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Resumen

Titulo: Factores Asociados con el Conocimiento del Diagnostico, Tratamiento y Control de la
Hipertension Arterial, en Residentes de la Ciudad de Bucaramanga Durante los Afios 2001- 2017"
Autor: Maricel Licht Ardila™

Palabras clave: Hipertension, Diagnostico, Tratamiento, Control y Adherencia.

Descripcion:

Introduccion: La hipertension arterial se considera una de las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial
y su creciente prevalencia en paises en via de desarrollo se asocia directamente con el desconocimiento de la
enfermedad e, inversamente, con la prevalencia de tratamiento y control de hipertensién arterial. EI objetivo de este
estudio fue determinar los factores asociados con el conocimiento de los participantes sobre haber sido diagnosticados
como hipertensos previo a la evaluacién de la cohorte, asi como el tratamiento y meta o control de la hipertension
arterial en los individuos residentes en la ciudad de Bucaramanga, durante los afios 2001- 2017.

Metodologia: Se realiz6 un estudio de corte transversal analitico anidado a una cohorte. La primera variable
dependiente fue conocimiento, la cual se refiere al reconocimiento del diagndstico de hipertension arterial previo a la
evaluacion de la cohorte. La segunda variable dependiente fue tratamiento, la cual se refiere a recibir tratamiento
farmacologico en el grupo de hipertensos con diagnostico previo. Finalmente, la tercera variable dependiente fue
control, la cual fue definida como el mantenimiento de las cifras de presion arterial dentro de los rangos meta tras
recibir tratamiento farmacoldgico. Se ajustaron modelos de regresion logistica multivariados por la probabilidad de
participacion.

Resultados: 61,68 % de los participantes sabian que eran hipertensos, 51,01 % recibian tratamiento antihipertensivo
y 32,04 % estaban controlados. La media de edad de todos los participantes fue 52,09 + 10,6 afios y la proporcion de
mujeres fue de 65,56 %. El sexo, el estado civil, la percepcion del estado de salud, la obesidad abdominal, haber estado
asegurado en el Gltimo afio y el antecedente de hipertensidn en los padres se asociaron al conocimiento del diagndstico
de hipertensién arterial. Asimismo, al tratamiento farmacoldgico se asocid el sexo y haber estado asegurado en el
altimo afio y al control de la enfermedad se asocié dislipidemia. Las pérdidas en el seguimiento de la cohorte no se
asociaron con los desenlaces de este estudio.

* Trabajo de grado
** Facultad de Salud Departamento de Salud Publica Maestria en Epidemiologia Directora Lina Maria Vera Cala PhD
en Epidemiologia Codirector Sergio Serrano Gomez MSc en Epidemiologia
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Abstract

Title: Factors Associated with the Awareness of the Diagnosis, Treatment, and Control of Arterial
Hypertension in Residents of the City of Bucaramanga Between the Years 2001-2017"

Author: Maricel Licht Ardila™

Key words: Hypertension, Diagnosis, Treatment, Control, and Adherence.

Description:

Introduction: Worldwide, arterial Hypertension is considered one of the main causes of morbidity and mortality; and
its growing prevalence in developing countries is directly associated with unawareness of the medical condition, and
inversely with the prevalence of treatment and control of arterial hypertension. The study’s main objective was to
determine the factors associated with the participants’ awareness of having being diagnosed as hypertensive prior to
the evaluation of the cohort, as well as the treatment and target or control of arterial hypertension in resident individuals
of the city of Bucaramanga, between the years 2001-2017.

Methodology: An analytic cross-sectional study nested to a cohort was carried out. The first dependent variable was
awareness, which refers to the recognition of the arterial hypertension diagnosis prior to the evaluation of the cohort.
The second dependent variable was treatment, which refers to receiving pharmacological treatment in the group of
hypertensives with a previous diagnosis. Finally, the third dependent variable was control, which was defined as
maintaining blood pressure numbers within the target range after receiving pharmacological treatment. The models of
multivariate logistical regression were adjusted due to the probability of participation.

Results: 61,68% of participants knew they were hypertensive, 51,01% were receiving antihypertensive treatment and
32,04% were controlled. The participants’ average age was 52,09 + 10,6 years old and the proportion of women was
of 65,56%. Sex, marital status, health status perception, abdominal obesity, having health insurance in the last year
and family history of hypertension were associated to the awareness of diagnosis of arterial hypertension. In the same
way, sex and having health insurance in the last year were associated to pharmacological treatment, and dyslipidemia
was associated to the control of the medical condition.

“ Work of Degree
** Facultad de Salud Departamento de Salud Publica Maestria en Epidemiologia Directora Lina Maria Vera Cala PhD
en Epidemiologia Codirector Sergio Serrano Gomez MSc en Epidemiologia
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Introduccion

Actualmente la hipertension arterial (HTA) se considera como una de las principales causas
de mortalidad a nivel mundial (Forouzanfar M., et al, 2016). Sin embargo, existe una marcada
discrepancia en la prevalencia entre los paises desarrollados y los paises en via de desarrollo
(Lancet, 2016), y se estima que 349 millones y 1,04 billones de personas padecian HTA en el afio
2010, respectivamente (Mills K., et al, 2016). Las diferencias en la incidencia se encuentran
asociadas al desconocimiento sobre la gravedad de esta condicion, asi como una baja prevalencia
de tratamiento y control de HTA (Lancet, 2016). A pesar de implementar numerosas iniciativas
por mejorar el manejo y control de la HTA, el incremento de la tasa de HTA se refleja directamente
en lamorbilidad y mortalidad causadas por enfermedades cardiovasculares (ECV) (Lancet, 2016),
(Mills K., et al, 2016).

El desafio en paises en desarrollo es generar la evidencia epidemiolégica de base
poblacional que se adapte a los recursos humanos y a la infraestructura disponibles en las diferentes
regiones de América Latina, y no solo en los centros urbanos sino también en areas rurales y
remotas. En Colombia se podria considerar que la inequidad, la pobreza y el analfabetismo son las
principales barreras para adoptar iniciativas formuladas por paises desarrollados para la generacion
e implementacion de programas de salud que se adapten, no sélo a las condiciones actuales del
sistema de salud, sino también a las caracteristicas socioecondémicas y sociodemogréficas de la
poblacion (Gomez Jiménez A, 2003), como se ha demostrado en el continente africano, en el que

menos del 25% de los paises tiene guias de manejo para HTA (Dzudie A, et al, 2018).
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Recientemente se han actualizado las guias clinicas basadas en la evidencia para
prevencion, diagndstico, tratamiento y control de HTA de paises desarrollados tales como Estados
Unidos de Norte América (Whelton P., et al, 2017), paises que conforman la Union Europea
(Williams B., et al, 2018), Reino Unido (National Guideline C, 2019), Canada (Nerenberg K., et
al, 2018) y Japon (Umemura S. 2019). En las nuevas guias de practica clinica de la Sociedad
Internacional de Hipertension (ISH) del afio 2020 contemplan una estrategia de “armonizacion”,
en la cual no deberian ser limitantes, en el propésito de alcanzar un diagnéstico, manejo y control
optimo de HTA en circunstancias de recursos limitados. Asimismo, ni la falta de personal
entrenado para el diagnostico de HTA, ni la falta de servicios pablicos en hospitales rurales, ni el
acceso a los elementos béasicos para deteccion de HTA o la falta de acceso a tratamientos
economicos y de alta calidad deberian ser limitantes (Unger T, et al, 2020). Sin embargo, los
recursos fisicos no son las Unicas limitantes, también se considera que, en gran parte, el éxito de
implementacion de las guias de manejo clinico y de las estrategias para disminuir la prevalencia
de HTA esta en determinar y cuantificar los potenciales factores asociados con el conocimiento
del diagnostico, tratamiento y control de HTA en cada poblacién (Bromfield S, y Muntner P,

2013).

1. Planteamiento del Problema

La prevalencia de HTA en el mundo se asemeja a los grandes centros urbanos de América

Latina (Schargrodsky H., et al, 2008) y el Caribe, en los cuales el nimero de individuos con HTA



CONOCIMIENTO DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HTA 16

continua escalando desmesuradamente como un problema grave de salud publica (Americas, PAH
Organization, 2019). Esta epidemia es silenciosa por su presentacion asintomatica y se combina
con el desconocimiento de los factores de riesgo asociados hasta cuando se manifiesta como
emergencia o urgencia hipertensiva o como dafio organico mediado por hipertension (Oparil S.;
Zaman M. y Calhoun D., 2003).

Diversos estudios en las tltimas décadas han reportado la prevalencia de ciudades capitales
comparandolas frente a la prevalencia mundial (Tabla 1) (Ordunez P, et, al, 2015). “CARMELA”,
un estudio colaborativo sobre riesgo cardiovascular realizado en siete ciudades de América Latina
(Barquisimeto, Bogota, Buenos Aires, Lima, México City, Quito y Santiago) reporté en 2018 una
prevalencia general de HTA del 18% (9-29%) (Schargrodsky H., et al, 2008). La HTA es el
principal factor de riesgo asociado a ECV vy a ataques cerebrovasculares (ACV) que afectan entre
20-40% de adultos en paises en desarrollo (Burroughs M., et. al., 2012) (Rivera-Andrade, A. y
Luna M. 2014). Esto significa que el aumento en la prevalencia de HTA tiene un impacto directo
en la morbimortalidad por ECV, independiente de las discrepancias socioeconémicas entre paises
desarrollados y en vias de desarrollo (Lancet, 2016).

Adicionalmente, la HTA representa 6,6% de discapacidad ajustada por afios de vida por
ECV y sobrepasa el riesgo dado por una dieta desbalanceada o el indice de masa corporal (IMC)
elevado (Ordunez P, et, al, 2015). Sin embargo, estas estadisticas solo reflejan parte del problema,
puesto que hasta ese momento no se habian realizado estudios que contemplaran las caracteristicas
de la poblacién procedente de areas rurales, la cual, por lo general, se encuentra afectada,
principalmente, porque se concentra en areas remotas de dificil acceso a salud y educacion.
Sumado a estas circunstancias desfavorables, el ciclo se perpetda ante el desconocimiento de la

importancia del tratamiento y control de HTA(Lamelas P, et al, 2019).
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La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) propuso un enfoque estratégico basado
en alcanzar una tasa de 35% de control de HTA para el afio 2019 en América Latina (Americas,
PAH Organization, 2019), dado que la HTA no controlada se asocia con complicaciones tales
como angina de pecho (Manolis A.; Kallistratos M. y Poulimenos L., 2019), infarto agudo de
miocardio (Carrick D., et al, 2018), insuficiencia cardiaca congestiva (Sorrentino, M. 2019), ACV
(Wajngarten M. y Silva G., 2019) y enfermedad renal cronica (ERC) (Phan O.; Burnier M y
Wuerzner G., 2014). El objetivo de esta iniciativa era incrementar la tasa de tratamiento y mejorar
el control de la HTA en la poblacion adulta en los proximos 10 afios, lo cual, prospectivamente
reduciria la mortalidad ocasionada por ECV(Americas, PAH Organization, 2019). No obstante, en
Colombia se ha observado un aumento de la prevalencia e incidencia de la HTA entre los afios
2015 al 2018, segun el altimo informe “Situacion de la enfermedad renal cronica, la hipertension
arterial, y la diabetes mellitus en Colombia, 2018” (Cuenta de alto costo, 2018). Desde 2017-
2018, se registré un incremento en la prevalencia (61,9%) en individuos de 50 a 75 afios. La
incidencia fue del 61,7% en mujeres y del 38,2 % en hombres (Cuenta de alto costo, 2018). Para
el mismo afio, las prevalencias de morbilidad y mortalidad por HTA mas altas se registraron en
los departamentos de Bolivar, Atlantico y Antioquia, en ese orden (Cuenta de alto costo, 2018).

En el departamento de Santander, diversos estudios han mostrado una tendencia hacia
incremento de la prevalencia de HTA y de los factores de riesgo socioecondémicos y
sociodemograficos asociados (Bautista L., et. al., 2006) (Paez A, 2011). Hacia el futuro, nuevas
propuestas de investigacion deben formular estrategias de base poblacional que logren reducir
significativamente la carga a los sistemas de salud desde una perspectiva practica, costo-eficiente
y basada en la evidencia que permitan generar estrategias de abordaje interdisciplinario que

modifiquen los factores asociados a la prevalencia de HTA, diagndstico, cambios estilo de vida de



CONOCIMIENTO DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HTA 18

individuos con HTA y la adherencia al tratamiento no farmacolégico y farmacoldgico (Bromfield
S, y Muntner P, 2013).

Desde el contexto mundial hasta el local, la evidencia actual indica que en cada poblacion
existen marcadas diferencias entre los factores de riesgo que impactan la prevalencia
HTA(Schargrodsky H., et al, 2008) (Princewel F., et al, 2019), (Singh S.; Shankar R. y Singh G.,
2017), (Shen Y, et. al. 2017), (Khanam R, et al, 2019), (Bautista L., 2022), (Anchala R., et al,
2014), (Kayima J, et. al., 2013), (Meng X., et al, 2011), (Gastroenterol Hepatol, 2014), entre los
cuales se encuentran: 1) factores sociodemograficos como edad, género, estrato socioeconémico
y nivel educativo; 2) factores bioldgicos como talla, peso, IMC, circunferencia de cintura, relacién
cintura-cadera, nivel de glucemia, nivel de colesterol, nivel de triglicéridos, nivel de lipoproteinas
de alta densidad (HDL), nivel de lipoproteinas de baja densidad (LDL), antecedentes familiares de
HTA, presentacion de comorbilidades cardiovasculares y enfermedades renales, y menopausia; y
3) factores de estilo de vida y autocuidado como el uso de anticonceptivos, habito de tabaquismo,
consumo de alcohol, frecuencia e intensidad de actividad fisica, habitos alimentarios y adherencia

al tratamiento farmacoldgico y recomendaciones de estilo de vida.

