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RESUMEN

Titulo: FACTORES ASOCIADOS AL CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN LA
POBLACION DE HIPERTENSOS DE ESTRATOS 2 Y 3 DE BUCARAMANGA"

Autora: Astrid Nathalia P4ez Esteban?®

Palabras clave: Control, hipertensién arterial, calidad de vida, adherencia, estilos de vida.

DESCRIPCION

Introduccion: La hipertension arterial afecta aproximadamente al 20% de los adultos del mundo,
de estos solo entre el 10 y 37% logra el Control de la Hipertension Arterial (CHTA); por lo tanto, el
objetivo de esta investigacion fue determinar los factores asociados a este CHTA.

Metodologia: Se realiz6 un estudio de corte transversal anidado en la cohorte INEFAC en
poblacion de estratos 2 y 3 de Bucaramanga. De 277 hipertensos disponibles se evalu6 a 166
(59.93%) reclutados desde el 18 de marzo hasta el 17 de junio del 2010, la mayoria eran mujeres
(71.7%).

Resultados: Se consideré como hipertenso con CHTA a quien obtuvo valores promedios de
presion arterial inferiores a 140/90mmHg en personas sin diabetes y 130/80mmHg en diabéticos o
con enfermedad renal cronica. Asi, el 64.46% (IC95%:57.1-71.82), presenté CHTA. En el analisis
de regresién binomial multivariado se identifico lo siguiente: la adherencia aumenta el CHTA (RP
=1.70, 1C95%:1.12-2.58); el color de piel no blanca tiende a favorecerlo (RP=1.39, 1C95%:0.93-
2.07). Al considerar la interaccién multiplicativa entre la adherencia y el color de piel, se observa
gue los hipertensos sin adherencia tanto blancos (RP=0.53,1C95%:0.32-0.89) como no blancos
(RP=0.74,1C95%:0.55-1.00), tienen menor CHTA. También, el régimen subsidiado o vinculado de
seguridad social en salud frente al contributivo, disminuye el CHTA (RP=0.74,1C95%:0.56-0.96).

Conclusion: La adherencia y el tipo de afiliacién al sistema de seguridad social en salud son
factores asociados al CHTA, modificables mediante participacion del paciente, intervenciones del
personal de salud, instituciones prestadoras, administradoras de servicios de salud y entidades del
estado. La prevalencia encontrada del CHTA debe interpretarse con precaucion debido a la
presencia del sesgo de seleccion.

! Tesis de grado

% Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Departamento de Salud Publica. Maestria en
Epidemiologia. Directora: Ing. MSc. Nahyr Lopez Barbosa. Codirectora: Enf. MSc. Myriam
Orostegui Arenas
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SUMMARY

Title: FACTORS ASSOCIATED WITH HYPERTENSION CONTROL IN THE POPULATION OF
THE BUCARAMANGA?®

Author: Astrid Paez Esteban Nathalia®

Keywords: Control, hypertension, quality of life, adherence, lifestyle.

DESCRIPTION:

Background: Hypertension affects approximately 20% of adults, of these only between 10 and
37% achieved hypertension control. Objective: To determine factors associated with the
Hypertension Control (HTC).

Methods: We performed a cross-sectional study nested in the cohort INEFAC of strata 2 and 3 of
Bucaramanga, hypertensive available 277, 166 were evaluated (59.93%) and recruited from March
to June 2010, women were 71.7%.

Results: We considered HTC average values of blood pressure below 140 / 90 mmHg in people
without diabetes and people with diabetes or chronic kidney disease values less than 130/80mmHg.
Thus, HTC was 64.46% (CI95%: 57.1 a 71.82). In the multivariate binomial regression analysis
were identified the following factors: adherence increases HTC (PR=1.70,Cl95%:1.12-2.58), the
non-white race tends to favor it (PR=1.39,Cl95%:0.93-2.07). In considering, the multiplicative
interaction between adherence and race, there is no adherence to hypertensive patients, both white
(PR=0.53,C195%:0.32-0.89) and non-white (PR=0.74,CI95%:0.55-1.00) have less HTC. Also,
government health insurance or none decreases HTC (PR=0.74,Cl195%:0.56-0.96).

Conclusion: Adhesion and health insurance are modifiable factors, they can be transformed
through intervention of health professionals, participation patient, care institutions and health
service administrators and state entities and thus increase the HTC. The prevalence of HTC should
be interpreted with caution due to the possible presence of selection bias.

*Thesis of grade
4 Faculty of Health. School of medicine. Department of Public Health. Mastery in epidemiology.
Director: Nahyr Lopez Barbosa, MSc. Co-director: Myriam Ordstegui Arenas, Msc.
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INTRODUCCION

La prevalencia global de hipertensién arterial (HTA) es cercana al 20% en adultos,
por lo cual, es el motivo mas frecuente de consultas y hospitalizaciones en dicha
poblacién. La HTA afecta a cerca de 65 millones de personas en Estados Unidos y
aproximadamente un billéon en el mundo [1]. Asimismo, el estudio de Framhingan
sugiri6 que individuos normotensos de 55 afios tienen un riesgo del 90% de
desarrollar hipertension en el tiempo de vida restante [2]. Ademas, la relacidén
entre presion arterial y riesgo de enfermedad cardiovascular es continua, de

correlacion positiva e independiente de otros factores de riesgo [3].

En Bucaramanga un estudio de base poblacional realizado en el 2001 encontr6
que la prevalencia de HTA fue del 10.6%, el porcentaje de riesgo atribuible
poblacional de la HTA para un desenlace cardiovascular fatal a 10 afos fue del
19% con Intervalos de Confianza (IC) del 95%: 13.5 a 23.8 y para
hipercolesterolemia, HTA e indice cintura-cadera alterado fue de 41% (1C95%:
36.9 a 45.6) [4].

Posteriormente, investigadores de un estudio de seguimiento realizado en la
misma poblacién en el 2007, reportaron de acuerdo a un analisis preliminar que la
Incidencia de HTA fue del 17.5% (IC95%: 14.1 a 20.7) y la prevalencia del 20.9%

! CHOBANIAN, A.V. et al. y THE NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM
COORDINATING COMMITTEE. The seventh report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. En: Hypertension. 2003, vol. 42, p.
1206 —1252.

2 VASAN, R.S. y LARSON M.G. Assessment of frequency of progression to hypertension in
nonhypertensive participants in the Framingham Heart Study: A cohort study. En: Lancet. 2001, vol.
358, p. 682-6.

® SOCIEDAD EUROPEA DE HIPERTENSION y SOCIEDAD EUROPEA DE CARDIOLOGIA. Guia
de 2007 para el manejo de la hipertensién arterial. En: Journal of Hypertension. 2007, vol. 25, p.
1105-118

* OROSTEGUI, M. et al. Prevalence and impact of cardiovascular risk factors in Bucaramanga,
Colombia: results Fromm the Countrywide Integrated Noncommunicable Disease Intervention
Programme (CINDI/CARMEN) baseline survey. En: European Journal of cardiovascular
Prevencion and Rehabilitation. 2006, vol. 13, p. 769-775.
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(IC95%: 18.8 a 23) [5]. Estos resultados demuestran que en Bucaramanga, esta

problematica es frecuente y con tendencia en aumento.

Por otra parte, el control de la HTA reduce el riesgo de enfermedades y
defunciones por causas cardiovasculares, aumenta la expectativa de vida y

representa una mejor calidad de vida en los adultos que padecen esta patologia

[6].

Adicionalmente, se adelanté una busqueda de literatura cientifica para indagar
sobre la frecuencia del control de la HTA y los factores asociados en Colombia, sin
embargo no se encontré ninguna publicaciébn sobre este tema; s6lo se obtuvo
informacion de los investigadores de la Encuesta basal del Conjunto de Acciones
para la Reduccion Multifactorial de Enfermedades No Transmisibles y de
Incidencia de Enfermedades Cardiovasculares y sus Factores de Riesgo en la
poblacién con HTA bumanguesa en el 2001 y 2007, encontrando una frecuencia
de conocimiento del diagnéstico de HTA en el 70.2% de los participantes, tenian
tratamiento farmacologico el 51.8% y control de la HTA del 28,3% [7].

Del mismo modo, los hipertensos de los paises desarrollados tienen un bajo
control de HTA, que oscila entre 10% y 34%; de forma similar, en nuestra
poblacién, el porcentaje de control de HTA fue bajo (28%), esto posiblemente se
debe a las caracteristicas sociodemograficas, econdmicas y culturales de la

° OROSTEGUI, M.; BAUTISTA, L.E.; VALENCIA, L.I.; LOPEZ, N.; PRADA, G.E.; CALA, LM. y
HERRAN, O.F. Reporte preliminar del proyecto Incidencia de Enfermedades Cardiovasculares y
sus Factores de Riesgo. INEFAC. [Informe] Bucaramanga. 2008.

® COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Guia de atencion de la hipertension
arterial. En: Guias de promocion de la salud y prevencion de enfermedades en la salud publica.
Programa de Apoyo a la Reforma de Salud, Instituto de Investigaciones Publicas. Bogota: El
Ministerio, 2007.

"VERA, L.M. et al. Hypertension awareness, treatment and control in a hispanic population. Poster

presentado en la sesion anual de posters del departamento de salud poblacional de la Universidad
de Wisconsin. Wisconsin: 2009.
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poblacién, caracteristicas del sistema de seguridad social en salud y relacionadas
con los estilos de vida [8].

Es evidente el deficiente control de HTA en nuestra sociedad Yy es indispensable
identificar si factores como la adherencia al tratamiento antihipertensivo que
involucra el tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico, y de forma
independiente los estilos de vida saludables, se encuentran asociados al control
de la HTA, cuantificar dicha asociacion de manera que exista una caracterizacion
de esta problematica con el fin de establecer intervenciones y orientarlas hacia las
personas con alta probabilidad de no control de la HTA, todo esto con el objetivo
de aumentar el control de la HTA. Quizas, de forma similar a lo ocurrido en
Estados Unidos, pais que al identificar esta problematica, establecié el control de
la HTA como un objetivo de salud publica, e implementé actividades para mejorar

y mantener el control de esta patologia [9-11].

Por otra parte, en cuanto a calidad de vida se ha reportado que quienes no
padecen HTA presentan mejor Calidad de Vida (CV) que quienes si la padecen
[12]. Ademas, los efectos adversos relacionados a los medicamentos prescritos a

una persona con enfermedad crénica particularmente HTA pueden producir menor

8 WANG, T.J. y VASAN, R.S. Epidemiology of uncontrolled Hypertension in the United States. En:
Circulation. 2005, vol. 112, p. 1651-1662.

® KOTCHEN, T. Hypertension control: trends, approaches, and goals. En: Hypertension. 2007, vol.
49, p. 19-20.

19 HAJJAR, I. Y KOTCHEN, T.A. Trends in prevalence, awareness, treatment, and control of
hypertension in the United States, 1988—2000. En: JAMA. 2003, vol. 290, p. 199-206.

' ONG, KL. et al. Prevalence, awareness, treatment, and control of hypertension among united
States adults 1999-2004. En: Hypertension. 2007, vol. 49, p. 69-75.

2 RASKELIENE, V. et al. Abstract, Impact of duration and treatment of arterial hypertension on
health-related quality of life. En: Medicina (Kaunas). 2009, vol. 45, p. 5.
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CV [13] y por lo tanto afectar la adherencia u ocasionar abandono a dicho
tratamiento y por ende tener menor probabilidad de control de la enfermedad; por
esto es importante vigilar este aspecto en esta poblaciéon  [14, 15].

¥ TURNER, R., Role of Quality of Life in Hypertension Therapy: Implication for Patient Compliance.
En: Cardiology. 1992, vol. 80, p. 11-22.

4 COTE, I.; GREGOIRE, J. y MOISAN, J. Health-Related Quality-of-Life Measurement in
Hypertension: A Review of Randomised Controlled Drug Trials. En: Pharmaco Economics. 2000,
vol. 18 N° 5, p. 435-450.

> TESTA, M. y SIMONSON, D. Assessment of Quality-of-Life Outcomes. En: NEJM. 1996, vol. 334
N° 13, p. 835-840.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Pregunta de Investigacion

¢, Cuales son los factores asociados al control de la HTA, en personas con HTA de
Bucaramanga durante el afio 2010, previamente identificadas en la cohorte
INEFAC?
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2. Objetivos

2.1General:

Determinar los factores asociados independientemente con el control de la
hipertension arterial en mujeres y hombres con HTA de Bucaramanga de estratos
socioeconémicos 2 y 3, previamente identificados en la cohorte del estudio
“Incidencia de Enfermedades Cardiovasculares y sus Factores de
Riesgo”’(INEFAC), llevado a cabo en una muestra representativa de esta poblacion

durante el afio 2007.

2.2 Especificos:

e Estimar la frecuencia del control de HTA en los casos prevalentes de la
enfermedad

e Identificar los factores asociados al control de la HTA y cuantificar dicha
relacidon en factores como: esquema y complejidad del tratamiento, nivel de
educacion del participante, acceso al tratamiento, adherencia al tratamiento,
edad, sexo, nivel socioeconémico, consumo de alcohol, tabaquismo,
actividad fisica, tipo de afiliacion a la seguridad social y tiempo del
diagndstico.

e Establecer en que grupo de personas se debe desarrollar y reforzar

estrategias que permitan el control de la HTA.

e Proponer segun los hallazgos, las estrategias en las cuales se debe enfocar
la atencién del paciente con HTA, para lograr un adecuado control de la
enfermedad, y por ende reduccién de las complicaciones derivadas de esta.
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e Evaluar la calidad de vida en los participantes con HTA controlada y no

controlada.
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3. Marco tebrico

3.1 Enfermedades Cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares representan una carga importante de
enfermedad y son la principal causa de mortalidad en la actualidad, en la mayoria
de paises; siendo la HTA el problema de mayor frecuencia e impacto dada su
prevalencia en la poblacién, comorbilidad, discapacidad y mortalidad asociada que

compromete al individuo, su entorno familiar, laboral y social.

La hipertension arterial es el factor de riesgo mas importante para enfermedades
cardiovasculares como: enfermedad cerebro vascular (ECV), enfermedad
coronaria (EC), enfermedad arterioesclerética y enfermedad renal [6]

De acuerdo a los resultados del segundo Estudio Nacional de Factores de Riesgo
de Enfermedades Crénicas (ENFREC-II), desarrollado por el Ministerio de Salud
de Colombia en 1999; el 12,3% de la poblacion adulta reportd que tenia HTA,
siendo un problema de mayor frecuencia en mujeres, personas de mayor edad,
personas de bajo nivel educativo, de grupos socioecondmicos bajos y con
percepcidn de peso alto [6]. De forma similar, en la Encuesta Nacional de de Salud
(ENS) realizada en el 2007, se reportdé una prevalencia de HTA del 8.80%, de
estos el 75.6% manifestd que tomaba medicamentos antihipertensivos [16].

Reporte de datos provenientes del Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas (DANE), informan que alrededor del 26% de las defunciones totales
para el afio 2001 se distribuyen en enfermedad hipertensiva, isquemia coronaria,
falla cardiaca y enfermedad cerebrovascular [6].

' RODRIGUEZ, J. et al. Encuesta Nacional de Salud 2007. Resultados Nacionales. Bogota:
Ministerio de la Proteccién Social, 2007, p. 133-5.
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Segun los indicadores basicos de salud en Colombia, la tasa de mortalidad por
enfermedad isquémica del corazén en personas de 45 y mas afios de edad fue de
247.1 por cada 100.000 habitantes y la tasa de mortalidad por enfermedades
cerebrovasculares fue de 162.4 por cada 100.000 habitantes en el 2003 [17]. En
el grupo de personas con edades entre los 45 y 64 afios la enfermedad cardiaca
isquémica aporta el 23% de las muertes y el 30.3% de las personas con 65 afios o
mas [6].

Esta tendencia se conserva en el ambito regional y local, ya que en Santander
para el afio 2000, la tasa de mortalidad por enfermedad cardiaca isquémica fue de
60.5/100,000 habitantes en el grupo de 45 a 64 afos y de 830.5/100,000
habitantes para los mayores de 65 afios. La enfermedad cardiaca isquémica y la
enfermedad cerebrovascular en el grupo de 45 a 64 afos representaron el 22.9%
del total de muertes y en el grupo de 65 y mas afos el 33.4 % [18]. Es evidente
que la HTA y sus complicaciones ocupan el primer lugar como causa de
mortalidad tanto en el &mbito nacional como en el regional [6].

Resultados de la Encuesta basal del Conjunto de Acciones para la Reduccion
Multifactorial de Enfermedades No Transmisibles (CARMEN), desarrollada en el
afio 2000 en el grupo de personas con edades entre los 15 y 65 afos, de estratos
socioeconémicos 2 y 3 de Bucaramanga, mostraron las siguientes prevalencias:
HTA 10.6%, hipercolesterolemia 19.8%, colesterol de alta densidad (HDL)
disminuido 49.6%, colesterol de baja densidad (LDL) elevado 21.0%,
hipertrigliceridemia 3.18%, tabaquismo 16.1%, sedentarismo 73.0%, no consumo

Y MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, INSTITUTO NACIONAL DE SALUD vy
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Situacion de Salud en Colombia - Indicadores
Béasicos de Salud. Bogota: Ministerio de la Proteccion Social, Organizacion Panamericana de la
Salud, 2003.

® MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, INSTITUTO NACIONAL DE SALUD. Situacién de
Salud en Colombia - Indicadores Basicos de Salud. Bogoté: El Ministerio, 2003.
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de alcohol 5.6%, obesidad abdominal 35.7% y 2.9% para diabetes. El porcentaje
de riesgo poblacional atribuible para un desenlace cardiovascular fatal a 10 afios,
fue para HTA de 19% (IC95%: 13.5 a 23.8); y de 41.% para hipercolesterolemia,
HTA e indice cintura-cadera (IC95%: 36.9, 45.6) [4].

3.2Definicion de Hipertension Arterial

Esta definicibn ha cambiado a lo largo del tiempo, en diversas guias segun lo
propuesto por diferentes grupos de expertos. EI Comité de prevencion, deteccion,
evaluacion y tratamiento de la presion arterial alta en su séptimo reporte de la
reunion nacional [19], la Sociedad Europea de Hipertensién y la Sociedad Europea
de cardiologia [3] establecen como HTA valores superiores de presion arterial al
punto de corte de 140 mmHg de Presion Arterial Sistélica (PAS) y/o 90 mmHg de
Presion Arterial Diastdlica (PAD) y en pacientes con diabetes o con enfermedad
renal crénica los puntos de corte establecidos son de 130 mmHg para PAS y/o 80
mmHg para PAD [19].

3.3Prevalencia e Incidencia de Hipertension Arterial

En el estudio de Incidencia de Enfermedades Cardiovasculares y sus Factores de
Riesgo (INEFAC) realizado en el 2007, con seguimiento a los 6 afios después de
la cohorte definida en la encuesta basal CARMEN, segun datos preliminares
proporcionados por los investigadores, se obtuvo una incidencia de HTA del
17.5% (IC95%: 14.1 a 20.7), y una prevalencia de la enfermedad del 20.9%
(1C95%: 18.8 a 23) [5]

La prevalencia global de HTA es cercana al 20% en adultos, por lo cual, es el
motivo mas frecuente de consultas y hospitalizaciones en dicha poblacion. La HTA
afecta a cerca de 65 millones de personas en Estados Unidos y aproximadamente

un billén en el mundo [19]. Asimismo, el estudio de Framhingan sugirié que
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individuos normotensos de 55 afos tienen un riesgo del 90% de desarrollar

hipertensién en el tiempo de vida restante [2].

Por otra parte, la relacién entre presion arterial y riesgo de enfermedad
cardiovascular es continua, consistente e independiente de otros factores de
riesgo [19]. El riesgo de desarrollar EC se duplica o cuadruplica en personas con
hipertensién; asimismo, el riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) aumenta
entre 10 y 20 veces por cada incremento de 7.5 mm Hg en la presion diastdlica. La
reducciéon de 5-6 mm Hg en la presién arterial disminuye de 20 a 25% el riesgo de
EC; asi mismo, el control de la presién arterial disminuye de 30 a 40% la
incidencia de ACV [1].

3.4 Control de Hipertension Arterial

La definicién de control de la HTA que adopté el presente trabajo corresponde a la
considerada por las guias de expertos mencionadas [7, 19] en la definicién de
HTA expuesta anteriormente; de este modo, se consideré que tuvo control de
HTA, aquella persona con HTA que presenta valores de presion arterial inferiores
a los puntos de corte referidos anteriormente, teniendo en cuenta si es 0 no

diabética o con enfermedad renal cronica [19].

De la misma forma, controlar la HTA conlleva a la disminucién del riesgo de
enfermedades cardiovasculares y mejora de la expectativa de vida en la edad
adulta y calidad de la misma, siendo esto una ganancia efectiva de afos de vida
saludables para el conjunto de los colombianos, lo que resultaria similar a los
paises desarrollados [6, 19].

' DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES U.S.; NATIONAL INSTITUTES OF
HEALTH, NATIONAL HEART, LUNG, AND BLOOD INSTITUTE y NATIONAL HIGH BLOOD
PRESSURE EDUCATION PROGRAM. The Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. [Informe Técnico] 2004,
p. 1-86.
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Los objetivos de la deteccion y el control de la HTA son la prevencién, la deteccion
temprana y el tratamiento adecuado y oportuno que evite la aparicion de
complicaciones, a través de un enfoque multidimensional. El facil acceso de la
poblacién a la atencién del equipo de salud para identificar la HTA y los factores
de riesgo asociados son aspectos claves en la deteccién temprana, con el fin de
intervenir o brindar una atencién terapéutica no farmacoldgica (cambios en el

estilo de vida) y/o farmacoldgica apropiada.

En un estudio realizado en Espafia durante el 2005, 65% de los participantes
conocian su diagnostico de HTA, de estos el 85% seguian tratamiento
farmacoldgico y solo 29,6% presentaban control de la HTA. En hallazgos previos
en dicho pais, se reportaron cifras similares de control de HTA, 28% en el 2001 y
38.8% en el 2003 [20].

En Canada, Estados Unidos y 5 paises europeos (Suecia, ltalia, Alemania,
Espafia e Inglaterra), un andlisis de informacién sobre el tratamiento y control de la
HTA desde 1990 hasta 2000, mostr6 que el 52%, 36.4% y 24-32%,
respectivamente para cada poblacion recibian tratamiento y una proporcion de
control de HTA del 28% en Canadéa, 17% en Estados Unidos y entre 5 a 10% en
los paises europeos [21]. Se estima que cerca de 65 millones de americanos
presentan HTA (PAS > 140 mm Hg o PAD >90 mm Hg).

En diversos estudios se ha analizado la tendencia en la prevalencia, conocimiento,
tratamiento y control de la HTA en Estados Unidos desde 1988 hasta el 2004. A
continuacién se describen estos aspectos desde 1999 hasta el 2004, dividido en

% TUESCA MOLINA, R. et al. Factores asociados al control de la hipertension arterial en personas
mayores de 60 afios en Espafia. En: Rev Esp Salud Publica. 2006, vol. 80, p. 233-242.

L WOLF MAIER, K. et al. Hipertensién treatment and control in five European Countries, Canada,
and the United States. En: Hypertension. 2004, vol. 43, p. 10-17.
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los siguientes periodos: 1999-2000, 2001-2002 y 2003-2004; segun reportes de
analisis de los datos obtenidos en el Examen Nacional de Salud y Nutricién
(NHANES) conducida por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud del Centro
de Control y Prevencién de Enfermedades [9-11]

Tabla 1 Tendencia de conocimiento, tratamiento y control de Hipertension,

segun datos del Examen Nacional de Salud y Nutricion (NHANES).
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1999-2000 2001-2002 2003-2004
== Conocimiento » 68 70.7 75.7
—— Tratamiento (Tto) » 58.2 . 60 » 65
Controlados con Tto 50.2 54 56.6
== (ontrolados 29.2 32.5 36.85

Fuente: elaborada a partir de datos del estudio de ONG KL. Et al. Prevalence, awareness,
treatment, and control of hypertension among United States adults 1999-2004.

Los datos de la tabla 1 evidencian el incremento en las tendencias del
conocimiento, tratamiento y control de la HTA en Estados Unidos. Este
incremento, posiblemente fue debido a la deteccion de la necesidad de mejorar
estos tres aspectos en la poblacién, los cuales representan una prioridad en salud
publica, a la implementacion de intervenciones y al continuo seguimiento realizado
en la poblacion. Ademas, se observa en cada periodo evaluado que el tratamiento
antihipertensivo aumenta por lo menos un 20% el control de la HTA. A pesar del

aumento en la tendencia del control de HTA, y de estar entre las mayores
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frecuencias en el mundo, para Estados Unidos todavia constituye una
problematica esta baja relacion entre personas tratadas y controladas, por lo cual
la meta nacional de control de HTA, para el 2010, era del 50% [9].

En el 2003-2004 la prevalencia de HTA fue de 7.3+0.9%, 32.6+2% y 66.3£1.8% en
los grupos de edad de 18-39, 40-59 y mayores de 60 afios, respectivamente; con
una prevalencia promedio de HTA del 29.3% [11].

En Colombia, se encontro segun los estudios CARMEN e INEFAC en la poblacion
bumanguesa en el 2001 y 2007, que el 70.2% de los participantes conocian su
diagnostico de HTA, de estos el 51.8% seguian tratamiento farmacoldgico y solo
28,3% presentaban control de la HTA [7].

Las personas con diabetes establecen un grupo de alto riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Estudios sugieren que la HTA es pobremente controlada en este
grupo de personas. La prevalencia promedio de HTA en personas diabéticas
segun la NHANES en el 2003 fue de 71%, cifras similares a las mostradas en
otras investigaciones y solamente un 12% de estos tenian control de la HTA [8,
22]

3.5 Factores Relacionados con el Inadecuado Control de la HTA

Estos factores se pueden agrupar en dos grandes bloques: relacionados con el

paciente y relacionados con el cuidado médico.

3.5.1 Factores relacionados con el paciente:

3.5.1.1 Edad: el aumento de la edad esta fuertemente relacionado con el aumento

de la presion arterial sistélica, encontrando en personas mayores de 60 afios un

2 SOCIETY OF HYPERTENSION-EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY. Guidelines for the
management of arterial hypertension. En: Hypertension. 2003, vol. 21, p.1011-53.
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Odds Ratio (OR) de 27.35 (IC95%: 18.88 a 39.61), tomando como grupo etario de
referencia entre 18 a 39 afos. La edad se relaciona de forma inversa con el
control de la HTA en personas que reciben tratamiento, pues en el grupo de 18 a
39 afos el 25.5% (1C95%: 13.3 a 37.7) estaban controlados, en el grupo de 40 a
59 afos el 63.9% (IC95%: 55.7 a 72.1) y en mayores de 60 afios el 50% (1C95%:
45.1 a 54.9) [11]. Para el total de personas con HTA la frecuencia de control por
grupos etarios fueron: en el grupo de 18 a 39 afios, 25.5% (IC95%: 13.3-37.7), en
el grupo de 40 a 59 afos, 39.8% (1C95%: 31.4-48.2) y en mayores de 60 afnos,
36.7% (IC95%: 33 a 40.4), es decir, a mayor edad aumenta el control de la HTA
[10, 20]. Estos hallazgos son opuestos a los obtenidos en la poblacién de
Bucaramanga, donde por cada 10 afos de incremento en la edad, el control de la
HTA disminuye en un 24% (IC95%: 10 a 35%) [7].

3.5.1.2 Sexo: Algunos estudios muestran asociacion significativa, las mujeres
tienen mayor control de HTA comparado con los hombres [7], aunque otros
indican que no existen diferencias significativas [8, 20]. Por ejemplo en NHANES
del 2003 al 2004, del total de hipertensos, el 33.3% (IC95%: 27.8 a 38.8) de los
hombres tenian control de la hipertension, valor similar al 35.2% (IC95%: 26.6 a
43.8) en las mujeres [11]. En CARMEN e INEFAC ser hombre disminuia el control
de la HTA en un 53% (IC95%: 28 a 69%) [7].

3.5.1.3 Raza o Etnia: Se han mostrado diferencias por raza, aunque esta
relacionada con un complejo manejo del control de la HTA, pues interactia con
multiples factores como acceso al cuidado; susceptibilidad de HTA vy
comorbilidades como diabetes y obesidad; nivel socioeconémico y escolaridad [8,
10]. Los porcentajes del control de la HTA por raza o etnia para blancos no
hispanos, negros no hispanos y americanos mexicanos fueron de 35.4% (1C95%:
28.7 a 42.1), 28.9% (IC95%: 22 a 35.8) y 26.5% (IC95%: 16.5 a 36.5)
respectivamente; siendo mayor para blancos no hispanos [11].
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3.5.1.4 Estado civil: En el estudio de He y col se encontr6 que las personas
actualmente casadas y quienes previamente lo habian estado, tenian mayor
control de la HTA OR 2.39 (1C95%: 1.52 a 3.74) y OR 1.81 (IC95%: 1.12 a 2.93),
respectivamente y tomando como referencia a los solteros [23]. Mientras, que en
Espafia en hombres mayores de 60 afios, ser soltero se asocié con el aumento del
control de la HTA, OR 3.4 (1C95%: 1.32 a 8.74) [20].

3.5.1.5 Acceso a servicios de salud y estrato socioecondémico: Se creia que
pacientes sin seguridad en salud, o con restricciones en el acceso a servicios de
salud tenian menor control de HTA; pero en una revision sistematica sobre no
control de HTA en Estados Unidos, basados en datos de NHANES, el 92% de los
participantes con HTA no controlada tenian aseguramiento en salud y 86% reportd
una fuente regular de cuidados en salud; con un promedio de 4.3 visitas anuales al
médico. Estos datos sugieren que el acceso a servicios de salud y el estrato
socioeconémico no constituyen las causas principales de no control de HTA en
Estados Unidos; aunque, la importancia de estos factores no se puede descartar
en algunos pacientes[18]. Sin embargo, otro estudio reportdé que quienes contaban
con un régimen privado de aseguramiento en salud tenian mayor control de la
HTA, OR 1.59 (1.02-2.49) [23].

3.5.1.6 Adherencia al tratamiento: La buena adherencia se ha asociado con
mejor control de la presion arterial y reducciéon de las complicaciones de la
hipertensién; como se demostr6 en un estudio, donde las intervenciones de
educacion sanitaria para mejorar la adherencia en 400 pacientes ambulatorios con

HTA del area urbana pobre en un periodo de 5 afios. La mejoria de la adherencia

% HE, J. et al. Factors associated with hypertension control in the general population of the United
States. En: Arch Intern Med. 2002, vol. 162, p. 1051-1058.

33



se asocié con mejor control de la presion arterial y reduccién significativa (53,2%

menos) de las tasas de mortalidad relacionadas con la hipertension [24].

A pesar de existir tratamientos antihipertensivos eficaces, la mitad de los pacientes
tratados abandona por completo la atencion a partir del primer afio del diagndstico,
de quienes permanecen o contindan bajo supervision médica el 50% logra el
control de la HTA, es decir, solo un 25% del total de hipertensos alcanza esta
condicion [24].

Dentro de las razones para una pobre adherencia se incluyen conocimientos
deficientes del paciente sobre la enfermedad y su control, percepcién imprecisa de
su autocuidado, medicamentos costosos, complejidad del tratamiento y efectos
adversos [8]. La prevalencia de incumplimiento terapéutico de HTA en Espafia
oscila entre 7.1 y el 66.2%; un estudio mostr6 una media ponderada de
incumplidores del 45% sobre 2313 pacientes [25].

3.5.1.7 Programa educativo: un estudio empled un programa educativo para
recalcar la importancia del tratamiento adecuado. En los grupos de intervencion, la
presion arterial sistdlica y diastolica tanto de los hombres como de las mujeres
disminuy6 a pesar del aumento de cinco afios en la edad; es mas, la hipertensién
se controlé mejor después del programa (24,8% al inicio del estudio; 39,7% al final
del estudio) y se informaron disminuciones sustanciales en las defunciones por

enfermedad cardiovascular [26].

* SABATE, E. y WORD HEALTH ORGANIZATION. Adherence Meeting Report. Geneva: World
Health Organization, 2001.

* MARQUEZ, E.; CASADO J.J.; DE LA FIGUERA, M.; GIL, V. Y MARTELL, N. El incumplimiento
terapéutico en el tratamiento de la hipertension arterial en Espafia. Analisis de los estudios
publicados entre 1984 y 2001. En: Hipertension. 2002, vol. 19 N° 1, p. 12-6.

% BARQUIN, J. et al. ¢Cumplen correctamente el tratamiento farmacoldgico nuestros
hipertensos?. VII premios de investigacion en atencion primaria GAP. Talavera. 2004.
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3.5.1.8 Obesidad: se encontr6 que las personas con obesidad tenian mayor
proporcién de control de HTA, el porcentaje de control por IMC clasificado como
menor de 25 (normal), de 25 a 29 (sobrepeso) y mayor de 30 (obesidad) fue de
25.8% (Error Estandar (EE)=4.9%), 32.2% (EE=4.1%) y 36.2% (EE=3.3%),
respectivamente [11]. Por el contrario, el estudio de He y cols. mostré6 que la
pérdida de peso aumentd el control de la HTA, OR 2.71 (IC95%: 2.013 a 3.46)[23].
Asimismo, otro estudio reportdé que la obesidad comparada con peso normal, se
asocio con el no control de la HTA, OR 1.49 (IC95%: 1.08 a 2.06) [27].

3.5.1.9 Frecuencia en las mediciones de presion arterial: Los hipertensos cuya
Gltima medicion de PA habia sido en menos de 6 meses, tenian mayor control de
la HTA, OR 8 (IC95%: 3.75 a 17.1) [23].

3.5.1.10 Ejercicio: En un estudio realizado en 431 hombres mayores de 60 afios
en Espafia, se mostro que la actividad fisica ajustada por otras variables, aumenta
el control de la HTA, OR 1.69 (IC95%:1.06 a 2.69) [20]. De igual forma, el estudio
de He y col. reporté que quienes realizaban ejercicio aumentaban el control de la
HTA, OR 2.01 (IC95%: 1.38 a 2.93) [23].

3.5.1.11 Consumo de alcohol: los resultados son contradictorios. En Espafia, se
encontré que las mujeres mayores de 60 afios que consumen alcohol de forma
moderada controlan mejor la hipertension (OR 1.63; IC95% 1.14 a 2.33) [20]. En el
[23]estudio de He y col. no hubo asociacion estadisticamente significativa entre
ser bebedor pesado y el control de la HTA en blancos no hispanos, negros no
hispanos y americanos-mexicanos [23].

El control de la HTA aumentdé en aquellos hipertensos que disminuyeron la
ingesta de sodio en la dieta, OR 5.07 (IC95%: 3.88 a 6.61) [23].

*" LLOYD, D. et al. Differential control of systolic and diastolic blood pressure. Factors associated
with lack of blood pressure control in the community. En: Hypertension. 2000, vol 36, p. 594-99.
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3.5.1.12 Fumar: Los fumadores activos tienen mayor probabilidad de no tener
control de la HTA, OR 4.17 (IC95%: 1.8 a9.5) [28].

En el estudio de He y col. basado en informacion de NHANES de 1988 a 1994, no
se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre ser fumador actual o
antiguo con el control de la HTA, en personas blancas no hispanas, negras no
hispanas y americanas-mexicanas [23].

Por otra parte, este estudio reportd que quienes modificaban algun estilo de vida
como actividad fisica, fumar o consumo de alcohol, mejoraban el control de la
HTA, OR 6.02 (IC95%:4.2 a 8.63) [23].

