 30-34.9 kg/m2
Obesidad G2 35-39.9 kg/m2
Obesidad G3 > 40

Hombre

94 a 102 cms

>102 cms

Mujer

80 a 88 cms

> 88 cms

Optima. Presion arterial de <120/80
mmHg

Normal. Presion arterial del20-
129/80-84 mmHg

High Normal. Presion arterial de
130-139/85-89 mmHg

Grado 1. Presiéon arterial de 140-
159/90-99 mmHg

Grado?2. Presién arterial de
160-179/100-109 mmHg

Grado 3. Presién arterial de > o igual
180/110 mmHg

Si

No

NP O - O

A WNEFO NOoO oA~ WNPRE N = O

N -

N -



Anexo H. Consentimiento informado

Consentimiento informado para participantes de Investigacion
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Cumplimiento

Sl
SI
Sl
SI
Sl
Sl

SI

Sl
SI
Sl
SI

Sl

SI
Sl
SI
SI
Sl
SI
Sl
SI
Sl
Sl
SI
Sl

SI

Anexo |. Cronograma

Fechas

15 de septiembre
15 de septiembre
15 de septiembre

23 de octubre

14 al 17
noviembre
15/16 de
noviembre
15/16 de
noviembre

23 de octubre

24 de octubre

25 de octubre
02/03 de
noviembre

11 al 20 de

diciembre* 03 al
07 de enero

07 al 11 de enero
13 de enero
27 de enero
27 de enero
09 de febrero
10 de febrero
18 de febrero
10 de marzo
Documentos
Documentos
11 de marzo
Documentos

Documentos
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Actividad

Seminario de investigacion |

Realizacion del estado del arte

Definicion del problema y objetivos de
investigacion

Desarrollo y culminacion del anteproyecto
Visita a Toledo Antioquia preliminar
Presentacion de investigacion a personal de la
alcaldia y hospital local

Realizar alianzas estrategias en el municipio de
Toledo  Antioquia para desarrollo de
investigacion

Diligenciamiento de instrumento y validacion
por asesora

Realizaciéon de instrumento en programa Epi
Info 7,2

Autorizaciones por parte de la universidad
Autorizacién de DLS y ESE hospital Toledo

Antioquia
Recoleccién de las muestras

Ingreso de encuestas en programa Epi Info 4,2
Asesoria de evaluacion de datos

Andlisis de datos

Resultados y discusion

Revision de trabajo final por asesora
Aprobacion de proyecto

Asesoria bioestadistico

Realizacion de articulo cientifico

Aprobacion de articulo cientifico por asesora
Presentacion preliminar de proyecto finalizado
Presentacion oficial de proyecto

Socializacién y entrega de trabajo final a DSL

Toledo Antioquia
Entrega de material completo a Universidad



Anexo J. Presupuesto general

ftem

Personal

Investigador # 1

Asesor investigador # 2

Consultorias #1

Equipos

Computador portatil lenovo 510-15isk
core 17/ram 12 gb/video2gb/win 10 #1
Modem router 4 g Ite claro #1
Impresora 1380 #1

Servicio tecnolégico

Horas de uso de internet banda ancha
/ 5 megas Une Tigo

USB 8 gb #2
Viajes
Viaticos ( desayuno - almuerzo-

comida- transporte urbano )
Transporte # 6

Alojamiento

Materiales

Equipos

Tensiometro manual lord azul #1
Fonendoscopio  littmann 3 m
cardiology #1

Cinta métrica retréctil finess #1

Balanza bascula pesa personal
electrénica digital super look #1

Imprevistos
Gastos generales

Tiempo

120 horas
10 horas
4 horas

120 horas

15 dias

Medellin a Pereira
Medellin a Toledo

15 dias
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Costo

15000 pesos/ hora
54000 pesos/hora
150000 pesos/hora

2449900 pesos

184900 pesos
512900 pesos

55000 pesos/mensual

20000 unidad

45000 pesos/dia

43000 pesos/ trayecto
30000 pesos / trayecto
25000 pesos / noche

160000 pesos

50000 pesos
560000 pesos

25000 pesos
89000 pesos

300000 pesos
200000 pesos

Total

$1800000
$1080000
$600000

$2449900

$184900
$512900

$55000

$40000

$675000

$498000

$375000

$50000
$560000

$25000
$90000

$300000
$200000