Tabla 1.

Prevalencia de conocimiento, tratamiento y control de HTA en el contexto mundial

Conoci- Trata- ]
HTA . . Control Referencia
miento miento

NCD Risk Factor
Mundial 30-45% 80 % 40 % 25%  Collaboration (NCD-RisC)
(Lancet, 2019)
Egan BM, Zhao Y, Axon RN

EE. 28,50 ¢ % 72,507 ’
Uu 8,50 % 80,70 % 72,50 % 50 % (Egan B., 2010)
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Conoci- Trata- .
HTA . . Control Referencia
miento miento

Schargrodsky H, et al
Latinoamérica 9-29 %  24-47 % 20-40 % 12-41 % (Schargrodsky H., et al,

2008)
Colombia  37.40%  52%  89.70% 37,209 -amelas P etal (LamelasP,
et al, 2019)
Santander 19,5 % - 419 % 23,9% Hormiga S, et al
Ministerio de  proteccion
Bucaramanga 9,90 % - - - Social (Ministerio de Saludy

Proteccidn Social, 2013)

Pregunta de Investigacion

¢, Cudles son los factores asociados con el conocimiento de los participantes sobre haber
sido diagnosticados como hipertensos previo a la evaluacion de la cohorte, asi como tratamiento
y meta o control de la hipertension arterial, en los individuos residentes de la ciudad de

Bucaramanga durante los afios 2001- 201772
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2. Objetivos

2.1 Objetivo General

Determinar los factores asociados con el conocimiento de los participantes sobre haber sido
diagnosticados como hipertensos previo a la evaluacion de la cohorte, asi como el tratamiento y
meta o control de la hipertension arterial, en los individuos residentes en la ciudad de

Bucaramanga, durante los afios 2001- 2017.

2.2 Objetivos Especificos

Estimar la prevalencia del conocimiento de los participantes sobre haber sido
diagnosticados como hipertensos previo a la evaluacion de la cohorte, asi como el tratamiento y
meta o control de la hipertensién arterial, en los individuos residentes en la ciudad de
Bucaramanga, durante los afios 2001- 2017.

Estimar la asociacion entre los factores sociodemogréaficos y clinicos, tales como: sexo,
edad, estado civil, educacion, ocupacion, haber estado asegurado en el Ultimo afio, estrato
socioecondmico, obesidad, diabetes, dislipidemia, percepcion del estado de salud, antecedentes
familiares de ECV y el conocimiento de los participantes sobre haber sido diagnosticados como

hipertensos previo de la evaluacion en la cohorte.
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Estimar la asociacion entre los factores sociodemogréaficos y clinicos, tales como: sexo,
edad, estado civil, educacidn, ocupacién, estar asegurado en el ultimo afio, estrato socioeconémico,
obesidad, diabetes, dislipidemia, antecedentes familiares de ECV vy el tratamiento de la HTA.

Estimar la asociacion entre los factores sociodemograficos y clinicos y de estilo de vida,
tales como: sexo, edad, estado civil, educacion, ocupacién, haber estado asegurado en el ultimo
afio, estrato socioecondémico, obesidad, diabetes, dislipidemia, ejercicio, alcohol, adherencia al
tratamiento, antecedentes familiares de ECV y el mantenimiento de las cifras de presion arterial

dentro de los rangos meta tras recibir tratamiento farmacolégico.

3. Hipotesis

Hipdtesis asociadas con el conocimiento, tratamiento y control de la HTA:

Se planted una hip6tesis para cada uno de los desenlaces, asi:

e EIl sexo femenino, estar asegurado en el dltimo afio, el estado civil casado, percepcion
de la salud regular o mala, obesidad, se encuentran asociados con mayor posibilidad de conocer
su condicion de padecer HTA en la poblacion bumanguesa.

e EIl sexo femenino, el estar asegurado en el Gltimo afio y asistir a un programa de
seguimiento, se encuentran asociados con mayor posibilidad de recibir tratamiento farmacol6gico
dentro de las personas previamente diagnosticadas.

e La presencia de dislipidemia se asocia con menor posibilidad de mantener las cifras

meta de la HTA en los pacientes que toman medicamentos antihipertensivos.
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4. Marco Tebrico

4.1 Contexto epidemioldgico global, nacional y local: incidencia y prevalencia de HTA

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que desde 1975 hasta el afio 2015 se
ha incrementado la prevalencia de HTA un 52,57% (Lancet, 2016). En el afio 2015 se reporté que
la prevalencia general era 30-45% en el continente europeo, la cual se duplica en individuos de
mas de 60 afios (Forouzanfar M., et al, 2016). A pesar de las iniciativas mundiales por disminuir
o retardar la tendencia al incremento a nivel global, se ha observado que esta se asociado a la
prevalencia de ECV y es aun mas pronunciado en paises de bajos ingresos o en via de desarrollo
(Mills K., et al, 2016). Sin embargo, el origen de este problema de salud publica parece ser distinto
en paises desarrollados. La pirdmide poblacional se ha invertido cambiando su distribucion en
cuanto a genero y edad, aumentando la longevidad y por lo tanto la prevalencia de comorbilidades
asociadas a HTA (Lancet, 2019). Sumado a esto, la industrializacién y masificacion de la
produccion ha facilitado el acceso a alimentos enriquecidos en azUcares y grasas, CONsumo en
porciones exageradas que promueve la obesidad y horarios laborales que llevan a adoptar estilos
de vida sedentarios (Mills K., et al, 2016).

En el afio 2019, un metaanalisis compar6 el nivel de conocimiento de participantes con
HTA, tratamiento y control a largo de 40 afios (1976-2017) en 12 paises desarrollados: Australia,
Canada, Finlandia, Alemania, Irlanda, Italia, Japon, Nueva Zelandia, Corea del Sur, Espafia, Reino
Unido y Estados Unidos de Norteamérica. La HTA fue definida como presion arterial sistélica

(PAS) correspondiente a 140 mmHg y presion arterial diastdlica (PAD) de 90 mmHg (140/90mm
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Hg), o si recibia tratamiento antihipertensivo; ademas, se definid que control de HTA significaba
mantener niveles por debajo de 140/90 mmHg (37). Entre 1980 y principios de los 90’s, la tasa
de tratamiento se registré6 como del 40%; mientras que la tasa de control fue inferior al 25% en la
mayoria de los paises previamente mencionados acorde a los diferentes grupos etarios y por sexo
(Lancet, 2019).

Después de mediados del 2000, la tasa de cobertura de tratamiento antihipertensivo y el
nivel de conocimiento (40-80%) sobre la enfermedad mejoré significativamente manteniéndose
asi desde entonces (Lancet, 2019). En algunos paises como Reino Unido y Canada, la tasa de
tratamiento y conocimiento de la enfermedad ha disminuido principalmente en la poblacién de
mujeres en los Gltimos 5 afios, asi como en Japon (Lancet, 2019). Aungue existen variaciones en
las prevalencias de paises desarrollados, la tendencia general indica que esta Gltima década el
“aplanamiento de la curva” se debe a que, a pesar de implementar programas de manejo de HTA
de alta calidad, los niveles de control de HTA son subdptimos inclusive en individuos
diagnosticados con HTA grado 2, en parte porque al menos 20% de ellos presentaban fallas en el
diagndstico y tratamiento (Lancet, 2019). Adicionalmente, este estudio sugiere que el uso de
dispositivos automatizados puede disminuir el sesgo de observacion frente a la medicion manual
con esfigmomandémetro (Myers M., et al, 2011).

Otros factores que influyen en la mejoria de las tasas de diagndstico y tratamiento de HTA
fue la implementacion de puntos de corte cada vez menores para diagnostico e inicio de tratamiento
acorde a las guias de préactica clinica simplificadas (Lancet, 2019). En cuanto al tratamiento con el
uso de medicamentos como inhibidores del sistema renina-angiotensina (IECA) y bloqueadores
de los canales de calcio, se ha mejorado las tasas de tolerancia y eficacia a los medicamentos

antihipertensivos (Moser M, 1997) frente a previas generaciones de medicamento como los
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diuréticos (Wing L., et al, 2003). Finalmente, se encontrd que establecer dosis fijas en terapias
combinadas mejora la adherencia al tratamiento y, subsecuentemente, el control de la HTA
(Gradman A., 2010).

Por otro lado, en el 2003 se realizé un estudio sobre riesgo cardiovascular (“CARMELA”)
en siete ciudades de América Latina (Barquisimeto, Bogota, Buenos Aires, Lima, México City,
Quito y Santiago) (Schargrodsky H., et al, 2008), el cual reporté la prevalencia general en centros
urbanos de HTA del 18% (9-29%), la prevalencia del nivel de conocimiento de enfermedad fue
estimado entre 24-47% y control entre 12-41% en una muestra poblacional de 11.550 participantes
(Schargrodsky H., et al, 2008). Dicho estudio presentd dos falencias en su disefio puesto que,
primero, no incluyo informacion sobre centros rurales y, ademas, en la recoleccion de informacion
se incluyeron autorreportes que contradecian informacion reportada previamente del mismo pais
(Ciruzzi M., et al, 2001), (Fasce E, et al, 2007). Dicha informacion se considera crucial para el
desarrollo de estrategias regionales factibles dentro de las limitaciones del sistema de salud de cada
pais (Lamelas P, etal, 2019).

Recientemente se realizé otro estudio que incluyd participantes tanto de centros rurales
como urbanos de Argentina (33,5%), Brasil (16,7%), Chile (15,1%), Colombia (22,3 %), Peru
(8,3%) y Uruguay (4,1%). En general, la prevalencia de HTA fue del 44% (52,5% en Brasil- 17,7%
en Peru), la prevalencia sobre conocimiento de la enfermedad fue de 58,9% (64,7% en Brasil- 52%
en Colombia). Entre todos los participantes se calcul6 que 53,3% estaban recibiendo tratamiento
antihipertensivo, mientras que la variacion en control de la PA estaba entre 20,1-37,6% en aquellos
que estaban recibiendo tratamiento (Lamelas P, et al, 2019). Este estudio encontré que
participantes de edad avanzada y mujeres muestran un mejor nivel de conocimiento de enfermedad

(p<0,001) y, por lo tanto, mejores tasas de control PA y tratamientos comparados con participantes
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del género masculino y mas jovenes (Lamelas P, et al, 2019). Asi mismo, se report6 una diferencia
significativa con respecto al lugar de procedencia (zona rural o urbana), en la que participantes del
area urbana tenia significativamente un nivel de conocimiento mayor (p<0,001) y mejores tasas
de tratamiento (p=0,024) y control de HTA que aquellos procedentes de zonas rurales. Estas
diferencias se ven también reflejadas entre participante con un alto nivel educativo, quienes
presentan mejores tasas de control de PA (21,4%) en comparacion con participantes de medio
(18,7% p=0,023) o bajo nivel educativo (19%, p=0,018) (Lamelas P, et al, 2019). Finalmente, el
tipo de tratamiento farmacoldgico comunmente utilizado fue IECA y bloqueadores del receptor de
angiotensina tipo Il (BRA2) (69,7%), seguido por los diuréticos (30,5%). De estos, se encontrd
que 400 participantes presentaban una PA subdptima o pobre control a pesar del uso de tres 0 mas
medicamentos (Lamelas P, et al, 2019).

En el afio 2019 fue realizado un estudio con paises de América del Sur incluyendo
Argentina, Brasil, Chile y Colombia, el cual report6 que la prevalencia de HTA en adultos mayores
de 35 afios es de 41%, de los cuales 46,5% tienen conocimiento de su enfermedad y, de aquellos
que son conscientes, el 87,9% esta recibiendo tratamiento farmacologico, pero solo 32,5% estan
dentro de los rangos 6ptimos de control de HTA (Gémez J., et. al., 2019).

En el territorio colombiano se ha observado un marcado aumento en la prevalencia e
incidencia de la HTA en los ultimos 50 afios (Figura 1), segun el informe mas reciente sobre la
“Situacion de la enfermedad renal cronica, la hipertension arterial, y la diabetes mellitus en
Colombia, 2018 “. En el afio 2018, se registrd un aumento en la prevalencia de HTA en individuos
de 50 y 75 afios (61,9%). La prevalencia vario acorde al sexo 61,7% en mujeres y del 38,2%
hombres (Cuenta de alto costo, 2018). La prevalencia de morbilidad y mortalidad por HTA mas

altas se registraron en los departamentos de Bolivar, Atlantico y Antioquia, respectivamente. Los
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centros urbanos de mayor prevalencia corresponden a Cartagena, Barranquilla, Valledupar y
Sincelejo, en la que se reportd una prevalencia ajustada de 9,4 casos por cada 100 habitantes
(Cuenta de alto costo, 2018).

En Santander, hacia el afio 2001 se realiz6 una encuesta transversal de base poblacional
realizada en 1996, la cual investigd los factores de riesgo asociados con la prevalencia de HTA
utilizando una muestra aleatoria de 356 adultos mayores de 20 afios residentes de Bucaramanga,
Colombia. En este estudio se encontr6 que PAS y PAD fueron significativamente mayores en
hombres que en mujeres; ademas, individuos con estrato socioeconémico bajo tuvieron una PAS
6,8 mmHg y PAD 9,8 mmHg mayor que individuos de estrato socioecondmico alto. La prevalencia
ajustada aumento con la edad avanzada (Bautista L., 2022). En el afio 2006, otro estudio de corte-
transversal sobre la prevalencia de riesgo cardiovascular realizado en la poblacion de
Bucaramanga, Colombia, incluyé un nimero mayor de participantes entre 15 y 64 afios. Este
estudio identifico que la prevalencia de HTA en mujeres era de 9,9%; mientras que en hombres
era del 8.8%. Sin embargo, tras ajustar por IMC se evidencié un mayor riesgo de HTA en hombres
menores de 40 afos. Los individuos entre el rango de edad de 60 -64 afios reportaron una
prevalencia del 50% de HTA (Bautista L., et. al., 2006).