3.5.2 Factores relacionados con el cuidado médico:

Aun cuando estos factores se excluiran del presente estudio, a continuacion se

ofrece una breve descripcion:

3.5.2.1 Falta de adherencia en la practica a las guias de manejo de la HTA:
ésta ocurre motivada por circunstancias como conocimientos deficientes,
sobrestimacion del cumplimiento de las guias, desacuerdo con las guias y
renuencia para hacer cambios terapéuticos. Un estudio realizado en 316 médicos
de atencion primaria en Estados Unidos, reportdé que el 41% no se encontraban
familiarizados con las guias del comité nacional de prevencion, deteccion,
evaluacion y tratamiento de la presion arterial altay el 46% esperaria para iniciar
tratamiento farmacologico hasta valores minimos de PAS =2160mmHg. Ademas, se
reportd que en pacientes que presentaban PAS = 155mmHg y PAD = 90, solo el
25% de las veces fue incrementada la medicacion [8].

3.5.2.2 Sobrestimacion del control de HTA en los pacientes: Estudios de
meédicos en atencion primaria en centros médicos de veteranos extranjeros,

indican que se sobrestima el control de la HTA en mas del 30% [8].

 MCNAGNY, S. et.al. Cigarette Smoking and Severe Uncontrolled Hypertension in Inner-city
African Americans. En: The American Journal of Medicine. 1997, vol. 103 N° 2, p. 121-127.
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Numerosos estudios han examinado los efectos de intervenciones para fomentar
el cumplimiento del paciente y médico a las guias de manejo de HTA. Las
intervenciones a los pacientes enfatizan en iniciativas de educacion, fomento del
acceso a cuidados de salud, conteo de pildoras, monitoreo electronico de
medicacion, recordatorios y otras estrategias. La implementacion de mdltiples
intervenciones son mas efectivas que una focal; intervenciones que integran
multiples enfoques incluyendo mejor comunicacion paciente-médico, puede influir

en la aceptacion del tratamiento [8, 20].

3.6 Calidad de Vida en Personas con Hipertensién Arterial

A medida que las enfermedades crénicas han aumentado su prevalencia, de
forma lenta pero progresiva, se ha aumentado el interés por la calidad de vida del
enfermo y por los multiples factores biopsicosociales que inciden sobre ella [29].
Los pacientes con HTA reportan menor calidad de vida que las personas sin HTA
[12].

El tratamiento que un paciente crénico debe recibir por su enfermedad también
puede conllevar efectos negativos en su calidad de vida que sera necesario
ponderar antes de su prescripcién. Los farmacos utilizados en el tratamiento de la
HTA pueden acompafarse de efectos negativos en la percepcion de salud por el
paciente. Por ello es importante monitorizar la repercusion que la enfermedad
tiene en la CV del paciente y su evolucién tras recibir un determinado tratamiento
antihipertensivo u otro; es decir, no presentar sintomas de su hipertensién, como
cefalea, visiobn borrosa y otras complicaciones de ésta y no presentar efectos
secundarios nocivos de la medicacibn que toma, de tal manera que la

administracion de tratamiento no interfiera con su vida habitual, horarios, comidas

* VINACCIA, S. y OROZCO, L.M. Aspectos psicosociales asociados con la calidad de vida de
personas con enfermedades crénicas. En: Perspectivas en Psicologia. 2005, vol. 1, p. 125 - 137.
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y momentos de descanso [13]. Una revision sistemética sobre la calidad de vida
en hipertension, reporta que esta se ha medido en varios estudios farmacolégicos
y es la causa mas frecuente del no cumplimiento al tratamiento farmacoldgico o

abandono del mismo [14, 15].

3.6.1 Bienestar evaluado como Calidad de Vida

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define salud como: “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no solo como la ausencia de
enfermedad” [30]. Por lo tanto la medicién de salud y los efectos de la atencién
sanitaria deben incluir cambios en la frecuencia de la enfermedad, gravedad y
estimacion del bienestar; este ultimo puede ser evaluado midiendo la mejoria de la
calidad de vida relacionada con la asistencia sanitaria.

La OMS define calidad de vida como la percepcion del individuo de su posicion en
la vida en el contexto de la cultura y sistemas de valores en los que vive y en
relacion a sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones. Es un
concepto amplio afectado de forma compleja por la salud fisica de la persona, el
estado psicologico, nivel de independencia, relaciones sociales, creencias
personales y su relacion con caracteristicas principales del medio ambiente [31,
32].

Ante la dificultad para medir calidad de vida, la OMS con la ayuda de 15 centros
colaboradores de todo el mundo, desarrollé6 dos instrumentos para medir calidad
de vida: World Health Organization Quality Of Life-100 (WHOQOL-100) y World
Health Organization Quality Of Life-BREF (WHOQOL-BREF); la escala WHOQOL-

% ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Constitucién de la organizacion mundial de la salud,
Conferencia Sanitaria Internacional, New York: 1946.

¥ WHOOOL GROUP, PROGRAMA DE SALUD MENTAL. Instrumentos de calidad de vida de la
Organizacion Mundial de la Salud. Organizacién Mundial de la Salud. 1997.

¥ WHOOOL GROUP, PROGRAMA DE SALUD MENTAL. WHOQOL user manual. World health
Organization. 1998
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100 ha sido desarrollada transculturalmente, fue disefiada basada en las opiniones
de pacientes con diferentes enfermedades, personas sanas y profesionales
sanitarios de diversas culturas. Este instrumento ha sido empleado en cada uno
de los centros colaboradores de la OMS para evaluar su validez vy fiabilidad. La
escala WHOQOL-BREF es una version abreviada de 26 items del WHOQOL-100,
fue desarrollada de acuerdo a los trabajos de campo de WHOQOL-100 [31, 32].

Estas escalas pueden ser utilizadas en una amplia variedad de contextos
culturales, a la vez que permiten comparar los resultados de diferentes
poblaciones; se encuentran disponibles en mas de 30 idiomas y a través de los
diferentes grupos de investigacion colaboradores de la WHOQOL se puede
solicitar la autorizacion de forma gratuita para su uso, bien sea en la practica
médica, la investigaciéon, las auditorias y en la toma de decisiones en politica
sanitaria [31, 32].

El WHOQOL- BREF contiene un total de 26 preguntas, una pregunta de cada una
de las 24 facetas contenidas en el WHOQOL-100 y dos preguntas globales:
calidad de vida global y salud general. Cada item tiene 5 opciones de respuesta
ordinales tipo Likert y todos ellos producen un perfil de cuatro areas o dominios:
salud fisica, psicolégica, relaciones sociales y ambiente [32]. En la grafica 1 se
muestra la estructura basica del WHOQOL-BREF.

La comparacion entre la puntuaciéon del WHOQOL-100 y el WHOQOL-BREF
realizada por el grupo de calidad de vida de la OMS, mostr6 una alta correlacion,
en el rango de 0.89 (para el dominio 3) a 0.95 (para el dominio 1). La
consistencia interna dada por el alpha de Cronbach para cada uno de los cuatro
dominios oscil6 entre 0.66 (dominio 3) a 0.84 (dominio 1), mostrando buena
consistencia interna. Tanto el WHOQOL-100 como el WHOQOL-BREF muestran
una validez de discriminacion, validez de contenido y fiabilidad adecuados; por lo

cual se recomiendan para medir calidad de vida [32].
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Gréfica 1 Estructura de la escala WHOQOL-BREF
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Organizacion Mundial de la Salud. Organizacion Mundial de la Salud. 1997.
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El tiempo de referencia que contempla el WHOQOL es de dos semanas. El
cuestionario debe ser autoadministrado. Cuando la persona no sea capaz de leer
o escribir por razones de educacion, cultura o salud puede ser entrevistada [31].

Adicionalmente, en esta investigacién se evaluaron los factores asociados a la
calidad de vida con la informacion disponible, bajo la hipotesis de que el control de
la HTA era el principal factor asociado.

3.7 Adherencia Terapéutica

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha adoptado la siguiente definicion de
adherencia terapéutica al tratamiento prolongado, fusionando las definiciones de
Haynes y Rand “el grado en que el comportamiento de una persona, tomar
medicamentos, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios en el estilo de
vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con un prestador de
asistencia sanitaria [24].

Si el paciente no cumple las indicaciones brindadas por el equipo de salud, se
pierden los beneficios del tratamiento farmacoldgico en el manejo de la HTA. El
cumplimiento terapéutico se define como “el grado de coincidencia entre las
orientaciones médico-sanitarias y las realizadas por el paciente, no limitAndose a
las indicaciones terapéuticas, de tal forma que incluye asistencia a citas
programadas, participacion en programas de salud, busqueda de cuidados y
modificacién del estilo de vida” [26].

En las enfermedades crénicas el incumplimiento terapéutico es muy frecuente. El
cumplimiento puede ser evaluado de forma cualitativa o cuantitativa. Ademas, la
medicion del grado de cumplimiento se dificulta debido a que involucra una gran
cantidad de factores [33].

% GARCIA AM,, et al. {Cémo diagnosticar el cumplimiento terapéutico en atencion primaria?. En:
Medicina de Familia. 2000, vol. 1, p. 13-19.
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Los métodos que estudian el cumplimiento terapéutico farmacoldgico se dividen
en directos e indirectos. Los directos consisten en determinar en algunos de los
fluidos organicos del enfermo el medicamento, algin metabolito o un marcador
incorporado a ellos, asi se puede cuantificar e indicar si el enfermo lo ha tomado o
no; son métodos objetivos, especificos y proporcionan los mayores porcentajes de
incumplimiento, pero a su vez son caros, sofisticados, sus resultados se pueden
ver afectados por el metabolismo del individuo y frecuentemente se encuentran
fuera del alcance de la atencion primaria, nivel de atencion en el que se requiere
identificar los individuos y sus motivos de incumplimiento, para mejorar las
estrategias en pro de un mejor cumplimiento

Los métodos indirectos son sencillos y econdémicos, por lo que son ampliamente
usados, pero son subjetivos, debido a que la informacion es proporcionada por el
paciente, familiares o el personal sanitario y éstos tienden a sobreestimar el
cumplimiento terapéutico farmacolégico, con lo que sélo identifica a una parte de
los no cumplidores, lo cual puede producir un sesgo de informacion [33].

A continuacién en la tabla 2 se muestran los métodos de evaluacion del
cumplimiento terapéutico farmacoldgico, con sus respectivos valores operativos
segun un estudio que valido estos 6 métodos indirectos para valorar el

cumplimiento farmacolégico en hipertension arterial [34].

% GIL V. et al. Validez de 6 métodos indirectos para valorar el cumplimiento terapéutico en
hipertension arterial. En: Med Clin. Barcelona. 1994, vol. 102, p. 532-536.
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Tabla 2 Indicadores de validez de los métodos que valoran el cumplimiento

terapéutico farmacolégico.

indicadores de validez Método indirecto Utilizado

CA AC GC MG CE IM
Sensibilidad 36,7 48,3 51,7 51,7 83,3 36,7
Especificidad 96,7 68,5 68,5 55,4 55,4 71,7
Probabilidad de bajo cumplimiento 88 50 51,7 43,1 54,9 45,8
Probabilidad de alto cumplimiento 70,1 67 68,5 63,8 83,6 63,5
Exactitud 73 60,5 61,8 54 66,5 57,9
Prevalencia segun prueba diagnostica 16,4 38,2 39,5 47,4 59,9 31,6

Abreviaturas: CA: Cumplimiento autocomunicado; AC: asistencia a citas; GC: grado de control de
la presion arterial conseguido; MG: test de Morinsky-Green; CE: conocimiento de la enfermedad,;
JM: juicio del médico sobre cumplimiento del enfermo.

Fuente: GIL V. et al. Validez de 6 métodos indirectos para valorar el cumplimiento terapéutico en
hipertension arterial. En: Med Clin. Barcelona, 1994, vol. 102, p. 532-536.

Los indicadores de validez obtenidos por el método de Cumplimiento
Autocomunicado (CA) o test de Haynes y Sacket demuestran una alta
especificidad (96,7%); ademas, una buena exactitud o concordancia, tanto en el
no cumplimiento como en el buen cumplimiento, que alcanza el 73%.

El Conocimiento de la Enfermedad (CE) evaluado mediante el test de batalla, se
fundamenta en que un mal conocimiento de la HTA por el enfermo aumenta el no
cumplimiento. Este test presenta una buena sensibilidad (83,3%) y moderada
exactitud (66,5%), ademas, si se tiene en cuenta la prevalencia de adherencia
reportada por el método de referencia o Grado de Control de la presién arterial
(GC), se observa que éste test sobreestima de forma significativa el mal
cumplimiento farmacoldgico (20,4%), [34]. Por otra parte, en este mismo estudio,

se muestran y referencian otros estudios donde se emplearon estos métodos:
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Tabla 3 Principales estudios de cumplimiento terapéutico farmacolégico,

con expresiéon de su sensibilidad y especificidad.

~ . . L . Tamafio | g\ qipi. | Especi-
Autor Afo Método diagndstico Método de certeza dela lidad (%) ficidad
muestra (%)
Park y Lipman 1964 | Cumplimiento autocomunicado | Recuento de comprimidos 117 50 96
Rickets y Briscoe | 1970 | Cumplimiento autocomunicado | Recuento de comprimidos 301 36 94
Sackett et al 1975 | Cumplimiento autocomunicado | Recuento de comprimidos 127 37 95
Paulson et al 1977 | Cumplimiento autocomunicado | Nivel de medicamento 49 52 100
Haynes 1980 | Cumplimiento autocomunicado | Recuento de comprimidos 93 50 91
Inui et al 1981 | Cumplimiento autocomunicado | Recuento de comprimidos 241 55 88
Craig 1985 | Cumplimiento autocomunicado | Nivel de medicamento 40 40 100
Maenpaa et al 1987 | Cumplimiento autocomunicado | Nivel del marcador 1.739 20 98
Mushlin y Allez 1977 | Juicio medico Recuento de comprimidos 89 65 45
Gilbert et al 1980 | Juicio medico Recuento de comprimidos 71 9,5 86
Moulding 1979 | Impresion médico y enfermera | Monitor medicacion 116 51 78
Haynes 1980 | Grado de control Recuento de comprimidos 134 64,4 57,3
Craig 1985 | Grado de control Nivel de medicamento 40 40 80
Haynes 1980 | Nivel medicamento en orina Recuento de comprimidos 93 55 87
Craig 1985 | Recuento de comprimidos Nivel de medicamento 40 60 70
Finney et al 1985 | Recuento de comprimidos Nivel de medicamento 33 80 75
Wing et al 1985 | Documentacion por el paciente | Nivel del marcador 25 54 92
Maenpaa et al 1987 | Recuento de comprimidos Nivel del marcador 1.739 44 89

Fuente: GIL V., e.a., Validez de 6 métodos indirectos para valorar el cumplimiento terapéutico en
hipertension arterial. Med Clin (Barc), 1994. 102: p. 532-536.

Los anteriores resultados son similares a los presentados en la tabla 2, se puede
observar como el cumplimiento autocomunicado presenta una especificidad que
oscila entre 88 y 96% comparado con el recuento de comprimidos, y del 100%

comparado con el nivel de medicamento sérico.

Finalmente, el estudio anteriormente mencionado aconseja el uso de dos métodos

indirectos para determinar el cumplimiento terapéutico farmacoldgico o
cumplimiento farmacoldgico: el cumplimiento autocomunicado y el nivel de
conocimiento de la enfermedad. El primero identifica al paciente no cumplidor
(tiene la mejor posibilidad de bajo cumplimiento) y el segundo orienta hacia el uso
o la posible eficacia de las técnicas de educacion sanitaria por obtener la mejor

probabilidad de alto cumplimiento [34]. Es necesario resaltar que estos dos
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instrumentos evallan Unicamente el cumplimiento al tratamiento farmacolégico;
por lo tanto, es necesario complementar esta medicibn pues excluye el
cumplimiento de la terapéutica no farmacolégica, aspecto involucrado en el
concepto de adherencia terapéutica de acuerdo a la definicion adoptada por la
OMS.

3.7.1 Evaluacién de la adherencia terapéutica antihipertensiva mediante el

resultado de enfermeria conducta terapéutica: enfermedad o lesion, cédigo
1609

No se ha logrado establecer una medicion véalida y fiable del constructo sobre la
adherencia terapéutica, es decir, hasta el momento no hay una prueba o patrén de
oro para evaluar la adherencia terapéutica, por lo tanto, en la bibliografia se ha
recomendado emplear la combinacion de diferentes estrategias [24]. Los
cuestionarios disponibles para tal fin no poseen apropiadas caracteristicas
psicométricas 0 se encuentran en proceso de validacion; por lo tanto, se
selecciono el resultado de enfermeria “conducta terapéutica: enfermedad o lesion,
codigo: 1609”, para tal fin, debido a que fue definido y validado a través del
método de Fehring y aplicados en la practica clinica por enfermeras investigadoras
de la Universidad de lowa [35], la reproducibilidad de esta etiqueta ha sido
evaluada previamente en hipertensos de Bucaramanga, encontrando un
coeficiente de correlacion intraclase de 0.93 con 1C95%: 0.91 a 0.95, es decir,
presenta una reproducibilidad casi perfecta. También, presenta un buen acuerdo
dado por un promedio de diferencia de 0.016, y limites de acuerdo de Bland y
Altman del 95% entre -0.54 y 0.55. Adicionalmente, ha sido usado en ensayos
clinicos controlados mostrando apropiada sensibilidad al cambio [36].

% JOHNSON, M.; MAAS, M. y MORREAD, S. Clasificacién de resultados de enfermeria (CRE). 3
ed. Madrid: Harcourt, 2000.

% OROZCO, L. Medicién en Salud. Diagnéstico y Evaluacion de resultados. Un manual critico mas
alla de lo bésico. led. Bucaramanga: Publicaciones UIS, 2010
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Teniendo en cuenta los anteriores valores operativos reportados hasta el momento
por este instrumento, en esta investigacion se determinard su validez de
constructo para evaluar adherencia terapéutica, aspecto indispensable ya que
corresponde a la variable explicatoria principal del control de la HTA.

Este instrumento evalla la adherencia al tratamiento, mediante el cumplimiento de
las recomendaciones terapéuticas dadas para el tratamiento de la hipertensién
arterial en personas con esta patologia, teniendo en cuenta que el tratamiento
terapéutico en éstas abarca tanto farmacologia como tratamiento no farmacolégico
[35]. La adherencia al régimen terapéutico o del tratamiento terapéutico implica
realizar las recomendaciones dadas por el personal de salud. El tratamiento no
farmacoldgico implica principalmente cambios en el estilo de vida en cuanto a la
dieta, ejercicio, reduccion de peso si fuese necesario, manejo del estrés,
abstencion del consumo de tabaco, moderacién del consumo de alcohol,
asistencia a las citas médicas para el control y seguimiento de la hipertension
arterial como del tratamiento instaurado, y supervision de los cambios en el estado
de la salud, de la enfermedad y de los efectos secundarios del tratamiento.

El cumplimiento del tratamiento farmacolégico es principalmente la toma de los
medicamentos siguiendo la prescripcién dada segun: niumero de medicamentos,

dosis, horario y cuidados en la toma de los farmacos prescritos [37].

A continuacion se describen los indicadores del resultado de enfermeria: Conducta
terapéutica: enfermedad o lesion, cbédigo: 1609, los cuales se evaluaron con la
escala tipo likert: nunca (1), raramente (2), a veces (3), frecuentemente (4),

siempre (5).

¥ OROZCO, LC. y CAMARGO, F. Operacionalizacion del resultado de enfermeria conducta
terapéutica: enfermedad o lesién. Escuela de Enfermeria, Universidad Industrial de Santander.
2010.
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3.7.1.1 Indicadores

1. Cumplimiento del tratamiento farmacologico: Se evalla la frecuencia en el
cumplimiento de las indicaciones o recomendaciones, en cuanto a la toma de los
medicamentos antihipertensivos teniendo en cuenta: el numero de medicamentos
dados para la hipertension arterial en casos de mono y multiterapia, la dosis
indicada de cada uno de ellos, el cumplimiento en el horario para la toma de los
medicamentos, y las precauciones en la toma de los medicamentos
antihipertensivos con otros medicamentos (antiinflamatorios no esteroides y
esteroides, descongestionantes y simpaticomiméticos (vasoconstrictores nasales:
fenilpropanolamina), anticonceptivos hormonales, corticoides, antidiabéticos
orales, antidepresivos triciclicos, barbitaricos, antiacidos, ginseng y hierbas
medicinales) [37].

2. Cumplimiento de la actividad fisica: Se evaltua el cumplimiento en la realizacién
de la actividad fisica recomendada, que en el caso de las personas hipertensas se
les promueve a caminar, trotar, nadar, montar bicicleta o bailar, segun las
condiciones de la persona. La duracion minima debe ser de 30 minutos y al menos
cuatro veces a la semana. Para estas actividades fisicas se recomienda tener un
momento inicial de estiramiento o calentamiento al igual que al finalizar un
momento de estiramiento. Esta actividad fisica hace referencia a movimientos
corporales voluntarios, planeados, estructurados y repetitivos, lo cual permite el

incremento del rendimiento fisico y optimiza el estado de salud [37].

3. Indicaciones sobre la dieta: evalia el cumplimiento de las recomendaciones
acerca de la dieta, ya que ésta abarca la disminucion del consumo de sal, de
grasas, de azucares, el aumento en la ingesta de potasio y la regulacion en las
cantidades de algunos alimentos consumidos o la cantidad en general [37].
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4. Conductas que potencian la hipertensién arterial: existen algunas condiciones o
comportamientos que potencian la permanencia y el aumento de las cifras de la
presién arterial; por ello en personas con esta patologia establecida se les
recomienda evitar: el consumo de alcohol, el consumo de tabaco, situaciones de
estrés y disgustos, el sedentarismo e ingesta de alimentos no recomendados
como alimentos procesados y enlatados (carnes frias, encurtidos, sopas, verduras,
pescado seco), salsas, aderezos, quesos salados y galletas con sal, todos ellos
por el alto contenido de sodio [37].

5. Asistencia a las citas de control para la hipertension arterial: el cumplimiento a
las citas de control y seguimiento de la hipertension arterial y su tratamiento hace
parte del régimen terapéutico, de tal manera que la inasistencia lleva a una
valoracién irregular de la enfermedad, un bajo control de la hipertension arterial,
un posible abandono del tratamiento farmacoldgico y pobre seguimiento de las
recomendaciones no farmacoldgicas [37].

6. Supervision de los efectos terapéuticos y cambios en el estado de la
enfermedad: una vez las personas inicien el tratamiento terapéutico para el
manejo de la hipertension arterial, es importante que ellas ayuden a vigilar los
cambios en el estado de salud; de esta forma evidenciaran los efectos del
cumplimiento de la terapia y ayudaran al personal de salud a que tomen
decisiones frente a los resultados y vigilancia de estos efectos terapéuticos [37].

7. Supervision de los efectos secundarios de la enfermedad: la persona con
hipertensién arterial puede supervisar la presencia de algunos signos y sintomas
que evidencian efectos del aumento de la presion arterial, como dolor de cabeza,
sangrado nasal, sonido de pito en el oido, palpitaciones, dolor cardiaco, mareos,
alteraciones visuales, nerviosismo, insomnio, fatiga facil, cambios en el habla o en
el estado vital, disminucién de la temperatura, sensibilidad o fuerza de alguna
extremidad, calores, entre otros [37].
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8. Supervision de los efectos secundarios del tratamiento: algunos medicamentos
pueden producir efectos indeseados, para lo cual las personas que tienen
tratamiento para la hipertension arterial deben vigilar y referir si presentan alguno
de estos como irritacién gastrica, impotencia sexual, tos, baja tension, hinchazén,

depresion, estrefiimiento, boca seca, otros [37].
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3.8 Justificacioén

La HTA es la entidad con mayor prevalencia en el ambito local, regional, nacional
y global como lo demuestran las estadisticas previamente mencionadas.

En nuestro pais en los ultimos afios ha aumentado la deteccion de HTA, e interés
en el control de la misma, articulando algunas estrategias y actividades
interdisciplinarias en programas de promocion y prevencion cardiovascular, con el
fin de facilitar la captacion, el acceso al tratamiento y el control de factores de
riesgo, enfermedades y complicaciones cardiovasculares.

Segun lo revisado en la literatura no se encontrd informacion del pais sobre qué
proporcién de personas con HTA alcanza el control de esta enfermedad, es decir,
cuanto se logra con las acciones y el manejo actualmente realizado. Unicamente,
se encontrd un reporte reciente de poblacion bumanguesa en el 2001 y 2007,
gue indica que solo el 28,3% de los HTA tienen controlada dicha enfermedad [14].
Los paises desarrollados tienen bajo control de HTA, que oscila entre 10 a 34%;
de forma similar, como se esperaria para nuestra poblacién, el porcentaje de
control de HTA en Bucaramanga fue bajo (28%), esto posiblemente se deba a
caracteristicas sociodemograficas, econdmicas, culturales, del sistema de

seguridad social en salud y relacionadas con estilos de vida.

La anterior proporcion de control de HTA, deja en evidencia esta problemética en
nuestra sociedad y la necesidad de identificar y establecer la magnitud de los
factores como calidad de vida, adherencia al tratamiento, estilos de vida
saludables y otros, posiblemente asociados en nuestro medio al control de HTA;
pues, el desconocimiento de estos factores limita la definicidén clara del problema,
manejo, planeacion y desarrollo de estrategias enfocadas a intervenir los mismos
y la detecciébn de grupos de personas vulnerables en los cuales enfocar
intervenciones; todo esto con el propdsito de aumentar el control de la HTA.
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Como se logré demostrar en Estados Unidos, donde al detectar la magnitud de
esta problematica y sus repercusiones, el control de la HTA se transform6 en un
objetivo de salud publica, lo cual permiti6 que hoy por hoy, se obtengan mayores
niveles de control de HTA y continten esforzandose por mantener y aumentar ese

control.

Resulta de gran interés para el grupo investigador determinar los factores
asociados al control de la HTA, para aportar evidencia cientifica en esta area
problematica con el propdsito de que estos factores sean considerados a la hora
de realizar intervenciones o actividades tendientes a mejorar el control de la HTA y
al proponer estrategias o0 modelos de atencion integral y eficaz en el control de la
misma, en escenarios tales como la academia, la consulta de los diferentes
profesionales de la salud, las empresas de servicios del sector salud y las
autoridades municipales y regionales de salud, que finalmente benefician a las
personas con HTA, a su entorno familiar y social.

3.9 Hipotesis

Se planteé una hipétesis para cada uno de los componentes o factores que

presuntivamente se encuentran relacionados con el control de la HTA, asi:
e La adherencia al tratamiento antihipertensivo es un factor protector para el
control de la HTA en la poblacion bumanguesa hipertensa.
e Los estilos de vida saludables de forma independiente son factores
asociados al control de la HTA en la poblacién ya mencionada.

También, se plantea la siguiente hipotesis con respecto a la calidad de vida:

e El control de la HTA, se asocia a la calidad de vida en personas hipertensas

de Bucaramanga.
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4 Metodologia

4.1 Disefio del Estudio:

Se condujo un estudio analitico de corte transversal, debido a que en esta
situacion este disefio permitia contar con una validez adecuada al acceder a los
hipertensos detectados en la cohorte del estudio INEFAC, estudio de base
poblacional y muestreo probabilistico aleatorio, con dos evaluaciones previas; por
lo tanto, se pudo contar con datos e informacién previa complementaria de los
participantes, que favorecia la obtencion de medidas de asociacion confiables;
otros aspectos de la validez de este disefio se describiran mas adelante en la
seccion de evaluacién de sesgos que potencialmente pueden afectar este estudio
[38-40].

4.2 Poblacién y muestra:

4.2.1 Poblacién blanco

Adultos con hipertension arterial de estratos 2 y 3 de Bucaramanga

4.2.2 Poblacién objeto

La poblacion de este estudio fueron personas con hipertension arterial de
Bucaramanga, en un rango de edad actual de 21 a 72 afios, que participaron en el
estudio de cohorte INEFAC.

% KLEINBAUM, D.; KUPPER, L. y MORGENSTERN, H. Epidemiologic Research. New York: Jonh
Wiley & son, Inc, 1982.

¥ ROTHMAN, K. y GREENLAND, S. Modern epidemiology. 2 ed. Boston. Angeles: Lippincott-
Raven, 1998.

0 SZKLO, M. y NIETO, J. Epidemiology: beyond the basics. 2 ed. 2006.
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La cohorte a la cual se hace referencia corresponde a la definida o ensamblada en
el estudio “Incidencia de Enfermedades Cardiovasculares y sus Factores de
Riesgo (INEFAC)” ejecutado en el 2007, donde se contacté 6 afios después a la
misma poblacion captada en la “Encuesta basal Conjunto de Acciones para la
Reduccion Multifactorial de Enfermedades No Transmisibles (CARMEN)”, esta
encuesta fue desarrollada en el grupo de personas con edades entre los 15 a 65
afios, de estratos socioecondmicos 2 y 3 de Bucaramanga durante el 2000-2001.

En CARMEN se realiz6 un muestreo por conglomerados polietapico,
aleatoriamente se seleccionaron 40 barrios de estratos 2 y 3, de estos barrios se
seleccionaron las manzanas, de las mismas los hogares y finalmente, de estos los
participantes; de esta manera, se seleccionaron en total 2989 sujetos. El objetivo
de CARMEN era evaluar la prevalencia e impacto de enfermedades y factores de
riesgo cardiovasculares en esta poblacién de Bucaramanga. Aunque la muestra
originalmente en CARMEN provenia de estratos socioeconomicos 2 y 3 de
Bucaramanga, en INEFAC solo el 70% de la muestra continuaban perteneciendo a
estos estratos, y el 30% restante habia emigrado a otros estratos
socioeconémicos de mayor o menor nivel [41]. De igual manera, en el presente
estudio la mayoria de los participantes pertenece a estratos 2 y 3, y otros han

cambiado de estrato como se mostrara posteriormente.

4.2.3 Tamafo de Muestra

La poblacion disponible para el estudio de acuerdo a resultados del analisis
preliminar de INEFAC, donde el 21.1% de su poblacién era sospechoso de

hipertension, correspondia a 337 personas (339 HTA/1606 evaluados) [5];

" OROSTEGUI, M.; BAUTISTA, L.E.; LOPEZ, N.; VERA, L.M. y VALENCIA, L.I. Informe Final del
proyecto "Incidencia de enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo en la poblacion de
19 a 69 afios, de estratos socioecondémicos dos y tres de Bucaramanga - Contrato #407-2005 UIS-
COLCIENCIAS. [Informe Técnico] Bucaramanga: Universidad Industrial de Santander, 2009.
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Para el calculo del tamafio de muestra se decidié trabajar con un nivel de
confianza del 95% (error alfa del 5%), poder del 80% (error beta del 20%), y una
Razon de Prevalencia (RP) maxima de 2.0 de acuerdo a la proporcion de
hipertensos controlados esperada en el grupo expuesto y en el grupo no expuesto
[7]. Este dltimo valor se seleccion6 de acuerdo al estudio de He y cols., quien
reportd un OR superior a 2 en las variables actividad fisica, dieta y dejar de fumar
[23], es decir, en variables relacionadas con los estilos de vida. Sin embargo, no
se encontraron medidas de asociacion en la literatura para factores como calidad
de vida y adherencia al tratamiento asociados al control de HTA en el rango de

edad de la poblacion de interés.

En la tabla 4 se muestran los diferentes escenarios del célculo de tamafio de
muestra con los valores anteriormente mencionados, con una relacion de
expuesto y no expuesto de 1:2, modificando levemente la RP. De esta manera, el
tamafio de muestra minimo calculado para el presente estudio fue de 165
hipertensos, en una relacién de 1:2, es decir, 1 hipertenso con adherencia al
tratamiento por cada 2 hipertensos sin adherencia al tratamiento (55 adheridos y

110 no adheridos).

Tabla 4 Diferentes escenarios para el calculo de tamafio de muestra.

Confia- | Poder | Rela- | Control de Controlde |Razdon |n1| n2 | N
Escenario | bilidad | (%) | cidn | hipertension | hipertension | de
(%) en en no preva-
adheridos al | adheridos al | lencia
tratamiento | tratamiento
(%) (%)
1 95 80 1:2 54 30 20 |36 73 | 109
95 80 1:2 54 30 1.8 |55]110 | 165
95 80 1:2 57 30 1.9 |44 88 | 132
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Los anteriores calculos se realizaron en el modulo Statcalc del programa Epi- Info

6.04d [42],y en el programa Stata 10 [43]; obteniendo los mismos valores.

4.2.4 Tipo de muestreo

No se realiz6 muestreo alguno para la selecciébn de muestra, pues se decidio
contactar a todos los posibles participantes, debido a que se desconocian los
casos confirmados de HTA, es decir, cuantos de los 339 sujetos sospechoso de
HTA en realidad la tenian, y debido a que existia una alta probabilidad de pérdidas
por ser un estudio de base poblacional y al comportamiento de la cohorte, de

acuerdo al reporte previo de INEFAC [41].

4.3 Criterio de Inclusién:

Adulto con diagnéstico médico de HTA que completé todas las fases de
recoleccion de la informacién en la encuesta basal CARMEN e INEFAC, que
aceptd en INEFAC ser nuevamente contactado (el 99.5% de las personas

aceptaron).

4.4 Criterio de Exclusion:

Mujer que durante la fase de recoleccidén de la informacién se encontraba en un
periodo de gestacion mayor a 24 semanas (por cambios fisiol6gicos

hemodinamicos en el segundo trimestre del embarazo).

4.5 Variables:

Se tuvieron en cuenta variables evaluadas en INEFAC, se actualizé la informacién

sobre las variables que pudieron cambiar en los sujetos a través del tiempo y se

*2 CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. Epi Info. Version 6.04d. Atlanta, GA.
2004

*® STATA CORP LP. Stata SE. V10.0. Circle System Inc. Seattle, WA. 2007
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recolectdé informacién sobre otros factores asociados al control de la HTA
relacionados con los pacientes. A continuacion se mencionan las variables
incluidas, se presenta una breve descripcion de las nuevas y en el cuadro de
operacionalizacion de variables se muestran detalladamente (Anexo A.

Operacionalizacion de variables)

Variables evaluadas en INEFAC:

e SocioeconOmicas: edad, sexo, color de piel, estado civil, estrato
socioeconémico, ocupacion y seguridad social.

e Mediciones fisicas: peso, talla, indice de masa corporal, circunferencia
abdominal, indice tobillo brazo, niveles de presion arterial.

e Antecedentes: antecedente familiar y personal de enfermedades
cardiovasculares (fecha de diagndstico).

e Estilo de vida: tabaquismo, actividad fisica, consumo de alcohol, dieta y
uso de servicios de salud.

De éste conjunto de variables, se midieron nuevamente algunas variables
sociodemograficas (estado civil, estrato socioeconémico, ocupacion y seguridad

social), mediciones fisicas y estilos de vida.

4.5.1 Variables que se evaluaron por primera vez:

e Adherencia al tratamiento: corresponde a la variable explicatoria principal,
se evalué mediante el resultado de enfermeria conducta terapéutica:
enfermedad o lesion, codigo: 1609, (Anexo B. Instrumento de recoleccidon
de la informacién, conducta terapéutica: enfermedad o lesidn) previamente
validado en personas con hipertension de Bucaramanga [36]; sin embargo,
como se muestra en los resultados, fue necesario determinar la validez de

constructo de este resultado de enfermeria mediante andlisis Rasch ante la
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ausencia de este aspecto, con el fin de establecer su validez en la medicion

de la adherencia.

Cumplimiento del tratamiento: se evalu6 mediante el test de Haynes-
Sackett (Anexo B. Instrumento de recolecciéon de la informacion, o
cumplimiento autocomunicado) [33, 34].

Calidad de vida relacionada con la salud: se midié con la escala breve de
calidad de vida de la Organizaciéon Mundial de la Salud o World Health
Organization Quality Of Life-BREF (WHOQOL-BREF) version uruguaya
(Anexo B. Instrumento de recoleccion de la informacién, calidad de vida),
previamente traducida y validada en espafiol por un grupo de
investigadores del Centro Nacional de Calidad de Vida de la OMS-Uruguay,
liderado por la Dra. Laura Schwartzmann, quien autorizé su uso y envio el
formato de WHOQOL-BREF version uruguaya (Anexo C. Carta de
autorizacion uso WHOQOL-BREF version uruguaya) a los investigadores
del presente estudio; adicionalmente, la Dra. Schwartzmann aprobé el
cambio de la palabra “conforme” por la palabra “satisfecho/a” como término
mas apropiado en el contexto cultural colombiano para indagar lo que el
cuestionario desea evaluar que es satisfaccién, cambio que se ha realizado
en otros paises por el mismo motivo (Anexo D. Autorizacion modificacion
término en WHOQOL-BREF versién uruguaya).

WHOQOL- BREF contiene un total de 26 preguntas: dos preguntas globales
sobre calidad de vida global y salud general y 24 que examinan cuatro
areas o dominios: fisica, psicoldgica, relaciones sociales y ambiente. Cada
item o pregunta tiene cinco opciones de respuesta ordinales tipo Likert [31,
32].

Esquema y complejidad del tratamiento farmacoldgico: mediante el test de

cumplimiento autocomunicado
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e Acceso al tratamiento: mediante algunos items del cuestionario de factores
relacionados con la adherencia al tratamiento terapéutico [44]

e Uso de equipos de automedicién de presién arterial

e Mediciones periddicas de presion arterial

e Participacion en programas de control del riesgo cardiovascular: algunos
items del resultado de enfermeria consulta terapéutica: enfermedad o lesién
[37].

4.5.2 Variable Dependiente:
La variable dependiente es el control de la HTA en pacientes con HTA. Segun las

guias del séptimo reporte de la reunién nacional del comité de prevencion,
deteccidn, evaluacion y tratamiento de la presion arterial alta [19], la Sociedad
Europea de Hipertension y la Sociedad Europea de cardiologia [7], el control de la
HTA se define como valores de PAS inferiores a 140mmHg y PAD menores a 90
mmHg en personas con HTA y valores menores a 130 mmHg para PAS y 80
mmHg para PAD en quienes también presentan diabetes o Enfermedad Renal
Crénica (ERC). Esta definicién ha sido ampliamente adoptada por los diferentes
estudios que evaltan el control de la HTA tanto en Norteamérica como Europa
[10, 15].

Teniendo en cuenta lo anterior, el presente estudio adoptd las siguientes

definiciones:

Control de HTA: Se defini6 como “hipertenso controlado”, cuando la persona
presenta cifras promedio de la segunda y tercera medicién de presiéon arterial
evaluada con OMRON 705, valores de PAS inferiores a 140mmHg y de PAD
menores a 90 mmHg. Para las personas con HTA y diabetes o ERC, el control de

* BONILLA C. Disefio de un instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia a
tratamientos en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. En:
Rev. Avances en Enfermeria. 2007, vol. 25 N° 1, p. 46-55.
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HTA se alcanza con dicho promedio en valores de PAS inferiores a 130mmHg y
de PAD menores a 80 mmHg [1, 3, 6, 45, 46].

No control de HTA: se clasific6 como “hipertenso no controlado” a los
participantes con diagnéstico de hipertension, con cifras promedio en la segunda y
tercera medicion iguales o superiores en PAS a 140 y PAD a 90 mmHg; PAS
igual o superior a 130 y PAD igual o superior a 80mmHg para quienes también
tienen diagndstico de diabetes y/o ERC [19].

Las mediciones de presion arterial se obtuvieron de la siguiente forma: el
participante asistié un dia a la citacién para la toma de medidas fisicas y aplicaciéon
de la encuesta. Dentro de las medidas fisicas se realizo la toma de presion arterial
con el OMRON 705 (equipo usado en INEFAC), un tensiémetro de método
oscilométrico, previamente validado [47]; se realizaron tres mediciones de
presiéon arterial en condiciones basales 6ptimas, es decir, se garantizd un reposo
de por lo menos 10 minutos y no haber realizado ejercicio, comido, fumado o
ingerido cafeina en los 30 minutos previos a la toma de PA y que tuviera la vejiga
vacia. [1]. Ademas, ésta medicion fue realizada por personal de enfermeria
debidamente entrenado y empleando la siguiente técnica estandarizada: la
medicién se realiz6 en el brazo derecho, a menos de que estuviera contraindicado;
se selecciond el tamafio de brazalete apropiado de acuerdo al perimetro del brazo,

este brazalete se ubic6 en el contorno del brazo a la altura del corazén, durante la

** CASES AMENOS, A.. GOICOECHEA DIEZHANDINO, M. y DE ALVARO MORENO F.
Hipertension arterial y dislipemia en el paciente con enfermedad renal crénica (ERC).
Antiagregacion. Terapéutica por objetivos. En: Nefrologia. 2008, vol. 3, p. 39-48.

*® GARCIA PADILLA, P.; URREGO RUBIO, J.C.; D'ACHIARDI REY, R. y DELGADO REYES, V.
Hipertension arterial: diagndstico y manejo. En: Universitas Médicas. 2004, vol. 45 N° 2, p. 77 - 84.

*” ARTIGAO, L.M. et al. Evaluation and validation of Omron Hem 705 CP and Hem 706/711
monitors for self-measurement of blood pressure. En: Aten Primaria. 2000, vol. 25 N° 2, p. 96-102.
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medicién el participante tenia el antebrazo apoyado, los pies derechos tocando el
suelo y sin reir ni hablar [48].

De esta forma, se tomaron y registraron las tres mediciones, pero Unicamente se
tuvo en cuenta la segunda y tercera medicion para obtener el promedio y
determinar si este valor se encontraba en valores inferiores a los puntos de corte
enunciados anteriormente, es decir, si cumplia con la definicion de control de la
HTA.

*® LOPEZ, N.; OROSTEGUI, M.; PAEZ, A.N; CABALLERO, L.P y VALENCIA, L.I. Manual de
recoleccion de la informacion del proyecto “Control de la Hipertension”. Universidad Industrial de
Santander. Bucaramanga. 2010
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4.6 Procedimiento de recoleccién de la informacioén:

La recoleccién de la informacién se realiz6 de forma paralela con los proyectos:
Actividad Fisica, Obesidad Abdominal y Caracteristicas Cardio-Metabdlicas en la
poblacién urbana de Colombia (PACMAN) [49], Asociacion entre estrés
psicologico y niveles de presion arterial [50] y en conjunto con el proyecto
“Influencia del afrontamiento sobre la adherencia al tratamiento terapéutico en
personas con hipertensién” [51], con el fin de optimizar recursos, esfuerzos y no
incomodar a los participantes, ya que estos proyectos compartian la misma
muestra. Es asi como los instrumentos de recoleccién de la informacion del
presente estudio y el de afrontamiento fueron fusionados en un solo formato de
recoleccion de la informacion y logistica en el trabajo de campo, haciéndose

referencia a un unico estudio denominado “Control de la Hipertension”.

Los procedimientos de reclutamiento y participacion, equipos e instrumentos
utilizados, funciones y logistica del trabajo de campo se describen en detalle en el
manual operativo del Proyecto “Control de la Hipertension” [52]. A continuacién

se presenta una breve descripcion de dichos procedimientos:

* CASAS, J.P; VALENCIA, L. y OROSTEGUI, M. Actividad Fisica, Obesidad Abdominal y
Caracteristicas Cardio-Metabolicas en la poblaciéon urbana de Colombia (PACMAN). Proyecto

codigo interno 8674. Wellcome Trust, University of London, Universidad Industrial de
Santander. Bucaramanga. 2010.

* OROSTEGUI, M; BAUTISTA, L Y VALENCIA, L. Asociacién entre estrés psicoldgico y niveles
de presion arterial. Proyecto cédigo interno 5650. Universidad Industrial de Santander 2010.

*> CABALLERO, L.P. y OROSTEGUI, M. Influencia del afrontamiento sobre la adherencia al
tratamiento terapéutico en personas con hipertension. Trabajo de grado Maestria en Salud Publica.
Bucaramanga: Universidad Industrial de Santander — Universidad de Antioquia. Facultad de Salud.
Departamento de Salud Publica, 2010.

2 LOPEZ, N.; OROSTEGUI, M; PAEZ, A.N; CABALLERO, L.P; VALENCIA, L.I.; Manual operativo
del proyecto “Control de la Hipertension”. Universidad Industrial de Santander. Bucaramanga.
2010.
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4.6.1 Contacto y reclutamiento: De la base de datos de INEFAC se
extrajo la informacion de cada persona con hipertensién arterial, esta
informacion se registrd en una planilla, y se procedié a realizar el contacto y
reclutamiento telefonico.

Una vez el potencial participante era contactado, se confirmaban los
criterios de inclusién y exclusién, si resultaba elegible se invitaba a
participar en el proyecto, si aceptaba se le asignaba la cita para la
recoleccion de la informacién en la oficina 230 de la sede Bucarica UIS y se
le daban las recomendaciones para su asistencia y participacién en el

proyecto.

4.6.2 Toma de medidas fisicas y aplicacion de la encuesta:
Cuando el participante llegaba a la oficina, se le daba la bienvenida y el

agradecimiento por su colaboracion, se verificaban y actualizaban los datos
personales, se reconfirmaba el cumplimiento de los criterios de elegibilidad
y luego se obtenia el consentimiento informado escrito. Posteriormente, se
daba inicio a la recoleccion de la informacién propiamente dicha, se
realizaron tres mediciones de presién arterial, medicion de peso,
circunferencia de cintura, circunferencia de cadera y se realizd una
entrevista directa, con el fin de diligenciar el formato disefiado para este
proceso. El procedimiento de encuesta y toma de medidas fisicas se
describe en detalle en el manual de recoleccion de la informacién del

proyecto “Control de la Hipertensién” [48].

4.6.3 Entrega de resultados, recomendaciones y auxilio de transporte:
Al finalizar la recoleccion de la informacion a cada participante, se le

informo las cifras de la tension arterial y se le proporcioné educacién sobre
recomendaciones para mejorar y/o mantener la adherencia terapéutica y el
control de la presion arterial usando como material de apoyo un folleto

sobre control de la HTA (incluido en el manual operativo del proyecto
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“Control de la Hipertension”). Luego de la entrega del auxilio de transporte,
una vez mas se le agradecia por la participacion y se le recomendaba
contactar al grupo de investigacién si cambiaba de teléfono o residencia,
para facilitar su localizacion en caso de un futuro seguimiento de la cohorte
INEFAC.

4.7 Instrumento para larecoleccion de lainformacion:

Para la recoleccién de la informacion se empled un instrumento conformado por el
formato de medidas fisicas y la encuesta sobre posibles factores asociados al
control de HTA (Anexo B. Instrumento de recoleccion de la informacion). El
componente de medidas fisicas fue tomado en su totalidad del formato de
recoleccion de la informacion de INEFAC, que indaga por el cumplimiento de
condiciones basales para la toma de presion arterial, la presion arterial, la
circunferencia de cintura, la circunferencia de cadera y el peso.

A su vez la encuesta, estaba compuesta por varios cuestionarios que permitian
obtener informacion de las diferentes variables, asi:

e Aspectos sociodemograficos: componente tomado del instrumento de
recoleccion de informacion de INEFAC, que indaga por: edad, nivel de
escolaridad, seguridad social en salud, estrato socioecondémico, ocupacion,
ingresos y numero de personas en el hogar.

e Consumo de tabaco: componente usado en INEFAC que indaga por la edad
tiempo como fumador activo, tiempo como ex-fumador, consumo de cien
cigarrillos en la vida y promedio de cigarrillos consumidos por dia.

e Consumo de alcohol en el ultimo mes: tomado del formato de INEFAC,

cuestionario de frecuencia de consumo de alcohol con cinco items,
previamente validado en poblacién bumanguesa [53]

e Actividad fisica: componente usado en INEFAC, mediante el cuestionario
internacional de actividad fisica (IPAQ, por sus siglas en inglés) version corta,

*®* HERRAN, O.F. y ARDILA, M.F. Validity and reproducibility of two semi-quantitative alcohol
frequency questionnaires for the Colombian population. En: Public Health Nutrition. 2006, vol. 9 N°
6, p.763-770.
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gue indaga por la frecuencia, intensidad y tiempo de actividad fisica en los
ultimos siete dias, previamente validado en la poblacion objeto [54].

e Calidad de vida mediante WHOQOL Bref version uruguaya

e Cumplimiento tratamiento farmacoldgico mediante el test de cumplimiento
autocomunicado

e Adherencia al tratamiento antihipertensivo mediante el resultado de enfermeria
“conducta terapéutica: enfermedad o lesion” codigo: 1609 segun la clasificaciéon
de resultados de enfermeria [35].

e Aspectos del manejo de la hipertension mediante algunos items del
cuestionario factores relacionados con la adherencia al tratamiento
antihipertensivo

e Otras enfermedades y su esquema de tratamiento.

4.8 Control de calidad de los datos:

Se realizd entrenamiento y estandarizacion de procedimientos por parte de los
investigadores al personal que laboré en el proyecto. Diariamente se revisé cada
formato de recoleccion de informacion con el fin de verificar su adecuado
diligenciamiento segun lo establecido en los manuales de procedimientos y el
registro de la informacién completa del participante. Los procedimientos de control
de calidad en la recoleccién de la informacion se describen en detalle en el manual

de control de calidad del proyecto “Control de la Hipertension” [55].

> ANGARITA, A., Evaluacion de cuestionario International Phisical Activity Questionnarie (IPAQ) y
el Global Phisical Activity Questionnarie (GPAQ) en una poblacion adulta del area urbana de
Bucaramanga. Trabajo de grado Maestria en Epidemiologia. Bucaramanga: Universidad Industrial
de Santander. Facultad de Salud. Departamento de Salud Publica, 2010.

®* LOPEZ, N.; OROSTEGUI, M.; PAEZ, AN.; CABALLERO, L.P. y VALENCIA, L.I. Manual de

control de calidad del proyecto “Control de la Hipertension” Universidad Industrial de Santander:
Bucaramanga. 2010.
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Por otra parte, se disefid la estructura de la base de datos en el programa Epi-
Data version 3. [56] colocando filtros de cifras validas a cada pregunta o variable
mediante la opcion “Afadir controles”. Los datos fueron digitados por dos
personas, cada una digit6 una base de datos de forma independiente; se
confrontaron las dos bases de datos mediante la opciéon “Documentar: validar
grabacion duplicada”, para identificar errores de digitacion que posteriormente
fueron corregidos; de esta manera, nuevamente se realizé validacién y correccion

de errores de digitacion, hasta que ambas bases de datos fueran idénticas.

Se realiz6 la depuraciéon de la base de datos verificando que existiera un codigo
anico por participante, valores de cada variable dentro de rangos posibles o
l6gicos, identificacion y aclaracién de valores extremos y correspondencia entre

las variables relacionadas.

4.9 Procesamiento de lainformacidon y andlisis estadistico

En primer lugar se realiz6 un andlisis univariado, obteniendo la frecuencia de las
variables estudiadas, calculando para variables continuas medidas de tendencia
central como media y mediana, y medidas de dispersibn como desviaciéon
estandar, intervalos de confianza, rango y percentiles o cuartiles; segun
correspondiera a la distribucion de la variable. Para variables discretas se calculd
proporciones e intervalos de confianza del 95% °’[57]. El anélisis se realiz6 en el
programa estadistico Stata Version 11 [43] licenciado para la Maestria en
Epidemiologia de la Universidad Industrial de Santander.

A continuacion se describe el andlisis realizado de acuerdo a los objetivos

planteados:

*® LAURITSEN, J.M.; BRUUS, M. y MYATT, M.A. An extended tool for validated dataentry and
documentation of data. The EpiData Association. (v3.1) version traducida al espafiol por Pedro
Arias y Juan Carlos Fernandez Merino. Odense Denmark: 2001.

> NORMAN, G.R. y STREINER, D.L. Bioestadistica. Madrid: Mosby / Doyma. 1996,
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Objetivo especifico 1
Estimar la frecuencia del control de HTA en los casos prevalentes de la
enfermedad en el 2007.

Se calculé la proporcidon de hipertensos controlados y su intervalo de confianza del
95%.

Objetivo especifico 2

Identificar los factores asociados al control de la HTA y cuantificar dicha relacion
en factores como: esquema y complejidad del tratamiento, nivel de educacion del
participante, conocimiento sobre la HTA, acceso al tratamiento, uso de
“tratamientos alternativos”, adherencia al tratamiento, edad, sexo, nivel
socioeconémico, consumo de alcohol, tabaquismo, actividad fisica, nivel de
presion arterial, calidad de vida, tipo de afiliacion a la seguridad social y tiempo
del diagnéstico.

Inicialmente, se describi6 cada variable cuantitativa continua a través de la
mediana o media general y por sexo. También, se reporta el valor de p de la
prueba de suma de rangos signados para variables de distribucion no normal y
prueba T de Student para variables de distribucibn normal. Se muestra la
frecuencia de cada variable cualitativa mediante proporciones por sexo y en total,
ademas, se reporta el valor de p obtenido de la prueba de chi cuadrado o prueba
de Fisher, esta ultima se uso si la frecuencia esperada en las categorias de las

variables era menor de cinco.

En cuanto a la variable adherencia, variable explicatoria principal para el grupo de
investigadores, fue necesario determinar la validez de constructo del resultado de
enfermeria: Conducta terapéutica: enfermedad o lesion, cédigo: 1609, usado para
su medicién, a través de la metodologia Rasch. Se evallo la confiabilidad y
separaciéon de los items y las personas modificando las opciones de respuesta,
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una vez seleccionada la escala de respuesta con mejor diferenciacion en los
niveles de respuesta, se transformé el puntaje de la variable en logitos, luego se
identifico el grado de dificultad de los items y la habilidad de las personas,
posteriormente se calcularon los valores infit y outfit para determinar si los datos
ajustan al modelo. También, se evallo el comportamiento diferencial de los items

por sexo [36].

Se condujo un andlisis bivariado para identificar posibles factores asociados al
control de la HTA; determinando el valor de p o significancia estadistica mediante
pruebas de Chi cuadrado o Fisher para variables dicotébmicas; en variables
continuas de distribucion normal mediante prueba t de Student, o prueba de suma
de rangos signados si eran de distribucion no normal; asi, fueron preseleccionadas
las variables con valor de p menor a 0.20, para incluirlas en el modelo de
regresion binomial.

También, se evaluo si existian variaciones de las medidas de asociacion entre la
adherencia y el control de la HTA, al realizar el analisis estratificado por sexo,

grupos etarios y color de piel, estrato, escolaridad y seguridad social.

Debido a la naturaleza cualitativa y a la escala de medicién dicotébmica de la
variable dependiente, categorizada como control o no control de la HTA, el analisis
multivariado era posible desarrollarlo mediante el modelo de regresion logistica y
modelo de regresién binomial; sin embargo, al considerar la prevalencia esperada
del control de la HTA, cercana al 25% (entre 10 al 34%) que finalmente fue del
64.46%, se descarté el modelo de regresion logistica, modelo indicado para
eventos raros o poco frecuentes, es decir, con una prevalencia inferior al 10%, de
lo contrario el odds ratio resultante sobreestimaria la medida de asociacion real o

estimado del riesgo. Por lo tanto, se selecciond el modelo de regresion binomial,
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pertinente en eventos con alta frecuencia, calculando asi la razon de prevalencia
como estimado del riesgo [58-60].

De esta forma, se adelant6 el analisis multivariado usando el modelo de regresiéon
binomial para cuantificar la asociacion entre el control de HTA vy los factores o
variables incluidas en el modelo, estimando las razones de prevalencia y sus
IC95%, dando prioridad a las variables resultantes del analisis bivariado con
significancia estadistica y/o clinica, ajustando por potenciales variables de

confusién e incluyendo las variables con interaccion.

Se determind si el modelo estaba adecuadamente especificado mediante el
linktest. La evaluacion de la bondad de ajuste se realizé mediante el célculo y
analisis de residuales de Pearson y Deviance; ademas, considerando la ausencia
de pruebas estadisticas especificas para la evaluacién del modelo de regresién
binomial, éste aspecto se desarroll6 a través de la prueba de Hosmer Lesmeshow
0 prueba de los deciles de riesgo, prueba que en realidad fue disefiada para la
evaluacion de modelos de regresion logistica, pero que puede ser empleada con
los modelos de regresion binomial, de acuerdo a lo propuesto por Blizzard y cols
[58].

No se realiz6 pareamiento por alguna variable, porque se deseaba evaluar de
forma exploratoria la asociacion de las variables indagadas con el control de la
HTA.

% BLIZZARD, L. y HOSMER, D.W. Parameter estimation and goodness of fit in log binomial
regression. En: Biometrical Journal. 2006, vol. 48 N° 1, p. 5-22.

* DEDDENS, J. A. y PETERSEN, M.R. Approaches for estimating prevalence ratios. En:
Occupational and Environmental Medicine. 2008, vol. 65 N° 7, p. 501-506.

® PENMAN, A.D. y JOHNSON, W.D. Complementary log-log regression for the estimation of

covariate adjusted prevalence ratios in the analysis of data from cross-sectional studies. En:
Biometrical Journal. 2009, vol. 51 N° 3, p. 433-442.
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Objetivo especifico 3
Establecer en qué grupo de personas se debe desarrollar y reforzar estrategias
gue permitan el control de la HTA.

La identificacién de los grupos de personas con mayor susceptibilidad de HTA no
controlada, se realizO mediante el modelo de regresion binomial multivariado,
siendo los grupos resultantes, las categorias de las variables que disminuian o
afectaban de forma negativa el control de la HTA. También, mediante el andlisis
de las variables o factores asociados incluidos en el modelo de regresion fijado y
conduciendo un analisis exploratorio estratificado del modelo de regresidon
binomial multivariado, por variables como grupos etarios, sexo, nivel

socioeconémico, color de piel, etc.

Objetivo especifico 4

Proponer segun los hallazgos, las estrategias en las cuales se debe enfocar la
atencion del paciente con HTA, para lograr un adecuado control de la enfermedad,
y por ende reduccién de las complicaciones derivadas de ésta.

De acuerdo a los factores asociados al control de la HTA resultantes del analisis
multivariado, se realizd una busqueda en la literatura cientifica de actividades
para intervenir los mismos, especialmente intervenciones propuestas en revisiones
sistematicas y/o meta-analisis; de esta manera se sugirieron aquellas
intervenciones que habian demostrado ser eficaces para manejar los factores

asociados al control de la HTA en poblaciones de caracteristicas similares.
Objetivo especifico 5

e Evaluar la calidad de vida en los participantes con HTA controlada y no

controlada.
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Se calcularon el promedio e IC95% del puntaje global de calidad de vida y de cada
uno de los dominios de calidad de vida por sexo y en la muestra total; asimismo,
fueron calculados estos valores en el grupo de hipertensos controlados y no
controlados, comparandolos mediante la prueba T de Student.

Se evalud la distribicion de la variable calidad de vida a través de la prueba de
Shapiro Wilk.

Con el propésito de identificar de forma exploratoria los factores asociados a la
calidad de vida, se realiz6 un andlisis bivariado para identificar las posibles
variables asociadas a la calidad de vida mediante el coeficiente de correlacién de
Spearman. Posteriormente, se desarroll6 un modelo de regresion lineal
multivariado con las variables preseleccionadas y potenciales variables
confusoras. Se evalud el cumplimiento de los supuestos del modelo de regresién
lineal mediante la prueba de normalidad de Shapiro Wilk con los residuales del
modelo, prueba de homocedasticidad y a través de coeficientes de correlacion se
evalud la independencia del error con las variables explicatorias incluidas en el
modelo final.

Adicionalmente, se evaluaron los valores influyentes calculando los Dfbetas de
cada variable y la distancia de Cook’s.

4.10 Prueba Piloto

La prueba piloto se realiz6 en dos fases o etapas: Inicialmente, se realiz6 el
entrenamiento del personal vinculado al proyecto de acuerdo a lo expuesto en el
manual operativo [52], manual de recoleccion de la informacion [48] y manual de
control de calidad [55], luego se realizaron 5 entrevistas supervisadas a personas
hipertensas para evaluar el instrumento de recoleccion de la informacion,
procedimientos e idoneidad del personal. Posteriormente, se realizd la prueba
piloto con 30 hipertensos que pertenecian a la poblacién objeto, es decir,
hipertensos de INEFAC, con el fin de evaluar en el escenario real los tiempos de
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duracién de los procedimientos, logistica en el trabajo de campo y el plan de
analisis de datos.

De acuerdo a lo anterior, se implementaron los ajustes y correctivos pertinentes en
cuanto a la forma y estructura del formato de recoleccion de la informacion para
optimizar el tiempo de entrevista y codificacion; sin embargo, no se realizaron
cambios en los procedimientos ni en el contenido del formato o informacién de las
variables recolectadas; por lo tanto estos 30 participantes fueron incluidos en el

andlisis final.

4.11 Consideraciones éticas:

Para la realizacion de la presente investigacion se tuvo en cuenta las
recomendaciones para la investigaciéon biomédica adoptadas en la Declaracion de
Helsinki, a partir de la 182. Asamblea de la Asociacion Médica Mundial, Finlandia
en 1964 y posteriores reformas [61]; las pautas del Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) [62] y las normas establecidas
por el Ministerio de Salud de Colombia en la Resolucion 8430 del 4 de octubre de
1993, la cual establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud [63].

Este proyecto de investigacion se clasificé en la categoria de riesgo minimo, por
lo que en el protocolo inicial se habia planteado realizar el consentimiento
informado de forma verbal, sin embargo al decidir fusionar el presente estudio y
una tesis de la maestria en Salud Publica, los investigadores decidieron solicitar

1 ASOCIACION MEDICA MUNDIAL. Declaracion de Helsinki. Corea. 2008

%2 CONSEJO DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES DE LAS CIENCIAS MEDICAS. Pautas
éticas internacionales para la investigacion biomédica en seres humanos. 2002.

% REPUBLICA DE COLOMBIA. Resolucién 8430 (Octubre de 1993). Por la cual se establecen las

normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Ministerio de salud.
Bogota. 1993.
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consentimiento informado escrito (Anexo E. Consentimiento informado Proyecto

“Control de la Hipertension”).

Por otra parte, se respetd la autonomia de los participantes, pues solamente se
contactd a quienes en el consentimiento informado escrito de INEFAC aceptaron
participar en investigaciones posteriores que pudieran surgir. Del mismo modo, a
todos los participantes contactados se les explicd claramente el objetivo y
procedimientos del estudio para que de forma libre y voluntaria manifestaran su

deseo 0 no de participacion.

La informacién suministrada por los participantes es confidencial, conservando los
derechos a la intimidad y privacidad de las personas; se empled exclusivamente
para los objetivos de la investigacion y los resultados no se divulgaran o

publicaran en forma individual o identificando al participante.

Ademas, este protocolo fue aprobado por el comité de ética de la Facultad de
Salud de la Universidad Industrial de Santander cuando fue sometido, evaluado y
aprobado en la convocatoria interna para la consolidacion de grupos de
investigacion del 2008.

4.12 Presupuesto

Este proyecto fue parcialmente financiado por la Vicerrectoria de investigacion y
extension de la Universidad Industrial de Santander, el Departamento de Salud
Publica de la Universidad de Santander y apoyo en personal del proyecto
PACMAN el cual es financiado por la Wellcome Thrust. (Anexo F. Presupuesto
global del proyecto por fuentes de financiacion)
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5 Aspectos Ambientales

Este estudio no ocasiond ningun perjuicio ambiental debido a que se emplearon
tensiometros digitales y no esfigmomandmetros de mercurio, evitando asi la
posible contaminacién por este componente. Ademas, el manejo de desechos se

realizé apropiadamente de acuerdo al tipo de residuos.

73



6 Resultados

6.1 Descripcion de la muestra

La muestra estudiada estuvo conformada por 166 participantes, 47 hombres
(28.3%) y 109 mujeres (71.7%); reclutados desde el 18 de marzo hasta el 17 de
junio del 2010. El flujograma de la muestra se presenta a continuacion:

Gréfica 2 Flujograma de la muestra

Sospechosos de HTA en
INEFAC: 339

Sin diagnostico medico
de HTA: 50 (14.75%)

Fallecidos:12 (3.54%)

Elegibles: 277 (81.71%)

Tomando los elegibles
como el 100%

Decidieron no
participar n=57 ‘

Pérdidos e inasistentes:
54 (19.49%)

(20.58%)

Muestra: 166
Participantes (55.92%)
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6.2 Analisis univariado

A continuacion se presenta el andlisis univariado o descriptivo para el total de
participantes y discriminado por sexo, esto ultimo debido a que estudios previos en
esta poblacibn han mostrado diferencias en la distribucion de las variables
sociodemograficas, relacionadas con el estilo de vida y en el control de la HTA
entre hombres y mujeres [4, 7, 36]

6.2.1 Caracteristicas sociodemograficas

En lo referente al estado civil, se cred la variable dicotbmica convive o no con
pareja, agrupando en la primera categoria a quienes se encontraban casados y en
unién libre, y en la segunda categoria a los solteros, viudos, separados y
divorciados, debido a que el estudio multicentrico “Prospective Urban and Rural
Epidemiological Study (PURE)” reporté que los hombres jévenes que no conviven
con pareja tienen mas factores de riesgo para enfermedad cardiovascular, mayor
riesgo de hipertension y menor probabilidad de conocimiento de la enfermedad y
de recibir tratamiento antihipertensivo [64].

El promedio de edad de los participantes fue de 59.2 afios (IC95%: 57.8 a 60.6), y
un rango entre 54 y 66 afios; no hubo diferencias estadisticamente significativas

de la edad por género, (valor de p de 0.13, en prueba de Wilcoxon).

Respecto a las variables sociodemograficas, a continuaciéon en la tabla 5 se

muestran los hallazgos en la muestra total y diferenciandos por sexo.

® CHow, C. y YUSUF, S. Predictors of hypertension awareness, treatment and control in rural and
urban areas of 17 countries (PURE Study). Abstract 0326., En: The World Congress of Cardiology
Scientific Sessions. World Heart Federation: Beijin, China. 2010.
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Tabla 5 Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Variable Hombre Mujer Valor Total
n % n % p n % e 1C95%

Color de piel
Blanca 15 319 29 244 44  26.5 (21.0a35.9)
Mestiza 28 597 90 75.6 <0.01t 118 71.1(61l.1a76.4)
Negra 4 8.5 0 0 4 2.4(0.1a5.5)
Estrato Socioeconémico
1 5 106 9 7.6 14 8.4(3.8a12.9)
2 16 340 42 353 0.84f 58 34.9(24.2a39.7)
3 23 489 63 529 86 51.8(45.9a62.4)
4 0 mas 3 6.4 5 4.2 8 4.8(1.8a9.3)
Estado civil
Viven sin pareja 15 319 63 529 0.025* 78  47(37.6a54.1)
Conviven con pareja 32 681 656 47.1 88 53(45.9a62.4)
Nivel de educacion
Ninguno 2 4.3 9 7.6 11 6.6 (2.2a10.3)
Primaria 21 446 65 546 0.26% 86 51.8(41.7a58.3)
Secundaria 19 404 40 336 ' 59 35.5(28.8a44.8)
Técnica/tecnologia/univers 5 106 5 4.2 10 6.0(2.7a11.1)
itario
Trabaja
No 12 255 81 681 0.00* 93 56(43.1a59.7)
Si 35 745 38 319 73 44 (40.3a56.9)
Ingresos econdmicos de la
familia
0-1smlv 8 174 41 387 49 32.2(25.5a4l.1)
1.1-2 smlv 18 391 40 37.7 0.016* 58 38.2(27.5a43.3)
2.1-4 smlv 14 304 21 198 35 23.0(17.2a31.4)
>4 smlv 6 130 4 3.8 10 6.6 (2.7a11.1)
Régimen de seguridad
social
Subsidiado 28 59.6 73 613 52 31.3(55.9a71.8)
Contributivo 16 340 36 302 094t 101 60.8(20.4a35.2)
Especial (ECOPETROL y 1 2.1 4 3.4 5 3(0.1a5.5)
magisterio)
Ninguno 2 4.3 6 5.0 8 4.8(1.8a9.3)

*valor de p en prueba Chi cuadrado, T valor de p en prueba exacta de Fisher.

El concepto de raza involucra diferentes aspectos genotipicos que se reflejan en el

fenotipo o caracteristicas fisicas de las personas, como el color de piel

determinado por la cantidad de melanina que posee el individuo y algunos rasgos



faciales como forma de la nariz, tamafio de los labios y color y forma del cabello
[65]. Sin embargo, cabe resaltar que en el presente estudio Unicamente se tuvo
en cuenta una de estas caracteristicas, el color de piel, evaluado mediante el
autoreporte previo del participante en el estudio INEFAC.

De este modo se encontré que la mayoria de los participantes autoreportaron
presentar un color de piel mestiza (71.1%), siendo méas frecuente esta
caracteristica en mujeres que en hombres, diferencia estadisticamente

significativa (valor de p menor a 0.01).

Ademas, el 86.7% de los hipertensos contindan perteneciendo a los estratos 2 y 3,
es decir, so6lo un 13% ha migrado a otros estratos desde el muestreo realizado en
el 2000. En cuanto al estado civil se observa que una mayor proporcién de
hombres estan casados o conviven en union libre (68.1%) con respecto a las

mujeres (47.1%), diferencia estadisticamente significativa (valor de p de 0.025).

Por otro lado, mas de la mitad de los participantes alcanzaron un nivel de estudios
de primaria. En lo referente a la actividad laboral y los recursos econémicos, una
mayor proporciéon de hombres que mujeres realiza algun trabajo pago o
remunerado, ademas, el ingreso familiar de los hombres es mayor al de las
mujeres; estas diferencias son estadisticamente significativas. Adicionalmente,
estos ingresos familiares son usados para la manutencion econdmica de una o
dos personas del hogar (27.7%), de tres a cuatro personas (42%) y cinco 0 mas
personas (30%).

Respecto a la seguridad social en salud, el 60.8% de los participantes pertenecen
al régimen contributivo, de éstos el 63% son beneficiarios y el 47% restante son
cotizantes; de los afiliados , el 25.3% lo son a Saludcoop, 22.8% a Solsalud y el
resto a otras Entidades Promotoras de Salud (EPS) con porcentajes de afiliados

® ABIZADEH, A. Ethnicity, race, and a possible Humanity. En: World Order. 2001, vol. 33 N°1, p.
23-34.
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inferiores al 3% cada una. También, de quienes pertenecen al régimen subsidiado,
el 38% se encuentran afiliados a Solsalud, 19% a CAPRECOM, 13.5% a ASMET
SALUD, 13.5% a COMFENALCO, 11.5% a COOSALUD y el 3.8% restante a otras
EPS subsidiadas o administradoras de régimen subsidiado.

6.2.2. Medidas Fisicas

Para garantizar la toma de presion arterial en condiciones basales 6ptimas, el
Gnico participante que habia hecho algun tipo de ejercicio en los 30 minutos
previos a la valoracion, repos6 mas de 45 minutos antes de la toma de presion
arterial. De igual forma, la persona que fumé espero mas de 60 minutos y dos
personas que consumieron café, té o chocolate, esperaron mas de 30 minutos

para la medicion de presion arterial.