Posteriormente, un estudio de seguimiento a la misma muestra poblacional encontrd que
la incidencia y prevalencia de HTA fue de 17,5% (intervalo de confianza (IC) 95%: 14,1 a 20,7)
y 20,9% (1C95%: 18,8 a 23), respectivamente, en el afio 2007. Se establecié que disminuir entre
5-6 mm Hg en la PA, directamente reduce 20-25% el riesgo de ECV; de la misma manera, el

control de HTA reduce entre 30- 40% la incidencia de ACV (Péez A, 2011).
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Figura 1.
Estimacidn de prevalencia de HTA en la poblacidon colombiana entre 1965y 2007 por encuestas

poblacionales.

Hipertension Arterial
Prevalencia Estandarizada por Edad. Colombia 1965-2007

25%

20%

15% -

10% 1 22,8%

5%
’ 7,6%
4,4%
0%

1965 1977 2007

ANOS

Nota: Adaptado de Manual resumen de politica: intervenciones poblacionales en factores de riesgo

de enfermedades crénicas no transmisibles MINSALUD, Afio 2020.

4.2 Definicién de Presion Arterial

En general, la presion arterial o presion arterial sistémica se refiere a la presion medida
dentro las grandes arterias del sistema circulatorio (Sanders, J.; Mark, A. y Ferguson, D., 1989).
Esta medida se expresa en milimetros de mercurio (mmHg) y se registra en términos que
corresponden a la PAS en la fase de contraccién cardiaca impulsando la sangre hacia la circulacion
sistémica. Mientras que la PAD, describe la presion més baja dentro de las arterias cuando el
musculo cardiaco se relaja. La PA corresponde directamente a la poscarga cardiaca, elasticidad

de las arterias y la resistencia vascular periférica, la cual es considerada dentro de los limites de
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normalidad en adultos cuando la PAS corresponde a 120mmHg y PAD de 80mmHg

(120/80mmHg) (Oparil S.; Zaman M. y Calhoun D., 2003).

4.3 Definiciones de Hipertension Arterial

En concordancia entre las diferentes guias de clinicas de HTA previamente mencionadas
(Lancet, 2016) (Williams B., et al, 2018) (Nerenberg K., et al, 2018) (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2013), se define HTA cuando la PAS es mayor o igual a 140mmHg y/o la PAD
es mayor o igual a 90mmHg en personas mayores de 18 afios (Unger T, et al, 2020). Segun las
guias de préctica clinica de HTA en Colombia, se aplica la misma definicion para diagndstico de
HTA y se establecen como puntos de corte de presion sistolica mayor o igual a 130mmHg y una
presion diastolica mayor o igual a 80mmHg para participantes con enfermedad renal crénica o
diabetes (Ministerio de Salud y Protecciéon Social, 2013). También existen categorias para
clasificar la HTA de acuerdo con el objetivo terapéutico: individuos con PA normal-alta, es decir,
PAS entre 130-139mmHg y/o PAD 85-90mmHg, podrian beneficiarse de inicialmente de cambios
en el estilo de vida y podrian iniciar tratamiento farmacol6gico bajo otras indicaciones (Unger T,
et al, 2020).

La HTA sistolica aislada se define como PAS mayor o igual a 140mmHg con PAD menor
a 90mmHg. Esta es la forma mas comun hipertension en la poblacién de nifios, adolescentes y
adultos jovenes. Asi mismo es un reflejo de la ateroesclerosis avanzada en el adulto mayor (Pinto
E., 2007). La HTA grado 1 y la HTA grado 2 deben recibir tratamiento farmacoldgico

apropiado(Unger T, et al, 2020).
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Previamente, la definicién de HTA y su clasificacion se ajustaba al Séptimo Reporte del
Comité Nacional Americano en Prevencion, Deteccion, Evaluacién y Tratamiento de HTA
publicado en el afio 2003 (Chobanian A, et al, 2003). La HTA se presenta cuando hay un aumento
en los niveles normales PAS mayor o igual a 140mmHg, en individuos mayores de 50 afios
representa un riesgo mayor que el PAD mayor o igual a 90mmHg. Si en principio se tenia
115/75mmHg, el riesgo de ECV incrementa por cada 20/10mmHg. El riesgo para individuos
normotensos a los 55 afios es de 90% para desarrollar HTA en el trascurso de su vida (Chobanian
A, et al, 2003). Se consideraba que individuos con prehipertension definida entre los rangos de
120-139mmHg PAS o 80-89mmHg PAS requerian de modificaciones del estilo de vida para
prevenir el aumento de PA 'y disminuir el riesgo ECV (Pinto E., 2007). En el caso de participantes
con ERC o diabetes mellitus tipo 2 (DB2), requerian de dos 0 méas medicamentos antihipertensivos
para alcanzar los puntos de corte 6ptimos de PAS menor o igual a 130mmHg y PAD menor o igual
a 80mmHg (130/80mmHg) (Chobanian A, et al, 2003).

Inicialmente, 15-30% de los adultos mayores de 60 afios presentaban “hipertension
sistolica aislada” (HSA), la cual es causada por el endurecimiento de las arterias principales en la
edad avanzada. Las guias de la sociedad Americana de Cardiologia definen la HSA como PAS de
130mmHg y PAD menor o igual a 80mmHg (130/80mmHg) a cualquier edad (Whelton P., et al,
2017). Esta nueva definicion ha incrementado el nimero de individuos que, sin tratamiento,
presentan un aumento en el riesgo de comorbilidades tales como infartos isquémicos cerebrales,
angina de pecho, enfermedades, ECV, ERC y retinopatias. La HSA debe evaluar inicial el riesgo
calculado de a 10 afios de ECV aterosclerética para definir si se beneficia de tratamiento no

farmacoldgico o tratamiento con un solo medicamento antihipertensivo (monoterapia) (Whelton
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P., et al, 2017). En la guia de préctica clinica de hipertension de ISH global (2020) HSA esta
definida como PAS elevada (>140mmHg) y PAD baja (<90mmHg) (Unger T, et al, 2020).

Para finalizar, se debe mencionar que otros factores influencian la PA, la cual esta sujeta a
la variacion estacional y de cambios de temperatura. Se ha reportado una disminucion de 5/3mmHg
en el verano, lo cual debe ser considerado tanto para el diagnostico como para el tratamiento de

HTA (Stergiou G, et al., 2020).

4.4 Medicidn de presion arterial y criterios para diagnéstico de hipertensién arterial

La guia de préctica clinica de ISH Global (2020) se refieren a la medicion de PA en
consultorio o clinica como el parametro esencial para diagnostico y seguimiento de individuos que
presenten HTA, el seguimiento de estas recomendaciones es importante puesto que incrementa la
posibilidad de diagnosticar de manera precisa y temprana a individuos asintomaticos (Tabla 2).

En la guia de préctica clinica de ECV de la sociedad de cardiologia americana (ACC/AHA)
se recomienda realizar dos 0 méas mediciones en dos 0 mas visitas del paciente con los siguientes
puntos de corte:130 - 139/ 80 - 89mmHg (Whelton P., et al, 2017), mientras que en la guia europea
(ESC/ESH) sobre medicion de la PA se recomienda que se realicen multiples mediciones de la PA
en consulta antes de determinar el diagnostico de HTA, siempre y cuando sea factible y
econdmicamente viable, utilizando los rangos 130 — 139 / 85 - 89mmHg. Por Gltimo, en la guia de
practica clinica colombiana para el diagnostico de HTA se utilizan los puntos de corte 140 - 130/
90 - 80mmHg (Goémez J., et. al., 2019); mientras que en la guia de préctica clinica europea

(ESC/ESH), publicada en el afio 2018 (Williams B., et al, 2018), se define la HTA como una PAS
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> 140mmHg o una PAD > 90mmHg, las cuales son equivalentes a monitorizacion de PA

ambulatoria (MAPA) > 130/ 80mmHg o la auto medida de PA (AMPA) > 135/85mmHg.

Tabla 2.

Clasificacion de la PA medida en consulta y grados de HTA

Categoria Sistélica (mmHgQ) Diastélica (mmHg)
PA Normal <130 y/o <85

PA Normal - alta 130 - 139 ylo 85-89

HTA de grado 1 140 - 159 ylo 90-99

HTA de grado 2 >160 y/o >100

Nota: Adaptado de Guia Practica Clinica de Hipertension ISH Global. Afio 2020 (Unger T, et al,

2020).

Estos criterios se han ajustado de acuerdo con el promedio tiempo y forma de medicion de
PA en la guia préctica clinica ISH global (2020), en la cual se recomienda realizar mediciones
repetidas en consultorio, visita domiciliaria o ambulatoria, y por lo general se deben realizar dos a

tres veces en intervalos de 1 - 4 semanas (Tabla 3) (Unger T, et al, 2020).

Tabla 3.
Criterios para la HTA, basados en la medicion de la PA en el consultorio, PA ambulatoria, y la

PA domiciliaria o en el hogar

Criterios PAS /PAD (mmHg)
PA en consultorio > 140 y/0 >90
MAPA 24h promedio > 130 y/0o >80
(ambulatoria)  tiempo en el dia (o despierto) promedio >135y/0>85
tiempo en la noche (o dormido) promedio >120y/0>70
AMPA (domiciliaria) >135y/0>85

Nota: Adaptado de Guia Practica Clinica de Hipertension ISH Global. Afio 2020 (Unger T, et al,

2020).
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Los criterios de medicion de PA en consultorio, MAPA o AMPA permiten identificar
individuos que puedan presentar “hipertension de bata blanca” (HBB), que son los que presentan
PA elevada solo en el consultorio médico y PA ambulatoria o domiciliaria dentro de rangos
normales. La prevalencia de hipertension de bata blanca puede ser de 10-30% de individuos
detectados con HTA en la clinica (Unger T, et al, 2020). La hipertensién enmascarada (HE) o
hipertension de bata blanca inversa o normotension de bata blanca se diagnostica por la presencia
de una PA normal en la consulta médica y unas cifras de PA mediante AMPA o MAPA con cifras
de PA diurna > 135/85mmHg, y se refiere a participantes con cifras elevadas fuera del ambito
sanitario, de forma inversa a lo que sucede con la HBB. De manera similar, los individuos cursando
con ‘“hipertension enmascarada” poseen riesgo intermediado de ECV y pueden ser entre
normotensos hasta desarrollar HTA sostenida, cuya prevalencia llega a ser entre 10-15%. En
ambos casos se recomienda confirmar el diagnostico mediante mediciones repetidas de PA en el
consultorio (y fuera del mismo en HBB) puesto que se requeriria no sélo modificaciones de estilo
de vida, sino también tratamiento farmacolégico (Unger T, et al, 2020). Aunque el curso de la
HTA suele ser asintomaético, se requiere investigar la etiologia, es decir, si se trata de HTA primaria
(esencial) o secundaria. Ademas, al momento del diagnostico se deben evaluar dafios potenciales

a diferentes organos (Oparil S.; Zaman M. y Calhoun D., 2003).

4.5 Investigacion de factores de riesgo asociados a HTA: historia médica, examen fisico,

pruebas clinicas y clasificacién de riesgo.

La historia médica representa una pieza clave en el diagnéstico y en la evaluacion de los

factores de riesgo asociados a HT A segln las recomendaciones actuales. En esta se sugiere realizar
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una valoracion de las medidas iniciales de PA, evaluar antecedentes personales y familiares de
riesgo ECV (Lopez A, et, al., 2006), aspectos relacionados al estilo de vida, signos y sintoma
relacionados con enfermedades coexistentes (Figura 2). Ademas, se recomienda realizar un
examen fisico meticuloso que pueda asistir en la confirmacion del diagndstico, identificacion de
dafio a 6rgano diana o HTA secundaria. Se deben realizar mediciones de signos vitales, pulso
venoso yugular, auscultacion de térax, palpacion en miembros inferiores para deteccion de signo
de févea (edema periférico) y palpacion de pulso radio-femoral. En la evaluacion por sistemas se
debe evaluar signos de aumento de volumen de los rifiones, circunferencia del cuello (>40cm se
asocia a apnea del suefio), aumento del tamafio de glandula tiroides, célculo de IMC y relacion

cintura-cadera (Unger T, et al, 2020) (Ashwell, M.; Gunn P. y Gibson S., 2012).
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Figura 2.

Proceso de evaluacion de factores de riesgo asociados a HTA en la historia clinica.

Estilo de vida: Dieta,
tabaquismo, consumo
de alcohol, actividad
fisica y aspectos
psicosociales

Antecedentes de
intolerancia (efectos
secundarios) a
medicamentos
antihipertensivos

HTA Secundaria se

I asocia a: debilidad

muscular,arritmias,

edema pulmonar
repentino, sudoracion,
palpitaciones, dolores
de cabeza frecuentes.

Nota: Adaptado de Guia Préactica Clinica de Hipertension, ISH Global. Afio 2020 (Unger T, et al,

2020).

Como parte de la historia clinica se debe indagar por el uso de medicamentos y sustancias
que incrementan la PA, puesto que existe evidencia de medicamentos de uso comdn como
antinflamatorios no esteroideos como celecoxib que incrementan de 3/ImmHg la PA; ademas,
existe evidencia de que antagonizan el efecto de los IECAs y BRA-2 (Aw T., et. al. 2005). Por su
parte, el acetaminofén incrementa el riesgo 1.34 veces si se consume diariamente. Asi mismo,

pildoras anticonceptivas de alta dosis de estrégeno (>50mcg y 1-4mcg progestina) causan un
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aumento de 6/3mmHg en la PA (Chasan-Taber L., etal, 1996). Otros medicamentos de uso menos
frecuente y bajo prescripcion médica exclusiva como antidepresivos inhibidores de la recaptacion
de norepinefrina y serotonina (Zhong Z., et. al., 2017) elevan la PA 2/1ImmHg; mientras que los
antidepresivos triciclicos estan asociados con la presencia de hipertension OR 3.19 (Licht C., et
al, 2009).