En la tabla 6 se aprecia que la mediana y los percentiles 25 y 75 de la presion
arterial sistolica y diastdlica se encuentran por debajo de 140 mmHg y 90 mmHg
respectivamente, es decir, que aproximadamente el 75% de los participantes tiene
control de la HTA sin considerar las comorbilidades, este aspecto sera
profundizado més adelante en control de la HTA. También, se observa que la
mediana del perimetro de cintura tanto en hombres como en mujeres se encuentra
por encima de los valores de riesgo, para mujeres, mayor de 80 cms y para
hombres mayor de 90 cms, siendo las mujeres el grupo que tiene mayor riesgo,
dado que mas del 75% se encuentra por encima de este valor, lo cual sugiere una
alta proporcion de mujeres con obesidad central. La mediana del indice cintura
cadera y los percentiles 25 y 75, tanto en hombres como en mujeres se
encuentran dentro de los valores aceptables, siendo estos valores menores de 1
para hombres y menores de 0.9 para mujeres. Adicionalmente, se evidencia que la
mayoria de los participantes se encuentran en sobrepeso, debido a que la
mediana e incluso el percentil 25 del indice de masa corporal se encuentran en

dicha categoria, es decir entre 25Kg/mt® y 29.9 Kg/mt?.
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Tabla 6 Medidas Fisicas en las personas con hipertension

Variable Mediana Percentil 25- percentil 75 Valor minimo - maximo

Presion arterial sistolica (mmHg) 130 120-139 86 - 227
Presion arterial diastdlica (mmHg) 77 70-85.5 52-119
Frecuencia cardiaca (latidos/minuto) 75 67-81 49-101
Perimetro de cintura (cms)

Hombres 96 86.5- 103 79.5-133

Mujeres 88 81-96 60.5-122.6
indice cintura cadera

Hombres 0.98 0.91-1.02 0.84-1.11

Mujeres 0.86 0.81-0.91 0.60-1.05
indice de masa corporal (Kg/mts?) 29.1 25.6-31.2 18.5-47.3

6.2.3 Estilos de vida

6.2.3.1 Tabaquismo

En lo concerniente al consumo de tabaco, el 45.8% de los participantes, es decir
76 personas han fumado alguna vez en la vida. El 39.2% son exfumadores, de
éstos, el 77% dejo de fumar hace mas de 10 afios, el 12.3% entre 6 y 10 afos, el
10.7% de 3 a 5 afios y un participante dejo de fumar hace menos de afio, por lo
tanto, este participante fue analizado como fumador actual, teniendo en cuenta la
definicién de exfumador, que indica como minimo un afio sin fumar [66]. El 6.6%
de los hipertensos fuma actualmente, como se muestra en la tabla 7. Por otra
parte, el 27.3% de los fumadores actuales, fuma menos de 1 cigarrillo completo al
dia, el 36.3% fuma entre 1 y 3 cigarrillos y otro 36.3% fuma entre 8 a 18 cigarrillos
al dia. El 83% de los fumadores manifiesta que ha fumado mas de 100 cigarrillos
en su vida y al 91% de los fumadores actuales el médico le ha recomendado dejar

de fumar.

® AYALA LUNA, S. y MARTIN CALLE, C. Tabaco, alcohol y salud. Manual de diagnéstico y
terapéutica médica En: Ruiz de Adana Pérez, R. et al. atencion primaria. Madrid: Diaz de Santos,
2001.
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Tabla 7 Distribucion porcentual por sexo del consumo de tabaco

Sexo Total
Consumo* r|]—|ombr$0 ) MUJer% N % e IC95%
Nunca ha fumado 8 17 82 69 90 54.2 (46.3a62.0)
Exfumadores 33 70.2 32 26.8 65 39.2 (31.7a47.02)
Actualmente 6 12.8 5 4.2 11 6.6 (3.35a1l1.5)
Total 47 100 119 100 166 100
Tiempo sin consumo de
exfumadores: 20
Mas de 20 afios 19 57.6 62.5 39 61 (0.47a0.72)
11 a 20 afios 18.2 5 15.6 11 17 (0.09 a0.28)
6 a 10 afios 3 9 5 15.6 8 12.3 (0.05a0.23)
3ab5afos 15 2 6.3 7 10.8 (0.04a0.21)
Total 33 100 32 100 65 100

*Valor p< 0.0001 Prueba de Fisher

6.2.3.2 Consumo de Alcohol

La frecuencia de consumo de alcohol en el Gltimo mes se muestra en la tabla 8, de

la cual se deduce que el 23.5% de los hipertensos consume alcohol, en su

mayoria mensualmente (15.7%), este consumo es mayor en hombres que en

mujeres (valor de p <0.001).

Tabla 8 Distribucion porcentual por sexo del consumo de alcohol en el

altimo mes

Frecuencia Hombre Mujer Total

n % n % n % e IC95%
No consume 26 55.3 101 84.9 127 76.5(69.3a82.7)
Diariamente 3 6.4 1 0.8 4 2.41(0.7a60.5)
2-5 veces/semana 3 6.4 0 0 1.2(0.01a4)
Semanalmente 8 17 2 1.7 9 5.4(2.5a10.0)
Quincenalmente 0 0 1 0.8 1 0.6 (0.01a3.3)
Mensualmente 7 14.9 14 11.8 26 15.7 (10.5a22.1)
Total 47 100 119 100 166 100

Valor de p <0.001 Prueba de Fisher
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Las bebidas alcohdlicas de mayor consumo son: cerveza (87%, n=34), vino (23%,
n=9), whisky (18%, n=7) y por ultimo ron (2.5%, n=1).

Tabla 9 Frecuencia de consumo de alcohol relacionada con los ingresos

Ingresos (SMLV) — Frecuencia -

No consume diario 2-5v/sem semanal quincenal mensual Total
0-1 41 1 1 0 1 5 49
1.1-2 43 3 0 4 0 8 58
2.2-4 25 0 0 4 0 6 35
>4 5 0 2 2 0 1 10
Total 114 4 3 10 1 20 152

Valor de p de 0.02 Prueba de Fisher. Abreviaturas: SMLV: salario minimo legal vigente.

En la tabla 9 se observa que la frecuencia de consumo de alcohol se encuentra
relacionada con el nivel de ingresos de la persona (valor de p de 0.02). Pues a
mayor ingreso econémico disminuye la proporcion de no consumidores y aumenta

la frecuencia de consumo mensual, semanal y de dos a tres veces por semana.

6.2.3.3 Actividad Fisica

El gasto energético se determin6 en unidades de tasa metabdlica de las personas
o tasa de gasto de energia en reposo (METS, por sus siglas en inglés). Este gasto
energético no se pudo determinar en 2 participantes que se negaron a contestar
las preguntas de actividad fisica; en el 80.7% de los participantes (n=134), es
decir, en quienes solamente pertenecian al estudio de control de la hipertension se
determind a partir del cuestionario internacional de actividad fisica en su versién
corta, IPAQ version corta, y al 19.3% restante, es decir, a los 32 participantes
compartidos o0 que también pertenecian a otros proyectos que se estaban
ejecutando simultaneamente durante la recoleccion de la informacién, la actividad
fisica se calcul6 a partir del IPAQ en su versién larga, debido a que éste era el
cuestionario empleado por los investigadores de dichos estudios; por lo tanto, era

innecesario indagar este aspecto nuevamente a los participantes, pues ambos
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cuestionarios miden la actividad fisica realizada en los ultimos 7 dias y fueron

disefiados para adultos entre 18 y 65 afios de edad.

El IPAQ versién corta fue previamente validado en la poblacién objeto de estudio
[54]. Para el calculo de los METs, se multiplicé una constante segun la actividad
fisica a determinar, la duracion de la misma en minutos, truncando estos valores
en 180 minutos como sugiere el puntaje por la frecuencia en dias; para actividad
fisica vigorosa el valor de la constante es de 8 METs, para actividad fisica
moderada 4 METs y para caminar es de 3,3 METs. También, se determiné la
actividad fisica total como la sumatoria de los METs provenientes de la actividad
fisica vigorosa, moderada y caminata, y se clasificé el nivel de actividad fisica
como alta, moderada y baja, de acuerdo a los criterios establecidos en el manual
del IPAQ [67].

De esta forma se obtuvo los resultados de actividad fisica en los participantes
entrevistados con IPAQ version corta y larga, estos resultados no presentaron
mayor variacion, a pesar de que el IPAQ largo tiende a sobrestimar la actividad
fisica; por lo tanto, en la tabla 10 se muestran los resultados totales de gasto
energético en METs de los 164 participantes.

El nivel de actividad fisica se clasifica en tres categorias, alta, moderada y baja.
Pertenecen a la categoria de actividad fisica alta quienes cumplen alguna de las
siguientes condiciones: a) realizar actividad fisica vigorosa minimo tres veces a la
semana y lograr un gasto energético igual o superior a 1500 METs b) siete dias de
cualquier combinacién de caminata, actividad moderada o actividad vigorosa
alcanzando minimo 3000 METs. Se encuentran en actividad fisica moderada
quienes realizan: a) tres 0 mas dias de actividad vigorosa por lo menos 20 minutos

al dia, b) cinco a mas dias de actividad moderada o caminata minimo 30 minutos

" INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE CORE GROUP. Guidelines for data
processing and analysis of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Short and Long
Forms. 2005.
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diarios o c) cinco a mas dias de cualquier combinacion de caminata, actividad
moderada o actividad vigorosa, hasta obtener por lo menos 600 METSs. Se clasifica
en actividad fisica baja la persona que no cumpla con las condiciones para
pertenecer a la categoria alta o0 moderada.

De esta forma, en la tabla 10 se muestra la mediana del gasto energético y su
valor maximo y minimo en METSs, discriminado por el sexo del participante y el
nivel de actividad fisica. En la actividad fisica baja y moderada, la mediana del
gasto energético es mayor en hombres que en mujeres, aunque esta diferencia no
fue estadisticamente significativa. También, se evidencia que solo el 14% de los
participantes alcanza un nivel alto de actividad fisica y el 33% un nivel moderado,
lo cual indica que mas de la mitad de los participantes no realizan la actividad
fisica suficiente para obtener los beneficios de la misma, en relacidén a prevencion

de factores de riesgo y eventos cardiovasculares [68].

Tabla 10 Nivel de actividad fisica y gasto energético por sexo

. Gasto Energético en METs (Actividad fisica total)
Nivel de

?gl\;idad n Ivlulj\/(le.t;diana n Homgg?ana VgleOf % TOtT\l/Il_E!diana
(Min-Max) (Min-Max)  p* (Min-Max)
Baja 65 (0_25?(’5170) 2. 31416522) 025 o (0?22750)
Moderada % (4915?3870) v (69§ ??;598) 02 g “91&2950)
Alta 18 (3128_0177'320) > (341?4’?526554) 0.7 1313/0 (3128-%220)

* Prueba de Wilcoxon 6 Mann-Whitney

Por otro lado, tanto en el IPAQ version corta como larga, el sedentarismo fue
evaluado como minutos al dia que una persona permanece en posicion sentada o

acostada; estos resultados se presentan en la tabla 11, para el total de

® PAFFENBARGER, RS. et al. Physical Activity, All-Cause Mortality, and Longevity of College
Alumni. En: New England Journal of Medicine. 1986, vol. 314 N° 10, p. 605-613.
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hipertensos y diferenciados por sexo, donde se observa similares resultados tanto

en hombres como en mujeres, valor de p de 0.79.

Tabla 11 Sedentarismo expresado en minutos segun el sexo

Sedentarismo (minutos)

Sexo
n Mediana Minimo -Méaximo
Mujer 119 273 30-660
Hombre 47 277 59-930
Ambos 166 274 0-930

Valor de p de 0.79, Prueba de Wilcoxon é Mann-Whitney

6.2.4 Control de la hipertension

Respecto al control de la HTA, se encontré que el 64.46% (IC95%: 57.1 a 71.82)
del total de hipertensos tenia control de la misma, y este valor fue menor cuando

coexistia diabetes o ERC, como se muestra en la tabla 12.

Tabla 12 Control de la hipertension arterial

Control de hipertension

Participantes % e 1C95%

Hipertensos sin diabetes y ERC 67.86 (60.03 a 75.69)
Hipertensos con diabetes 45(21.11 a 68.89)
Hipertensos con ERC 50 -

Total de hipertensos 64.46 (57.1a 71.82)

Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crénica.

6.2.5 Adherencia al tratamiento antihipertensivo

6.2.5.1 Cumplimiento del tratamiento farmacoldgico antihipertensivo

En lo referente al cumplimiento del tratamiento farmacolégico antihipertensivo

autoreportado, el 84.34% (IC95%:77.9 a 89.5, n=140) de los participantes toma
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algun medicamento antihipertensivo, de éstos el 90% (n=126) toma todas las
dosis formuladas, 6.06% no toma una dosis y el 1.82% restante no toma dos dosis
de las formuladas. Ademas, el 75.3% (IC95%:68 a 81.7) manifiesta que toma los

medicamentos en el horario indicado.

Respecto al cumplimiento del tratamiento farmacoldgico evaluado con el
cuestionario de cumplimiento autocomunicado o test de Sacket , sélo el 8.57%
(IC95%:4.5 a 145, n=12) de los participantes manifestdé que tenia dificultad para
tomar los medicamentos, es decir, el 8.57% no cumplen con el tratamiento
farmacoldgico prescrito; sin embargo, de éstos sélo 4 participantes no tomaban
alguna dosis del medicamento; ademdas, se detectaron 9 personas que
manifestaron no presentar dificultad en la toma de medicamentos pero no
tomaban las dosis de medicamentos completas, dando lugar a alto namero de

falsos negativos o incumplidores del tratamiento no identificados por la prueba.

Cabe aclarar que este cumplimiento autocomunicado evalta solo el cumplimiento
al tratamiento farmacoldgico, uno de los componentes de la adherencia, por lo
tanto, fue necesario evaluar la adherencia por medio del instrumento propuesto
inicialmente, resultado de enfermeria conducta terapéutica: enfermedad o lesion,

cbdigo: 1609.
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6.2.5.2 Adherencia al tratamiento antihipertensivo

La evaluacion de la adherencia terapéutica antihipertensiva, concepto que
involucra el tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico se realiz6 mediante la
etiqueta o resultado de enfermeria conducta terapéutica: enfermedad o lesién,
cbdigo: 1609; este resultado cuenta con apropiada reproducibilidad y acuerdo [36];
sin embargo no se habia evaluado la unidimensionalidad o la validez del
constructo “adherencia”; por lo tanto, al emplear este resultado para medir la
variable explicatoria principal del control de la HTA, fue necesario evaluar este
aspecto del resultado de enfermeria mediante la metodologia Rasch. Se
seleccioné esta metodologia porque ademas de evaluar la validez de constructo,
permite obtener una escala de medicion lineal de la adherencia a través de la
probabilidad de la respuesta al item, en funcién de la habilidad de la persona y la
dificultad del item [36, 69]; el analisis Rasch se realiz6 con el software

Winsteps [70], con la licencia personal del Profesor Luis Carlos Orozco.

De esta forma se encontr6 que el resultado de enfermeria con la escala de
respuesta tipo likert tenia una buena confiabilidad y separacion de los items, como
se muestra en la tabla 13. Sin embargo, la escala de respuesta tipo likert con 5
niveles de respuesta present6 deficiente diferenciacion en estos niveles, pues

algunos de estos se entrelazan y no estan ordenados consecutivamente,

® BOND GT, FOX CM. Applying the Rasch model: fundamental measurement in the human
sciences. New Jersey: Lawrence Erlbaum Associates, Inc, 2007.

" LINACRE, J., winsteps®- Ministep. Rasch model computer programs 3.68.0. 2009.
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mostrando que los niveles 1 y 2 son semejantes, hay confusion en los niveles 3y
4 y aparentemente el nivel 5 se encuentra definido; por lo tanto, fue necesario
transformar estos niveles de calificacion a 3 opciones de respuesta agrupando
categorias. De esta manera, se propusieron diferentes opciones de la escala o
niveles de respuesta, que se presentan en la tabla 13 con sus respectivos valores
de confiabilidad y separacidn tanto para las personas como para los items.

Tabla 13 Confiabilidad y separacion de los items en diferentes opciones de

respuesta

Niveles de Personas items

respuesta Confiabilidad Separacion Confiabilidad Separacion
12345 0.51 1.02 0.98 7.24
01112 0.45 0.91 0.99 9.76
00111 0.17 0.45 0.96 7.73
00011 0.38 0.79 0.98 7.11
00112 0.46 0.93 0.99 8.90
00122 0.44 0.89 0.96 5.0
01122 0.34 0.72 0.96 4.8296

Finalmente, se selecciond el nivel de respuesta que presentdé mayor confiabilidad
y separacion, es decir el escenario mostrado en la quinta fila de la tabla 13, el cual
agrupa las categorias 1 y 2 como 0, las categorias 3y 4 como 1y por ultimo la
categoria 5 como 2; de esta forma, la confiabilidad del instrumento fue de 0.46
para las personas y 0.99 para los items, y la separacién fue de 0.93 y 8.90,
respectivamente. Ademas, estos 3 niveles de respuesta presentaron una buena
diferenciacién en todos los items, como se logra observar en el ejemplo de la
grafica 3 (niveles de respuesta en el primer item) y grafica 4 (niveles de respuesta

en el cuarto item).
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Gréafica 3 Diferenciacion de los 3 niveles de respuesta en el primer item

CATEGORY PROBABILITIES: MODES - Structure measures at intersections
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Gréfica 4 Diferenciacion de los 3 niveles de respuesta en el cuarto item

CATEGORY PROBABILITIES: MODES - Structure measures at intersections
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Una vez definida una escala de respuesta apropiada, se obtuvo la escala de
medicién en l6gitos como se muestra en la grafica 5, donde se relaciona el puntaje
crudo o la sumatoria de los items del resultado de enfermeria y la nueva escala de
medicién en lbgitos, se observa que el valor de 0 logitos se alcanza en los
puntajes 7y 8; ademas, se aprecia la falta de items de menor y mayor dificultad.

Gréfica 5 Relaciéon de la sumatoria cruda de los items y escala en l6gitos del
resultado de enfermeria conducta terapéutica: enfermedad o lesidn.
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En la grafica 6 se presenta el mapa con el grado de dificultad de los items y la
habilidad de las personas en las mismas unidades, es decir I6gitos; en el lado
derecho del mapa se puede observar que el item de mayor dificultad fue el octavo
item con 3.5 logitos y el méas facil fue el cuarto item con -1.80 logitos, se hace
evidente la ausencia de items y uniformidad de los mismos en los extremos del
mapa. También, se muestra en el lado izquierdo de la grafica que la mayoria de

las personas se encuentra entre 0 y 1 l6gitos.
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Gréafica 6 Mapa de dificultad de los items y habilidad de las personas
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La unidimensionalidad del resultado de enfermeria se evalu6 mediante los analisis
de residuales denominados infit y outfit en la metodologia Rasch y analisis de
varianza; se tuvo en cuenta el cuadrado medio de los valores de infit y outfit,

debido a su estabilidad [69]. En general, se observo que los valores tanto de infit
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como outfit son superiores a 0.6 e inferiores a 1.4 como se muestra en la tabla 14.

Ademas, las medidas explican el 52.4% de la varianza y el valor del primer

contraste es inferior a 2, con un valor de 1.7 como se muestra en la tabla 15;

tomando en consideracion lo anteriormente expuesto, se concluyé que la escala

es unidimensional y que los datos ajustan a la metodologia Rasch.

Tabla 14 Ajuste de los items

MODEL INFIT OUTFIT
ITEM |TOTAL SCORE | COUNT | MEASURE |S.E. MNSQ ZSTD | MNSQ ZSTD
Noc 1 228 139 -1.42 0.16]0.83 -1.2|0.67 -1.8
Noc 2 144 164 0.35 0.110.81 -2.3|0.79 -2
Noc 3 232 165 -1.06 0.1410.89 -1.1,0.88 -1
Noc 4 245 166 -1.70 0.16|0.93 -0.710.92 -0.7
Noc 5 207 166 -0.48 0.12)1.14 1.4 11.17 1.4
Noc 6 110 166 1.00 0.13|0.95 -0.5/0.93 -0.6
Noc 7 180 166 -0.19 0.1411.32 2.9 11.33 3
Noc 8 10 163 3.50 0.31|1.06 0.3 ]1.35 0.8
MEANS 169.5|161.9 0.00 0.16|0.99 -0.11.01 -0.1
SD 74.3 8.7 1.57 0.06|0.16 1.510.23 1.6
Tabla 15 Varianza residual estandarizada
Table of STANDRERDIZED RESIDUAL variance (in Eigenvalue units)
— Empirical —- Modeled
Total raw variance in chservaticns = le6.8 100.0% 100.0%
Raw variance explained by measures = 8.8 . 52.4% 51.8%
Raw variance explained by perscns = 2.4 14.4% 14 .2%
Raw Variance explained by items = 6.4 . 38.0% 37.5%
Raw unexplained variance (tctal) = 8.0..47.6% 100.0% 48 . 2%
Unexplned variance in lst contrast = 1.7...10.3% 21.7%
Unexplned variance in 2Znd contrast = 1.3 8.0% 16.8%
Unexplned wariance in 3rd contrast = 1.2 6.8% 14.4%
Unexplned wariance in 4th contrast = 1.1 6.4% 13.4%
Unexplned wariance in 5th contrast = 1.0 6.1% 12.9%
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Respecto al funcionamiento diferencial de los items, se calculé la diferencia en la
dificultad de cada item entre hombres y mujeres como se muestran en la tabla 16.
De este modo, las diferencias obtenidas se encuentran dentro de los valores de
referencia, entre -0.4 y 0.4, es decir los items no presentan un comportamiento
diferencial como se evidencia en la gréfica 7; a pesar de que el item 5 tiene un

valor de p <0,05, la diferencia es despreciable con solo -0.39.

Todo lo anterior permitid concluir que era apropiado usar el resultado de
enfermeria “conducta terapéutica: enfermedad o lesién” codigo: 1609 para evaluar
la adherencia al tratamiento antihipertensivo, por lo que fue usada para tal fin en el

presente estudio.

Tabla 16 Dificultad de los items en hombres y mujeres.

items 0= Mujer 1= DIF pWelch | p M-H
Hombre
1 -1.17 -1.01 -0.16 0.4917 0.5911
2 0.36 0.18 0.18 0.1819 0.3092
3 -0.59 -0.54 -0.05 0.8112 0.2284
4 -0.86 -0.86 0 1 0.9166
5 -0.59 -0.2 -0.39 0.0134 0.1797
6 0.5 0.25 0.25 0.135 0.0595
7 0.07 0.07 0 1 0.6778
8 2.25 2.13 0.12 0.6983 0.6631

DIF=0-1, p Welch es el valor de p de la prueba de Welch, p M-H es el valor p de la prueba de

Mantel-Hanzel.
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Gréfica 7 Dificultad de los items en hombres y mujeres
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Por otra parte, para facilitar la comprensién de la escala de medicién en légitos del
resultado de enfermeria, ésta se llevé a un puntaje de 0 a 100, donde 0 indica nula

adherencia y 100 adherencia completa como se muestra en la tabla 17.

Tabla 17 Reescalado del resultado de enfermeria a puntaje de 0 a 100

| TOTAL MODEL INFIT OUTFIT |
| SCORE COUNT MEASURE ERROR MNSQ ZSTD MNSQ  ZSTD |
D |
| MEAN 8.2 7.8 50.24 6.35 99 0 1.02 1]
| 5.D. 2.6 .5 9.57 .69 52 .9 .99 7 1
| MAX. 14.0 8.0 78.64 §.91 3.40 2.6 9.36 3.3 |
| MIN. 2.0 6.0 23.01 5.79 28 -2.2 20  -1.3 |
[ = |
| REAL BMSE 7.02 TRUE SD 6.51 SEPABATION .93 PERSON RELIABILITY .46 |
|MODEL BMSE  6.39 TRUE SD 7.13  SEPABATION 1.12 PERSON RELIABILITY .55 |
| S.E. OF PERSON MEAN = .75 |

Una vez se obtuvo la escala de medicion de 0 a 100, se observa que el valor
minimo en esta escala fue de 23, el valor maximo fue de 78.6 y el valor medio de
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50.24, que corresponde a 0 l6gitos o nivel basico de la capacidad de adherencia
de las personas, como se muestra en la gréfica 8. Considerando lo anterior, se
estableci6 como punto de corte para adherencia un valor arbitrario de 55, valor
ligeramente superior a 0 logitos, creando una nueva variable dicotomica
denominada “adherencia”, en la cual, se clasific6 como hipertenso con adherencia
a quien present6 un valor igual o superior a 55 en el puntaje de adherencia y no
adherido a quienes tenian un puntaje inferior a este punto de corte. De esta
manera, el 32.53% (1C95%:25.5 a 40.2) de los participantes presentaron
adherencia al tratamiento antihipertensivo. Cabe resaltar que es necesario evaluar
la validez de criterio de la adherencia con este punto de corte en el resultado de
enfermeria conducta terapéutica: “enfermedad o lesién” en un estudio posterior,
ante la ausencia de esta caracteristica y la dificultad para evaluar la adherencia

mediante los cuestionarios existentes.

Gréfica 8 Distribucién del puntaje de adherencia.
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6.2.6 Manejo de la hipertension

En lo referente a posesion y uso de tensiometros o equipos de automedicion de
PA, el 11.45% (IC95%:7 a 17.3) de los participantes tienen estos equipos en casa,
es decir, 19 personas, de éstas el 26.5% no se toma la PA, el 47.3% la toma entre
1y 10 veces al mes y el 26.3% restante mas de 10 veces en el mismo periodo de
tiempo.

En cuanto a recomendaciones médicas o indicaciones del tratamiento no
farmacoldgico, el médico les recomendd realizar ejercicio (98%), dieta hiposddica
(99%), control o disminucion de peso (76%), manejo del estrés (57%) y evitar el

consumo de tabaco y alcohol (49%).

Respecto al manejo de la hipertension, en la tabla 18 se describen algunas de las
caracteristicas relacionadas al mismo, donde se puede observar que la mayoria
(76%) de los participantes asiste a las consultas médicas de control de la HTA
programadas cada mes, dos o tres meses, siendo las mujeres quienes acuden con
mayor frecuencia con respecto a los hombres, diferencia estadisticamente
significativa (valor de p de 0.01). Asimismo, al 6.1% de los hipertensos se les
dificulta el cumplimiento de las citas debido a la distancia de la residencia al lugar
de la consulta. El 11% manifiesta que nunca recibe algun tipo de apoyo familiar y
el 75.68% tiene conciencia de que la HTA es una enfermedad crénica y que no

debe suspender su tratamiento ante el alivio de los sintomas.
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Tabla 18 Caracteristicas del manejo de la hipertensién

Hombres Mujeres Valor Total

n % n % p n 1C95%
Asistencia a
controles
Nunca 7 14.9 2 1.7 9 5.4(1.9a8.9)
cuando se siente
enfermo 10 21.3 16 13.5 0.01 26 15.7(10.1a21.2)
cada 4-6meses 1 2.1 4 3.4 5 3.0(0.4a5.6)
cada 2-3meses 11 234 39 328 50 30.1(23.1a37.2)
mensualmente 18 38.3 58 48.7 76 45.8(38.1a53.4)
Recibe apoyo
familiar
Nunca 6 13.0 12 10.2 0.51 18 11.0(6.1a15.8)
A veces 12 26.1 23 19.5 35 21.3(15.0a27.7)
Siempre 28 609 83 70.3 111 67.7 (60.4a74.9)
Inasistencia a
controles por
distancias
Siempre 6 13.0 4 3.4 0.05 10 6.1(2.4a29.8)
A veces 12 26.1 28 237 40 24.4(17.7a31.0)
Nunca 28 609 86 72.89 14 69.5 (62.4 a 76.6)
Suspende
tratamiento al
mejorar sintomas
Siempre 4 9.3 7 6.0 0.02 11 6.9 (2.9a10.8)
A veces 13 30.2 15 128 ' 28 17.5(11.5a23.5)
Nunca 26 605 95 81.2 121 75.6 (68.9 2 82.3)

6.2.7 Antecedentes personales y familiares

En cuanto a antecedentes personales, en

en el presente estudio se reportaron 3 casos nuevos diabetes, es decir casos
diagnosticados entre el 2007 y el 2010, asi la incidencia de diabetes fue del 2.01%
(n=3) y la prevalencia actual fue del 12.05% (n=20). De forma similar, en INEFAC
4 hipertensos manifestaron que tenian diagnéstico médico de ERC; en el presente
estudio, adicional a éstos se reportaron 2 casos nuevos, diagnosticados entre el
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2007 y el 2010, por lo tanto, en la actualidad la incidencia de ERC fue del 1.22%
(n=2) y la prevalencia del 3.61% (n=6).

Asimismo, el 75.9% de los participantes del presente estudio tenia diagndstico
meédico de HTA antes de la evaluacion realizada en INEFAC, enfermedad
diagnosticada en una mediana de edad de 49 afios oscilando entre 19 y 68 afios,
es decir, el 24.1% (n=40) restante de los hipertensos se diagnosticaron en
INEFAC, siendo estos los casos incidentes de la enfermedad en el mismo estudio.
En aquel momento, el 94.4% de los diagnosticados recibian algun tratamiento
antihipertensivo, principalmente farmacoldgico (89.7%), dietético (65.1%),
ejercicio (57.1%) y naturista u homeopatico (9.5%). Ademas, el 23% de las
mujeres hipertensas en INEFAC manifestaron que tuvieron HTA durante el

embarazo.

En lo referente a antecedentes familiares en INEFAC, se reporté infarto agudo de
miocardio (37.4%), enfermedad cerebro vascular (27.7%), hipertension (63.9%) y
diabetes (31.3%), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en

los antecedentes personales y familiares por género.

Por otra parte, en lo relacionado con eventos cardiovasculares en INEFAC, se
encontré que el 2.4% (n=4) ha tenido un infarto agudo de miocardio, en una
mediana de edad de 53 afios oscilando entre 29 y 60 afos; el 4.2% (n=7) ha
presentado angina a una mediana de edad de 49 afios entre 36 y 69 afos;
enfermedad cerebro vascular el 1.2% (n=2), en mediana de edad de 59 afios entre
58 y 60 afos de edad.
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6.3 Anéalisis bivariado

En las tablas 19, 20 y 21 se muestra la proporcion y el intervalo de confianza del
95% de los hipertensos controlados en cada categoria de las variables descritas,
la razén de prevalencia y sus intervalos de confianza del 95% y el valor de p, esta
tltimas como medidas de asociacion entre el control de la HTA y las posibles
variables explicatorias o independientes; los calculos se realizaron mediante la
prueba de chi-cuadrado en variables dicotébmicas o prueba exacta de Fischer
cuando las frecuencias eran bajas en estas variables y mediante regresion

binomial simple en variables politobmicas y ordinales.

En la tabla 19 se muestra las asociaciones entre el control de la HTA y las
variables sociodemogréficas, observandose diferencias estadisticamente
significativas en la variable tipo de afiliacion al sistema de seguridad social en
salud, a medida que mejora la calidad de la seguridad en salud disminuye el
control de la HTA. Ademas, la variable sexo presenta un valor de p menor de 0.20.
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Tabla 19 Asociacion entre control de la hipertension arterial y variables

sociodemogréficas

Control de hipertension Raz6n de Prevalencia

Variable % (1C95%) (1C95%) Valor p
Sexo
Mujer 68.07 (59.59-76.54) 1
Hombre 55.32 (40.85-69.79) 0.81 (0.61-1.09) 0.12
Color de piel
Blanca 62.79 (48.06-77.52) 1
Mestiza 65.77 (56.83-74.70) 1.05 (0.81-1.38) 0.73
Negra 7500 (25.62-100) 1.19 (0.65-2.20) 0.57
Edad
<60 afios 65.00 (54.40-75.60) 1
260 afios 64.29 (53.90-74.67) 0.99 (0.79-1.24) 0.92
Estrato
1 57.14 (30.04-84.24) 1
2y 3 65.28 (57.42-73.14) 114 (0.71-1.83) 0.58
4 0 mas 62.50 (26.37-98.63) 1.09 (0.54-2.21) 0.50
Estado civil
Viven sin pareja 64.10 (53.31-74.90) 1
Conviven con pareja 64.77 (54.66-74.88) 1.01 (0.81-1.27) 0.93
Nivel de educacion
Ninguna 45.45 (14.37-76.54) 1
Primaria 68.60 (58.67-78.54) 151 (0.78-2.93) 0.22
Secundaria 62.71 (50.17-75.25) 138 (0.70-2.71) 0.35
Técnica/tecnologia/universitario 60.00 (27.76-92.24) 1.32 (0.58-3.00) 0.51
Trabaja
No 65.59 (55.81-75.37)
Si 63.01 (51.78-74.25) 096 (0.76-1.21) 0.73
Ingresos (smlv)
0-1 63.27 (49.52-77.01) 1
1-2 60.34 (47.54-73.15) 095 (0.71-1.29) 0.76
2-4 60.00 (43.40-76.60) 095 (0.67-1.34) 0.76
>4 80.00 (53.66-100) 1.26 (0.87-1.84) 0.22
Régimen de seguridad social
Subsidiado 72.28 (63.44-81.12) 1
Ninguno 51.92 (38.11-65.74) 0.02
Contributivo 60.00 (11.64-100) 8?2 ((8 3?:11—2?1%)) 0.31
Especial (ECOPETROL y magisterio) 50.00 (12.69-87.31) 083 (040-1.72) 0.62
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En la tabla 20 se presentan algunas variables relacionadas con antropometria
como obesidad central e indice de masa corporal; ademas, algunas variables del
estilo de vida como consumo de alcohol, tabaco y actividad fisica. La variable
consumo de tabaco, especificamente en la categoria exfumador obtuvo un valor

de p menor de 0.20, por lo tanto posiblemente se asocie con el control de la HTA.

Tabla 20 Asociacion del control de la hipertensidn arterial con otras

variables
Variable Control de hipertension  Raz6n de Prevalencia Valor p
% (1C95%) 1C95%

Obesidad Central
indice cintura cadera* 60.22 (50.12-70.31)
No 67.44 (53.14-81.74) 1.12 (0.86 - 1.46) 0.40
Si
Perimetro de cinturat
No 53.13 (35.40-70.85)
Si 65.09 (55.90-74.29) 1.23  (0.86 —1.75) 0.22
indice de masa corporal
Normal 60.00 (40.20-79.80) 1
Sobrepeso 62.96 (49.83-76.09) 1.05 (0.72-1.53) 0.80
Obesidad 65.91 (51.60-80.22) 110 (0.75-1.61) 0.63
Consumo de tabaco
No Fumo 71.11 (61.63-80.60) 1
Exfumador 56.92 (44.70-69.14) 0.80 (0.62-1.03) 0.08
Fuma actualmente 54.55 (23.46-85.63) 0.77 (0.44-1.34) 0.35
Consumo de alcohol
No consume 63.78 (55.33-72.23) 1
Quincenal o mensual 68.18 (48.11-88.25) 1.70 (0.78-1.46) 0.68
> 1 por semana 64.71 (41.12-88.29) 1.01 (0.70-1.48) 0.94
Actividad fisica
Baja 60.26 (49.22-71.29) 1
Moderada 68.29 (53.74-82.85) 1.13  (0.86-1.49) 0.37
Alta 61.54 (33.76-89.32) 1.02 (0.64-1.62) 0.93

*Qbesidad central por indice cintura cadera 0.9 en mujeres y 21 en hombres.
tObesidad central por Perimetro de cintura >80 cms en mujeres y 290 cms en hombres.

En la tabla 21, de las variables relacionadas con el manejo de la hipertension,
antecedentes familiares y personales se logra identificar en su orden de
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asociacion, las siguientes variables: antecedentes personales de infarto agudo de
miocardio, antecedente personal de enfermedad cerebro-vascular y toma de
medicamentos antihipertensivos como posibles variables protectoras; diabetes
como variable que predispone al no control de la HTA.

Por otra parte, con un valor de p menor de 0.20 posiblemente existe asociacién
entre la variable antecedente familiar de enfermedad cerebrovascular y el control
de la HTA.

Tabla 21 Asociacion entre control de la hipertension arterial y el manejo de la

hipertension y antecedentes.

Control de Razon de
. : L : Valor
Variable hipertension Prevalencia
% (IC95%) (IC95%) P
Adherencia al tratamiento
No 62.50 (53.43-71.57) 1
Si 68.52 (55.92-81.11) 1.10 (0.87-1.38) 0.45
Tensiometros en casa
No 64.63 (56.81-72.44) 1
Si 63.16 (40.71-85.61) 1.05 (0.76-1.45) 0.79
Toma medicamentos PA
No 48.15 (28.80-67.50) 1
Si 67.63 (59.76-75.49) 1.40 (0.93-2.11) 0.05
Dificultad en toma medicamentos*
ls\lio 67.97 (59.78-76.16) 1

66.67 (38.56-94.77) 098 (0.65-1.49)  0.93

Dosis de medicamentos no

consumidas

0 65.79 (58.17-73.41) 1

1 55.56 (20.86-90.25) 0.76 (0.40-1.43) 0.39
2 33.33 (32.49-99.15) 0.51 (0.10-2.52) 0.41
Apoyo familiar

Nunca 83.33 (65.49-100) 1

Aveces 45.71 (28.84-62.58) 0.55 (0.36-0.83) 0.00
Siempre 67.57 (58.75-76.38) 0.81 (0.64a1.0) 0.09
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Control de Razon de
Variable hipertension Prevalencia Valor p
% (1C95%) (1C95%)
Comorbilidades
No 62.07 (51.74-72.40) 1
Si 67.09 (56.58-77.59) 1.08 (0.86-1.35) 0.50
Diabetes No 67.12 (59.42-74.83) 1
Si 45.00 (22.47-67.53) 0.67 (0.41-1.10) 0.05
Dislipidemia  No 63.78 (55.33-72.23) 1
Si 66.67 (51.57-81.77) 1.04 (0.81-1.35) 0.74
Hipotiroidismo No 63.92 (56.36-71.49) 1
Si 75.00 (42.69-100) 1.17 (0.77-1.78) 0.52
ERC No 65.00 (57.53-72.47) 1
Si 50.00 (5.85-94.15) 0.77 (0.34-1.73) 0.45
Antecedentes familiares
IAM No 61.54 (52.07-71.00) 1
Si 69.35 (57.70-81.01) 1.13 (0.90-1.41) 0.31
ECV No 68.33 (59.91-76.75) 1
Si 54.35 (39.69-69.01) 0.80 (0.60-1.06) 0.09
HTA No 68.33 (56.38-80.29) 1
Si 62.26 (52.92-71.60) 091 (0.73-1.14) 0.43
DM Il No 64.04 (55.12-72.95) 1
Si 65.38 (52.23-78.54) 1.02 (0.80-1.30) 0.87
Antecedentes personales
IAM No 97.59 (93.95-99.34) 1
Si 2.41  (0.66-6.05) 1.64 (1.47-1.85) 0.00
Angina No 95.78 (91.50-98.29) 1
Si 422 (1.71-8.50) 0.88 (0.46-1.69) 0.71
ECV No 98.80 (95.72-99.85) 1
Si 1.20 (0.15-4.28) 1.63 (1.46-1.83) 0.00
HTA No 24.10 (17.81-31.33) 1
Si 75.90 (68.67-82.19) 0.90 (0.720-1.14) 0.38
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ICC No 98.17 (94.75-99.62) 1

Si 1.83  (0.38-5.25) 051 (0.10-254)  0.41
ERC  No 97.56 (93.87-99.33) 1
Si 2.44  (0.67-6.13) 116 (0.65-2.08)  0.60

*segln test de cumplimiento autocomunicado

Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crénica; AIM, infarto agudo de miocardio; ECV,
enfermedad cerebrovascular; HTA, hipertension arterial, DMII, diabetes mellitus II; ICC,
insuficiencia cardiaca congestiva.
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6.4 Anélisis Estratificado

Se adelanto el analisis estratificado del control de la hipertension y la adherencia
al tratamiento; esta Ultima como principal variable explicadora, estratificando por
potenciales variables confusoras o modificadoras del efecto, mediante el método
de Mantel-Haenszel, determinando asi, cambios superiores al 10% en la razén de
prevalencia cruda y combinada, en busca de confusion, variables que ademas
deberian estar asociadas con la variable control de la HTA y adherencia. También,
se evalu6 la presencia de interaccion, mediante cambios estadisticamente
significativos entre los estratos o categorias de las variables por medio de la
prueba de homogeneidad calculada por chi-cuadrado [40, 71].

En la tabla 22 se muestra la RP e IC95% por estratos de la variable, RP
combinada e IC95% y el valor de p de la prueba de homogeneidad; se evidencia
gue todas las potenciales variables confusoras tienen una RP combinada e 1C95%
similares a los valores de la RP cruda; por lo tanto, se descarta algun efecto de
confusion. Ademas, se observa que solo la variable color de piel presenta un valor
de p significativo en la prueba de homogeneidad y las RP entre sus estrato son
diferentes, es decir, podria existir interaccion entre el color de piel y la adherencia.

™ GREENLAND, S., Modeling and variable selection in epidemiologic analysis. En: American
Journal of Public Health. 1989, vol. 79, p. 340-349.
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Tabla 22 Analisis estatificado del control de hipertension y adherencia

. . Razon de Valor p
. Razén de prevalencia por :
Variables . . prevalencia Prueba
categorias de la variable Combinada homogenei
0,

(1C95%) (1C95%) dad
Ninguna o RP cruda 1.10 0.89-1.38 -
Sexo
Mujer 1.02 (0.79-1.32) © Sé?i 35) 0.42
Hombre 1.30(0.78 — 2.17) ' '
Edad 113
Menor de 60 afios 1.38(1.02 - 1.85) © 91'_ 1.42) 0.08
Mayor o igual a 60 afios 0.92(0.65-1.31) ' '
Régimen de seguridad social
Contributivo 1.06 (0.82-1.36)
Subsidiado 1.32(0.79-2.21) 1.10
Especial (ECOPETROL y magisterio) 1.33(0.27-6.61) (0.88 - 1.38) 0.74
Ninguno 0.55(0.10-3.21) ' '
Color de piel
Blanca 1.73(1.14-2.64) 1.08
Mestiza 0.94 (0.68-1.24) (0.85-1.39) 0.05
Negra 0 0
Estrato
1 1.22(0.47-3.21) 1.09
2y3 1.13(0.89 - 1.44) © 87.— 1.38) 0.81
4 0 mas 0.42 (0.08 - 2.19) ' '
Nivel de educacion
Ninguna 0.67 (0.12-3.81)
Primaria 1.19(0.90 - 1.57) 1.08 0.80
Secundaria 1.01 (0.66 — 1.54) (0.86-1.37) '

Técnica/tecnologia/universitario

0.8 (0.18 - 3.54)
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6.5 Caracteristicas de los no participantes y fallecidos

6.5.1 Caracteristicas de los no participantes

De acuerdo a la informacion disponible en INEFAC, se compararon algunas
caracteristicas sociodemograficas como sexo, color de piel, edad y tipo de
seguridad social en salud entre los hipertensos participantes en el presente
estudio (n=166 personas) y los hipertensos no participantes (n=111) mediante un
modelo de regresion binomial multivariada; con el propésito de determinar si los
participantes representaban a los no participantes y evaluar la validez externa de
los hallazgos del presente estudio; sin embargo, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre estos grupos en las variables sexo, color de
piel y edad, como se evidencia en la tabla 23. Esto indica que la mayoria de los no
participantes eran hombres, personas de color de piel blanca y de menor edad que
quienes participaron; por lo tanto, los datos no son extrapolables a toda la
poblacién de hipertensos de INEFAC (en la discusion se analizara este hallazgo).
En consecuencia, es necesario incluir o evaluar el efecto de estas variables en el

modelo de regresion para el control de la HTA, para ajustar por la no participacion.

Tabla 23 Comparacién de algunas variables en hipertensos no participantes
y participantes mediante modelo de regresién binomial

Razon de
Variable . Error Estandar YA Valor p 1C95%
prevalencia
Sexo 1.40 0.17 2.82 0.00 11-1.77
Color de piel 0.74 0.08 2.76 0.00 0.60-0.92
Edad 0.98 0.00 -281.8 0.00 0.98-0.98
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6.5.2 Caracteristicas de los fallecidos

La primera evaluacion fue en CARMEN, la segunda evaluacion o primer
seguimiento fue en INEFAC (7 afios después), con un total de 289 hipertensos, y
en esta tercera evaluacion o segundo seguimiento (2 afios después de INEFAC)
se encontrd que el 4.15% (n=12) de los hipertensos de INEFAC fallecieron; por lo
tanto, considerando que en el presente estudio sélo se recolecto informacion de
los hipertensos sobrevivientes y con la informaciéon disponible de INEFAC, de
forma similar al analisis anterior, se compararon algunas caracteristicas
sociodemograficas en el grupo de participantes y personas que fallecieron para
evaluar el sesgo del sobreviviente. De esta manera, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para las variables sexo, y color de piel como se
muestra en la tabla 24; sin embargo, si se presentaron diferencias
estadisticamente significativas en la variables edad, es decir, las personas
fallecidas eran de mayor edad que los participantes, lo cual es un resultado 16gico
y esperado; por lo tanto, se puede concluir que no existe dicho sesgo en este

estudio.

Tabla 24 Comparacién de algunas variables en fallecidos y participantes

mediante modelo de regresion binomial

Razon de
Variable : _ Error Estandar Z Valor p 1C95%
prevalencia
Sexo 1.30 0.84 0.41 0.68 0.37-4.59
Color de piel 0.46 0.28 -1.26 0.21 0.14-1.53
Edad 1.13 0.06 2.39 0.02 1.02-1.25
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6.6 Analisis bivariado ajustado por no participacion

Como se mencion6 en el apartado de caracteristicas de los no participantes, la
participacion en el presente estudio estuvo influenciada por las variables sexo,
color de piel y edad de las personas; por lo tanto, fue necesario ajustar el andlisis
bivariado por la probabilidad de no participacion. Para esto, se calculd la
probabilidad de no participacién o el inverso de la participacion, de acuerdo al
modelo planteado en la tabla 23 [72, 73].  Este inverso de la participacién se us6
como peso o valor ponderado para el ajuste, es decir, teniendo en cuenta la
probabilidad de no participacion, se realiz6 nuevamente el analisis bivariado
[74], obteniendo los valores de p que se presentan en la Ultima columna de la
tabla 25. Adicionalmente, en la primera columna de la tabla 25 se muestra el valor
de p del andlisis bivariado crudo entre variables dicotomicas y control de la HTA,
para variables politbmicas sélo se menciona si algun valor de p de las categorias
de la variable fue menor o igual a 0.20, ya que el valor exacto se puede observar
en las tablas 19, 20 y 21.

2 ACADEMIC TECHNOLOGY SERVICES, STATISTICAL CONSULTING GROUP. Survey data
analysis in Stata [online]. University of California, Los Angeles. [citado 17 de Junio., 2011]
Disponible en internet: <URL: http: //www.ats.ucla.edu/stat/stata/seminars/svy_stata_8/default.htm>

® LUMLEY, Thomas. Analysis of complex survey samples [online]. Department of Biostatistics.
University of Washington. April 15, 2004. [citado 17 de Junio., 2011]. Disponible en internet: <URL:
http://www.jstatsoft.org/v09/a08/paper>

74 ACADEMIC TECHNOLOGY SERVICES, STATISTICAL CONSULTING GROUP. How do | use

the Stata survey (svy) commands [online]. University of California, Los Angeles. [citado 17 de
Junio., 2011]. Disponible en internet: <URL: //www.ats.ucla.edu/stat/stata/faq/svy_introsurvey.htm>
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Tabla 25 Analisis bivariado ajustado por no participacién

Variable

Valor de p bivariado

Valor de p ajustado por no

crudo participacion
Sexo 0.12 0.08
Color de piel >0.20 0.77
Edad 0.92 0.69
Estrato >0.20 0.86
Estado civil 0.93 0.74
Nivel de educacion >0.20 0.42
Trabaja 0.73 0.66
Ingresos (smiv) >0.20 0.58
Régimen de seguridad social <0.20 0.09
Obesidad Central
indice cintura cadera* 0.40 0.41
Perimetro de cinturat 0.22 0.23
indice de masa corporal >0.20 0.80
Consumo de tabaco <0.20 0.15
Consumo de alcohol >0.20 0.96
Actividad fisica >0.20 0.81
Adherencia al tratamiento 0.45 0.10
Tensidbmetros en casa 0.79 0.91
Toma medicamentos PA 0.05 0.03
Dificultad en toma
medicamentos* 0.93 0.57
Dosis de medicamentos no
consumidas >0.20 0.8
Apoyo familiar <0.20 0.01
Comorbilidades
Diabetes 0.05 0.06
Dislipidemia 0.74 0.81
Hipotiroidismo 0.52 0.49
ERC 0.45 0.58
Antecedentes familiares
IAM 0.31 0.32
ECV 0.09 0.02
HTA 0.43 0.59
DM I 0.87 0.83
Antecedentes personales
IAM 0.00 0.14
Angina 0.71 0.98
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ECV 0.00 0.29

HTA 0.38 0.54
ICC 0.41 0.14
ERC 0.60 0.37

Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crénica; AIM, infarto agudo de miocardio; ECV,
enfermedad cerebrovascular; HTA, hipertensién arterial, DMII, diabetes mellitus II; ICC,
insuficiencia cardiaca congestiva.

En el andlisis bivariado crudo, es decir, sin el ajuste, las potenciales variables
asociadas fueron: sexo, régimen de seguridad social, consumo de tabaco, toma de
medicamentos antihipertensivos, diabetes, antecedentes familiares de ECV,
antecedentes  personales de IAM y ECV 'y apoyo familiar;
de forma similar, en el andlisis bivariado ajustado por la no participacion, contindan
siendo posiblemente asociadas las variables: sexo, régimen de seguridad social,
consumo de tabaco, toma de medicamentos antihipertensivos, antecedente
personal IAM, antecedente familiar de ECV, diabetes y apoyo familiar; ademas, no
se encontrd posible asociacién de la variable antecedente personal de ECV,
resultado contrario al analisis bivariado crudo y por ultimo se identific6 una posible
asociacion entre la variable adherencia y el control de HTA.

Por otra parte, la prevalencia de control de hipertensién arterial teniendo en
cuenta el ajuste por no participacion fue del 63.4% (IC95%: 55.5 a 71.3), valor
similar al reportado previamente sin este ajuste en la tabla 12. Ademas, no fue
posible realizar un modelo binomial multivariado ajustado por la no participacion,
pues no se encuentra disponible un comando en Stata para tal fin, por lo tanto,

dicho ajuste solo llego hasta el analisis bivariado.
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6.7 Modelamiento

La adherencia al tratamiento, principal variable explicadora, no resultd
preseleccionada como potencial variable asociada al control de la HTA en el
analisis bivariado crudo, sin embargo en el analisis bivariado ajustado por no
participacion obtuvo un valor de p de 0.10; ademas, considerando la hipdtesis
principal del estudio, se continué el proceso con dicha variable, donde al
estratificar el control de la HTA y adherencia al tratamiento por la variable color de

piel, se hizo evidente la asociacion de la adherencia.

Una vez se identificaron las potenciales variables asociadas como sexo, régimen
de seguridad social, consumo de tabaco, toma de medicamentos
antihipertensivos, diabetes, antecedentes familiares de ECV, antecedente
personal de IAM y ECV y apoyo familiar, e interaccién entre el color de piel y
adherencia; se prosiguié a buscar la forma funcional de las variables para ser
incluidas en el modelo multivariado de control de la HTA, mediante el analisis en la
frecuencia de las diferentes categorias de las variables y la agrupacion logica de
las categorias relacionadas.

Asi, la variable color de piel tenia tres categorias: blanca, mestiza y negra; sin
embargo, debido a que en la Ultima categoria solo existian 4 sujetos se decidid
combinar las categorias mestiza y negra; asi se generd una variable de color de
piel dicotomica, clasificada como blanca (26.5%) y no blanca (mestiza y negra)
(73.5%).

Por otro lado, en el analisis bivariado crudo se encontré que el antecedente
personal de enfermedad cerebrovascular, se encontraba asociado al control de la
HTA, debido a que la frecuencia de dicho evento era muy baja (1.2%), se cred una
nueva variable dicotomica denominada antecedentes cardiovasculares severos
que incluia EVC, IAM y ERC. De esta forma, el 7.23% (IC95%: 3.25 a 11.29) de

los hipertensos tenian antecedentes cardiovasculares severos. Al introducir ésta
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variable al modelo de regresion binomial, no cambio la RP de las variables de
interés ni resulto significativo su valor p; por lo tanto, fue excluida del modelo.

De forma similar, fueron evaluadas en el modelo de regresion binomial
multivariado y excluidas las variables consumo de tabaco, toma de medicamentos
antihipertensivos, antecedentes familiares de ECV y apoyo familiar. A continuacién
en la tabla 26 se muestra el modelo binomial multivariado inicial para el control de

la HTA con las variables preseleccionadas.

Tabla 26 Modelo de regresion binomial multivariado inicial para el control de

la hipertension

Variable Razon de. E[ror YA Valor p 1C95%
prevalencia Estandar

Adherencia al 1.07 0.12 0.61 0.54 0.86-1.34

tratamiento Si/ no

Color de piel

No blanca/ blanca 1.06 0.14 0.44 0.66 0.82-1.37

R.

Subsidiado/contributivo 0.72 0.11 -2.25 0.03 0.54-0.96

R. Especial/contributivo 0.81 0.30 -0.58 0.57 0.39-1.68

Ningun regimen 0.69 0.25 -1.02 0.31 0.34-1.41

/contributivo

En el andlisis estratificado, El valor de p de la prueba de homogeneidad de la
variable color de piel fue de 0.05, es decir, existe la posibilidad de una interaccion
de esta variable con la adherencia. Por lo tanto, se generd una nueva variable de
interaccién multiplicativa, la cual presentd un valor de p significativo y cambiaba el
estimado de la RP en mas del 10% de las variables adherencia y color de piel; de
esta forma se hizo evidente la existencia de dicha interaccibn como se muestra en
la tabla 27.
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Tabla 27 Modelo de regresién binomial multivariado inicial con interacciéon

para el control de la hipertension

Variable Razon de. Efror YA Valor p 1C95%
prevalencia Estandar

Adherencia al 1.70 0.36 248 0.01 1.12-259

tratamiento Si/ no

Color de piel

o blanen! blanca 1.40 0.29 1.63 0.10 0.93-2.08
1n%

Sgl‘ere”c'a color de 0.54 0.14 2.41 0.02 0.32-0.90

R.

S bsidiado/contributivo 0.74 0.14 -2.03 0.04 0.56 - 0.99

R. Especial/contributivo 0.83 0.11 -0.56 0.58 0.43-1.60

Ningtn régimen 0.67 0.28 -1.14 0.25 0.33-1.34

/contributivo

En cuanto a la variable tipo de régimen de seguridad social en salud, debido a la
poca cantidad de personas en las categorias régimen especial (cuatro personas) y
ningun régimen (ocho personas), se reagruparon las categorias de la siguiente
forma: al régimen contributivo se le adicionaron los cuatro sujetos del régimen
especial y al subsidiado se le agregaron los ocho sujetos sin algun régimen;
generando una nueva variable dicotdmica, correspondiente a regimenes
autofinanciados de salud y régimen subsidiado o sin régimen. A continuacién en
la tabla 28 se muestra el modelo final que incluye las variables: adherencia, color
de piel, interaccion multiplicativa entre adherencia y color de piel y tipo de
afiliacion o régimen del sistema de seguridad social en salud.
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Tabla 28 Modelo Final de regresion binomial multivariado para el control de

la hipertension

Variable Razon de. E[ror YA Valor p 1C95%
prevalencia Estandar

Adherencia al

tratamiento 1.70 0.36 2.48 0.01 1.12-2.58
Si/ no
Color de piel

1.39 0.28 1.60 0.11 0.93-2.07

No blanca/ blanca

Adherencia* color de

piel 0.53 0.14 -2.43 0.02 0.32-0.89
Tipo seguridad social
Subsidiado o 0.74 0.10 -2.23 0.03 0.56-0.96

ninguno/autofinanciado

Por otra parte, a pesar de que en el andlisis estratificado no se evidencio un efecto
de confusién e interaccion de la variable sexo; de forma exploratoria se evaluo6 el
modelo resultante incluyendo esta variable, debido a que fue preseleccionada en
el analisis bivariado; en el analisis univariado se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el sexo y las siguientes variables: estado civil,
trabaja, ingresos, consumo de tabaco, consumo de alcohol, asistencia a controles
médicos, inasistencia a controles por la distancia del consultorio y suspensiéon de
tratamiento a la mejoria de sintomas; ademas, la variable sexo al igual que la edad
resultaron asociadas a la no participacion; en consecuencia, fue necesario evaluar
el efecto de estas dos variables en el modelo final. En la tabla 29 se muestra el
modelo resultante que incluye las variables adherencia, color de piel, interaccién
multiplicativa entre adherencia y color de piel, tipo de seguridad social en salud,

sexo y edad.
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Tabla 29 Modelo binomial multivariado para el control de la hipertensién,

incluyendo la variable sexo y edad

Variable Razon dg Etror Z Valor p 1C95%
prevalencia  Estandar

Adherencia

Si/ no 1.66 0.37 231 0.02 1.08 - 2.56

Color de piel

No blanca/ blanca 131 0.27 1.34 0.14 0.88-1.97

Adherencia* color de piel 0.57 0.15 -2.11 0.04 0.34-0.96

Tipo seguridad social

Subsidiado o 0.73 0.10 -2.24 0.03 0.55-0.96

ninguno/autofinanciado

oeX0 . 0.83 0.11 132 019  0.64-1.09
ombre/ mujer

Edad

>60/<60 afios 1 0.11 -0.03 0.98 0.80-1.25

En el modelo que incluye la variable sexo y la variable edad, se observa que éstas
no resultan estadisticamente significativas debido a que los valores de las RP de
las otras variables incluidas no cambian en mas del 10%, también, poseen un
valor de p mayor de 0.05 y su IC95% contiene el 1. Adem4s, en la prueba de
linktest el predicho obtuvo un valor de p de 0.43, indicando que las variables
incluidas no son las apropiadas o no se encuentran de forma funcional y el
predicho al cuadrado obtuvo un valor de p de 0.75, es decir, que no se omitieron
variables importantes. Sin embargo, en la prueba de Hosmer Lesmeshow para
determinar la bondad de ajuste del modelo, se encontré6 que existen 29 patrones
de covariables y un valor de p de 0.85, es decir, que el modelo ajustaria [75].
Teniendo en cuenta lo anterior, se concluyd que éstas variables no deben ir en el
modelo final porque no producen un cambio significativo en los estimados y por el
contrario restarian parsimonia al modelo. Las caracteristicas de las pruebas de
Linktest y Hosmer Lesmeshow se describiran mas adelante cuando se evalué el

modelo final.

* HAMILTON, LC. Logit regression. Regression with graphics. A second course En: applied
statistics. 2 ed. Belmont: Duxbury press, 1992,
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6.8 Modelo Final

El modelo final contiene las variables: adherencia, color de piel, interaccion
multiplicativa entre adherencia y color de piel, y tipo de afiliacion al sistema de

seguridad social en salud (tabla 27).

En la tabla 30 se muestra el efecto de la interaccion, es decir los cambios o
modificacién de la razén de prevalencia en los diferentes estratos de la variable
existente, manteniendo las otras variables del modelo constantes; se observa que
las personas sin adherencia al tratamiento bien sean con color de piel blanca o no
blanca, tienen menor control de la HTA, RP 0.53 (IC95%: 0.32 a 0.89) y RP 0.74
(IC95%: 0.55 a 1.00), respectivamente.

Tabla 30 Modificacién del efecto en las variables adherenciay color de piel

Estrato RP  Valorp 1C95% RP
Adherenciay color de piel no blanca 1.26 0.31 0.81-1.97
Adherencia y color de piel blanca 0.91 0.50 0.69 - 1.20
Sin adherencia y color de piel no blanca 0.74 0.05 0.55 - 1.00
Sin adherencia y color de piel blanca 0.53 0.02 0.32-0.89

6.8.1 Especificacion del modelo

La especificacion del modelo se determind mediante la prueba de linktest; por una
parte esta prueba genera un valor predicho del modelo que es estadisticamente
significativo cuando las variables incluidas son apropiadas y se encuentran en su
forma funcional y por otra parte crea un valor predicho al cuadrado que no debe
tener mucho poder predictivo, es decir, cuando no es estadisticamente
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significativo indica que no se han excluido u omitido variables importantes [76].
De esta manera, se encontré un valor p de 0.05 en el valor predicho lo cual
significa que las variables incluidas son explicatorias para el control de la HTA;
ademas, el valor de p del estimado al cuadrado fue de 0.20, es decir al modelo
final no le hace falta variables, concluyendo que el modelo se encuentra bien

especificado; estos valores se presentan en la tabla 31.

Tabla 31 Resultados prueba de especificacion linktest del modelo final

Variable Razon de. E[ror YA Valor p 1C95%
prevalencia Estandar
valor 7,52 3.85 1.95 0.05 10.03-15.08
predicho
Valor
predicho al 4.53 3.50 1.30 0.20 -2.32-11.39
cuadrado

6.8.2 Bondad de ajuste

Ante la dificultad para evaluar el modelo de regresion binomial o la bondad de
ajuste del mismo, debido a la ausencia de pruebas estadisticas para tal fin [58];
para realizar una aproximacion a esta evaluacién es necesario recurrir a algunas
pruebas que se usan en modelos con variables resultado dicotobmicas como es el
caso del modelo de regresion logistica. Se determindé la bondad de ajuste
mediante la prueba de Hosmer Lesmeshow, encontrando 8 patrones de
covariables y un valor p de 0.68, es decir, no significativo, indicando que el modelo
ajusta [75, 77].

6.8.3 Analisis de residuales

® CHEN, X.; ENDER, P.; MITCHELL, M. y WELLS, C. Regression diagnostic. En: Regression with
stata. 2003.

" HOSMER, DW. y LESMESHOW, S. Applied logistic regression. New York: Wiley, 2000
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Los residuales son en general la diferencia entre el valor observado y el valor
predicho por el modelo o el valor estimado, permitiendo asi detectar las
observaciones que no han sido ajustadas por el modelo, los denominados valores
extremos u outliers, los cuales algunas veces afectan en gran medida el ajuste o
resultados del modelo [75, 77].

De esta forma se calcularon los residuales de Pearson y residuales Deviance para
el modelo final; en la tabla 32 se muestran el promedio, desviacion estandar, valor
minimo y maximo de cada tipo de residuales; donde se puede observar que los
valores de residuales tanto de Pearson como de Deviance tienen un promedio de

0 y desviacion estandar de 1.

Tabla 32 Residuales del modelo final de regresién binomial multivariada para

el control de la hipertension

. : . Desviacion Valor Valor
Residual sujetos promedio . . ‘.
estandar minimo mAaximo
pearson 166 0.00 1.00 -3.30 1.23
deviance 166 0.09 1.10 -2.23 1.36

En la grafica 9 se muestra la probabilidad predicha del control de la HTA y el valor
del residual de Pearson y de forma semejante en la grafica 10 se presenta dicha
probabilidad relacionada con los residuales Deviance.

Asimismo, en estas gréficas y en la tabla 31 se logra identificar un patron de
covariables que tiene una probabilidad de 91.6% y valores de residuales tanto de
Pearson como Deviance fuera del rango de referencia entre -2 y 2 [75, 77], que
corresponde al mismo patrén de covariables, conformado por una mujer, con
adherencia al tratamiento, de color de piel blanca, de régimen contributivo vy
clasificada como sin control de HTA con un promedio de PAS 140.5mmHg y PAD
69mmHg.
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Estos valores en los residuales (inferiores a -2) posiblemente se deban a que esta
participante presenta alta probabilidad de control de la HTA porque tiene valores
de PA cercanos al punto de corte para alcanzar el control de la HTA, sin embargo
de acuerdo a la definicion no lo logra, por lo tanto, a pesar de que en el modelo
esta observacién tiene un pobre ajuste, no se considera que presente un valor

ilégico o incoherente.

Gréafica 9 Dispersion entre la probabilidad estimada y los residuales
estandarizados de Pearson

Pearson residual

T T

. 7
predicted mean chta
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Gréfica 10 Dispersion entre la probabilidad estimada y los residuales

deviance residual

Deviance

4 5 .6 7 .8 9
predicted mean chta

Los residuales de Pearson y Deaviance del modelo final incluyendo y excluyendo
el valor extremo identificado anteriormente, se muestran en la tabla 33; se puede
apreciar que el promedio y la desviacion estdndar no presentan mayores
variaciones, a excepcion de los valores minimos y maximos, siendo mayor el

cambio en los primeros.

Tabla 33 Residuales del segundo modelo de regresion binomial multivariado

final para el control de la hipertensién con y sin el valor extremo

Residual sujetos promedio Desv,|a0|c’)n \{a!or V,al'or
estandar minimo maximo

Modelo con valor extremo

pearson 166 0.00 1.00 -3.30 1.23

deviance 166 0.09 1.10 -2.23 1.36
Modelo sin valor extremo

pearson 155 0.00 1.01 -1.78 1.25

deviance 155 0.08 1.12 -1.69 1.37
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Se volvié a ejecutar o correr el modelo binomial multivariado final que incluye las
variables adherencia, color de piel, interaccion multiplicativa entre adherencia y
color de piel y tipo de afiliacion a seguridad social en salud, sin el valor extremo;
los resultados de este modelo se presentan en la tabla 34, la Unica variaciéon
relevante de este modelo con respecto al modelo final que incluye el valor
extremo, es el aumento en la asociacion de las variables adherencia e interaccion
adherencia y color de piel, con un cambio en la RP del 10%. Se evalud
nuevamente la especificacion y bondad de ajuste del modelo, para determinar si
no ocurrieron cambios en estas pruebas tras la exclusién de este valor, en la
prueba de especificacion del modelo se puede concluir que el modelo esta
correctamente especificado, debido a que el valor de p del predicho es 0.02 y el
valor de p del predicho al cuadrado es 0.10. Adicionalmente, en la prueba de
Hosmer Lesmeshow para determinar la bondad de ajuste del modelo, se obtuvo

un valor de p de 0.43, es decir, el modelo ajusta.

Tabla 34 Modelo de regresion binomial multivariado final para el control de

la hipertension sin el valor extremo

Razon d

Variable azon ¢ Error z VAT egsy

prevalencia Estandar p
Adherencia
Si/ no 1.94 0.38 3.39 0.00 132-285
Color de piel
No blanca/ blanca 1.39 0.28 1.59 0.11 0.93-2.07
Adherencia*color de piel 0.47 0.11 -3.13 0.00 0.29-0.75
Tipo seguridad social
Subsidiado o 0.56 - 0.93
ninguno/autofinanciado 0.72 0.10 -2.48 0.01
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Un problema que suele ocurrir al utilizar el modelo de regresion binomial es que el
valor de la probabilidad del evento resulte mayor a 1 [58, 59, 78], debido a que
este modelo es numéricamente menos estable que el modelo de regresiéon
logistica, porque trabaja con la inversa de la funcion logaritmica, es decir, la
funcion exponencial y con nimeros no reales, mientras el modelo de regresion
logistica usa l6git de numeros reales; ademas, este problema también se puede
presentar cuando el modelo no es el correcto, existe variacion aleatoria 0 se
trabaja con un conjunto de covariables, sobretodo variables continuas o
politbmicas con alta probabilidad del evento [78, 79].

Esta dltima situacibn mencionada se presentd en 11 sujetos de la muestra,
quienes comparten el siguiente patron de covariables: adheridos, de color de piel
blanca y con régimen de seguridad social en salud autofinanciado; con un valor de
probabilidad de control de la HTA de 1.05; al ser éste un valor ilogico de
probabilidad el programa estadistico no calculé residuales de Pearson ni
residuales Deviance para estos sujetos, obteniendo residuales Unicamente de 155
participantes. Estos residuales se encuentran entre +2 como se logra observar en
las gréficas 11 y 12, es decir, no se identifican otros valores extremos o de pobre

ajuste al modelo.

® WACHOLDER, S., BINOMIAL REGRESSION IN GLIM: ESTIMATING RISK RATIOS AND RISK
DIFFERENCES. En: American Journal of Epidemiology, 1986. Vol. 123 N° 1, p. 174-184.

" SPIEGELMAN, D. y HERTZMARK, E. Easy SAS Calculations for Risk or Prevalence Ratios and
Differences. En: American Journal of Epidemiology. 2005, vol. 162 N° 3, p. 199-200.
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Gréfica 11 Dispersion entre la probabilidad estimada y los residuales

Pearson sin el valor extremo

Pearson residual

T T T

.8
predicted mean chta

Gréfica 12 Dispersion entre la probabilidad estimada y los residuales

Deviance sin el valor extremo

deviance residual
0
1

T T T

.8
predicted mean chta
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Finalmente, del andlisis de la prueba de especificacion, bondad de ajuste y
analisis de residuales del modelo binomial multivariado final sin el valor extremo,
permite concluir que no se presentan variaciones relevantes o0 cambios
considerables respecto al modelo final con este valor extremo, a excepcion de la
eliminaciéon de los valores de residuales correspondiente a ese patrén de
covariables. Por lo tanto, el modelo final corresponde al modelo de regresion

binomial multivariado que incluye el total de la muestra.

De acuerdo al modelo binomial multivariado final se puede concluir que los grupos
gque presentan menor control de la HTA son: las personas sin adherencia al
tratamiento antihipertensivo, las personas de color de piel blanca y quienes estan
sin alguna afiliacion al sistema de seguridad social en salud o con régimen
subsidiado; se destaca que la adherencia y el tipo de afiliaciéon al sistema de
seguridad social en salud o con régimen subsidiado, son caracteristicas
intervenibles o modificables, lo cual permite orientar el manejo o control de la HTA
a través de actividades como educar, promover, facilitar y evaluar la adherencia al
tratamiento antihipertensivo prescrito y mediante politicas publicas saludables
tendientes a aumentar la afiliacion al régimen contributivo o mejorar la atencion de

las personas que pertenecen al régimen subsidiado de salud.

6.8.4 Evaluacién del poder estadistico

Adicionalmente, se calculd el poder estadistico para cada término resultante del
modelo de regresion binomial multivariado final para el control de la HTA,

encontrando los valores que se presentan en la tabla 35.
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Tabla 35 Evaluacién del poder estadistico en el modelo de regresion

binomial final

Variables Razon de Prevalencia Poder
Adherencia al tratamiento 1.70 96%
Color de piel no blanca 1.39 68%
Adherencia*color de piel no blanca 0.53 99%

Tipo seguridad social

0,
Régimen subsidiado y sin régimen 0.74 68%
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6.9 Calidad de Vida

La calidad de vida se evalu6 mediante el WHOQOL-Bref version uruguaya; se
obtuvo un puntaje para cada uno de los cuatro dominios o dimensiones de la
calidad de vida (percepcion de salud fisica, salud psicoldgica, relaciones sociales y
medio ambiente) y un puntaje global de la misma. Estos valores oscilan entre 0 y

100, entre mas alta la calificacion, mejor calidad de vida.

En la tabla 36 se presentan los promedios en el puntaje total y de cada dominio de
la calidad de vida con sus IC95%, tanto en hombres como en mujeres y en ambos;
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas de estos puntaje por

S€eXo0.