Existe evidencia limitada frente el aumento de riesgo de HTA, ya sea exacerbacion o que
induzca HTA, en medicamentos como esteroides, terapia antirretroviral (Nduka, C., et. al., 2016),
simpaticomimeéticos, eritropoyetina humana recombinante (Krapf, R., 2009), inhibidores de
calcineurina, antiangiogénicos e inhibidores de quinasa (Plummer C., et al, 2019). Por ultimo, se
debe considerar indagar el uso de sustancias (Penninkilampi R.; Eslick E. y Eslick G., 2017) y
extractos herbales que han mostrados alterar la PA (Haller C. y Benowitz N., 2000).

El panel “esencial” sugerido para pruebas laboratoriales y de ayuda diagnostica esencial
incluye creatinina sérica, estimacion de la tasa de filtracion glomerular (TFGe) vy
electrocardiograma (ECG) de 12- derivaciones para evaluacion de patologias de alteracion de
conduccion cardiaca tales como fibrilacion atrial, hipertrofia ventricular izquierda (HVI) e infarto
agudo de miocardio (IAM) (Unger T, etal, 2020). Mientras que los demés examenes laboratoriales
hacen parte de la evaluacion “Optima”, la cual se considera cuando esta clinicamente indicado y
disponible como por ejemplo el perfil lipidico y medicidn de niveles de glucosa en ayuno (Unger
T, et al, 2020). También se sugiere realizar ecocardiografia ante la sospecha de HVI, disfuncion
sistolica/diastolica, dilatacion atrial y coartacion adrtica (Unger T, et al, 2020).

En cuanto a las recomendaciones de ayuda de imagen, son compatibles entre las guias
americanas, europeas y de ISH la realizacion de ultrasonido (US) de car6tidas para deteccion de

placas ateroescleroticas y estenosis, asi como US de rifiones y adrenales. Dentro de las pruebas
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oftalmoldgicas con el examen de fondo de ojo se puede determinar la presencia de retinopatias,
hemorragias y papiledema. Para finalizar, en la evaluacion del sistema nervioso central (SNC) se
debe realizar una tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) cerebral para
evaluar posibles dafios isquémicos o hemorragias debido a HTA (Tabla 4).

La clasificacion de riesgo de HTA segun factores de riesgos adicionales, por causa de dafio
a diana o enfermedades coexistentes es parte del diagndstico de HTA, particularmente en caso de
antecedentes familiares de ECV (Unger T, et al, 2020). Previamente, las guias de préactica clinica
sugerian que debido a la estrecha relacion entre HTA y aumento de riesgo de deterioro cognitivo,
demencia vascular, ECV, ACV y ERC asociadas con los diferentes factores de riesgo y grados de
HTA, se proponia la clasificacion de las fases de HTA acorde a los factores de riesgo y presencia

de comorbilidades (Figura 3) (Williams B., et al, 2018).

Figura 3.
Clasificacion de las Fases de HTA, Grados de PA 'y Tipos de Riesgo.

Grados de PA

(Ofros factores
Fases de la HTA i ';fsgn”i'cia”" Narmal alta Grado 1 Grado 2 Grado 3

mﬂ oo PAS130-139mmHg | PAS140-150mmHg | PAS 160-179 mmHg PAS = 130 mmHg

0 entermedates PAD 85-89 mmHg PAD90-99mmHg | PAD100-109mmHg | PAD=110mmHg

Sin ofros factores - . _ .
de riesgo Riesgo bajo Riesgo bajo FRiesgo moderado

Fase 1 10 2 factores Riesao bai
(sin complicaciones) de riesgo Sijd g0

= 3 factores

m T -
de neS@D lego mpmm ---
Fase 2 Dafio organico,
(enfermedad ERCde grado 300M | Ri
asinfomética) §in dafio orgénico
Fase 3 ECV establacida.
{enfermedad ERC de grado = 4 0 DM
establecida) con dafio organico

Nota: Adaptado de Guia ESC/ ESH, sobre el diagnostico y tratamiento de la HTA. Afio 2018

(Williams B., et al, 2018).
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Si bien esta clasificacion asiste en el diagnéstico de HTA ajustado por el impacto de

factores de riesgo conocidos, recientemente, una version simplificada fue propuesta por la guia

practica clinica de hipertension ISH global (2020), en la cual se elimind la HTA grado 3 (11) . Asi

mismo, se enfocd el objetivo terapéutico en reducir el riesgo residual por ECV modificando estilo

de vida y manejo farmacoldgico (Unger T, et al, 2020).

Tabla 4.

Recomendacion de pruebas de tamizaje para evaluacion de dafio a 6rgano diana mediado por

HTA

Pruebas basicas de
cribado de dafio
organico

Indicacion e interpretacion

ECG de 12 derivaciones

Coeficiente albumina:
creatinina en orina
Creatinina  sérica vy
TFGe

Examen de fondo de
0jo

HVI y alteraciones de conduccion cardiacas y medicion de la
frecuencia y el ritmo cardiaco

Deteccion de elevaciones de la excrecion de albumina que indica
posible enfermedad renal

Deteccion de posible enfermedad renal

Deteccion de retinopatia hipertensiva, sobre todo en participantes
conHTA degrado 203

Tamizaje especifico para determinar dafio organico mediado por HTA

Ecocardiografia
Ecografia carotidea

Ecografia abdominal y
estudio con Doppler

Evaluacion de la funcion y la estructura cardiaca cuando esta
informacion influya en las decisiones sobre el tratamiento
Deteccion de la presencia de placa o estenosis carotidea, sobre todo
en participantes con enfermedad cerebrovascular o vascular
Evaluar en tamafio y la estructura renal y descartar la obstruccion
del tracto renal como causa subyacente de ERCy HTA

Evaluar la aorta abdominal en busqueda de dilatacion aneurismatica
y enfermedad vascular

Examinar las glandulas adrenales en busca de evidencia de adenoma
o feocromocitoma (preferiblemente con TC 0 RM) para un examen
minucioso
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Pruebas bésicas de
cribado de dafio Indicacion e interpretacion
organico

Doppler de arterias renales para el cribado de enfermedad
renovascular, especialmente en presencia de tamafio renal

asimétrico
Funcién de prueba de indice de rigidez aortica y ateroesclerosis subyacente
velocidad de onda de
pulso (PWV)
indice tobillo-brazo Tamizaje de enfermedad arterial de extremidades inferiores
(ITB)
Pruebas de la funcion Evaluacion de funcion cognitiva de los participantes con sintomas
cognitiva compatibles con trastorno cognitivo
Pruebas de imagen Evaluar la presencia de lesion cerebral isquémica o hemorragica en
cerebral participantes con antecedentes de ACV o deterioro cognitivo

Nota: PWV: Pulse Wave Velocity , TC: tomografia computarizada, TFGe: tasa de filtracion
glomerular estimada, ITB: indice tobillo-brazo. Adaptado de Guia ESC/ ESH, sobre el diagndstico

y tratamiento de la HTA. Afo 2018 (Williams B., et al, 2018).

En términos practicos, la guia hipertensién ISH global (2020) reclasifica el riesgo del
paciente ajustando la clasificacion de HTA a la que corresponde (Normal-alta, grado 1 y grado 2)
por la presencia de 1 o 2 factores de riesgo, mas de 3 factores de riesgo o por dafio de 6rgano diana
como ERC grado 3, DM tipo 2 y ECV. Generalmente, la estimacion del riesgo ante la presencia
de dafio orgénico es considerado transcendental en participantes segun su edad y género (Tabla 5)
(Unger T, et al, 2020). Monitorizar el dafio a érgano diana particularmente ECG y ecocardiografia
para deteccion de HVI y albuminuria en el caso de IRC puede indicar regresion del dafio y
determinar si el medicamento antihipertensivo es eficaz. Sin embargo, esta recomendacion de

monitoreo aun no esté suficientemente validada (Unger T, et al, 2020).
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Tabla 5.
Clasificacion simplificada de HTA segun factores de riesgo adicional, dafio a 6rgano diana

mediado por HTA o enfermedades preexistentes.

Otros factores de riesgo, dafio

a érgano diana mediado por Normal- Alta Grado 1 Grado 2
HTA o enfermedades PAS 130-139 PAS 140-159 PAS >160
. PAD 85-89 PAD 90-99 PAD >100
preexistentes
Sin otro factor de riesgo Bajo Bajo Moderado/ Alto
1 o 2 factores de riesgo Bajo Moderado Alto
>3 factores de riesgo Bajo/Modera Alto Alto
Dafio a organo diana mediado Alto Alto Alto
por HTA, ERC grado 3, diabetes
mellitus y ECV

Nota: Adaptado de Guia Practica Clinica de Hipertension ISH Global. Afio 2020 (Unger T, et al,

2020).

4.6 Caracteristicas ideales del tratamiento antihipertensivo y factores asociados a la

adherencia

El enfoque para disminuir la PA, prevenir la HTA y reducir el riesgo de ECV (Piepoli M.,
et al, 2016) requiere el efecto sinérgico de las intervenciones en el estilo de vida y el tratamiento
farmacologico (Unger T, et al, 2020). En principio, puede considerarse que el cambio en los
comportamientos habituales son la primera linea de tratamiento en individuos con clasificacion de
riesgo bajo y puede optimizar el efecto de los medicamentos antihipertensivos en individuos en un
riesgo moderado o alto. Esto podria funcionar tomando en cuenta las siguientes recomendaciones:

La restriccion de la ingesta de sal equivalente a 4,4gr/dia produce una disminucion de la
PAS 4.18mmHg (IC 95%: -5,18 a -3,18) y PAD 2,06mmHg (I1C95%: -2,67 a— 1,45). La reduccién

de 100mmol en sodio urinario medido en 24 horas fue asociada con la disminucién de la PAS
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5,8mmHg (2,5- 9,2; p= 0,001) ajustado por edad, grupo étnico y grado PA (He F.; Li J. y
Macgregor G., 2013).

La recomendacion actual de consumo de sal era reducir de 9-12gr/dia hasta 5-6gr/dia
(WHO/FAO, 2003) (Tabla 6). Sin embargo, en este ultimo estudio los mayores efectos sobre la
PA se observan cuando se reduce la ingesta a 3gr/dia (He F.; Li J. y Macgregor G., 2013).

El riesgo de hipertensién se redujo en un 2% (riesgo relativo (RR) = 0,98, 1C95% 0,98-
0,99) con cada incremento de una taza/dia de consumo de café. Con el modelo spline cubico lineal,
los RR de riesgo de hipertension fueron 0,97 (IC 95% 0,95-0,99), 0,95 (IC 95% 0,91-0,99), 0,92
(IC 95% 0,87-0,98) y 0,90 (IC 95% 0,83). -0,97) para 2, 4, 6 y 8 tazas/dia, respectivamente, en
comparacion con personas sin consumo de café. Este metaandlisis proporciona evidencia
cuantitativa de que el consumo de café se asocid inversamente con el riesgo de hipertension en
una forma de respuesta a la dosis (Xie C., y et. al., 2018).

El reducir el peso corporal 5,1kg disminuye PAS 4,44mmHg (1C95%, -5,93 a-2,95) y PAD
3,57mmHg (IC95%, -1,28 a -0,55). El efecto sobre PAD fue mayor en participantes tratados con
antihipertensivos frente aquellos que no recibian tratamiento (-5.31 mm Hg [IC95%, -6.64 a -3.99]
vs -2.91 mm Hg [1C95%, -3.66 a -2.16]) (Neter J., et. al., 2003).

El incrementar la frecuencia e intensidad de la actividad fisica, ya sea como entrenamiento
de intervalo de alta intensidad o entrenamiento continuo de moderada intensidad (MI) reducen la
PA en reposo en condicion de HTA preestablecida (Ml —0.38 mmHg [IC 95%, - 3.31a 2.54], p =
0.74) (CostaE., etal, 2018).

El disminuir el consumo de alcohol de 6 0 mas copas por dia en un 50% reduce la PAS

5,5mmHg (IC 95% -6,70 a -4,30) y la PAD 3,97mmHg (-4,70 a -3,25) (Roerecke M, et. al., 2017).
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Abandonar el habito de fumar tabaco demostro que la PA central se reduce -7,1 = 1,4mmHg
frente aquellos que contintan fumando (1,2 = 2,7 mmHg; P < 0.01) (Takami T. y Saito Y, 2011).
La intervencion dietaria disminuye la PAS 3,7mmHg (IC 95%, -3,85 a -2,30) y PAD
1,81mmHg (IC 95%, -2.24 a -1.38), lo que significa que el consumo bajo en sodio, alto en potasio
y bajo en calorias es una medida efectiva dependiendo de la duracion de la intervencion y

caracteristicas demograficas (Gay H., et. al, 2016).

Tabla 6.

Recomendaciones para Intervencién y estilo de Vida

Recomendaciones Clase a Nivel b
Se recomienda restringir la ingesta de sal a < 5g/dia I A
Se recomienda restringir el consumo de alcohol a: I A

Menos de 14 unidades a la semana los varones

Menos de 8 unidades a la semana las mujeres

Se recomienda evitar los estados de ebriedad I C
Se recomienda aumentar el consumo de verduras, frutas frescas, I A
pescado, frutos secos y acidos grasos no saturados (aceite de

oliva), se aconseja el bajo consumo de carne roja y el consumo de

productos lacteos bajos en grasa

Esté indicado el control del peso corporal para evitar la obesidad I A
(IMC>30 o circunferencia de cintura >102cm los varones y >88

cm las mujeres) y mantener un IMC saludable (alrededor de 20-

25) y una circunferencia de cintura adecuada (<94 cm los varones

y <80 cm las mujeres) para reducir la PA y el riesgo CV

Se recomienda el ejercicio aerobico regular (al menos 30 min de I A
ejercicio dindmico moderado 5-7 dias a la semana)
Se recomienda dejar de fumar, los servicios de apoyo y los I B

programas para el abandono del habito tabaquico
Nota: CV: cardiovascular; IMC: indice de masa corporal; PA: presién arterial. A Clase de

recomendacion. B Nivel de evidencia basado principalmente en el efecto de la PA y el perfil de
riesgo CV. Adaptado de Guia ESC/ ESH, sobre el diagndstico y tratamiento de la HTA. Afio 2018

(Williams B., et al, 2018).
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Otras actividades que modifican el estilo de vida como la practica de actividades de

liberacion de estrés tipo atencion plena (mindfulness) actualmente carecen del nivel de evidencia

para cuantificar el efecto sobre PA (Solano Lépez A.L., 2018), asi como el uso de medicina

alternativa y tratamientos herbales (Liwa A., et. al., 2014).

Las recomendaciones para inicio de tratamiento antihipertensivo e intervenciones del estilo

de vida son compatibles entre las guias americanas, europeas y de ISH. En la siguiente figura se

resumen las recomendaciones de tratamiento farmacoldgico para alcanzar la PA objetivo segln

los factores de riesgo y comorbilidades (Figura 4) (Tabla 7).

Tabla 7.

Resumen de los umbrales de tratamiento antihipertensivo

Umbral de tratamiento para la PAS medida
en consultorio (mmHgQ)

Umbral de
tratamiento para la

Grupo de edad .
HTA +DM +ERC +EC +ACV/AIT  /ADmedidaen
consulta (mmHg)
18 - 65 afios >140 >140 >140 > 140* > 140* >90
65 - 79 afios >140 >140 >140 >140* > 140* >90
> 80 afios >160 >160 >160 >160 > 160 >90
Umbral de tratamiento >90 >90 >90 >90 >90 >90

para la PAD medida en
consulta (mmHg)

Nota: AIT: accidente isquémico transitorio, DM: diabetes mellitus ERC: enfermedad renal

cronica. Adaptado de Guia ESC/ ESH, sobre el diagnostico y tratamiento de la HTA. Afio 2018

(Williams B., et al, 2018).
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Figura 4.

Inicio del Tratamiento antihipertensivo.

PA normal - alta
PA 130 -139/
85 - 89 mmHg

HTA de grado 1 PA
140 -159 /90 -99
mmHg

Intervenciones en
el estilo de vida

Intervenciones en el
estilo de vida

HTA de grado 2 PA
160 -179/100 - 109

mmHg

Intervenciones en el
estilo de vida

43

HTA de grado 3 PA
=180/ 110 mmHg

Intervenciones en el
estilo de vida

Considere Tratamiento

tratamiento farmacologico
farmacoldgico para pacientes
para pacientes con riesgo alto o

Tratamiento Tratamiento
farmacoldgico farmacoldgico
inmediato para inmediato para

con riesgo muy alto y ECV,
muy alto y enfermedad renal
ECV, o dafio organico

todos los todos los
pacientes pacientes

( Tratamiento

farmacologico

para pacientes Objetivo: control
con riesgo bajo - de la PA en los

moderado sin primeros 3 meses
ECV, enfermedad

renal o dafio
organico, tras 3-6
meses de

intervenciones en
el estilo de vida si
no se controla la

Objetivo: control
de la PA en los
primeros 3 meses

Nota: Adaptado de Guia ESC/ ESH, sobre el diagndstico y tratamiento de la HTA. Afio 2018

(Williams B., et al, 2018).

El tratamiento farmacoldgico ideal debe ser oportuno y prescritos en las dosis maximas
tolerables de 3 0 mas medicamentos que sean IECA o BRA-2, diurético y/o BCC, para alcanzar el
control adecuado de la HTA (Tabla 8). Adicionalmente, cada medicamento tiene indicaciones y
contraindicaciones especificas, asi como efectos secundarios indeseables que deben ser

considerados antes de su formulacion.
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Tabla 8.

Caracteristicas e indicaciones de los medicamentos antihipertensivos

Clase de Farmaco Indicacion/descripcion
Diuréticos y analogos Indicado en prevencion de ECV
tiazidicos Indicado en ICC
(clortalidona Mayor potencia por miligramo que la hidroclorotiazida

e indapamida)
Bloqueadores beta Reducen el riesgo de Ictus, ICC y complicaciones ECV
(BB) Estan asociados con el incremento del riesgo de DB2 en
coexistencia de sindrome metabolico
Indicado en mujeres jovenes en edad fértil
Nota: Adaptado de Guia ESC/ ESH, sobre el diagnostico y tratamiento de la HTA. Afio 2018

(Williams B., et al, 2018).

El concepto de “adherencia” se aplica al comportamiento de un individuo para tomar un
medicamento, seguir una recomendacion dietaria 0 ejecutar cambios en su estilo de vida en
concordancia con la prescripcion del personal médico (Chaudri N., 2004). No obstante, se
considera que el desafio en la modificacion del estilo de vida y efectividad del tratamiento
antihipertensivo estd directamente relacionado con la “pobre o nula adherencia” al tratamiento
(Gupta P, et al, 2017). Se ha reportado el impacto de “pobre o nula adherencia” al tratamiento en
80% de participantes con HTA, por lo cual se postula como el factor clave asociado a resultados
subdptimos en control de HTA (Tomaszewski M., et al, 2014) (Mazzaglia G., et al, 2009). Dentro
de causas descritas como asociadas a la adherencia al tratamiento antihipertensivo se encuentran
el tipo y tolerancia al tratamiento (Tabla 9), estatus socioeconémico, sistema de salud, y
comorbilidades asociadas que impidan tener conocimiento sobre el manejo de la enfermedad

(Chaudri N., 2004).
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La adherencia al tratamiento antihipertensivo se puede diferenciar en dos aspectos de
acuerdo con las recomendaciones de manejo, es decir, si la recomendacion de manejo
exclusivamente farmacoldgica se relaciona con la toma de la medicacion; mientras que el
cumplimiento de las recomendaciones de estilo de vida como cesacién del tabaquismo, reduccion
y mantenimiento de peso saludable, alimentacion saludable, ejercicio y control del consumo de
alcohol se relacionan a la adherencia no farmacoldgica.

Un estudio previo realizado en la cohorte original de INEFAC indic6 que el cumplimiento
del tratamiento farmacoldgico antihipertensivo fue autoreportado por los participantes utilizando
Test de cumplimiento autocomunicado o test de Haynes-Sackett. Este cuestionario consta de dos
partes: primero se indaga sobre el cumplimiento del tratamiento de manera indirecta y en la
segunda parte se pregunta si existe alguna dificultad en la toma de los medicamentos (Haynes R.,
et. al., 1980). En la cohorte de INEFAC se encontré que 84.34% (1C95%:77,9 a 89,5, n=140) de
los participantes tomo algun medicamento antihipertensivo. De estos, el 90% (n=126) fue en la
dosis prescrita. Ademas, se report6 que el 6.06% no toma una dosis y el 1,82% restante no toma
dos dosis de las formuladas. En cuanto a si tenian dificultad para tomar los medicamentos, se
encontrd que 8,57% (IC95%: 4.5 a 145, n=12) de los participantes no cumplieron con el
tratamiento farmacoldgico prescrito (Pdez A, 2011). Se describe que esta prueba presenta
limitaciones en cuanto a la deteccién de participantes que no tomaban alguna dosis del
medicamento o que presentaban dificultad para tomar las dosis adecuadas (Rodriguez M., 2008).

La guia ESC/ESH recomienda en participantes que presentan dafio a érgano diana lo

siguiente:
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Tabla 9.

Recomendaciones para Tratamiento de HTA

1 Inicio del tratamiento con una sola pildora de 2 medicamentos para mejorar la
velocidad, eficacia y previsibilidad del control de la PA.

2 Las combinaciones de 2 medicamentos comunes: un bloqueador del SRA y/o un
BCC y/o un diurético. BB combinado con un diurético o cualquier medicamento de
las principales clases es una alternativa cuando haya una indicacion especifica, como
angina pecho, IM reciente, ICC o control de la frecuencia cardiaca.

3 Uso de monoterapia para participantes con bajo riesgo, HTA de grado 1 y PAS <
150mmHg, participantes con riesgo muy alto y PA normal alta o participantes de
edad avanzada.

4 Uso de una combinacion de 3 medicamentos en una pildora con un bloqueador del
SRA, un BCC y un diurético si la PA no se controla con una combinacién de 2
medicamentos.

5 Adicidn de espironolactona para el tratamiento de la HTA resistente, excepto si hay
contraindicaciones.

6 Uso de otras clases de medicamentos antihipertensivos en los infrecuentes casos en
que la PA no se controla con los tratamientos explicados.

7 La informacién sobre la disponibilidad y las dosis recomendadas de cada
medicamento y las combinaciones en pildoras Unicas y libres se puede encontrar en
los vademécums farmacologicos de cada pais.

Nota: Adaptado de Guia ESC/ ESH, sobre el diagndstico y tratamiento de la HTA. Afio 2018

(Williams B., et al, 2018).

5. Metodologia

5.1 Disefo del Estudio

Se realiz6 un estudio de corte trasversal analitico anidado a una cohorte, en los residentes

en barrios de estratos 2 y 3 de la ciudad de Bucaramanga.
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Los datos basales corresponden a 2996 personas de 40 barrios, de los cuales fueron
evaluados 2432 participantes entre 2000 y 2001 en el marco de la “Encuesta basal Conjunto de
Acciones para la Reduccion Multifactorial de Enfermedades No Transmisibles (CARMEN)”, que
hizo parte de una iniciativa liderada por la OMS/OPS para la promocion a nivel mundial del
desarrollo de programas de prevencidn de caracter comunitario.

En 2007 se desarrolld el estudio “Incidencia de Enfermedades Cardiovasculares y sus
Factores de Riesgo (INEFAC)” en el cual se lograron contactar 1642 personas y examinar a 1601
para realizar el primer seguimiento (INEFAC 1) a los participantes de CARMEN. El segundo
seguimiento (INEFAC 1) se realiz6 en dos fases. La primera en el afio 2013 en el que se realizo
un barrido de 30 de los 40 barrios con un total de 481 evaluaciones y la segunda fase se realiz
durante el 2016 - 2017, y se finalizo el reclutamiento de los 10 barrios faltantes de la primera fase,
que incluy6 670 personas. En total se examinaron 1.151 participantes en el segundo seguimiento.

Para este estudio se tuvieron en cuenta los casos prevalentes de hipertension de CARMEN
y los casos incidentes de INEFAC | y Il. Con estos participantes se realizo el anélisis para evaluar
los factores asociados con el conocimiento de la hipertension. Posteriormente, se seleccionaron
Unicamente los participantes que conocian su estado de hipertensién, para evaluar los factores
asociados con el tratamiento farmacol6gico de la misma. Finalmente, se analizaron los
participantes que recibian tratamiento, para evaluar los factores asociados con el control de la

enfermedad.
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5.2 Poblacion y muestra

5.2.1 Poblacién objeto

Personas que ingresaron al estudio CARMEN, residentes en barrios estrato 2 y 3 de
Bucaramanga y que fueron identificados como casos prevalentes de hipertension en la encuesta
basal o casos incidentes de hipertension en alguno de los dos seguimientos de INEFAC.

Los criterios de inclusién se acogen a los establecidos en la cohorte original y algunos

especificos para llevar a cabo este estudio.

5.2.2 Criterios de inclusién

e No estar en estado de gravidez en ningun punto de medicion del estudio.
e Residir en al area urbana de la ciudad (uno de los barrios seleccionados).
e Estar en capacidad de responder una entrevista verbal.

e Estar en capacidad de sostenerse en posicion de bipedestacion.

e Tener diagnostico de hipertension en la linea basal o en alguno de los dos seguimientos.

5.2.3 Criterios de exclusion

e Participantes que no registran evaluacion clinica.
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5.2.4 Definicion de caso

Se definié como hipertensa aquella persona que, al promediar las dos Gltimas tensiones
arteriales, tenia tension arterial sistolica mayor o igual a 140mmHg o diastolica mayor o igual a
90mmHg. En caso de ser paciente diabético o con insuficiencia renal crénica, se clasificé como
hipertension una tensién arterial sistélica mayor o igual a 130mmHg o una tension diastolica
mayor o igual a 80mmHg. Adicionalmente, si el paciente reportaba consumo de algun tipo de

farmaco para hipertension, también se clasificé como hipertenso.

5.2.5 Tamafo de Muestra

Los datos basales de la encuesta “Conjunto de Acciones para la Reduccion Multifactorial
de Enfermedades no Transmisibles” (CARMEN) corresponden a 2996 personas, de las cuales 564
no tenian examen fisico. Se evaluaron 2432 personas: en el primer seguimiento de INEFAC | se
logré contactar a 1642 y examinar a 1601 participantes. En el segundo seguimiento (INEFAC 1)
se contactaron 1151 participantes y se examinaron 1144 participantes.

En la encuesta CARMEN se identificaron 291 casos prevalentes de HTA, de los cuales 135
corresponden a casos incidentes en INEFAC |y 117 casos incidentes en INEFAC II, para un total
de 543 participantes con diagndéstico confirmado de HTA. En este grupo de participantes con
diagndstico de HTA, se incluyeron aquellos que habian sido diagnosticados antes de la evaluacion
de la cohorte, en total, 330 participantes. También se incluyeron en otro grupo aquellos que
desconocian de su diagndéstico de HT A pero que cumplian con los criterios de diagndstico de HTA

en el momento de la evaluacion, en total 213, participantes. De los participantes que conocian su
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diagnostico de HTA, 256 recibian tratamiento farmacologico para HTA, mientras que 74
participantes no recibian ningan tratamiento. Ademas, de los participantes que recibian

tratamiento, 154 tenian la PA controlada y 102 no cumplian con los rangos meta de PA (Figura 5).