Tabla 36 Puntajes de dominios de la calidad de vida por sexo

. . Hombre Mujer Total
Calidad de vida . . :
Dominios promedio promedio Valor p promedio
(1C95%) (1C95%) (1C95%)
Percepcion de 69.5 66.9 0.30 67.7
salud fisica (66.1-73) (64.1-69.8) ' (65.4-69.9)
o 66.5 62.7 63.8
Salud psicologica 6, 3706 5.7 - 65.7) 0.17 (61.4 - 66.2)
Relaciones 67 67.5 0.87 67.3
sociales (62.7-71.3) (64.3-70.6) ' (64.8-69.9)
. . 55.3 54.6 54.8
Medio ambiente 5, 7 590 (52-57.2) 0.76 (52.7 - 56.9)
Calidad de vida 64.6 62.9 0.43 63.4
global (61.4-67.7) (60.6 - 65.3) ' (61.5-65.3)

Para evaluar la hipétesis que se planted inicialmente acerca que el control de la
HTA se asocia a la calidad de vida en personas hipertensas de Bucaramanga, se
compararon los promedios e 1IC95% de cada dominio y el global en los grupos de
hipertensos con control y no control de la HTA como se muestra en la tabla 37, sin
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embargo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre estas

variables.

Tabla 37 Puntajes de dominios de Calidad de vida por control de la

hipertension arterial

Percepcion de Salud Relaciones Medio Calidad de vida
salud fisica psicoldgica sociales ambiente global
Promedio Promedio Promedio Promedio Promedio

IC95% IC95% IC95% IC95% IC95%
No control 65.10 63.47 66.90 54.67 62.53

(n=56) 61.42-68.79 58.62-68.31 61.65-72.14  50.75-58.00 58.39-66.21
Control 69.05 64.00 66.90 54.90 63.87

(n=109) 66.19-71.90 61.24-66.70 64.78-70.34  52.25-57.54 61.72 - 66.02
Valor p 0.10 0.84 0.81 0.92 0.50

Por otra parte, se evalué la asociacion de calidad de vida con las posibles

variables explicatorias mediante el coeficiente de correlacion y su significancia

estadistica. A continuacion en la tabla 38 se muestran estos valores, ademas, se

preseleccionaron las variables con mayor coeficiente de correlacién y un valor de

p menor o igual a 0.20. De esta manera, se eligieron las variables escolaridad,

trabajo remunerado, estrato socioeconémico, adherencia y apoyo familiar para ser

evaluadas en el modelo de regresion lineal multivariado.
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Tabla 38 Correlacion entre calidad de vida y potenciales variables
explicatorias

Variable Coeficiente de correlacion Valordep
Edad -0.02 0.78
Sexo 0.05 0.53
Color de piel -0.03 0.70
Seguridad social -0.10 0.20
Estado civil -0.01 0.89
Escolaridad 0.10 0.20
Trabajo remunerado 0.14 0.07
Estrato 0.17 0.03
Control HTA 0.02 0.78
Adherencia 0.14 0.08
Actividad fisica 0.06 0.48
Dieta -0.01 0.86
Tabaquismo -0.02 0.85
Apoyo familiar 0.37 0.00
Toma de medicamentos 0.02 0.77
Numero de medicamentos 0.00 0.96
Comorbilidades -0.10 0.22

Para determinar la viabilidad del modelo de regresion lineal, en primer lugar se
evalud la normalidad del puntaje de calidad de vida mediante la prueba de Shapiro
Wilk, obteniendo un valor de p de 0.71, por lo tanto, no se rechaza la hipotesis
nula de normalidad. Luego se procedié a buscar posibles variables relacionadas a
la calidad de vida, entre: trabajo remunerado, escolaridad, estrato, adherencia al
tratamiento apoyo familiar y potenciales variables confusoras como edad y sexo.
De estas variables en el andlisis multivariado sélo se encontré6 asociacion
estadisticamente significativa entre calidad de vida y el estrato socioeconémico asi
como con el apoyo familiar, como se muestra en el modelo de regresion lineal final

para calidad de vida en la tabla 39, y se representa en la siguiente ecuacion:
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media en el puntaje calidad de vida = 49.56 + (6.17x apoyo familiar a veces) +
(12.40 x apoyo familiar siempre) + (4.30 x estrato 3y 4) + (12.63 X estrato 5y 6) +

error.

Tabla 39 Modelo de regresion lineal multivariado final para calidad de vida

Variable Coeficiente Error Estandar T Valorp 1C95%

Apoyo familiar 6.17 3.15 196 005  -0.06a13.39
A veces/nunca

Apoyo familiar Siempre/nunca 12.40 2.79 445 0.00 6.89a17.91
Estrato

3y 4/ly 2 4.30 3.17 1.36 0.18 -1.95a10.56
Estrato5y6/1y 2 12.63 4.87 259 0.01 3.01a22.25
Constante 49.56 4.07 12.18 0.00 41.52 a 57.60

Adicionalmente se observa que las variables explicatorias incluidas en el modelo
(apoyo familiar y estrato) no se correlacionan entre si, es decir, no existe
colinealidad, valor coeficiente de correlacion -0.03 y valor de p 0.71.

En la evaluaciéon del cumplimiento de los supuestos del modelo de regresion lineal,
se encontré que el promedio de los residuales del modelo fijado fue de 0.0 con
una desviacion estandar de 10.62; ademas, con una distribucion normal segun los
resultados en la prueba de normalidad de Shapiro Wilk (valor de p de 0.67), lo cual
confirma el cumplimiento del principal de normalidad.

Asimismo, en la prueba de heterocedasticidad se encontré un valor p de 0.57, es
decir, no se rechaza la hipotesis nula de varianza constante, lo cual indica que el
supuesto de homocedasticidad se cumple. También, se encontr6 que los
residuales no se asocian a las variables explicatorias (r=0, valor de p 1; para

ambas variables), es decir, se cumple el supuesto de independencia.
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En el andlisis de observaciones influyentes del modelo fijado, se calcularon los
DFbetas para cada variable, como se muestra en la tabla 40, alli se observa que
ningin DFbeta supera el valor de 2, punto de corte para escalado externo en
estos coeficientes. De igual manera se calcul6 la distancia de Cook’s, en la tabla
se observa que su valor no supera el 1, por lo tanto, se puede concluir que no

existen patrones de gran influencia en el modelo final.

Tabla 40 Evaluacién de datos influyentes en el modelo de regresion lineal
multivariado final para calidad de vida

. Error Valor Valor
Dfbeta Media Estandar Minimo Méaximo
Apoyo familiar 0.00 0.09 -0.49 0.42
A veces/nunca
Apoyo familiar 0.00 0.09 -0.56 0.48
Siempre/nunca
Estrato
3y 4/ly 2 0.00 0.07 -0.42 0.39
Estrato5y6/1y 2 0.00 0.09 -0.67 0.62
Distancia de Cook’S 0.01 0.02 0.00 0.15
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6.10 Estrategias para el control de la HTA

Para dar cumplimiento al cuarto objetivo, de acuerdo a los hallazgos en el
presente estudio se realizé una busqueda de literatura cientifica de intervenciones,
especificamente en revisiones sistematicas y meta-analisis que abordaran
estrategias para mejorar los factores asociados con el control de la HTA como la
adherencia al tratamiento; a continuacion se presenta un resumen de dichas

intervenciones:

6.10.1 Revision de intervenciones para el cumplimiento al tratamiento
farmacologico

Diferentes intervenciones han sido propuestas y empleadas para tratar de mejorar
el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico, bien sea intervenciones en el lugar
de trabajo, envases especiales con comprimidos, asesoramiento periédico,
recordatorios, grupos de apoyo, retroalimentacion y refuerzo, automonitorizacion
de la presion arterial, visitas domiciliarias y atencién habitual; algunas
desarrolladas de forma independiente o combinadas. Una revision sistematica
analizo estas intervenciones y encontré que muchas de estas no son eficaces o
no se ha demostrado que sean efectivas para mejorar el cumplimiento a los
medicamentos antihipertensivos o los resultados clinicos, como disminucion de la
PA. Sin embargo, las intervenciones que involucran un seguimiento telefénico a la
persona hipertensa con tratamiento farmacoloégico antihipertensivos han

presentado resultados positivos [80].

Las intervenciones basadas en un sistema informativo telefénico, han demostrado

ser eficaces para aumentar el cumplimiento en personas con bajo cumplimiento

8 HAYNES, R.B.; ACKLOO, E.; SAHOTA, N.; MCDONALD, H.P. y YAO, X. Intervenciones para
mejorar la adherencia a la medicacion (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane
Plus. 2008, vol. 4.
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inicial y mejorar el control de la HTA. De esta manera, una intervencion que
consistia en el cuidado médico regular y un sistema informativo telefonico, al cual
el participante debia llamar semanalmente para reportar o debia registrar los
valores de presion arterial de una medicién realizada con equipo de automedicion
de PA previa a la llamada, responder unas preguntas, ademas, recibia motivacion
y educacion sobre como mejorar el cumplimiento; después de esto, el sistema
informatico enviaba un reporte de la llamada al médico tratante. Asi el
cumplimiento a los medicamentos mejoré un 17% comparado con un 11% del
grupo control valor p 0.03 y el promedio de la PAD disminuyo en 5.2 mm Hg
comparado con 0.8 mm Hg en el grupo control, valor p 0.02 [81].

De forma similar, otro estudio que comparé la Intervencién telefonica, con una
intervencion por email y un grupo control, encontré que la proporcion de
adherencia al final del estudio fue del 89.6% * 15 en el grupo control, 96.6% + 12
en el grupo intervenido con email y del 99.1 + 26.8 en el grupo intervenido
telefébnicamente, valor p 0.0001. También, mejoro6 el control de HTA con un 47.2%
(IC95%: 40 a 54.4), 61.3% (IC95%: 54.1 a 68.5) y 63.3% (IC95%: 56.4 a 70.2)

valor p<0.05, respectivamente para cada grupo [82].

Otra revision sistematica encontrd que los regimenes de dosificacion simplificados
o disminucion de las dosis consumidas aumentando la concentraciéon y durabilidad
del medicamento o la disminucion en el nimero de medicamentos que ingiere el

paciente mediante la asociacion o combinacion farmacéutica de principios activos;

8 FRIEDMAN, R.H. et al., A telecommunications system for monitoring and counseling patients
with hypertension. Impact on medication adherence and blood pressure control. En: American
Journal of Hypertension. 1996 vol. 9, p. 285-92.

¥ MARQUEZ, E. et al., Efficacy of telephone and mail intervention in patient compliance with

antihypertensive drugs in hypertension; ETECUM-HTA Study. En: Blood Pressure. 2005, vol. 3 N°
14, p. 151-8.
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mejoraron el cumplimiento entre el 8% al 19,6% en siete de cada nueve estudios
[83].

La intervencion educacién a los pacientes mediante diapositivas, audio, folletos,
educacion grupal, material didactico escrito, conferencias, discusiones, se
mostraron poco eficaces, a excepcion de un estudio, en el que mejoré el
cumplimiento del 69% al 93% valor p < 0,002 mediante el desarrollo de una sesién

grupal y refuerzo con folletos enviados por correo al mes, tres y cinco meses [83].

Las estrategias de motivacion mostraron poco aumento en el cumplimiento, con un
valor maximo del 23%, en 10 de 24 estudios de intervencion. Las intervenciones
eficaces fueron las siguientes: los recordatorios graficos diarios del farmaco
aumentaron el cumplimiento un 12%, recordatorios y envases un 23%, el apoyo
social aumento el cumplimiento un 5%, llamadas telefénicas por parte de los
enfermeros 6%, el apoyo de parte de los miembros de la familia 13%, medicacion
con ayuda electronica 17% y orientacibn mediante sistema informatico telefonico
6% [83].

Las intervenciones complejas aumentaron el cumplimiento en ocho de 18 estudios
de intervencion entre el 5% y el 41%. Intervenciones como brindar atencion por
enfermeras en los lugares de trabajo; combinacién de visitas a domicilio,
educacion y dispositivos de dosificacion especiales; combinacién de folleto
educativo, recordatorio telefénico, recordatorio enviado por correo y un boletin
informativo educativo y por Ultimo un modelo de atencién farmacéutico
personalizado mediante la identificacion de necesidades referentes al tratamiento,

asesoria y remision al médico tratante [83].

% SCHROEDER, K.; FAHEY, T. y EBRAHIM, S. Intervenciones para mejorar el cumplimiento del
tratamiento en pacientes con hipertension arterial en ambitos ambulatorios (Revision Cochrane
traducida). En: Biblioteca Cochrane Plus. 2008, vol. 4.
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6.10.2 Revision de intervenciones para el control de la HTA

Por otra parte, en un meta-andlisis se evaluo la eficacia de diversas intervenciones
para el control de la HTA, valorado como control o disminucion en la PAS y/o PAD.
Asi Intervenciones como automonitorizacion de la PA, intervencion educativa al
paciente e intervencion educativa al profesional de la salud, mostraron una
disminucion estadisticamente significativa en los valores de PAS y PAD, sin
embargo esta reduccion no es clinicamente significativa pues oscila entre
0.53mmHg y 4.55mmHg y no es estadisticamente significativa para el control de
la HTA; intervenciones como atencién de un profesional de la salud diferente al
médico, organizativas para mejorar la prestacién de servicios y recordatorios de
citas han mostrado resultados favorables en la reduccion de PA entre 0.95 a
9.4mmHg y para alcanzar el control de la HTA, de acuerdo a los resultados que se

presentan en la tabla 41 [84].

% FAHEY, T.; SCHROEDER, K. y EBRAHIM, S. Intervenciones para mejorar el control de la
presién arterial en pacientes hipertensos (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca
Cochrane Plus. 2008 vol. 4.
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Tabla 41 Resultados de meta-andlisis de las intervenciones para el control de

la hipertension

Intervencion y medida de N° de N° de Método estadistico Tamario del efecto
resultado estudios | participantes

Automonitorizacion (presion | 10 1860 Diferencia de medias -2.50[-3.87,-1.13]
arterial sistolica) ponderada e 1C95%

Automonitorizacion (presion | 12 1966 Diferencia de medias -2.03[-2.69, -1.38]
arterial diastolica) ponderada e 1C95%

Automonitorizacion (control | 4 948 Odds-ratio e 1C95% 0.88[0.67, 1.15]
de laPA)

Educacion del paciente 7 1136 Diferencia de medias -2.54 [-4.55, -0.53]
(presion arterial sistdlica) ponderada e 1C95%

Educacidn del paciente 9 1258 Diferencia de medias -0.81[-1.83,0.21]
(presion arterial diastolica) ponderada e 1C95%

Educacion del paciente 5 530 Odds-ratio e 1C95% 0.66 [0.44, 1.01]
(control de la PA)

Educacion del médico 6 2839 Diferencia de medias -2.03 [-3.45, -0.62]
(presion arterial sistélica) ponderada e IC95%

Educacion del médico 6 2839 Diferencia de medias -0.43[-1.12,0.27]
(presion arterial diastdlica) ponderada e IC95%

Educacion del médico 6 13985 Odds-ratio e IC95% 0.85[0.80, 0.91]
(control de la PA)

Atencion a cargo de un 6 1685 Diferencia de medias -2.37[-3.79, -0.95]
profesional sanitario ponderada e IC95%

(presion arterial sistélica)

Atencion a cargo de un 7 2095 Diferencia de medias -1.53[-2.09, -0.97]
profesional sanitario ponderada e IC95%

(presion arterial diastdlica)

Atencion a cargo de un 5 1271 Odds-ratio e 1C95% 0.24[0.18, 0.32]
profesional sanitario (control

de la PA)

Atencion dirigida por 7 7072 Diferencia de medias -8.55[-9.40, -7.70]
organizacion o protocolo ponderada e IC95%

(presion arterial sistélica)

Atencion dirigida por 7 7072 Diferencia de medias -4.58[-4.98, -4.19]
organizacion o protocolo ponderada e IC95%

(presion arterial diastdlica)

Atencion dirigida por 5 11406 Odds-ratio e 1C95% 0.43[0.40, 0.46]
organizacion o protocolo

Recordatorio de citas | 6 1704 Odds-ratio e 1C95% 0.41]0.32, 0.51]
(intervenciones de citas)

(resultado:  pérdidas  al

seguimiento en el

consultorio)

Fuente: Fahey T, S.K., Ebrahim S, Intervenciones para mejorar el control de la presion arterial en
pacientes hipertensos (Revision Cochrane traducida). La Biblioteca Cochrane Plus, 2008(4).
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Adicionalmente, otro meta-analisis que evallo el efecto de las terapias de
relajacion en la HTA, encontr6 una pequefia pero significativa disminucion de los
valores de PAS 5,5 mmHg, (IC95%: 2,8 a 8,2mmHg) y PAD 3,5 mmHg, (1C95%:
1,6 a 5,3mmHg) en comparacion al grupo control; aunque estos resultados deben
interpretarse con precaucion debido a la presencia de heterogeneidad en los

ensayos controlados incluidos 272% [85].

6.10.3 Estrategia propuesta

De acuerdo a los factores asociados al control de la HTA identificados en el
presente estudio, son susceptibles de cambio o intervencién la adherencia al
tratamiento antihipertensivo y el tipo de régimen en salud; por lo tanto,
considerando estos aspectos y el anterior resumen de intervenciones para mejorar
el control y la adherencia se propone la siguiente estrategia, de manera general
para mejorar el control de la HTA:

El manejo de la HTA en la atencion primaria en salud tanto a las personas con
régimen contributivo, especial y subsidiado debe presentar las mismas
caracteristicas en cuanto a oportunidad y calidad de la atencion, es decir, el tipo
de régimen al cual pertenece el individuo no debe ser fuente de inequidad en la
atencion en salud que recibe, para esto es necesario facilitar el acceso a la
deteccion y tratamiento apropiado, oportuno y continuo de la HTA, brindar una
atencion centrada en el bienestar de la persona y no en cuestiones administrativas

0 presupuestales.

Asimismo, la atencién debe ser estandarizada, es decir, regida por protocolos o
guias de manejo de esta patologia desarrollada por expertos nacionales e
internacionales basados en la evidencia cientifica. En Colombia, ya se lleva a cabo

esta medida, pues se desarrolld, se reglamentd y se ejecuta la guia de atencién de

% DICKINSON, H.O. et al., Terapias de relajacion para el tratamiento de la hipertensién esencial en
adultos (Revisién Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus. 2008, vol. 4.
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la HTA [6], dentro del marco de la resolucion 412 del 2000 del Ministerio de Salud,
por la cual se adoptan las normas técnicas y guias de atencion para el desarrollo
de las acciones de atencion de enfermedades de interés en salud publica; por lo
tanto, se debe educar al médico sobre esta guia de atencion, la importancia de su
estricto cumplimiento y velar por el mismo, pues segun los resultados de la
revision realizada, estas medidas contribuyen de forma significativa al control de la
HTA o disminucién de los valores de presién arterial tanto sistélica como
diastdlica.

Adicionalmente, ante la evidencia cientifica se propone incluir en la parte del
manejo farmacoldgico de la guia de atencion de la HTA, preferiblemente el uso de
tratamientos farmacoldgicos simples, a través de asociaciones de medicamentos
de mayor concentracion y vida media, que disminuyan el namero de dosis
requeridas. También, se deben considerar no so6lo los controles institucionales o
consultas al médico o profesional de la salud en el lugar de atencién en salud, sino
también un seguimiento a la persona en su hogar o lugar de trabajo mediante
llamadas telefdnicas, correos electronicos o personal de apoyo que realice visitas
domiciliarias y en el lugar de trabajo; ademas, se debe ofrecer la oportunidad de
pertenecer a grupos de apoyo que faciliten la adopcion y mantenimiento de
habitos de vida saludables. Asi se lograria mejorar el control de la HTA en esta
poblacién.
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7 Discusién

Control de la hipertensién arterial

Los hallazgos del presente estudio muestran que el 64.46% (1C95%: 57.1 a 71.82)
del total de los participantes tenia control de la HTA; porcentaje superior al 28%
reportado para esta poblacién en el estudio INEFAC realizado en el afio 2007 [7];
cifra también superior a los valores de control de hipertension encontrados en
otros paises como: el 37% en Estados Unidos [9-11], 29.6% en Espafia y entre el
5y 28% reportado para Canada, Estados Unidos y algunos paises europeos [21].
Sin embargo, este resultado es similar al reportado por Herrera y cols. en
hipertensos que pertenecen al programa de riesgo cardiovascular de una entidad
promotora de salud de Cali, Colombia donde el 69.1% (1C95%: 74.7 a 65.2) tiene
control de la HTA [86].

También, la frecuencia de control de la HTA en hipertensos con diabetes fue del
45% (1C95%: 21.11 a 68.89), valor mayor al reportado en otros estudios, pues en
Espaia este valor fue del 10% en el estudio de Banegas [87], del 9,7% (IC95%:
8.2 a 11.2) en mayores de 65 afios [88] y del 22% en una muestra hospitalaria
[89] evidenciando un escaso control de la HTA.

% HERRERA, R.; BADIEL, M. y ZAPATA, H. Factores asociados al no control de la presion arterial
en pacientes inscritos al programa de hipertension de una Entidad Promotora de Salud en Cali-
Colombia, 2004. En: Rev Colomb Cardiol. 2009, vol. 16 N° 4, p. 143-152.

8 BANEGAS BANEGAS, J.R. Epidemiologia de la hipertension arterial en Espafia. Situacion actual
y perspectivas. En: Hipertensién. 2005, vol. 22 N° 9, p. 353-362.

% RODRIGUEZ ROCA, G.C. et al. Control de la hipertension arterial en la poblacién espafiola = 65
afos asistida en atencién primaria. En: Rev Esp Cardiol. 2005, vol. 58 N° 4, p. 359-66.

8 ABELLAN ALEMAN, J. et al. Control del riesgo cardiovascular en pacientes con HTA y diabetes
en atencién primaria. En: Atencion Primaria. 2008, vol. 40 N° 1, p. 43-43.
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Ademas, en el presente estudio el 50% de las personas con hipertension y ERC
tenian control de la HTA, cifra mayor al 37% (IC95%: 34.5 a 41.8) reportado en
Estados Unidos en el estudio NHANES [45, 90].

Estas discrepancias en la prevalencia del control de HTA con el estudio de
Oréstegui y cols. y los otros estudios de base poblacional reportados cuya
prevalencia no supera el 40%, posiblemente se deban a las siguientes razones: a
la definiciébn de hipertenso usada, en el andlisis previo se incluyd la muestra
completa de sospechosos de HTA, es decir a quienes en INEFAC presentaron
valores de PA superiores al punto de corte 140/ 90 mmHg, quienes referian tener
diagnodstico médico y quienes tomaban medicamentos antihipertensivos; de esta
forma, los nuevos hipertensos identificados en INEFAC fueron del 17% en 7 afios,
cifra mayor a la esperada teniendo en cuenta que se trataba de un estudio de
base poblacional cuya mediana de edad era de 42 afos, a algunos de estas
personas se les ofrecié la opcion de realizar el afinamiento de PA en las
instalaciones de recoleccion de la informacién de INEFAC o nuevas mediciones de
PA en la consulta de entrega de resultados, lo cual permiti6 conocer algunos
casos en los cuales se descartdé la HTA, sin embargo esta informaciéon no fue
cuantificada; ademas, teniendo en cuenta el denominado sindrome de bata blanca
gue afecta a cerca del 20% de los adultos y que por lo tanto en el momento de la
recoleccion de la informacion pudo ocurrir un aumento artificial de la PA llevando a

una mala clasificacion del participante [91].

La principal razon, es que en el presente estudio ocurrié el sesgo de seleccion
ocasionado por la no participacion de los hipertensos, pues como se muestra en la

grafica 2, después de excluir a los no hipertensos y fallecidos, de los 277

% PERALTA, C.A.; HICKS, L.S. y CHERTOW, G.M. Control of hypertension in adults with chronic
kidney disease in the US. En: Hypertension. 2005, vol. 45, p. 1119-24.

%' PICKERING, T.G. et al. Task Force V: White-coat hypertension. En: Blood Pressure Monitoring.
1999, vol. 4 N° 6, p. 333-342.
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hipertensos elegibles so6lo participaron 166, es decir el 59.93% y el 40.07%
restante no participaron bien sea porque no fue posible localizarlos o por decision
propia. Ademds, considerando que al analizar las caracteristicas de los
participantes y no participantes o0 encuestados se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre estos dos grupos como se mostré en la tabla
23, en las variables sexo, color de piel y edad, se hace evidente la presencia de
sesgo de seleccion, pues la mayoria de los no encuestados eran hombres, de
color de piel blanca y mas jévenes que quienes participaron; también, es probable
gue otras variables dependientes del individuo, no evaluadas en el modelo hayan
influido en la no participacion, pues Unicamente se condujo este andlisis con la

informacion disponible.

Ademas, teniendo en cuenta que los participantes pertenecen a una cohorte, con
evaluacion cardiovascular por primera vez en el afio 2000, por segunda vez en el
afo 2007 y en el 2010 para el presente estudio, y algunos hipertensos participaron
de forma simultdnea en las evaluaciones de los siguientes proyectos: “Actividad
Fisica, Obesidad Abdominal y Caracteristicas Cardio-Metabdlicas en la poblacién
urbana de Colombia (PACMAN)”, el Proyecto “Asociacion entre estrés psicoldgico
y niveles de presion arterial” y una tesis de la Maestria en Salud Publica
denominada “Influencia del afrontamiento sobre la adherencia al tratamiento
terapéutico en personas con hipertension”; se podria pensar que son personas
con caracteristicas particulares, colaboradoras y con mayor disposicién para el
cuidado de su salud, en particular el manejo de la HTA que los no participantes;
ademas, estos participantes de una manera u otra han tenido mayor oportunidad
de deteccion de alteraciones cardiovasculares mediante las diferentes pruebas y
mediciones realizadas, sensibilizacion y educacion sobre las enfermedades
cardiovasculares en los proyectos de investigacion, todo esto pudo propiciar
conductas de vigilancia y autocuidado superiores a las de la poblacién general,
que se reflejan en el aumento del control de la HTA; lo cual es coherente al
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considerar que el control de HTA fue similar al reportado por Herrera y cols. en

hipertensos que pertenecen al programa de riesgo cardiovascular [86].

Adicionalmente, las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud, en
busca de mejorar los procesos y resultados de la atenciéon en salud y con el
propdsito de reducir costos de hospitalizaciones y atencién de complicaciones
relacionadas a las cada vez méas frecuentes enfermedades cronicas,
especialmente las enfermedades cardiovasculares y bajo la veeduria o vigilancia
de los entes territoriales; han realizado algunos esfuerzos para propiciar y facilitar
la atencion oportuna, interdisciplinaria y periddica de las enfermedades cronicas,
lo cual quizés se refleje en el aumento del control de la HTA en esta poblacion.

Adherencia al tratamiento antihipertensivo

La hipotesis primaria de este estudio indicaba que la adherencia al tratamiento
terapéutico era la variable explicatoria para el control de la HTA; por lo tanto, era
muy importante para el grupo investigador realizar una medicion apropiada de esta
variable mediante un instrumento validado que contara con adecuados valores
operativos. Ante la diversidad de cuestionarios existentes para tal fin y debido a
las limitaciones de los mismos para realizar dicha medicion [34]; se realizé la
evaluacion del cumplimiento al tratamiento farmacologico y la adherencia al
tratamiento como se mostré en los resultados.

Sin embargo, en lo referente a la adherencia, fue necesario adelantar el analisis
Rasch [36, 69] y evaluar la validez de constructo de la etiqueta o resultado de
enfermeria conducta terapéutica: enfermedad o lesién, codigo: 1609; instrumento
usado previamente en un ensayo controlado en hipertensos de Bucaramanga [37].
De esta manera, se obtuvo una escala de medicion apropiada pues se encontrd
gue era una escala unidimensional; por otra parte, fue necesario reagrupar las
cinco opciones de respuestas originales en tres, para lograr una adecuada

diferenciaciéon en las opciones de respuestas, alcanzando asi una buena
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confiabilidad y separacion de los items; ademas, los items no presentaron
comportamiento diferencial por sexo. Asi se obtuvo una escala de medicion en
l6gitos del resultado de enfermeria conducta terapéutica: enfermedad o lesion,
codigo: 1609, escala que se llevd a un puntaje de 0 a 100 para facilitar su
comprensién, donde 0 indica nula adherencia y 100 adherencia total.

Por consiguiente, usando el resultado de enfermeria “conducta terapéutica:
enfermedad o lesion” cddigo: 1609, se clasific6 como adherido al tratamiento
antihipertensivo a quien tuviera un valor igual o superior a 55 en la escala de
medicion, de esta forma se encontré que el 32.53% de los hipertensos tenian
adherencia al tratamiento. Sin embargo, para recomendar totalmente este
resultado de enfermeria es necesario determinar la validez de criterio del mismo

en una proxima investigacion.

Debido a la ausencia de estudios que reporten adherencia en hipertensos, en la
tabla 42 se muestra el cumplimiento del tratamiento farmacologico y no
farmacoldgico reportado en otros estudios; se compar6 el presente resultado de
adherencia terapéutica con la informacion semejante disponible. Asi, se puede
observar que la frecuencia de adherencia al tratamiento antihipertensivo (tanto
farmacoldgico y no farmacoldgico) encontrada en el presente estudio es inferior a
los valores reportados en Argentina por Ingaramo y cols [92], al meta-analisis
sobre cumplimiento farmacologico en Espafia realizado por Marquéz y cols. [25] y
el meta-andlisis desarrollado por Wetzels y cols [93]. Por el contrario, el valor
hallado fue mayor al reportado por Dosse en Séo José de Rio Preto en Brazil,

tanto para cumplimiento al tratamiento farmacolégico como cumplimiento de

%2 INGARAMO, R.A. et al. Estudio Nacional Sobre Adherencia al Tratamiento (ENSAT). En: Rev
Fed Arg Cardiol. 2005, vol. 34, p. 104-111.

% WETZELS, G.E; NELEMANS, P; SCHOUTEN J.S. y PRINS M.H. Facts and fiction of poor

compliance as a cause of inadequate blood pressure control: a systematic review. En: Journal of
Hypertension, 2004. Vol. 22 N°10, p. 1849-1855.
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habitos de vida saludables [94], y similar al cumplimiento farmacolégico reportado
por Quintana en Cuba [95] y Herrera en Colombia [86].

Asimismo, el 8.57% de Ilos hipertensos era incumplidor del tratamiento
farmacolégico de acuerdo al test de cumplimiento autocomunicado o test de
Sacket, es decir el 91.43% era cumplidor, resultado muy por encima a todos los
valores reportados en la tabla 42, lo cual reafirma la presencia del sesgo de
seleccién diferencial pues evidencia que los hipertensos incluidos en este estudio
poseen mayor manejo de la HTA que la poblacién general de hipertensos.

Finalmente, de acuerdo a un informe de la OMS, aproximadamente la mitad de los
hipertensos tratados con farmacos abandonan dicho tratamiento en el primer afio
del mismo, al igual que el 50% de quienes continGan con supervision médica, es
decir, el cumplimiento oscila entre un 25 y 50% [24, 96, 97], rango en el cual se
encuentra incluido el valor de adherencia reportado en el presente estudio. La
variacion en la prevalencia del cumplimiento y la adherencia se debe a las
diferentes formas de medirla en los estudios bien sea mediante diversos
cuestionarios, conteo de pildoras, etc., diferencias en las poblaciones y a los
variados puntos de corte establecidos para definir cumplimiento y adherencia, los
cuales en su mayoria oscilan entre 50% y 70% [97].

% DOSSE C., CESARINO CB., MARTIN JFV., CASTEDO MCA. Factors associated to patients’
noncompliance with hypertension treatment. En: Rev Latino-am Enfermagem. 2009, vol.17 N° 2, p.
201-6.

% QUINTANA SETIEN C., FERNANDEZ-BRITTO RODRIGUEZ JE. Adherencia terapéutica
farmacoligica antihipertensiva en adultos de atencién primaria y factores relacionados con su
incumplimiento. En: Revista Cubana de Investigaciones Biomédicas. 2009, vol. 28.

% VRIJENS, B. et al. Adherence to prescribed antihypertensive drug treatments: longitudinal study
of electronically compiled dosing histories. En: BMJ. 2008, vol. 336 N° 7653, p. 1114-1117

9 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Adherencia a los tratamientos a largo plazo.
Pruebas para la accion. Washington: Organizacion Panamericana de la Salud, 2004.
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Tabla 42 Resultados relacionados con cumplimiento farmacolégico y

adherencia en la literatura mundial 2003- 2010

AUTOR- Tipo de estudio- | n Instrumento resultad | observacion
pais- afio 0
Dosse etal | Corte transversal | 68 test de Morisky Green 13.07% | Cumplimiento
Brasil 2009 al tratamiento
farmacoldgico
Presentar hébitos | 14.71 Cumplimiento
saludables: no fumar, no al tratamiento
consumir alcohol, ejercicio no
fisico y dieta hiposddica. farmacoldgico
Herrera et | Corte transversal | 356 Test de conocimiento 33% Cumplimiento
al. farmacoldgico
Colombia Test de Morisky Green 56%
2009
Quintana Corte transversal | 329 Test de Morisky Green 374% Cumplimiento
etal Test de batalla farmacoldgico
Cuba 2009
Ingaramo | Corte transversal | 1784 | test de Morisky Green 48.15% | Tratamiento
RA., etal. farmacoldgico
ARGENTIN
A
2005
Wetzels et | METANALISIS 9-37% Cumplimiento
al farmacoldgico
2004 del 80%
Marquéz y | METANALISIS 2.313 | recuento de comprimidosy | 60,44% | Cumplimiento
cols. consideran como IC95%: | al tratamiento
ESPANA- incumplidores un valor del | 58.44% | farmacoldgico
2002 porcentaje de | a
cumplimiento inferior al 80 | 62.47%
% y superior al 110%.

Factores asociados al control de la hipertension arterial
En estudios previos como el reporte de la Organizacion Panamericana de la Salud

y los estudios realizados por Wetzels y cols, y Krousel-Wood y cols, la adherencia
al tratamiento antihipertensivo ha demostrado estar asociada de forma positiva

144



con el control de la HTA [93, 97, 98] y reduccién de las complicaciones de la
hipertension [97, 99], al disminuir en un 53% la tasa de mortalidad por causas
relacionadas a HTA, y los no adheridos presentaron aproximadamente 4,5 veces
mas probabilidad de tener cardiopatias que los adheridos [97]. Ademas, el estudio
realizado por Li y cols, en 90 hipertensos inmigrantes chinos en Estados Unidos
mediante regresion lineal multivariada mostr6 que el aumento de la PA tanto
sistdlica como diastélica se asocié al bajo cumplimiento del tratamiento
farmacolégico (r* de 0.07; p de 0.01 y r* 0.11, v p < 0.01). También, la politerapia
medicamentosa se asocio en el aumento de PAS y el género masculino para PAD,
r> 0.06, valor de p 0.02 y r? 0.06, valor de p 0.03, respectivamente [100].

Al realizar el analisis bivariado crudo, la variable adherencia no mostrd asociacion
estadisticamente significativa con el control de la HTA, RP 1.1 (IC95%: 0.87 a
1.38), valor de p de 0.45. Sin embargo, se condujo el analisis estratificado por las
posibles variables confusoras; de esta forma, la asociacion entre la adherencia y
control de la HTA se hizo evidente al estratificar por la variable color de piel,
mostrando un efecto de interaccion; adicionalmente, en el analisis bivariado
ajustado por la no participacion se encontré una posible asociacién entre la
adherencia y el control de HTA (valor de p de 0.10). No se encontré asociacidon
estadisticamente significativa entre el cumplimiento al tratamiento farmacoldgico

evaluado mediante el test de Sacket y el control de la HTA.

La hipétesis secundaria de este estudio pretendia evaluar si los estilos de vida
saludables se asociaban de forma independiente al control de la HTA, asi, en el

% KROUSEL-WOOD, M. et al. Medication adherence: a key factor in achieving blood pressure
control and good clinical outcomes in hypertensive patients. Current Opinion. En: Cardiology. 2004,
vol. 19 N° 4, p. 357-362.