Figura5.

Diagrama de pacientes incluidos en el estudio

CARMEN INEFAC | INEFAC 11
2996 participantes reclutados 1642 participantes reclutados Fase 1: 481 participantes
(564 no tenian examen (41 no tenian examen clinico) Fase 2: 670 participantes
clinico) Total: 1151 participantes
reclutados (7 no tenian
examen clinico)
A 4 A 4 l
| 2432 participantes | | 1601 participantes | | 1144 participantes |
v l
| 291 pacientes hipertensos | | 311 pacientes hipertensos | | 257 pacientes hipertensos |
| 291 casos prevalentes | | 135 casos incidentes | | 117 casos incidentes |

v

| 543 pacientes hipertensos |

l l

213 pacientes no conocian su
diagnéstico de hipertensién

330 pacientes conocian su
diagndstico de hipertensiéon

-

74 pacientes no recibian 256 pacientes recibian
tratamiento farmacolégico tratamiento farmacolégico
para hipertension para hipertension

! |

154 pacientes estaban en 102 no estaban en
metas o controlados metas o controlados
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En la tabla 10 se reportan los diferentes escenarios construidos para el calculo del tamafio
de muestra, se utiliz6 un nivel de confianza del 95%, poder del 80% (error beta del 20%), realizado

utilizando STATA 14(StataCorp, 2015).

Tabla 10.

Céalculo del tamafio de muestra

Prevalencia Prevalencia Tamafo de
Variable Alfa Poder OR delevento del evento la muestra  Poder
(%) (%) nl/n2

Conocimiento
Sexo (mujer)

(Victor R.,etal, 005 08 145 68 60 (hombre) 444 888  0.5920
2008)

Edad >40 afios

(Victor R, etal, 005 08 224 68  49(<40afios) 87 174  0.9996
2008)

Diabetes (Victor R.,

otal, 2008) 005 08 202 66 49(no) 108 216  0.9968
Percepcion del

estado de salud 005 08 041 27 47(regularo oo o5 0.9999
excelente (Victor mala)

R., et al, 2008)

Escolaridad 36

ninguna, prmartao g ne g8 028 22 (secundaria 136 272  0.9868

desconocida (Teo
K., et. al., 2009)
Estrato socio
econoémico:
Ingresos
mensuales> U$350
(Teo K., et. al.,
2009)

Obesidad (en
mujeres) (Meng X., 0.05 0.8 2.38 64 44 (normal) 80 160  0.9998
etal, 2011)

/universitaria)

48 (Ingresos
005 08 14 57 mensuales<U 379 758  0.6678
$350)
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Prevalencia Prevalencia Tamario de
Variable Alfa Poder OR delevento delevento lamuestra Poder
(%) (%) nl/n2
Obesidad (en
hombres) (Meng X., 0.05 0.8 7.2 58 44 (normal) 160 320  0.9656
etal, 2011)
Antecedente
familiarde HTA (Sl ) 0c 05 357 g4 37(no) 45 90 0.9999
en mujeres) (Meng
X., etal, 2011)
Antecedente
familiar de HTA (ST oo 05 297 49 27(no) 62 124  0.9999
en hombres) (Meng
X.,etal, 2011)
Estado Civil no se encontraron datos para realizar el calculo
Aseguramiento no se encontraron datos para realizar el calculo
Dislipidemia no se encontraron datos para realizar el calculo
Ocupacion no se encontraron datos para realizar el calculo
Tratamiento
Sexomujer (Vietor oo 55 177 57 43 (hombre) 160 320  0.9656
R., et al, 2008) ' ' ' '
Ed_adz 40 afios 49 (< 40
(Victor R., et al, 005 08 129 55 afios) 841 1682 0.3477
2008)
Z'Zlb,eztgzg/'cmr R 005 08 213 67 49(no) 97 194  0.9987
Percepcion del
estado de salud 005 08 037 25 47 (regularo o0 106 0.9999
excelente (Victor mala)
R., et al, 2008)
Escolaridad 44
ninguna, primarna o o5 9g 125 50 (secundaria 838 1676  0.3500
desconocida (Teo /universitaria)
K., et. al., 2009)
Estrato socio
(Iar?;rnezr(?szco. 43 (Ingresos
005 0.8 148 52 mensuales<U 378 756  0.6695
mensuales> U$350 $350)
(Teo K., et. al.,

2009)
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Prevalencia Prevalencia Tamario de
Variable Alfa Poder OR delevento delevento lamuestra Poder
(%) (%) nl/n2

Obesidad (en

mujeres) (Meng X., 0.05 0.8 1.2 72 74 (normal) 5857 11714 0.0789

etal, 2011)

Obesidad (en

hombres) (Meng X., 0.05 0.8 0.94 40 63.7 (normal) 61 122  0.9999

etal, 2011)

Antecedente

familiar de HTASI ) o 05 128 69 72(n0) 2759 5518 0.1303

(en mujeres) (Meng

X, etal, 2011)

Estado Civil no se encontraron datos para realizar el calculo

Aseguramiento no se encontraron datos para realizar el calculo

Dislipidemia no se encontraron datos para realizar el calculo

Ocupacion no se encontraron datos para realizar el calculo

Control

sz(st':ﬁ‘zegég;"m 005 08 18 32 20 (hombre) 166 332  0.9578

Edad >40 anos

(Victor R., et al, 005 08 158 28,7 20,::0S40 348 696  0.7085

2008)

g_'f"ste;f;'m(g;'cmr 005 08 112 52 49 (no) 3319 6638 0.1127

Percepcién del

estadodesalud o0 59 05 37 47(regularo 400 6oa 07696

excelente (Victor mala)

R., et al, 2008)

Escolaridad 22

Ninguna, primariao oo g 115 16 (secundaria 535 1070  0.5007

desconocida (Teo /universitaria)

K., et. al., 2009)

Estrato socio

econémico Ingresos 14 (Ingresos

mensuales> U$350 0.05 0.8 1.7 22 mensuales< 283 566  0.7980

(Teo K., et. al., U$350)

2009)

Obesidad (Felastein o oo o5 505 78 63 (normal) 120 240  0.9940

C., et. al., 2010)
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Prevalencia Prevalencia Tamaro de

Variable Alfa Poder OR delevento delevento lamuestra Poder
(%) (%) nl/n2
= .

R
P . 0.05 08 0.32 8,4 por dia 8 16 0.9999
(Feldstein C., et. al., hombres
2010)
Adherencia si (Péaez
A, 2011) 005 08 193 70 55 (no) 133 266  0.9874
Estado Civil no se encontraron datos para realizar el calculo
Aseguramiento no se encontraron datos para realizar el calculo
Dislipidemia no se encontraron datos para realizar el calculo
Ocupacion no se encontraron datos para realizar el calculo
5.3 Variables

Las variables que se analizaran en este estudio se listan a continuacion y se puede consultar
en detalle su operacionalizacion en el apéndice B:

Dependientes:

e Conocimiento del diagnoéstico de HTA (“Awareness”): Se definio que el paciente
conocia su estado de hipertension si reportd tener el diagnéstico medico como hipertenso
previamente al momento de la evaluacion de la cohorte y, adicionalmente, alguna de las dos
condiciones que se presentan a continuacion: si tenian registro de toma de medicamentos
antihipertensivos o si el promedio de las dos mediciones de la PA, las cuales se realizaron con
monitor de presion arterial de brazo automatico elite OMRON HEM-7320, obtuvieron PAS>140
y PAD >90mmHg o PAS >130 y PAD>80mmHg para personas diabéticas o con IRC.

e Tratamiento farmacoldgico de HTA: se definié por el auto reporte y/o registro de

medicamentos antihipertensivos en el grupo de participantes previamente diagnosticados.
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e Control de HTA: Se definié que una paciente tenia controlada o en metas la HTA,
cuando present6 cifras promedio de la segunda y tercera medicion inferiores a PAS 140mmHg y
PAD 90mmHg. Para participantes diabéticos y/o con IRC el promedio se considero6 por debajo de
PAS 130mmHg y PAD 80mmHg, en el grupo de participantes que estaban recibiendo tratamiento
farmacoldgico.

Independientes:

e Sociodemograficas: Edad, sexo, estado civil y color de piel.

e Socioecondmicas: Estrato, escolaridad, trabajo remunerado, ocupacion, tenencia de
vivienda, afiliacién al sistema de seguridad social en salud y entidad aseguradora.

e Antecedentes familiares de HTA, IAM, ECV y DM.

e Diabetes y dislipidemia.

e Antropometria: indice de masa corporal e indice cintura-cadera

e Quimica sanguinea: Glucemia, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL y
triglicérido.

e Estilo de vida: habito de tabaquismo, consumo de alcohol, actividad fisica y adherencia
al tratamiento.

e  Percepcion del estado de salud.

e Seguimiento: variable indicadora de la encuesta en la que se detect6 por primera vez

el paciente como hipertenso.
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5.4 Procedimiento de recoleccion de la informacién

5.4.1 Medicidn de la presion arterial para definir el diagnéstico de HTA

A cada sujeto se le hicieron tres medidas de presion arterial con un esfigmomanometro de

mercurio; las dos Ultimas medidas se promediaron para hacer el diagnostico de HTA, siguiendo

recomendaciones para la técnica de medicion de PA en consultorio:

Tabla 11.

Recomendaciones para la técnica de medicion de PA en consultorio

Condiciones Cuarto silencioso con temperatura agradable.

Antes de la medicién: evitar fumar tabaco, consumir cafeina y
ejercicio fisico por lo menos 30 minutos antes; vaciamiento vesical;
permanecer sentado y relajado por 3-5 minutos.

Ni el paciente o quien realiza la medicion deben hablar durante o
en medio de las mediciones.

Posicion Sentado: con brazo en descanso sobre la mesa, ante brazo a nivel
del corazon; espalda con soporte en la silla; piernas sin cruzar y pies
planos sobre el suelo.

Dispositivo Oscilémetro electronico valido para brazo (Stergiou G., etal, 2019).
Alternativamente dispositivo auscultatorio calibrado con el primer
sonido de Korotkoff para PAS y quinto para PAD (Stergiou G., et
al, 2019).

Brazalete o Pulsera  Tamario acorde a la circunferencia de brazo del individuo.

Para dispositivos auscultatorios el brazalete debe cubrir 75%-100%
de la circunferencia de brazo del individuo.

Protocolo En cada visita se toma 3 mediciones con 1 minuto de diferencia
entre cada medicién. Se calcula el promedio de las 2 ultimas
mediciones. Si la primera medicion es <130/80mm Hg no se
requiere de otra medicion.

Interpretacion PA medida en 2 a 3 visitas al consultorio >140/90mmHg indica
HTA.

Nota: Adaptado de Guia Practica Clinica de Hipertension, ISH Global. Afio 2020 (Unger T, et al,

2020).
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5.4.2 Medicidn de los factores sociodemograficos y socioeconémicos:

La recoleccion de los factores socioecondmicos que se analizaron en este estudio fue hecha
mediante la encuesta de composicién familiar y la encuesta individual de factores de riesgo para
enfermedades cronicas no transmisibles realizada tanto en CARMEN como en INEFAC | y 1.

Seguimiento: Se tuvo en cuenta en qué momento del tiempo se detectd el caso de
hipertension. Si fue caso prevalente en CARMEN o incidente en alguno de los dos seguimientos
de INEFAC. Esta variable fue dtil para ajustar por posibles diferencias que ocurrieron en las 3
diferentes mediciones que se hicieron a los participantes.

Variables sociodemograficas: el dato de sexo y el color de piel se extrajo de la informacion
basal. Para la edad, se asigno el valor que tenia el paciente en el momento en que se detecto por
primera vez como hipertenso, al igual que el estado civil. Este ultimo tenia 6 categorias en ambas
encuestas (soltero, casado, viudo, unién libre, divorciado y separado); para el presente estudio se
fusionaron las categorias divorciado y separado.

Variables socioeconémicas:

La educacion en el estudio original se midié en una escala ordinal en la que cada una de
las personas entrevistadas se clasificaba segun el ultimo nivel de estudios realizado: ninguno,
primaria, secundaria, técnico/vocacional, tecnélogo, universitario y posgrado. En INEFAC se
reagrupd la poblacién en 5 niveles de educacion de la siguiente manera: ninguno, primaria,
secundaria, técnico (que incluyd técnico/vocacional y tecnélogo) y universitario (que incluyé

universitario y posgrado).
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Para trabajo remunerado, ambas encuestas tenian la pregunta: ;esta usted realizando algun
trabajo remunerado en este momento? Por lo tanto, fue posible generar esta variable. Se deseaba
trabajar con la variable ingresos, pero esta se preguntd en INEFAC, mas no en CARMEN.

Para estrato, se asignd el reportado en el momento en el que se detecto el hipertenso. Hay
que tener en cuenta que el estudio original fue en estrato 2 y 3 pero, para los seguimientos, algunas
personas habian migrado a otros estratos mas altos o bajos.

La ocupacion tenia categorias similares en ambas encuestas, pero fue necesario
recategorizarla teniendo en cuenta que habia 12 y 14 opciones en CARMEN e INEFAC,
respectivamente.  Finalmente se  agruparon en  profesional/técnico/administrativo,
comercio/negocio propio, trabajos generales, ama de casa/trabajo no remunerado y otros.

La tenencia de vivienda en INEFAC especificaba si la vivienda era propia con o sin deuda,
pero en CARMEN solo estaba la opcion de ser propia, por lo que se unificé en las cuatro categorias
de CARMEN: propia, arrendada, inquilinato e invasion. En la base de datos se registrd una
categoria adicional de comodato, que se dejo en el analisis.