% FLACK, J.M.; NOVIKOV, S.V. y FERRARIO, C.M. Benefits of adherence to anti-hypertensive
drug therapy. En: European Heart Journal. 1996, vol. 17 suppl A, p. 16-20.

190 | 'W.W.; WALLHAGEN, M.I. y FROELICHER, E.S. Factors predicting blood pressure control in

older Chinese immigrants to the United States of America. En: Journal of Advanced Nursing. 2010,
vol. 66 N° 10, p. 2202-2212.
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analisis bivariado se encontré una posible relacion con la variable consumo de
tabaco. Sin embargo, posteriormente ésta fue descartada del modelo multivariado
final porque no modificaba la asociacién existente entre la variable explicadora
principal en més del 10%, y no tuvo significancia estadistica. De la misma forma
fueron excluidas las variables preseleccionadas en el andlisis bivariado,
antecedentes cardiovasculares severos, sexo, toma de medicamentos

antihipertensivos, antecedentes familiares de ECV y apoyo familiar.

Favoreciendo la parsimonia del modelo final, se incluyeron las variables que
mostraron asociacién estadisticamente significativa, estas fueron: adherencia al
tratamiento antihipertensivo (si/no) color de piel, (blanca/ no blanca) interaccion
multiplicativa entre estas dos variables (adherencia*color de piel) y por ultimo el
tipo de afiliacibn a seguridad social en salud (subsidiado y sin seguridad social/
autofinanciado)

De este modo, se puede observar que la variable adherencia aumenta el control
de la HTA, con una RP 1.70 (IC95%: 1.12 a 2.58) y valor de p de 0.01; el color de
piel no blanca, es decir, el color de piel mestiza y negra, aparentemente tiene una
tendencia a favorecer el control de la HTA, RP 1.39 (IC95%: 0.93 a 2.07) y valor
de p de 0.14 sobre el color de piel blanca, sin embargo esta asociacion no es
estadisticamente significativa. Al tener en cuenta la interaccion entre la adherencia
y el color de piel, se observa que los hipertensos sin adherencia al tratamiento
antihipertensivo bien sean de color de piel blanca o no blanca, tienen menor
control de la HTA pues el IC95% de la RP se ubica por debajo o va hasta 1, RP
0.53 (IC95%: 0.32 a 0.89) y RP 0.74 (1C95%: 0.55 a 1.00), respectivamente, es
decir, existe una asociacion estadisticamente significativa.

Otra variable que disminuye el control de la HTA es el tipo de afiliacién en
seguridad social en salud que posea la persona con HTA sea de régimen
subsidiado o ninguno RP 0.74 (IC95%: 0.56 a 0.96) frente al contributivo o

especial.
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Tabla 43 Comparacion de los hallazgos de control de la hipertension arterial

Continuidad de la atencién
En un mismo lugar
Mismo profesional

Previa medicion de PA
<6 meses

2.77 (1.88-4.09)
2.29(1.74-3.02)

8.0(3.75a17.1)

de 6a 10 meses 531(2.51a1l1.2)
Estilos de vida
unamoditicacion (dieta,
peso o ejercicio) 6.02 (4.20a 8.63)

Referencia, Aumenta Disminuye No asociado
disefio
' . Asociacién: . Asociacion: OR .
(n) Variable OR (IC95%) Variable (1C95%) Variable
resultado
Compafi y cols. Espafia 1998 Sexo, valor de p >0.05
Corte transversal
(522 hipertensos)
Control de PA
He y cols. Estados Unidos 2002 |estado civil Sexo
NHANES Il casado/soltero 2.29(1.74a23.02) edad
(5886 hipertensos) separado/soltero 1.81(1.12-2.93) escolaridad
Control PA Régimen de seguridad en salud ingresos
Contributivo/subsidiado ~ 1.59 (1.02-2.49) IMC

consumo de alcohol
consumo de tabaco

Tuescay cols. Espafia 2005

corte transversal

2646 adultos mayores de 60 afios
Control PA

consumo de alcohol moderad 1.63 (1.14-2.33)
Hombres del area rural 1.83(1.06-3.14)
hombres solteros 3,40(1,32-8.4)
hombres con actividad fisica 1.69 (1.06-2.69)

Rodriguez y cols. Espafia 2005
corte transversal

(5.970 hipertensos mayores de 65
No control PA

diabetes 4.6 (3.87-5.57)

Alto consumo de alcohol 1.99 (1.56-2.55)
consumo de tabaco 1.49(1.17-1.87)
mujer 1.28(1.11-1.49)
obesidad 1.23(1.07-1.41)
antecdente familiar de ECV  1.19(1.03-1.37)
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Referencia, Aumenta Disminuye No asociado
disefi . iacion: . iacion: .
isefo, Variable Asociacion Variable Asociacion: OR Variable
(n) OR (1C95%) (1C95%)

Veray cols. Colombia 2009 Buena salud 1.56 (1.09-2.23) |[Hombre/mujer  0.47 (0.31-0.72) |estrato socioecondmic
corte transversal edad (10 afos) 0.76 (0.65-0.90)
(491 hipertensos)
Control PA
Herreray cols. Colombia 2009 Hombre/mujer 2.1(1.3-3.9) Edad
corte transversal en una EPS IPS propia de EPS/adscrita 2(1.2-3.2) estado civil
(329 hipertensos) >2afios en control/<2 afios 1.5(1.0-2.5) dieta hiposodica
No control PA consumo de alcohol
actividad fisica
Wu y cols. Singapur 2009 divorciado o viudo 2.7(1.2-5.9) escolaridad 0.5(0.3-0.9) Sexo
Corte transversal poblacional diabetes 1.5(1.0-2.1) edad
(2085 hipertensos) ocupacion
No controlado ingresos
tipo de vivienda
indice de masa corpor:
consumo de tabaco
antecedentes
Li Wy cols. China 2010 Fumar: edad
Corte transversal poblacional exfumadores 2.75(1.67-4.53) escolaridad
(4066 hipertensos) IMC estado civil
Control PA <140/90mmHg Sobrepeso/normal 1.90(1.33-2.73 consumo de alcohol
Obesidad/ normal 2.06(1.25-3.41) actividad fisica
ingresos econémicos:
altos/bajos 1.67 (1.01-2.76)
Previa medicion de PA
la 5afos/>5 afios 60.0(18.7-193)
<1 aflo/ >5 afios 115 (41.8-316)
Régimen convive con pareja,
subsidiado y sin ocupacién, ingresos,
Presente régimen 0.74(0.56 - 0.96)|consumo de tabaco y

Corte transversal poblacional

(166 hipertennsos)

Control PA <140/90mmHg

Sin adherenciay
color de piel no
Sin adherencia y
color de piel
blanca

0.74 (0.55 - 1.00)

0.53(0.32- 0.89)

alcohol, IMC, tomade
medicamentos
antihipertensivos,
antecedentes
cardiovasculares y
apoyo familiar
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Al comparar los hallazgos del presente estudio con otros estudios acerca de esta
tematica, se encontrd lo descrito en tabla 43, a continuacion se destacan algunos
aspectos de esta comparacion: respecto a la variable tipo de seguridad social en
salud, en el analisis realizado por He y cols. con datos de NHANES i,
recolectados desde 1988 hasta 1994 en Estados unidos en 5886 hipertensos, esta
variable se asocié al control de la HTA, es decir, quienes contaban con un régimen
privado de aseguramiento en salud tenian mayor control de la HTA que quienes
estaban financiados por el estado, OR 1.59 (IC95%: 1.02 a 2.49) [23, 101],
resultado consistente con el presente estudio, pues quienes pertenecen al régimen
subsidiado o sin seguridad social en salud tienen menor control de la HTA RP 0.74
(1C95%: 0.56 a 0.96).

Los resultados en cuanto a las variables relacionadas con los estilos de vida son
contradictorios. Por ejemplo, algunos estudios reportan que el consumo de tabaco
y alcohol se relacionan a mayor descontrol de la HTA, como el estudio de
Rodriguez y cols [88]; otro estudio, como el de Tuesca y cols. reporta que el
consumo moderado de alcohol favorece el control de la HTA [20]; por ultimo no se
encontrd asociacion estadisticamente significativa de estas variables con el control
de HTA en los estudios de He y cols. [23], Wu y Cols. [100, 102], Liy cols. [100]
y Herrera y cols. [86], resultado similar al hallazgo del presente estudio. Del mismo
modo, al evaluar la dieta y actividad fisica, se observa que en algunos estudios
alguna modificacion en la dieta o actividad fisica aumenta el control de la HTA [20,
23], y en otros estudios la actividad fisica no se asocia al control [86, 100]; esto
altimo es similar al hallazgo del presente estudio.

11 NATARAJAN, S. et al. Effect of treatment and adherence on ethnic differences in blood

pressure control among adults with hypertension._En: Ann Epidemiol. 2009, vol. 19 N° 3, p. 437.

102 \Wu, Y. et al. Risk factors associated with hypertension awareness, treatment, and control in a

multi-ethnic Asian population. En: Journal of Hypertension. 2009, vol. 27 N° 1, p. 190-197.
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En cuanto a la variable raza, se ha encontrado que el control de la HTA por raza o
etnia para blancos no hispanos, negros no hispanos y americanos mexicanos fue
de 35.4% (1C95%: 28.7 a 42.1), 28.9% (IC95%: 22 a 35.8) y 26.5% (IC95%: 16.5 a
36.5), respectivamente, siendo mayor para blancos no hispanos, valor de p menor
a 0.05 [10, 11]; resultado contradictorio al encontrado en el presente estudio,
donde las personas de color de piel no blanco (mestiza y negra), tienen una
tendencia a aumentar el control de la HTA, RP 1.35 (IC95%: 0.91 a 2.00) y valor
de p de 0.14 comparado con las personas de color de piel blanca, sin embargo
esta asociacion no es estadisticamente significativa. Es necesario aclarar que en
el presente estudio no se evalulo la variable raza propiamente, sino el color de piel
autorreferido como un subrogado o aproximacién de esta variable, por lo tanto los

resultado deben interpretarse con precaucion.

Por otra parte, los estudios desarrollados por Compaii y cols en Espania [103],
He y cols. en Estados Unidos [23, 101], Wu y cols. en Singapur [102] y Herrera y
cols [86]; no encontraron asociacion estadisticamente significativa entre la edad, la
escolaridad, ocupacion, ingresos, indice de masa corporal y antecedentes
cardiovasculares, resultados similares a los del presente estudio. Sin embargo en
el estudio de Li W y cols en China el indice de masa corporal sea asocio al control
de HTA [104] al igual que el sexo y antecedentes familiares de enfermedades
cardiovasculares en el estudio de Rodriguez y cols [88] y al sexo en el estudio de
Herrera y cols. [86].

Por ultimo, en la poblacién objeto del presente estudio, se realizé un analisis
previo que incluydé 491 hipertensos del estudio CARMEN en el 2000 y del estudio

198 cOMPAN, L.; VIOQUE, J.; HERNANDEZ AGUADO, I. y QUILES, J. Factors associated with
the knowledge, treatment, and control of arterial hypertension in an adult population of the
community of Valencia. En: Aten Primaria. 1998, vol. 21 N° 8, p. 527-33.

1% MUNTNER, P. et al. Factors Associated With Hypertension Awareness, Treatment, and
Control in a Representative Sample of the Chinese Population. En: Hypertension. 2004, vol. 43 N°
3, p. 578-585.
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INEFAC ejecutado en el 2007, encontrando que el control de la HTA fue del 35.1%
y como factores asociados en el analisis multivariado se identifico: que los
hombres presentaron menor control OR 0.47 (IC95%: 0.31 a 0.72), un aumento de
10 afos en la edad disminuye el control OR 0.76 (IC95%: 0.65 a 0.90) y el
autoreporte de adecuado estado de salud aumento el control OR 1.56 (1C95%:
1.09 a 2.23) [7]. Estos resultados difieren en gran manera de los hallazgos del
presente estudio, no solo en la frecuencia del control de la HTA que es del 64%,
es decir, 1.8 veces mayor que la previamente reportada, sino también en los

factores asociados identificados.

En el presente estudio se encontré que el régimen subsidiado y ningln régimen
tienen una RP 0.74 (IC95%: 0.57 a 0.97) en relacion al régimen contributivo o
especial para el control de la HTA, por lo tanto, se evidencia que estos esfuerzos
deben ser mayores en el régimen subsidiado para lograr una atencién mas
equitativa a sus afiliados y por ende mejorar el control de la HTA, de manera que

éste logre ser similar o superior a la del régimen contributivo o especial.

Por otra parte, de forma exploratoria se realizé una aproximacion al analisis para
detectar los factores asociados al control de la HTA con diferentes modelos de
regresion usados con variables dicotomicas como desenlaces, modelos de
regresion como: Logistica, Cox con varianza robusta, Poisson con varianza
robusta, y por ultimo con el modelo de regresién lineal con las variables presion
arterial sistdlica y diastolica como variables cuantitativas continuas. En estos
modelos exploratorios cuyos resultados no se muestran en detalle en este
documento, no se tuvo en cuenta el valor exacto del estimado ya que este puede
sobreestimar o subestimar la asociacién de acuerdo al tipo de modelo usado,
solamente se valord la presencia o no de asociacion y su direccion en caso de
existir; de esta manera, se obtuvieron resultados similares a los encontrados y

reportados en la tabla 28 con el modelo de regresién binomial multivariado final.
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Revision de intervenciones para mejorar el control de la hipertension arterial

En este estudio sin pretender ser un estudio de revision e intervencion, se quiso
avanzar un poco mas, motivo por el cual se presentan algunas intervenciones y la
evidencia cientifica disponibles sobre estas, para sugerir o mas bien animar al
lector a ampliar la revision de algunas de estas herramientas y su aplicacion, con
el fin de intervenir la adherencia en la atencion de salud de rutina a la persona con
hipertensién. Se pueden destacar algunas intervenciones eficaces como
seguimiento telefénico, recordatorios del medicamento, apoyo familiar,

seguimiento y folletos por email.

Calidad de vida

Por otro lado, la calidad de vida es un concepto amplio afectado de forma
compleja por la salud fisica de la persona, el estado psicologico, nivel de
independencia, relaciones sociales, creencias personales y su relacion a
caracteristicas principales del medio ambiente [31, 32]. Para medir la calidad de
vida se han desarrollado y validado diversos instrumentos con diferentes valores
operativos [105], en el presente estudio se empled el cuestionario breve de
calidad de vida de la OMS o WHOQOL-Bref por sus adecuadas caracteristicas
psicométricas [31]. De esta forma, se encontré que el puntaje global de calidad de
vida fue de 63.4 (IC95%: 61.5 a 65.3). Ademas, para desarrollar la tercera
hipotesis del presente estudio, se evalud la relacion entre el control de la HTA y la

calidad de vida de los participantes.

Los resultados en este aspecto son ambivalentes pues algunos estudios han
demostrado que la HTA generalmente es una enfermedad silenciosa, de curso

195 ROBINSON RAMIREZ, F.T. Calidad de vida relacionada con la salud como medida de
resultados en salud: revision sistematica de la literatura. En: Rev Colomb Cardiol. 2007, vol.14 N°
4, p. 207-222.
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asintomatico y su tratamiento antihipertensivo farmacoldgico esta orientado al
control de las cifras de PA y evitar las complicaciones cardiovasculares
secundarias a la misma; por lo tanto, las personas hipertensas no perciben
beneficios al iniciar el tratamiento, por el contrario, experimentan los efectos
adversos de los medicamentos y la tarea de estar pendientes de la toma de
medicamentos, lo que conlleva a disminucion en la calidad de vida y bajo
cumplimiento al tratamiento farmacolégico [106-108]. Sin embargo, otros estudios
han reportado que el tratamiento antihipertensivo no disminuy® la calidad de vida e
inclusive produjo cierto aumento en la misma [109, 110].

En el presente estudio no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el puntaje global de calidad de vida, ni en los dominios percepcién
de salud fisica, salud psicolégica, relaciones sociales y medio ambiente, entre el
grupo de hipertensos controlados y no controlados como se mostré en la tabla 36.
De forma similar a este hallazgo, en un estudio realizado por Cuevas en Espafa,
que incluyé a 361 hipertensos entre 26 a 96 afios de edad, no se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre cada uno de los dominios de

calidad de vida evaluados y el control de la HTA [111].

1% VARELA AREVALO, M.T. et al. Efectos benéficos de la modificacién del estilo de vida en la
presion arterial y la calidad de vida en pacientes con hipertension. En: Act. Colom. Psicol. 2005,
vol. 8 N° 2, p. 69-86.

197 COHEN, J.S. Adverse drug effects, compliance and initial doses of antihypertensive drugs
recommended by the Joint National Committee vs the Physician’s Desk Reference. En: Archives of
Internal Medicine. 2004, vol. 161 N° 6, p. 880-885.

1% KITLER, M.E. Elderly hypertensives and quality of life: some methodological considerations.
En: European Heart Journal. 1993, vol. 14 N° 1, p. 113-121.

19 FOGARI, R. y ZOPPI, A. Effect of Antihypertensive Agents on Quality of Life in the Elderly. En:
Drugs & amp Aging. 2004, vol. 21, p. 377-393.

119 DEGL'INNOCENTI, A. et al., Health-related quality of life during treatment of elderly patients
with hypertension: results from the Study on Cognition and Prognosis in the Elderly (SCOPE). En: J
Hum Hypertens. 2004, vol. 18 N° 4, p. 239-245.

11 CUEVAS FERNANDEZ, F.J. Percepcion de la calidad de vida de los pacientes hipertensos:
factores influyentes. 2004, Universidad de la Laguna. San Cristébal de La Laguna. p. 168.
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Ademas, al comparar los puntajes de calidad de vida encontrados con otros
estudios que emplearon el mismo instrumento, se observa valores muy similares
en los dominios percepcién de salud fisica, salud psicolégica, relaciones sociales y
calidad de vida total, siendo estos superiores a 60 y menores de 69, es decir en un
nivel moderado; a diferencia del dominio de medio ambiente que presentd un
puntaje de 54.8, siendo este valor menor al reportado en otros estudios, en los
cuales este puntaje es similar al de los otros dominios [112].

Por otra parte, al realizar el analisis multivariado de calidad de vida mediante el
modelo de regresion lineal, se encontr6 que a mayor apoyo familiar y estrato,
aumenta el puntaje de calidad de vida; pues en quienes tienen apoyo familiar a
veces y siempre, el puntaje de calidad de vida se incrementa en 6.17 (IC95%:-0.06
a 13.39) y 12.40 (1C95%: 6.89 a 17.91), respectivamente. Asimismo ocurre con el
estrato socioecondémico, quienes pertenecen a estrato 3 y 4, el puntaje aumenta
3.58 (IC95%: -1.95 a 10.56) y en estrato 5y 6 se eleva 11.51 (IC95%: 3.01 a
22.25). Este hallazgo, es similar al reportado por Cuevas en Espafia, donde el
apoyo social se asocié de forma significativa en el andlisis de regresion lineal
multivariado al puntaje en las dimensiones de calidad de vida: funcién fisica (B =
0.20, 1C95%: 0.06 a 0.350), psicoldgica (B = 12, IC95%: 0.10 a 0.33) y social (B =
0.43, IC95%: 0.28 a 0.57), evaluadas por el instrumento empleado en aquel

estudio [111]; en éste no fue evaluado el nivel socioeconémico.

112 OLIVEIRA NETO, M.F. Calidad de vida y sus aspectos biopsicosociales. Estudio comparativo

de los instrumentos WHOQOL-Bref y SF-36. Tesis de Doctor en Educacién Fisica. Granada:
Universidad de Granada. Facultad de ciencias de la actividad fisica y el deportes y Escuela de
ciencias de la salud. 2007, p. 254.
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Revisién critica

Finalmente, para evitar o disminuir la presencia del sesgo de clasificacion o de
informacion, especificamente, introducido por el sesgo del recuerdo y medicion, se
emplearon equipos y cuestionarios validados para obtener la informacién sobre el
control de la HTA y sus posibles factores asociados. También, para evitar el sesgo
del entrevistador, los procedimientos fueron descritos detalladamente en los
manuales operativos; se realiz6 entrenamiento del personal para lograr la
estandarizacion de los procedimientos; el entrevistador estuvo enmascarado, pues
la clasificacion de control de la HTA se realiz6 en el andlisis, es decir, el
entrevistador desconocia la condicién de hipertenso controlado o no controlado del
participante y ocasionalmente las entrevistas fueron supervisadas para verificar su
adecuado desarrollo. Adicionalmente, con la informacion previa de los
participantes se evalud y se descartd la presencia del sesgo de prevalencia y de
sobreviviente (tabla 24).

Por otra parte, probablemente se present6 el sesgo de temporalidad, al evaluar
simultaneamente la exposicion y el evento, sin embargo, se traté de reducir este
sesgo al anidar este estudio en la cohorte INEFAC, poblacion de la cual se tiene
informacion previa de algunas variables. Principalmente, este sesgo ocurrié en la
medicion de calidad de vida, pues es una variable evaluada por primera vez en
esta poblacion, por lo tanto, habia dificultad en establecer relacion de
temporalidad, es decir, conocer si la calidad de vida conduce al control de la HTA
0 viceversa; para tratar de reducir este problema, de acuerdo a la revision de
literatura realizada se establecié una hipotesis a priori donde la calidad de vida
seria el resultado del control de la HTA; ademas, se considerd la informacién
disponible sobre algunos antecedentes, fechas de diagnéstico o aparicion de
caracteristicas de interés de la HTA.
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Asimismo, en el analisis se buscOé la existencia del sesgo de confusion
estratificando por potenciales variables confusoras, sin identificar algun efecto de
éstas.

Se traté de reducir el sesgo de seleccidon, evitando que la seleccion de los
participantes estuviera condicionada por el evento de interés, pues se invitd a
participar a los sujetos desconociendo si era un hipertenso controlado o no
controlado debido a que esta clasificacion sélo se llegbé a conocer en el momento
del analisis. A pesar de lo anterior, se present6 el sesgo de seleccion, debido a las
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo participante y no
participante lo cual influy6 en los resultados obtenidos en la prevalencia de control
de la HTA como ya se discutio.

Sin embargo, a pesar de existir el sesgo de seleccién, es probable que los factores
asociados al control de HTA identificados sean apropiados, pues al tratar de
identificar la influencia de este sesgo en los resultados, se encontré que la
prevalencia de control de HTA ajustada por la no participacién fue similar a la
cruda; en el analisis bivariado ajustado por la no participacion se obtuvieron
resultados similares al andlisis bivariado crudo, es decir, en ambos se identificaron
las mismas variables potencialmente asociadas con las cuales se desarrollo el
analisis multivariado; no hubo cambios al ajustar el modelo de regresién binomial
multivariado final para control de la HTA por las variables que tienen
comportamiento diferencial en los participantes y no participantes (sexo y edad),
pues éstas no tuvieron significancia estadistica y un despreciable cambio en los
estimados (tabla 29), es decir, no afectaban el modelo final, por lo tanto, fueron
excluidas del mismo (tabla 28); y por dltimo, a pesar de que la no participacién fue
del 40%, el tamafio de muestra final fue levemente superior al calculado
inicialmente, por lo tanto, se cuenta con poder estadistico para identificar algunos
factores asociados al control de la HTA como se mostré en la tabla 34.
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8 Conclusiones

Control de la Hipertension

La prevalencia encontrada del control de la HTA esta sobreestimada, debido a la
presencia del sesgo de seleccion por no participaciéon o localizacion de los
individuos, por lo tanto los resultados del presente estudio se deben interpretar
con precaucién y no se pueden inferir los hallazgos a la poblacion total de
hipertensos de Bucaramanga de estratos 2 y 3. A priori se esperaba una
prevalencia de control del 25% al 33%, es decir, en una relacion de 1 controlado
por cada 3 0 2 no controlados, sin embargo, se encontré una frecuencia de control
de la HTA del 64.46% (1C95%: 57.1 a 71.82), mostrando una relacion de casi 2
hipertensos controlados por cada 1 no controlado, lo cual soporta la presencia de
dicho sesgo. Sin embargo, se mantuvo el poder estadistico calculado en el tamafio
de muestra para encontrar diferencias estadisticamente significativas y lograr

identificar algunos factores asociados con el control de la HTA.

Ademas, al considerar el alto porcentaje de no participacion ocurridas tanto en
INEFAC (34.3%) como en este estudio (40%) y las caracteristicas particulares de
las personas de la cohorte INEFAC, se puede inferir que se ha perdido la
representatividad a la poblacion blanco, es decir, a la estructura de base
poblacional del estudio que inicialmente hacia referencia a personas de estratos 2
y 3 de Bucaramanga; por lo tanto, los hallazgos del presente estudio cuentan con

validez interna y no poseen validez externa.

Se identificaron los siguientes factores asociados al control de la HTA:
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- La adherencia al tratamiento antihipertensivo se asocié de manera positiva, es
decir, aumenta el control de la HTA (RP 1.70; 1C95%: 1.12 a 2.58); ademas, al
tener en cuenta la interaccion multiplicativa entre la adherencia y el color de piel,
se encontré que los hipertensos sin adherencia de color de piel blanca y no
blanca, tienen menor control de la HTA, RP 0.53 (IC95%: 0.32 a 0.89) y RP 0.74
(IC95%: 0.55 a 1.00), respectivamente.

- El color de piel no blanca respecto a la blanca, tiende a favorecer el control de la
HTA RP 1.39 (IC95%: 0.93 a 2.07), sin embargo esta asociacibn no es
estadisticamente significativa (valor de p de 0.14).

- El tipo de seguridad social en salud, particularmente el régimen subsidiado o
ninguno respecto al contributivo y especial, se asocid de manera negativa, es
decir, disminuye el control de la HTA RP 0.74 (IC95%: 0.56 a 0.96)

El tipo de afiliacion al sistema de seguridad social en salud es reflejo de los
servicios de atencién en salud disponibles para sus usuarios, y junto a la
adherencia, son factores modificables asociados al control de la HTA, es decir,

son aspectos susceptibles de cambio mediante intervenciones especificas.

Adherencia

El resultado de enfermeria “conducta terapéutica: enfermedad o lesién” cédigo:
1609, es un instrumento apropiado para evaluar la adherencia al tratamiento
antihipertensivo, pues mostré apropiadas caracteristicas psicométrica en cuanto a
validez de constructo a través del andlisis Rasch. Por lo tanto, esto aporta
evidencia cientifica que fundamenta su aplicacién en la practica, particularmente
en la disciplina de enfermeria; ademas, permite avanzar en el desarrollo de un

lenguaje propio estandarizado. A través de este instrumento se encontré una baja
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adherencia al tratamiento antihipertensivo, 32.53%; sin embargo, este valor se

encuentra dentro de lo reportado en otros estudios.

Calidad de vida

El puntaje de calidad de vida global en las personas con hipertension fue regular
con un valor de 63.4 en una escala de 0 a 100 (IC95%: 61.5 a 65.3); ademas, se
observo que el control de la HTA no se asocia a la calidad de vida (valor de p de
0.78). Por otra parte, en el andlisis multivariado se identificaron con asociacion
positiva las siguientes variables:

- Apoyo familiar a veces ($=6.2; IC95%:-0.06 a 13.4) y siempre (f=12.4; 1C95%:
6.9 a 17.9) respecto a nunca.

-Estrato socioeconomico 3 y 4 (=3.6; -1.9 a 10.6), 5y 6 (B=11.5; 3 a 22.3)
respecto a 1y2.
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9 Recomendaciones

Tener precaucion en futuras investigaciones que busquen determinar medidas de
frecuencia relacionadas con el control o la adherencia de diferentes condiciones
cardiovasculares con las personas de la cohorte INEFAC, pues estas personas
hacen parte de un grupo muy particular de la poblacién que ha sido sensibilizada,
evaluada, contactada y han participado en multiples ocasiones en estudios, por lo
tanto, presentan caracteristicas diferentes al resto de la poblacion, lo cual puede
aumentar la probabilidad de sesgos que conlleven a distorsion de los resultados.

Con la informacion disponible de INEFAC, construir la variable raza contemplando
las caracteristicas genotipicas y fenotipicas de la misma, una vez se tenga esta
variable, se sugiere repetir el analisis para el control de la HTA y comparar los
presentes hallazgos.

Desarrollar investigaciones que busquen los factores asociados al control de la
HTA, factores tanto del paciente como relacionados al manejo médico.

El régimen de seguridad social en salud y la adherencia al tratamiento son
factores asociados al control de la HTA modificables mediante acciones o
estrategias de intervencion por parte del personal de salud, participacion del
paciente, instituciones prestadoras de servicios de salud, administradoras de
servicios de salud y entidades del estado que fomenten una atencién en salud
equitativa entre los diferentes regimenes de seguridad social en salud y politicas

publicas saludables para optimizar la adherencia.

Medir la adherencia al tratamiento a través del resultado de enfermeria “conducta
terapéutica: enfermedad o lesion” cédigo: 1609 en atencidén primaria en salud.
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Sensibilizar a los profesionales de la salud sobre la importancia de evaluar e
intervenir la adherencia al tratamiento antihipertensivo en personas con
hipertensiéon en atencion primaria en salud mediante actividades como:
seguimiento telefénico, recordatorios del medicamento, apoyo familiar y folletos

por email.

Evaluar la validez de criterio del resultado de enfermeria “conducta terapéutica:
enfermedad o lesion” codigo: 1609.

Mejorar la calidad de vida de las personas con hipertensién mediante un manejo

integral al individuo y su familia a través del trabajo intersectorial teniendo en

cuenta las intervenciones sobre los determinantes sociales de la salud.
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ANEXOS

ANEXO A. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Nombre de la S L : Escala de
. Definicion conceptual Definicion operacional -
Variable medicion
Variable Dependiente
Valores de presion arterial Se define como control de
inferiores a 140/90 mmHg en HTA cuando la persona
personas con HTA; y menor hipertensa presenta cifras
de 130/80mmHg personas promedio de la segunda y
con HTAy diabetes. tercera medicion de presion
arterial evaluada con OMRON
705, valores de PAS
Control de la HTA inferiores a 140mmHg y PAD | Razén.
menores a 90 mmHg. Para
las personas con HTA 'y
diabetes, el control de HTA se
alcanza con dicho promedio
en valores de PAS inferiores
a 130mmHg y PAD menores
a 80 mmHg.
Variables Confusoras
Tiempo transcurrido desde el Calculo del nimero de afios
nacimiento. cumplidos a partir de la fecha
Edad de nacimiento impresa en el Razoén
documento de identidad hasta
el momento de la entrevista.
Caracteristicas fenotipicas, Reportado como hombre o inal
Sexo gue diferencian al hombre de mujer por el participante. N(_)mm,a .
la muier. (dicotomica)
J
Tecnicismo que permite Estrato socioecondémico
clasificar la poblacion de los reportado por el participante,
municipios y distritos del pais, | en el que se encuentra
a través de las viviendas y su clasificada su vivienda (1-6
Estrato entorno, en estratos o grupos estrz_at_os);_ gegun la Ordinal
socioeconémico socioeconomicos diferentes cIaS|f|_c_aC|on de la
electrificadora de Santander,
es decir el estrato impreso en
la factura del servicio publico
eléctrico. A mayor valor mejor
condicién socioecondémica.
Nivel académico dado por la Reporte del participante sobre
Escolaridad cantidad de afios escolares Afios _de escolaridad o de Razén
cursados y aprobados estudio aprobados.
satisfactoriamente.
Vinculacién al sistema de Reporte del participante sobre
Seguridad social seguridad social en salud. el tipo de afiliacion al régimen | Nominal
de seguridad social en salud.
Caracteristica fenotipica Reporte del participante sobre
Color de piel relacionada a la cantidad de su color de piel. Nominal

melanina del individuo. Es uno
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de los aspectos que se
consideran para la
clasificacion de la raza en
humanos, junto al color natural
del cabello, forma de la nariz y
tamario de labios.

Variables independientes

Oficio u profesion de las
personas, la cual le genera

Reporte del participante sobre
su principal actividad

L entrada o retribucion remunerada, es decir, a la Nominal
Ocupacion P .
economica. cual se dedica la mayor parte
del dia, la mayoria de los dias
de la semana.
Situacion de las personas Tipo de relacion legal o fisica
determinada por sus del participante y su pareja;
o relaciones de familia, reportado por el participante. | Nominal
Estado civil ) . .
provenientes del matrimonio o
del parentesco, que establece
ciertos derechos y deberes.
Medida antropométrica de Calculado a partir del peso en
indice de Masa masa ,corporal dada por la kg y la talla del pammpantg al ]
relacion entre el peso en kgy | cuadrado en metros. IMC = Razon
Corporal (IMC) : 2
la talla del paciente al Peso/Talla".
cuadrado en metros. Dimensiones: Talla y peso.
La Presion Arterial (PA) es la Presion arterial sistélica y
fuerza que ejerce en las diastolica del participante
paredes de las arterias la medida y reportada con el
Presioén Arterial sangre que fluye a través de equipo automatico
en miembro estas. oscilométrico OMRON HEM
superior (arteria La PA en el miembro superior | 780 de brazalete multitalla.
braquial). generalmente, hace referencia | Tomada en el miembro
a la PA en la arterial braquial. | superior referenciando la PA
Cuando el corazon se contrae, | en la arteria braquial.
envia una oleada de sangre a Razoén
través de los vasos
sanguineos y la presion
aumenta, ésta es denominada
presion arterial sistdlica.
Cuando el corazon se relaja
entre los latidos, la presiéon
sanguinea disminuye; ésta es
denominada presion arterial
diastdlica.
Medida de contorno abdominal | Medida en centimetros de la
. , relacionada a obesidad circunferencia de cintura,
Circunferencia . . .
. abdominal o central. evaluada en el punto medio Razdn
abdominal -
entre la cresta iliaca y el
borde costal.
Antecedente Método genealoglqo 0 R_eporte del participante de
familiar de genograma de parientes de hlstqua de enfermeda_q _
primer y segundo grado que cardiovascular en familiares Nominal
enfermedad

cardiovascular

se indagan para identificar
trastornos hereditarios,

de primer grado de
consanguinidad

178




contagiosos, ambientales y/o
causa de muerte.

Descripcion detallada de

Reporte del participante de la

Antecedente - e
antecedentes patologicos historia personal de
personal de . ; .
cardiovasculares personales, enfermedad cardiovascular Nominal
enfermedad ; D
. edad de diagnéstico y
cardiovascular . .
tratamiento instaurado.
Dependencia al consumo de Reporte del participante sobre
Tabaquismo los derivados del tabaco. el nimero de cigarrillos Razoén
fumados por dia
Cualquier movimiento corporal | Clasificacion mediante el
producido por la contraccién Cuestionario Internacional de
- - de los musculos esqueléticos | Actividad Fisica IPAQ, segun .
Actividad fisica : L Razon
gue tiene como resultado un el reporte del participante, en
gasto energético mayor al de horas por dia y dias por
reposo. semana por tipo de actividad
Ingesta de licor acostumbrada | Gramos de etanol calculados
Consumo de por una persona. a partir del Instrumento de .
i . Razdn
alcohol: medicion de consumo de
alcohol
Ingesta habitual de terapia Uso actual de medicamentos
Consumo de farmacoldgica antihipertensivos formulados
medicamentos antihipertensiva, bajo la por su médico tratante. Nominal
antihipertensivos | prescripcion y supervision del
médico tratante.
enfermedad metabdlica Reportada por el
caracterizada participante, como si un
por la presencia de médico le ha diagnosticado
hiperglucemia crénica, con diabetes.
. alteracion del metabolismo Nominal
Diabetes . S
de los carbohidratos, grasas y (dicotomica)
proteinas; la alteracion
principal es el
déficit de la accion o secrecion
de la insulina.
Desorden de una sustancia Reportada por el
grasa en la sangre, dada por participante, como Si un
aumento o alteracion entre las | médico le ha diagnosticado o
proporciones de lipidos y de le ha dicho que tiene
las sustancias que transportan | colesterol o triglicéridos
I , lipidos desde y hacia los elevados. Nominal
Dislipidemia

tejidos a través de la corriente
sanguinea. Comunmente
denominada
hipercolesterolemia o
hiperlipidemia (niveles altos de
lipidos en sangre).