La afiliacion al sistema de seguridad social en salud se basé en la pregunta: ¢en el dltimo
afio ha estado usted afiliado a un plan de salud? Sin embargo, en CARMEN la respuesta estuvo
formulada en general, mientras que en INEFAC se especificaba si habia estado afiliado como
cotizante o como beneficiario. Para unificar la variable, se tuvo en cuenta entonces una afiliacion
a un plan de salud independiente de si se era cotizante o beneficiario y se generaron las tres
categorias: asegurado, no asegurado y asegurado, pero no siempre.

La entidad aseguradora tenia diferentes categorias en cada encuesta, por lo tanto, se decidi6
reagruparla en tres opciones: ARS, EPS y otras, dentro de las cuales se incluyeron opciones

originales como medicina prepagada, seguro social, regimenes especiales, entre otras.
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5.4.3 Medicidn de variables biologicas

Los antecedentes familiares de HTA, IAM, ECV y DM se tuvieron en cuenta para padres
y hermanos. Para los padres las categorias definitivas fueron: ambos, solo madre, solo padre,
ninguno o desconocido. Para los hermanos las opciones fueron: si, no o no sabe. Sin embargo, esta
variable no se pudo generar para las personas del segundo seguimiento de INEFAC Il porque no
se encontro en la base de datos.

Los antecedentes personales no se reportaron en la encuesta CARMEN por lo que fue
necesario recurrir a variables proxi para general los antecedentes de diabetes y dislipidemia. A
partir de la glicemia medida a cada paciente y el registro de medicamentos para la diabetes, se
generd la opcidn de si 0 no posee antecedente de diabetes; y a partir de las mediciones de colesterol,
triglicéridos, LDL y consumo de medicamentos se generd la variable antecedente de dislipidemias
con opcién si o no.

Antropometria:

El indice de masa corporal se generé a partir del promedio de las dos mediciones de talla
y peso que se realizaron a cada participante y se calcul6 a partir de la férmula de Quetelet (Khosla,
T. 1967) peso/(talla en metros)?. Se generaron las categorias bajo peso, peso normal, sobrepeso y
obesidad de acuerdo con los valores establecidos por la OMS.

Para obesidad abdominal se tuvo en cuenta el indice cintura-cadera que se genero a partir
del promedio de las dos mediciones de cintura y cadera que se realizaron a cada participante.
Posteriormente se dividié la medida de cintura entre la de cadera y se recategorizo la variable de

acuerdo con el sexo en riesgo de obesidad bajo, moderado y alto.
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Quimica sanguinea:

Se tuvo en cuenta colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL vy triglicéridos con la
respectiva categorizacion.

Nivel de colesterol total: Se midid a cada persona el nivel de colesterol total en sangre.
Cada persona se clasificd en deseable (colesterol<200mg/dl), limitrofe alto (colesterol entre 200 y
239mg/dl) y elevado (colesterol >240mg/dl).

Nivel de triglicéridos: Se midi6 a cada persona el nivel de triglicéridos en sangre. Cada
persona se clasifico en bajo (triglicéridos<150mg/dl) y alto (triglicéridos > 150mg/dl).

Nivel de HDL: Se midio a cada persona el nivel de colesterol HDL en sangre. Cada persona
se clasificé en bajo (colesterol HDL<35mg/dl) y alto (colesterol > HDL 35mg/dl).

Nivel de LDL: Se midi6 a cada persona el nivel de colesterol LDL en sangre. Cada persona
se clasifico en optimo (colesterol LDL<130mg/dl), limitrofe alto (colesterol LDL entre 130 y

159mg/dl) y alto (colesterol LDL > 160mg/dl).

5.4.4 Medicion de variables de estilo de vida

El habito de tabaquismo se generd a partir de dos preguntas de las encuestas. A cada
persona se le pregunté si habia fumado mas de 100 cigarrillos en su vida y, quienes respondieron
que no, se consideraron no fumadores. A quienes respondieron que si, se les pregunt6 si fumaban
actualmente: a quienes respondieron que no, se les consider6 exfumadores y a quienes
respondieron que si se les considerd fumadores actuales.

Para evaluar consumo de alcohol, a cada persona se le hizo la prueba de CAGE que es una

prueba de tamizaje para alcoholismo constituida por cuatro preguntas sobre problemas con el
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consumo de alcohol. Cada pregunta respondida en forma positiva da 25 puntos, una puntuacion
menor que 50 es normal, una puntuacion de 50 se interpreta como alto riesgo de pasar a ser
alcohdlico y una puntuacion mayor que 50 se interpreta como alcohdlico.

Para evaluar actividad fisica se utilizd el IPAQ (International Physical Activity
Questionnaire) version corta. A partir de este, se tomd en cuenta el tipo de actividad, la frecuencia
y la intensidad horaria semanal para trabajar la variable en unidades metabolicas (METS). Se
considero actividad fisica insuficiente menos de 600 METSs, actividad moderada de 600 a 1500

METs y méas de 1500 METs, actividad fisica alta.

5.4.5 Medicion de adherencia al tratamiento y percepcion del estado de salud

Para adherencia al tratamiento se utiliz6 una variable proxi generada a partir del registro
de medicamentos para hipertension y el autorreporte de consumo de medicamentos para la misma
enfermedad.

La percepcidn del estado de salud se genero a partir de la pregunta en comun para las dos
encuestas ¢como cree que es su estado de salud en general?, con cuatro opciones de respuesta:

excelente, bueno, regular o malo.
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5.5 Andlisis estadistico

5.5.1 Analisis Univariado

Se realiz6 una descripcion detallada de cada una de las variables de interés obteniendo la
frecuencia relativa y el intervalo de confianza para las variables categoéricas. Para las variables
cuantitativas continuas se calcularon medidas de tendencia central y de dispersion como la media
y desviacion estandar para variables con distribucion normal, y mediana y rangos intercuartiles
para las variables con distribucién no normal. La normalidad se evalu6 mediante la prueba de

Shapiro Wilk y a través de inspeccion visual de las gréficas.

5.5.2 Analisis bivariado

Se realiz6 un analisis bivariado para estimar la asociacién cruda entre las variables
dependientes (conocimiento, tratamiento y control de la HTA) y las variables independientes,
mediante la prueba de ji2 para variables categdricas, o prueba exacta de Fischer si las frecuencias
esperadas fueron menores a 5; para las variables numéricas con distribucion normal se realizo6 la
prueba T- Student, y para las variables no normales se usé la prueba no paramétrica U de Mann
Whitney. Posteriormente, se realizaron regresiones logisticas univariadas para determinar cuales

variables se ingresarian al modelo multivariado.
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5.5.3 Analisis multivariado

Se realizd regresion logistica debido a que las variables desenlace eran variables
dicotdmicas. Para realizar la regresion logistica se tuvo en cuenta el cumplimiento de los supuestos
propios del modelo. Se realiz6 el modelo preliminar que incluyo las variables con valor p <0.20 y
posteriormente se determind el modelo mas parsimonioso evaluando el cambio de los coeficientes
del modelo (no mayor a 10%) cada vez que se eliminaba una variable y utilizando la prueba
Likelihood-ratio. Las variables edad y sexo permanecieron en los modelos independientemente de
su significancia; también, se incluyd una variable proxy o instrumental, denominada
“seguimiento”, debido a que esta representa otras variables que no se pueden medir o controlar y
que pueden haber cambiado en el tiempo como variables ambientales, capacidad diagndstica,
acceso a los servicios de salud, entre otras.

La bondad de ajuste se evalu6 mediante la prueba de Hosmer y Lemeshow, la prueba de
Pearson, la capacidad discriminatoria a través del &rea bajo la curva de caracteristicas operativas

del receptor (curva ROC) y el anélisis de residuales y observaciones influyentes.

5.5.4 Andlisis de las pérdidas

Se considera que las pérdidas de la cohorte durante los seguimientos fueron
aproximadamente del 30%, no obstante, debido a que este estudio es de corte trasversal, no hay
pérdidas al seguimiento. Sin embargo, al realizarse corte trasversal en diferentes momentos del

tiempo, se evalud la probabilidad de participacién dada por las caracteristicas basales de los
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participantes incluidos en el presente estudio y que podrian estar asociadas con los eventos de
interés.

Se consideré como participante aquella persona de CARMEN que tuvo al menos un
seguimiento de INEFAC. A continuacion, se realiz6 un andlisis bivariado comparando
proporciones de variables categoricas, pruebas de hipdtesis de diferencias de medias para variables
cuantitativas distribuidas normalmente y la prueba U de Mann Whitney para aquellas variables
que no se distribuyeron normalmente. Se realizaron modelos de regresion logistica univariados y
aquellas variables con valor p <0.20 ingresaron a un modelo multivariado para evaluar
participacion/no participacion. Una vez definido el modelo, se procedio a predecir la probabilidad
de ser 0 no participante en algln seguimiento de INEFAC condicionada por las covariables de la
linea basal. Esta prediccion sirviéo como variable de ajuste por no participacion en los modelos

finales para las variables dependientes conocimiento, tratamiento y control.

6. Aspectos Eticos

Este proyecto de investigacion sobre “Factores asociados con el conocimiento, tratamiento
y control de la hipertension arterial en residentes de la Ciudad de Bucaramanga” deriva de la
cohorte de base poblacional CARMEN y los respectivos seguimientos de INEFAC, la cual cuenta
con la aprobacion del comité de ética de la Universidad Industrial de Santander. En consecuencia,
para la realizacion de la presente investigacion se analizaron los datos secundarios manteniéndose

en la linea original del estudio base.
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Este proyecto fue sometido para aprobacion ante el comité de ética de la Universidad
Industrial de Santander. Posterior al aval del comité de ética, se solicito la base de datos a la Dra.
Lina Maria Vera, encargada de la custodia de la informacion. Por otra parte, la base de datos de la
cual se extrajo la informacion no revel6 la identidad de los participantes ya que se encuentra
anonimizada, lo que permitid respetar la confidencialidad y privacidad de la informacion.

Esta investigacion considera lo reglamentado en la resolucion 8430 de octubre de 1993 del
Ministerio de Salud de la Republica de Colombia, la cual establece las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud en Colombia. Se clasifica como un estudio de
“investigacion Sin Riesgo”, estipulado en el numeral a del articulo 11, ya que se utilizo el analisis
de datos secundarios anonimizados, como se indicé previamente. Ademas, no se interactué con
los participantes, no se contactaron y no se realizé ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, psicoldgicas o sociales de los individuos.
Para la elaboracion de la presente propuesta, se consideraron las normas y estandares éticos, legales
y juridicos para la investigacion biomédica en humanos adoptadas por la 18* Asamblea Médica
Mundial de Helsinki, Finlandia 1964 y revisiones posteriores de la 64% Asamblea General,
Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

Asi mismo, se tuvieron en cuenta los principios bioéticos del reporte de Belmont:

1) Beneficencia: se cumplio al respetar las decisiones de los sujetos de investigacion y
protegerlos de potenciales dafios, por lo que esta investigacidn busc6 no hacer dafio y aumentar al
méaximo los beneficios de los participantes; en este caso el beneficio principal esta dado por el
conocimiento que surja de lamisma. 2) Respeto a las personas-autonomia: El respeto a las personas
se da mediante la autonomia de los participantes y la proteccion de las personas con autonomia

disminuida. Los participantes decidieron de manera autdnoma participar en el estudio original y,
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dado que el presente estudio se realizé con los datos secundarios anonimizados siguiendo los
mismos objetivos generales de analisis de las enfermedades cronicas no transmisibles, no se
requirié un nuevo consentimiento. 3) Justicia: los beneficios de los resultados de esta investigacion
seran usados para la toma de decisiones enfocadas en mejorar las condiciones de vida y salud de
la poblacion. Ademas, en el presente estudio se incluyeron todos los registros que cumplieron con
los criterios establecidos y contaban con la informacion necesaria requerida para el analisis.

Tratamiento De Datos Personales

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 de 2012, a su Decreto
Reglamentario 1377 de 2013y a la Resolucion de Rectoria 1227 de 2013, la Universidad Industrial
de Santander adopta la politica nacional para el tratamiento de datos personales, la cual sera
informada a todos los titulares de los datos recolectados o que en el futuro se obtengan en el
ejercicio de las actividades académicas, culturales, comerciales o laborales derivadas de este
proyecto de investigacion. En tal sentido, el investigador principal de este proyecto manifiesta que
garantizd los derechos de la privacidad, la intimidad y el buen nombre de los sujetos de
investigacion en el tratamiento de los datos personales y, en consecuencia, todas sus actuaciones
se rigieron por los principios de legalidad, finalidad, libertad, veracidad o calidad, transparencia,
acceso y circulacion restringida, seguridad y confidencialidad. Lo anterior implica que todas las
personas que en el desarrollo de las diferentes actividades del proyecto suministraron cualquier
tipo de informacion o dato personal pudieron conocerla, actualizarla, rectificarla o suprimirla. Para
proteccion de los datos de los participantes se utiliz6 una estrategia de desidentificacion, por lo

cual no se tendré acceso a la identificacion de los participantes.
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7. Cronograma

El disefio y ejecucion del estudio se hizo en 31 meses. En el apéndice C se muestran en

detalle las actividades desarrolladas y el tiempo de ejecucion.

8. Aspectos administrativos

En el apéndice D se detalla el presupuesto para este trabajo de investigacion.

9. Limitaciones

1. Enpromedio, los individuos con mayor desventaja (que se encuentran en la base de la
jerarquia social), presentan peores indicadores de salud, si se les compara con los del medio. Y
estos, a su vez, presentan peores indicadores que aquellos que se encuentran en la cima de la
jerarquia social. En la encuesta de linea basal solo se incluyeron los estratos 2 y 3, lo cual limita
la variabilidad de las asociaciones, sobre todo las socioecondmicas y, por ende las conclusiones

no se pudieron extrapolar a otros estratos. Asi mismo, se ha reportado que el estrato
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socioecondmico puede ser determinante para evaluar diagndstico, adherencia, cumplimiento y
control.