(dicotémica)

Hipertension

La HTA es un sindrome que
incluye no solo la elevacién de
las cifras de la

presién arterial, tomada con
una técnica adecuada, Se
refiere a cifras sistélicas

Reportada por el
participante, como si un
médico le ha diagnosticado
HTA.

Nominal
(dicotémica)
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superiores a 140 mm Hg y/o
Cifras diastélicas superiores a
90 mm Hg

Adherencia al

Cumplimiento con el régimen
terapéutico prescrito.
Observancia o cumplimiento
terapéutico. Incluye su buena
disposicion para empezar y

Clasificacion como si 0 no
hay adherencia al
tratamiento, segun el test de
Haynes-Sackett o
cumplimiento

tratamiento . . : Nominal
seguir el tratamiento, autocomunicado,
incluyendo la capacidad para complementado con el
tomar los medicamentos. resultado de enfermeria
Adherencia terapéutica
enfermedad o lesion.
Conocimiento Compresion de la educacion Autopercepcion del
Hipertension sanitaria brindada sobre la participante Nominal
Arterial hipertension arterial.
La calidad de vida (CV) abarca | Clasificacion segun la
el bienestar fisico, puntuacién obtenida por la
social, psicolégico y espiritual. | escalada de calidad de vida
La calidad de vida de la Organizacién Mundial
es un concepto relacionado de la Salud version breve
Calidad de vida con el bienestar S(_)C|al y WHOQOL-BREF. -
depende de la satisfaccion Intervalica
de las necesidades humanas y
de los derechos positivos
(libertades, modos de
vida, trabajo, servicios
sociales y condiciones
ecoldgicas).
Vigilancia de la presion arterial | Reporte del participante sobre
a intervalos frecuentes y la adquisicion y uso periddico,
. programados segun los de un equipo automatico de
Uso de Equipos . . . o S )
S lineamientos de las American medicion de presion arterial
de Auto medicion " .
. Heart Association y American .
de Presion . A Nominal
Arterial Society of Hypertension:

especificaciones del equipo y
técnicas para medir la presion
arterial, con el fin de obtener

valores confiables y precisos.
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ANEXO B. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Cantral de lg Universidad Indusirial de Santander

S R A Escuela de Medicina 2
Hiparansiin Araral Departamento de Salud Plblica

Ciﬂ:‘;::'a-.::a'r.sl | | | | | | Facha: I:I:I I:I:I 2014 E'I:Jss:aj-:'lj

1. A qué hara fus su dSma comida? L[] Jrewas  oossiss homs foan an homes miliar)

&

2. ;Usadiuma? O No
O 5i = 3. ;Ha fmado an los Fmas 30 minuios?
L
e
OS5 = & Aquahrasefmod dimocgarile? [ [ |:[ [ ]
=
5. jHalomado usiad cals, 8 o chocdas anlas

Jfmas 30 minuios?

=
L
S — 8 jAquEtra tomd oFEdocommas? [ | [

o LT
QD 5 — 10.Cudlasya qué hara?

Iras
Iras
aras f ) 1

. L LL

3 ETin

Prasidn artarial

1 Croniwencadd ramdsrsie [ fems 12 Tdladdbrazdete: [ |15 [ Jam [Jat
3o [ [ |- [T ] 18-524cms 24-3cms 34-d2ems
14 Tempwawragmoema: [ | |'C

msi: [ | | |/ PaDK: i Hg

ms2: [ [T ]/ Pao2[ ] ] Jmmhg

2 [ L1117 Pasa[ [ [ |mmHg 18 Pusa: [ | | |iatides /minuin
Antropométricas

19.Pasa:[ [ [ ][ I¥gs
20 Cirounfarancia cinfura |:|:|:| . |:|C"'-5 21 Circumizrancia cadsra: EI:D . |:|C-*s

n

.
(&3]

17 B

L

Earyaaanas:

181



Comrd dala Universidad Industrial de Santandar
ki ek Escuelade Medicina
nipenansion Anens Depataments de Salud Plblica

ShdgoPatiopart | | | | | | | “acha I:I:l I:I:l 201 oy tader I]

2 40 e Gematady il L5 R -+ T e D5 Uil Exei
O 2 Cagadyd € & Do e O B Saperady

[Th]

G e O v i et QU aicanalT
L) L Mgl e g & [ (=)
0 & Taen 2 5 Tareiigion [}

&
|
|

& Casbnboss e aadoarsacd o e e by 1AL T EI:' |:| w'hs '|:|:|

1 ]

{11

JEGER LA s Tiainck ) OntralSssiad e Peaeeky | & weel MOTRda L= N = -
g :_:-\.'..ﬁii darchbss & Comines G ceepsacln e ket T

1. Profsionsl |—ieitoasegicn, g, forbiccr, s

O L Comarcenia faciin s ndeil, ek Bl

£ 3 Traiss Sl sirali (eersiir, ricssorsnli, Sipilder, BSidairn, s

B & Mt o e T Tt | et e e s i S e ki, a6

O 5 Tralsis per'sisa) (s Sar i i, censndr, ussi oo, anbees, coes, o, el

O BVl @ Snte (e s b, medorca Soasa ais

D T Fropian b g o £ 11 Eshudarta

O E A da cssa B 2 Faigsa

CF 8 Hasreain SR T £ 13 P o’ Coiard o Jubileds

oF I Fosd s ke 1 e a7
:_E'."..iﬂ Rt TR A e ot i o ol Pyl A A Y TRRa

¥ (L5 - 5515 00 B 3 ST - 520 0
i 1. 515 (RN - 54 TN 00 & TN R v
ok 3 5 T - SR (N 2 R 0 ¥ Rahsa

3 bt R Sarant] anancan Seta Agrend mansual nchaplndod o LH 7 [T Jprsaas :

-

Gl fura de secvicds de aabud

3 Dk oo 2007 & ra apibacy |sncuiils 06 SEEEM G B a7

0 Mo oL E O B P st e
—  104EN gl rivel SIEEEN el casfiess? [ ] 08 hao satem recuenda = 1]
. Rl el ol Enegurac o el dos L Pl 08 sl Lo dl e

i Mo B Feme s pagoe 1A ol

18] c27 T s e et ik

£ R ol ol St 0 o NG L P (30 G LT Bl a7 F |

13 Actirarte a gue anddad o sald sela @ e so Esrelicania?

O 1 Bagono ol S5 s 8 F sl R Fol da R -]
= L &dri rdiradona da Filgiren Sulsaded ARE) EFE & O VEGOFETROL

= d EmprasaFnomohva da Sa = B Magiorn

= 4E = i Mingu = Pem B @ igoaTepEoE

O S Ermwina s el cgaratives ol [1n 1M T

el el e el e e saad w6 cm e el &

I
=
.

‘

Righeal da 1l

182



Sriraind ey & SR Gl [l e D e O T O

e s m e
s LTS s

Ficke ik (3 aantih M S8 e da il Sahg

Bl & =1 fabouacedn wvd b0l i s BSucs gt
_.i:_- o ol D P D'
F -\.:_'.\:ﬂ-\'..-"".'.-'n
= 5 p G cpa i da dma o Sl 5 simane

CONELMT E &1 804

S Precusencl Dorrdis i gusntee Deltefan: miveld 6 wn &l CTmaren ]

[ =

[a- sy d]

|

-
L
~ ]
- ]

i+

adal W

243 45

e R e e R L
T

dii G e | T i il LF "l
:Eu-:.-
Frr]
|
|I "y
a i = -] -] T !

"l O T e

— AAASAANA' £y A0 VMG 3 8020 SEITOAMAE SaMay ' ALINCA T 03NAN J, (AGaeEn o
D e Ol ey e TRl Dl ot g

u T :_:.-.'..i = T
[ = a i 2 ] T !
i Chrasmsicud 2 i : -] T /]

— PriazeE SeIETLE

=
L
i
L]
(%]
=}

']




Conbo s B Sgsamaca o Anarial
L e rd A i b Sarmasasr

L] TRl A

TR Y Rt 0 g e 0 sted S T edaenta et aen i ek T dah Fanss an i ety idetes ous et
P Y i TR, Y B OB CCRT oficelsl o B NI O s A VRl e I O L B L Y Y G DRETED e da

R T Al R 8 el

AT, [ A DO S R ek o ol L Pt T I TR TSR s Lt D
e ek T il Acdividaces vigonisen SO0 ki e Nt Meaar i i & aonamdes ruchd il Musrte gus o
O PR PO anvanderT Rnto e olas Dessie soCen e, eenilins (e PO o e ragdd en
e, R ey cEninee. Firss soEends e e actvdaces o Usisd Meno e by rrsess 1O o s b
deiegui k.

{ ADurania o Wik T ol cuaniosd e hd Ll e vicideo M i v s ok ?

i ST Ui — P pagenta
B Py el Pl el SR ED  — Pade e pregurte )
O & FanGaoniGlar = Paaw n b pragerta )

2 30N T (el Dl Lol P T e ekt T e o et | e e |k T
Horssprr dia L B T Feosalal Sangurola)
| Mirutsoer da O BB Ralfessaynisaior

S RS a ecvidatee Qe Meejunen eeflee Medn modeado ¥ gua LSted NIo e o O T das
o chidich 1 ik o deiechink GO LR N TR e s M s o Tl & Il e clsas
o, A T R e reuar, Dl s o M e T e DO R e T
i e ] e (s L i e 1 e T P P e
440 o el T ol sl el b0 it e ik P ik s atdlak 7
‘@ﬁdﬂu T (0 g = Mol pragurtn 3
B Py Satd el Gl SRl = Pams i pregonds 4

[ B P = Pans b d aagaia
4 Cheaireede cand Do e el el Shed a uRe b ek il hedndt ectividadss B
a7

Horesor dlia
| Mirsbspr &

QR e - H B
S B8 Fersasntaaier

A e e e o U G et v v et Dok I miresh T ek SRl el it s &l et
a ol e PRl O R o o, o el Crviale guia ol PeyE Pech Oresrvnda D nacratii
ORI, Gl O [
5.} Dt hoes Tl T offiieh coninelh off eebicsairrinel bl o e R A g ks 6T
1;[:13. [N R i (0 ol sy = P i b gt T )
B sk oo el GagerclEl o Moo wnpegarta T

[ A = Pans nw et T
B Ot T e e sl sl Freean ik et (s ol ksl g 7
Hirser di £ i Paosgial | POl Sanunoal)
| Wit da 0 T8 R sarwisiar

i [l Eye s e pamd s o) o T el T o, i T, i e, mllediandd
i o InCURNdD ol b0 gu ek Sanlco’a) an un escrion o, vslendo amiaces keyendn, pranorandd
ahdrianioes, eoerd ok st s cvedaioda) viindd Baivigatn

T jDurania o diemes T des odnto Denpd on de ushed il meete eh sentado durants on da en @
T

Horasoor da
| Brmdsr da

O B s | Mosihl GRgn )
B TE Rahssaconiealer

e

can

=]

=3

&

[Fean

T

Rlgead sa il

184




Ceetred da b Hlieamarate Smadal Ohefigee
Urkaradad e a e Sartardar

Gl i il (ST L -EIRE

ERT R S Bt B P s mg . for A, oo na LR P L PR B T e R R PR e
o ACoC SR Dy . ﬁm-!.;futﬂlq.m:rni gt BB & A E Y S T B

Lan g e ian b redrees i o JSmos 15 dias.

2 hlkin & By
1} ik 0 & Buarad
(e Rl e SRR o = ] EX R 53
Jendhermm i CoEeR SRR LB Wdam b Y
rmiwREa i e R il Ll T

AT 4w e i s e e i e e i el siraa’ G

g R L L ST

Rgeas a1t

185



Coemdd dg la =Esmesa b Amanal Codigo:
U baara Baad s e o Sariaraoer

1 MANE)D DE LA HIFERTE NSI0M

o squipos de 2uiomadiidn de presidn arterial HTA

{ g Fiane aquipos para homer I pre wiin arbaria o be s mstnos aubo mitioos an o s’

11 P 1
L8  Clmnts waos 3l mes 5 hoTd i premdn artenal oon s aquino st El:l : E

Edharanda 3 ratamian b i pa e e

Aora por @ SEda. [ el A R e o e i5ud B0 ma para |3 e perhan sin

3 ; Toma mad camentos para |a hperteson? © dng <+ Pase alspagaa & L n LI k| I:
La mayoria da iox pacentes denen df cutad an omar @ pastl 2x da @ bpedeesbde oo os dlas

4 [tana ushed dfoutad an tomar |os suyes? O IMe oLs - |:

£ gIC (sl rrac csarmean s by ool da'pnea it it e s i tratants para i@ b iparhe el Gn'? - &

Savla (E0TTod el SaEids Te AT O ClElaw L7 RELE _r.'ﬂ.'l.'n'ﬂ-lll

2 ioss bomadas
e P mizra comanoal Miamiora g aninca [ i i i

al da

10 my o dia
£ 5u midioo e ha dadi necomandacionss para @ manae de 2 hipatansin comg et ajEo oo e . I:
£ Ohg
O 1E - T. Cuales necxmandconss i ha dado s misdoo?
2 Eemooo o Ta [ |
b Omta o | |
¢ Osmnur dapeso o e [ |
¢ Manscdal esness o cHIl
a B comumo babaco y @ocha O Ta
£ O O o PO
B ;G smie bampa leva oo este rata mienta farmaod ogioz wa no famaooingiod?  a) | (Ao i
g | |mases Lh
h sarva con e
Mgea e 1l

180



EniG i B Hliesmerats Amardal Cadiga:
Urivem ol imdustdsl oo Saruander

OHERENCA TERMPELTICA ANTIHFERTEEIY A

2 0 T R M TR S LT T SODNEdE e e T & e & Nlertanedn eteria
SRR e 0 T TeEereleE i Tal, SO edseedann Dofa Eincsndad Sla RO el el g
oriy itk Pt @ e | ke cha ITalunnhnt P sl sindaT sk
1.81 [l ] e |
T Ya
1k Currpe oo b b o e chosias: il ceacks 57 0 o |
fie Courvpe oo Eorvea el s | sy ? ] (] | P
T oY e A ) PR (0 LV T Y Y o & g =
L o Lo, 1 T [ .I _h
s el Lt sk i i (v 007 & & oy
s LY O (R [ o | Y (YA 2 WSRO i | BT o &  —
] LT o Pt bl o o cfcscnchans el Imivdianits pr  pdsid aichckanf7 O ¥ =
0 oL T o il et o (] &
o (Cre-oi o b chiadar e i it ciness? o o) -
3 Tl 0 | POTWITNE &l OOMBART o Frulees y AGrcirs? o o s B
S D i e s ! e, el chinchass O o v o 7 o = T -
L o ol (O ST O W &
i Enil lconsasro o sacn? o [ S
o Byl ad s aditres et v deguaos? 0 o =T
2 Enli il sseiantariama? a & C s R
o bl R T Y Y MG W O, T LR St . T o & =
0l e e anarrd & 2
3 T e i @ Saek Vs '
o Lea ek chsS  E Tie o=
5 Wi e e al i L E__|
]
D borviasa il pd 57 (=
Do puaesarsia? B
Dty oy i P 0 oy Fichoaren i e psciion o e co s Bd =
e (0 T O e (4] ™ T
= o - S 1
P Ciambas onel hadia o & e Wil o o e
T Do pna AV a & Td
LA I ) O VR L, A DG TS O G GO o & - W
Y. Doy da csabsara o - T 1 —
Doy’ o @l pachal o -+ B U -
;:% Fat:gaféi o a |7
7. M & & R
7). PRSI o ] =
o Sepseonss g o |»T]
i rasid o = B
T, Sandr un o anel olda a (] TIT
h (e Q - I b

Fgra Taa 1l



Corired O b3 Hitamara b Amasal ;
Urbsgrs Fad imoua gl Of Saragrdegs i o ——

S renoussd o RO TR 0w Cuddn e e te D denta T
B wrsakn

Edgas

Dacrailn

Edaria hinachamiin

Earafinania

hycciope T

{=E=Rel=falefele]sl]

o Ablard 6 O RACCRARCNE C [SURER T A e DT ! i I
e | P Fan ressaka o0 LT TR I R R O ST e e e el e S S O
L Mo PR vetes 2 Siemora| FR

2 ¢ st i 8 (Tl A T s (= & 2
3

Sl ool el S OTcusn dalnde o Rl oosin s o o
R o e ey =

%ﬁﬁmﬁmMimmanmm i (=} o

3 j5a 0 cuond gua Su MAadeonentng @ & eeia sguendd &

il T 0 el L s P o b o

1L el i Lo B T i#l‘ i n a n

o s e e e e et cades e i}
okl e L
P JE e i el ansinrana e can sogcsalieg: 0N Dl o o o

oo i ol o s o Y. 12

L s e A el e G & i AT i (] i
o el e Tl O T aele Pl e Mallogy

Bl deloncis do suana o kel @ ds crsufonios B
o R @ s E 1B

AT O e Ll @ RSO N SR & Ut R G b

HW@ra Soa il
188



MYENT ARG OE ESTRATEGLAS OE A= =OMTAMIENT O
Takin Holeeyd, Bemads y Migal, 199 Adaptacda por Cane, Radaguar y Ganda, X0
NTa VEITOS @ TiraralTi ushadalnonts o e Tansal ariia by of b and el 0. Plarss e LN e gus
S PV s st P Mol el B ) st ) D600 el R R DR e St e
rerfarrad ad U S e @ G e D00 & Vida oo d e e et il PO ereanue [ & kel B o
i e L Tt S0 e ol YOO S Y pensa
Mgiea Soe it



Corined A kB HiEamana e Amarial -
Uriaes Bao froustnal oe Sariaroer e R —

Fartusarial (o0 LWish (Tanils O O s Sl DRy real D e & arsin da e Ntsrtersd nartar el v elnda @ i sguenta
il Oo o e anane a0 oo e s e o el s tan Male e s Sl C o o Tanento
A & sl O Mgl ) G Stusaceln CRETioul Al MO Nl eCuselan ConTadanl O SoOTean. Sl Sl ani 8 gu st
P, parary Swnte i enfanedad.

fores  Tmpen  Eegiemecs & meco bl mois

2 M R O (e R e I GO TR T RlRERET [

. Qs o Qs Palineed i S0l

355 PG e o [l T e eaad

B Decisaleedan Camiar & gus Nl s

E e e o e e
ARl s e Do

8N Ul i e

). Triaios e CoCeUllr s T s L]

SEEEEHEBBE2E HESEN EFHOR9RE

rgira Daell

190



Coeonhte b Sosaermts Aher ki Dhega
Ll e (e gt @ ide Sartancer

4 DTRAS ENFERRIED AGES CROMIC A%

Anora | oy 2 aguntar por oiras anfarmada des ononicas. as da o, anfermadaces da langa duracdn.
[P TN T Y N0 U D sl oo ooestand i diahetes. it e

4 5 Tiena aiguna endermaedad andndca dfarenta de hpeders on v fa ceal deba nomar madica mantes? OTRAS

Dﬂfh-lﬂlm‘.‘:!:l’al:l’llﬂ'l.ﬁl |:['E '|:

7l rATECE (8 A R

2 pChae) e'eon say) arfermadadias]? :
a| | A | |2
b
| | 2| | |=
1}
e | t | |=
f
3 Cudles mad camanto's 8 prasoni O s mid oo ratante pard estas) enfa rmeda oes conicas ! - a
digt
M* M omira comanca | P miona ga mé nioo Dossiumdades

Rigiea 11 e 11

191



ANEXO C. CARTA AUTORIZACION USO WHOQOL VERSION URUGUAYA

CENTRO NACIONAL CALIDAD DE VIDA
OMS- URUGUAY

Montevideo, 10 de febrero de 2010

El CENACAVI-OMS, poseedor de los derechos de la versidn Uruguay del
Instrumento Abreviade de Calidad de Vida de la OMS cede el derecho de uso de la
version, en conjunto con la sintaxis SPSS para su puntuacion al proyecto:
"Factores asociados a la hipertension en la poblacién de estratos 2 y 3 de
Bucaramanga, Colombia" de la Universidad Industrial de Santander, Celombia.

Se entrega una versign para poblacion escolarizada con nivel minimo de Secundaria
incompleta y una versién para personas que no han completado Primaria. Silos
investigadores consideran pueden utilizar la misma versidn en toda la poblacién. E!
instructivo para los respondientes se encuentra en la version llamada ID.

A cambio de los derechos, nuestro Centro solicita resumen de la investigacion a
realizar asi como |2 base de datos del instrumente con datos socio-demogréficos, a
efectos de completar Ja validacién en las diversas poblacicnes en que se utilice.
Los investigadores deberan enviar la confermidad con estes términas, firmando al
pie de esta nota o en nota aparte, con las identificacicnes apropiadas.

ity

Prof. Dra. Laura Schwartzmann
) Espacio Interdisciplinario UDELAR
Directora del Proyecto Montevideo, Uruguay

“Factores asociados al control de la

Prof: Nahyr Lopez Barbosa

hipertensian arterial en la poblacién de
hipertensos de estratos 2y 3 de
Bucaramanga.

Profescra Titular, Departamento de
Salud Pdblica

Universidad Industrial de Santander.
Colombia

192




ANEXO D. CARTA AUTORIZACION CAMBIO TERMINO EN EL CUESTIONARIO
WHOQOL VERSION URUGUAYA

ifi
T g
i

CENTRO MACIOMAL CALIDAD DE VIDA
CHS- URLIGUAY

Montevideo, & de marzo del 2010

El CEMAZAVI-OMS, poseedor de los derechos de la version Uruguay del
Imstrumento Abreviado de Calidad de Vida de la OM5 cede el derecho de uso de la
versidn, en conjunto con la sintaxis SPSS para su punbuacidn al provedo:
“Factores asociados a la hipertensidn en |a poblackin de estratos 2 v 3 de
Bucaramanga, Codombla® de la Universidad Industrial de Santander, Colombia.

Se entrega una versidn para poblacidn escolarizada con nilvel minima g2 Secundaria
incompleta y una versidn para personas que no han completado Primaria. 54 los
imvestigadores consideran pusden ubillizar la misma yersién en toda la poblacidn. El
instructivo para los respondientes s encuentra en la versidn Hamada 10,
Habiéndose cumplido kos acwerdos entre partes y habléndose auborizado la
modificacian de algunos wocablos, que mejoran la comprension de los localas, sin
gfectar basicamente la estructura v contenido ¥ por tanbo las propledades
psibcométricas de [a wersebn, este Centro reitera su autorizacidén al uso de la versidn
Uruguay del WHODOL-8ref v espera tener la posibilidad de analizar conjuntaments
las propledades psicométricas del Instrumentos, a fin de continuar 3 labor de
valldacidn en Lating América gue este Centro se ha propussto.

Frof. Dra. Laura Schwartzmann
Espacio Interdisciplinario UDELAR
Montevideo, Unaguay
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ANEXO E. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Codigm ____ PROYVECTO “CONTROL DE LA HIPERTESSION ARTERIAL™
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIP ACIOS

Lea exda informacidn sobre el estodiao “Cantral de la hiperiemidn arerial™. Siénage en complem liberind de pregumar al
persanal del extudio sodo aquello que nao entiende. Cmando haya camprendida la informacidn v si decide participar, deherd
Firmar exe documema, de] gue osted reci bird una capia.

H Depariamema d= Salud Piblia d= la Escusla dz Medicine d= b Universidad Industrial d= Samander, esd 1levanda a caha
i estodia que evalia &l mansjo de b hipertensidn ¥ si &l aframamiemn a b hipertemsidn arterial ext relacionada can el
cumalimisma de ha recomendaciones del trammiemio para la hiperiencian arizrial, en las persomas qo= hacen parie del exmdia
{coharie) INEFAC, del coal ueted viens haciendo panie.

Gracias o b svalmcidn v seguimiemio de personas coma mied, s posde recolectar informaciin valiosa que permitird emendar
mejar =] comparamismo freme a la hiperiensidn arerial v 5 tamisna d= s persanas que tienen e enfermedad, v asi
dizefiar futuras accianes para b 1etapia.

JComen serd su participeciin en €] estudin?

Ju participacidn requisre de 1ot siguienies procedimientas,, que ww=d podnd linremente acep far o rechazar:

=  Pespander uma encuesa sabre informacian general, hihios, calidad de vida, gregumas pama evaher complimiznia de las

indicacionss médicas, factares mlacionado can ke ess complimiento ¥ afronamiento & b enfermedad, la cual duma 60

mimmos apracimadamente.

Permitir qu= s2 = realicen fres jamas dz k= fensidnarerial en s brazo derecha.

Permitir qoe 2 l= \ome peta y cincunferencia de cintora ¥ de cadera.

#  LU'ma vez olnenidos estos dasox, recibind |as mediciones d= |a temxign arterial v arientaci dn solbre cuidador qoe dabe tener en
e de acuerda & sus condicianes de slnd.

El éxitn de éne extudin dependerd d= 1a cantidad v calidad de kb informaciin que ueied nos suministme.

-

Cimrantias para su partici pecion

La infiormacidn == mamendrd hajo estricta canfidendalidad v no = milizard sa nambre o colgoier ome infarmacidn qo= poada
idemti ficarks persamalmen = en las resuladas y publicacianes d=l estadia.

Lax mediciones ¥ evaloacianes goe 5= le practiqoen en esie extod 0 na tendsin cosia.

51 particinacidn &t campletamenie vo homaria y tiene el derecha de no particinar en este extodia, si veied ai lo des=a.

Aceptaciin

He leida v emtendido by informacidn contemida en este docomenta. Todas lax preguomia que fenia relsciomdas con el esodia
me foeran explicadas. Entienda que pusda rehusarme a participar en =] esiudia.

Ya, . mn CC: de de manema
vo lumaria dispaonga @ acepta ser inchiida{a) en &1 estodia “Camnal d= 1a hipartensidn anterial™.

Reservado para el investigador

En mnomhre del esindin “Comtnol de la  hiperemiin  aneial™; me comprometas a gmndar b idemtidad
da cama participame vy acemia su derecha a canocer las madiciones tomadas axi cama
a retiarse del estodio a 5o valumiad en cualquier mamenio. Me compramedo & mansjar los resuhados de =ia evalmacikin de
acoerda & lax normas éticas para b imvestigacidn hiomédica estahlacidas en o Resalocidn 8430 de 1993 de] Minicserio d= la
Pratesccian Social dz Calambia:

Firma: Fecha (dia‘mes‘adia) ! )

C.C Ma

Testigns
He zida textign de b lectura sxacta de] pressnie documemia de comemtimienta informada al posible participame v ex= ha
tenida la opartunidad d= realizar pregumas. Canfirma gue e persama valymariamemis acema participar en la investigacidn.

“omhre Testign 1t Firma Testign 1! N CC

Noamhre Testign 1t Firma Testign L Nt Do

Infarmacidn a pregumas adicionales:
Dira. ¥yriam Orosiegui Arenas = Dira. Nahyt Lapez Barhosa Drirectoras de la investi gacidn.

Departamects de Salud Publics Eeewsla de Madiciss, Universidad Industnal de Sactaeder, Cra 32 N® 23.31,
Tel 8345761 = 6322000 Sade U5 Bucarica Tel: 654 2300 Exn. 5643,
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ANEXO F. PRESUPUESTO GLOBAL

Fuentes
Rubros VIE-UIS Dpto SP- UIS \WellcomeTotal*
(desembolsable)*| (No desembolsable)* | Thrust*

Personal de planta 14400
Per'_s_onal cientifico: asesorias, becas, 4000 7650
auxiliaturas.
Personal administrativo
Compra de equipos 5110
Licencia de software 4500
Uso equipo propio 2000
Mantenimiento equipos
Material bibliogréfico 3200
Papeleria y utiles de escritorio (hasta

690
1,5 smmlv)
Divulgacion y  socializacion  de

500
resultados
Publicaciones en revistas y libros 1000
Viajes
Muebles
Total 19000 16400 7650 | 43050

VIE: Vicerrectoria de Investigacion y Extension. Dpto. SP: Departamento de Salud Publica
UIS: Universidad Industrial de Santander

*en miles de pesos
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ANEXO G. PRODUCTOS

Los productos o trabajos para presentar en ponencias o articulos previstos
derivados del proyecto de investigacién “Factores Asociados al Control de la HTA
en la Poblacién de Hipertensos de Estratos 2 y 3 de Bucaramanga” son los

siguientes:

1. Modalidad Ponencia Péster

Lépez N, P4dez N, Orostegui M, Bautista L, Valencia L. “Factores Asociados al
Control de la HTA en la Poblacién de Hipertensos de Estratos 2 y 3 de
Bucaramanga”. Proyecto aprobado en la convocatoria interna 2008 de la
Universidad Industrial de Santander, con el cédigo interno UIS 5649. Grupo de
Investigacion en Demografia, Salud Publica y Sistemas de Salud GUINDESS.
Desde Octubre del 2008 hasta la fecha.

Protocolo de investigacion presentado en modalidad poster en el XI Congreso de
la Red Latinoamericana de Epidemiologia Clinica (LatinCLEN), la VIII Reunién de
la Red Cochrane Iberoamericana y las Il Jornadas de Epidemiologia Clinica de la
Universidad Javeriana. Del 17 al 20 de Junio del 2009. A continuacion se muestra

el resumen del trabajo:
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Co9 Factores asociados al control de la hipertension arterial (HTA) en la_poblacion de

estratos 2 v 3 de Bucaramanga. Protocolo

C09. Factores asociados al control de la Hipertension Arterial (HTA)

en la poblacidon de estratos 2 y 3 de Bucaramanga.

Presentador: Astrid Nathalia Paez Esteban
Antecedentes La HTA afecta cerca del 20% de la poblacion adulta. Solo 20-25% de los
y objetivos: hipertensos logran el control de la HTA.
Controlar la- HTA conlleva a disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, mejorar la expectativa y calidad de vida.
Objetivo: Determinar los factores asociados al control de HTA personas de
Bucaramanga de estrato socioeconémico 2 y 3
Métodos: Disefio: Estudio de Casos y controles anidado en una cohorte.

Cohorte del estudio “Incidencia de Enfermedades Cardiovasculares y sus
Factores de Riesgo INEFAC” personas de estratos 2 y 3 de Bucaramanga,
2007.

Este estudio se restringe a 366 hipertensos identificados en INEFAC, Relacion
de casos y controles 1 a 3, contemplando un 95% de confianza, poder 80% vy
OR 2.

Criterios de Inclusion: Participante de INEFAC mayor de 18 afios de edad,
con HTA y consienta participar.

Criterios de Exclusion: Gestante 224 semanas

Variables

Socioecondmicas; medidas fisicas; antecedentes familiares personales;
estilos de vida; conocimiento de la enfermedad, tratamiento y control;
calidad de vida y adherencia al tratamiento.

Control de HTA: hipertenso con Presién Arterial PA normal, es decir,
PA<130mmHg/85mmHg.

Caso: hipertenso con control de HTA

Control: hipertenso sin control de HTA

Andlisis estadistico:

-Univariado: Medidas de frecuencia y dispersion segun variables y
distribucion.

-Bivariado: mediante prueba x2 o Fisher para variables dicotomicas; variables
continuas mediante prueba t student, o suma de rangos signados segin la
distribucion de la variable.

-Multivariado: calculo OR mediante modelo de regresion binomial.

Duracion del proyecto un afio y financiacion mediante recursos aprobados
en la convocatoria interna de universidad.
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2. Modalidad ponencia oral

Paez AN, Caballero LP, Lopez N, Ordstegui M, Orozco LC y Valencia LA. “Validez
de Constructo del resultado de enfermeria conducta terapéutica: enfermedad o
lesion”.

Presentado en Modalidad Oral en el XX Coloquio Nacional de Investigacion en
Enfermeria ACOFAEN Universidad Libre de Pereira. 2 y 3 de Junio del 2011,

Pereira. A continuacién se muestra el resumen del trabajo:
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Validez de Constructo del resultado de enfermeria “conducta terapéutica:
enfermedad o lesion”

Autores: Piez Astrid Nathalia'. Caballero Laura Pacla’, Lépez Nahyr, Ordstegui
Myriam, Orozco Luis Carlos™, Valencia Laura sabel’.

Introduccion: FPara & arte de cuidar es vital poseer un lenguaje estandarizado,
por lo tanto, enfermeria cuenta con & proceso de enfermeria. en el cual es
importante contar con heramientas de evaluacion validadas para ser apficadas
antes y después del cuidado, con el proposito de identificar & alcance, la
relevancia y la mecesidad del mismo; prncipalments, em & manejo de
problematicas tan frecuentes como |a hipertension, que afecta al 20% de los
adulios.

Objetivo: Determinar la wvalidez de constructo del resultado de enfermeria
“conducta terapeutica: enfermedad o lesion” para medir adherencia

Metodologia: Se realizo un estudic de evaluacion de tecrologias diagnosticas
anidado en un corte fransversal poblacional. Se evalud a 166 hipertensos de
estrato 2 y 3 de Bucaramanga. Se determing la validez de constructo del resultado
de enfermeria "conducta terapeutica: enfermedad o lesion” para medir adherencia
mediante el analisis Rasch.

Resultados: El resultado de enfermeria mostro ser una escala unidimensional y
con buena confiabilidad (0.88), al reagrupar las cinco opciones de respuestas
onginales en tres; ademas, los items no presentaron comportamiento diferencial
por sexo. Asi se obtuwvo una escala de medicion en logitos del resultado de
enfermeria conducta terapeutica: enfermedad o lesion, escala que se llewo a un
puntaje de 0 a 100 para fadiitar su comprension, donde 0 indica nula adherencia y
100 adherencia total.

Conclusion: el resultade de enfermeria evaluado es un instrumento apropiado
para medir la adherencia pues cuenta con validez de constructo.

! Enfermera, Ms (c) en Epldemioiogia. Maesiria en Epidemiologla. Deparamento de Saiud Piblica,
Facuitad de Salud. Universidad Indusinal ge Santander.

* Enfermera, Ms (c) en Salud Pablica. Maesiria en Salud Pobica. Departamento de Salud Poblica.
Facuitad de Salud. Universidad de Antioquia - Universigad Industrial de Santander.

* Ingenlera. Ms en Bloestadistica. Profesora Thular, Departameanto de Salud PUbica. Facutad de
Salud. Universidad Industrial de Santander.

* Emfermera, Ms en Epidemiologla. Profesora THular. Departamento de Salud Pabilca. Facuitad de
Salud. Universidad Industrial de Santander.

% Magico, Ms en Epklem|oiogla. Profesor Titular. Escusia e Enfermena. Faculiad de Salud,
Universidad Ingusirial ge Santander.

® Madica, Ms en Epklemiciogla. Deparamento de Salud Pablica. Facutad ge Saud Universkiad
Indusirial de Sanandes.
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3. A continuacién se mencionan los articulos derivados del proyecto “Factores
Asociados al Control de la HTA en la Poblacion de Hipertensos de Estratos
2 y 3 de Bucaramanga” que en la actualidad se encuentran en preparacion,
aunque se aclara que los titulos finales de los mismos pueden diferir de los
aqui descritos.
= Articulo “Factores asociados al control de la hipertensién arterial”.
= Articulo “Validez de Constructo del resultado de enfermeria conducta

terapéutica: enfermedad o lesién para evaluar adherencia al

tratamiento”.

= Articulo “Factores asociados a la calidad de vida en hipertensos de
estratos 2 y 3 de Bucaramanga.
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