2. Se considera que puede existir sesgo de seleccidn por no participacion. Para que la no
participacion pueda generar sesgo, ésta debe estar asociada con las variables dependientes
(conocimiento, tratamiento y control de la HTA); por tanto, se realizdé evaluacién de no
participacion, identificando si se encontraban diferencias con los participantes mediante la
utilizacion de un modelo de regresion logistica.

3. Elsesgo de clasificacion relacionado con la medicion de los factores socioecondémicos
y comportamentales pudo haberse presentado debido al auto reporte. Este sesgo no se espera
muestre diferencias, puesto que se utilizd la misma metodologia de entrevista con todos los
participantes independiente de su diagndstico final.

4. EIl sesgo de clasificacion pudo haberse presentado relacionado con las medidas
antropométricas y toma de tension arterial. Sin embargo, con el fin de evitar esta situacion, se
realiz6 entrenamiento a los evaluadores que realizaban dos medidas independientes a todos los
participantes, se realiz6 calibracion regular de los elementos de medicidn y se siguié de manera
estricta el protocolo. Este sesgo no se espera muestre diferencias entre los participantes del estudio,
puesto que se utilizé la misma metodologia de medicidn antropométrica con todos los participantes
independientes de su diagnostico de obesidad. Se debe tener en cuenta que la adherencia al
tratamiento no se midi6é de manera objetiva, sino que se construy6 a partir de autorreporte por lo
cual se pudo incurrir en sesgo de clasificacion.

5. Se pudo presentar sesgo de confusion por la no medicién de algunos factores de riesgo
conocidos para conocimiento, tratamiento y control de HTA, tales como restriccion de la ingesta

de sal, incrementar el consumo de cafeina, e intervenciones dietarias como el consumo bajo en
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sodio, alto en potasio, bajo en calorias. Para determinar los factores que afectan el control de la
hipertension, la adherencia al tratamiento es una variable de confusion critica, por lo cual se generd
una variable proxi a partir del autorreporte del consumo de medicamento para hipertension y el
registro de los medicamentos del paciente. Sin embargo, como se mencion6 anteriormente, esto

podria generar sesgo de clasificacion.

10. Resultados Esperados y Recomendaciones

- Relacionados con la generacion de conocimiento y/o nuevos desarrollos tecnoldgicos:
Este trabajo se presentd en:

XVI Coloquio de Investigacion en Salud Pablica “La pandemia desde la Salud Publica:
visiones e implicaciones en diciembre de 2020”. También, se espera publicar un articulo en revista
indexada u homologada por Colciencias, cuyos beneficiarios serdn la comunidad cientifica y
personal de servicios de salud en las areas de promocién de salud y prevencion de la enfermedad.

11 Encuentro Internacional de Ciencia de la Salud y Congreso Internacional de
Investigacion Vida, Salud y Bienestar en el 2022.

- Relacionados con la aplicacion en los diferentes servicios:

e Esta propuesta de investigacion servira de base a las diferentes entidades
administradoras de servicios de salud para aplicar un enfoque de fortalecimiento de las
intervenciones, basadas en la evidencia, tanto comunitarias como individuales que promuevan el

diagnostico oportuno de la hipertension arterial, optimizacion del tratamiento y mejor control de
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la misma; motivando al personal de salud respecto a la importancia de la identificacién de la
enfermedad, empoderamiento de los participantes en el seguimiento de las recomendaciones
médicas y, si se dispone de voluntad politica, establecer alianzas intersectoriales para sentar las
bases en la reduccion, tratamiento y control de la hipertension arterial y por ende disminuir la
morbimortalidad asociada a enfermedades cardiovasculares.

e Sirve de base para proponer futuros estudios en los diferentes estratos socioeconémicos,
ya que las condiciones de salud varian. Ademas, se debe tener en cuenta la adherencia al
tratamiento farmacolégico y una dieta baja en sal, pues son factores que influyen en el control de
la prension arterial.

e Se evidencia la necesidad de crear clinicas de riesgo cardiovascular en donde los
médicos o el personal de salud que identifique los factores asociados a la baja prevalencia de
conocimiento, tratamiento y control de la HTA ( los hombres, personas solteras, personas obesas,
con dislipidemia, personas que perciben su estado de salud buena, entre otros), puedan ser
remitidas para un tamizaje e intervencién oportuna que conllevaria a mejorar las condiciones de

salud de la poblacién Bumanguesa de estratos 2 y 3.
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11. Resultados

11.1 Descripcion de la poblacion estudiada

La linea basal del presente estudio estuvo constituida por 2996 participantes de la encuesta
CARMEN. Se evaluaron 2432 participantes, de los cuales 1642 corresponden al primer
seguimiento de INEFAC | y 1151 participantes fueron incluido en el segundo seguimiento
(INEFAC I1). En la encuesta CARMEN se identificaron 291 casos prevalentes de HTA, de los
cuales 135 corresponden a casos incidentes en INEFAC |y 117 casos incidentes en INEFAC I,
para un total de 543 participantes con diagnostico confirmado de HTA. En este grupo de
participantes con diagnostico de HTA, se incluyeron aquellos que habian sido diagnosticados antes
de la evaluacion de la cohorte y aquellos que conocian su diagnostico de HTA, en total 330
participantes. También se incluyeron, en otro grupo, aquellos que desconocian su diagnéstico de
HTA; pero que cumplian con los criterios de diagnostico de HTA en el momento de la evaluacion,
en total 213 participantes. De los participantes que conocian su diagnostico de HTA, 256 recibian
tratamiento farmacoldgico para HTA; mientras que 74 participantes no recibian ningin
tratamiento. Ademas, de los participantes que recibian tratamiento, tan solo 154 tenian la PA
controlada (ver Figura 5).

Considerando los 543 participantes con diagnostico confirmado de HTA, la media de edad
fue 52,09 afios (IC 95% 51,2-52,9), siendo comparable entre mujeres y hombres, 53,06 (1C 95%
51,9-54,1) y 50,26 afios (IC 95% 48,7-51,7), respectivamente. Una proporcidn considerable de

participantes reportd ser mestizo (57,46%; IC 95% 53,2-61,5) o blanco (40,15%; IC 95% 36,1-
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44,3). La mayor proporcion de participantes (38,75%, 1C 95% 34,7-42,9) reportd estar casado,
seguido por una proporcion comparable entre aquellos que reportaron ser solteros (19%; IC 95%
15,9-22,5) y vivir en union libre (19,74%; IC 95% 16,5-23,3). Tanto los hombres (50,54% IC 95%
43,3-57,7) como las mujeres (32,58% IC 95% 27,8-37,6), en su gran mayoria indicaron estar
casados al momento de la evaluacion. La distribucion de residentes en estrato 2 y 3 fue similar:
48,43% y 45,47%, respectivamente.

Cerca de la mitad de los participantes tenian un nivel educativo de basica primaria (49,16%;
IC 95% 44,9-53,3); mientras que 29,05% (IC 95% 25,3-33,0) reportd haber alcanzado secundaria.
En este caso, los hombres reportaron niveles educativos mas altos, incluyendo educacion técnica
y universitaria. En el caso de las mujeres con niveles mas bajos de educacion, se encontré que
52.53% (IC 95% 47,31-57,68) reportd que realizaba labores del hogar y trabajo no remunerado.
Por otro lado, la mayoria de los hombres se dedican a labores de comercio y negocios propios
(40,86%; IC 95% 33,98-48,11). Lo anterior se refleja en la remuneracion del trabajo, a la que
acceden especialmente hombres 75,96% (IC 95% 69,18-81,63). Finalmente, se encontrd que el
66,05% (IC 95% 61,94-69,92) reportaban tener vivienda propia, seguido por un 30,07% (1C 95%
26,35-34,07) que vivia en arriendo. Adicionalmente, mas de la mitad de la poblacion (53,32%)
tiene cobertura de aseguramiento en salud.

Respecto a la percepcion del estado salud, el 44.46% considera que tiene una salud regular,
especialmente las mujeres.

Con relacién a las variables comportamentales, se encontrd que la actividad fisica realizada
por el 86,42% (IC 95% 82,05-89,85) de los participantes hipertensos era insuficiente. Sin embargo,

la caracterizacion del riesgo por consumo de alcohol fue normal en un 92,75% (IC 95% 90,06-
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94,75) y aproximadamente la mitad de los participantes reportd ser no fumador (48,62%; IC 95%
43,92-53,33), las cuales en su mayoria fueron mujeres.

Con respecto a las variables clinicas, la media del IMC en la poblacion general fue 28,18,
lo cual se ve reflejado en la alta proporcién de participantes hipertensos con sobrepeso (43,15%;
1C95% 39,01-47,37). Asimismo, se encontro que 52,15% (IC 95% 33,47-43,61) eran hombres. La
media de la circunferencia de cintura para las mujeres fue 85,66 cm (IC 95% 84,4-86,8) y para el
hombre fue de 92,04 cm (IC 95% 90,2-93,7). La media de circunferencia de cadera para las
mujeres fue 102,12 cm (IC 95% 99,9-102,3) y para los hombres fue de 96,84 cm (IC 95% 95,5-
98,1). La media del indice de cintura-cadera fue 0,88 en la poblacion general, siendo mas elevado
en hombres (0,84) que en mujeres. En cuanto a las variables de bioquimica sanguinea, las mujeres
presentaron niveles elevados de colesterol total (226,34mg/dl), HDL (44,03mg/dl) y LDL
(146,35mg/dl); mientras los niveles de los triglicéridos (157,5mg/dl) fueron menores que en los
hombres.

En general, la percepcion del estado de salud fue autoreportado como regular por un
44,46% (1C 95% 40,32-48,68) de los participantes hipertensos; mientras 40, 96% (IC 95% 36,88-
45,16) tenia una percepcion buena de su estado de salud. Con relacion a los antecedentes
familiares, solo el no tener antecedente de primer grado HTA en hermanos mostrd una diferencia
significativa. En la Tabla 12 se describen las variables sociodemograficas, comportamentales y

clinicas de los participantes con diagndstico de HTA y su distribucion por sexo.
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Tabla 12.
Caracteristicas generales y por sexo de la poblacion con diagnostico de HTA
Total n=543 Mujeres n=356 Hombres n=187
) o :5 o :5 o :5 Valor
Variable S é IC9%5% T é IC95% T é IC9%5%  p
= 2 = 2 = 2
o o o
Sociodemograficas y socioeconémicas
Edad (afios) 52,09 512-529 5306 519-541 5026 48,7-517 0,003
Color de piel 0,316
Blanco 40,15 36,1-443 4242 373-476 3583 29,2-429
Mestizo 57,46 532-615 5562 50,3-60,7 6096 53,7-67,7
Mulato 1,10 04-24 1,12 04-29 1,07 02-42
Negro 1,29 0,6-2,6 0,84 02-25 2,14 0,7-55
Estado civil <0,001
Soltero 190 159-225 1966 158-24,1 17,74 12,8-239
Casado 38,75 34,7-429 3258 278-376 5054 433-57,7
Viudo 12,18 9,6-152 17,42 138-21,7 2,15 0,8-5,6
Union libre 19,74 16,5-23,3 18,26 145-226 22558 17,1-291
Separado 10,33 8,0-132 12,08 9,1-159 6,99 4,1-117
Estrato 0,624
Invasion 018 002-13 0,28 0,03-19 - -
1 4,62 3,1-6,7 4,76 29-75 4,30 2,1-8,3
2 48,43 442-526 50,42 452-556 4462 375-518
3 4547 413-49,6 4338 382-486 49,46 42,2-56,6
4 1,29 06-26 1,13 04-29 1,61 05-49
Escolaridad 0,006
Ninguna 1453 11,7-17,7 17,23 13,6-21-5 9,29 58-144
Primaria 49,16 449-53,3 50,28 451-554 46,99 39,8-54,2
Secundaria 29,05 253-330 27,12 22,7-320 32,79 26,3-39,9
Técnico 3,54 22-54 1,98 09-41 6,56 3,7-11.2
Universitario 3,72 2,4-57 3,39 19-58 4,37 2,1-85
Ocupacion <0,001
Profesional, 10,33 8,03-13,19 6,46 4,32-954 17,74 12,86 —
técnico, 23,95
administrativo
Comercioy 23,62 20,22 — 14,61 11,29 — 40,86 33,98 —
negocio propio 27,38 18,68 48,11
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Total n=543 Mujeres n=356 Hombres n=187
. o :§ o :§ o :§ Valor
Variable S 5 IC9% S 5 I1CH% S S IC%% p
= 2 = 2 = 2
o o o
Trabajos 13,10 10,50 — 12,08 9,07-1590 15,05 10,57 —
generales 16,21 20,98
Amadecasay 35,06 31,14 - 52,53 47,31 — 1,61 0,51-491
trabajo no 39,17 57,68
remunerado
Otros 554 389-781 393 233-6,54 8,60 531-1361
Estudiantes, 12,36 9,84-1541 10,39 7,61-14-03 16,13 11,48 —
pensionados, 22,17
incapacitados
Trabajo <0,001
remunerado
No 49,53 45,30 - 62,71 57,53 - 24,04 18,36 —
53,76 67,61 30,81
Si 50,47 46,23 — 37,29 32,38 - 75,96 69,18 —
54,69 42,46 81,63
Vivienda 0,719
Propia 66,05 61,94 — 64,04 58,90 — 68,89 62,87 —
69,92 68,88 76,08
Arrendada 30,07 26,35 — 31,74 27,09 — 26,88 20,96 —
34,07 36,77 33,75
Inquilinato 258 153-431 281 151-5,15 2,15 0,80 - 5,62
Invasion 0,18 0,02-130 0,28 0,03-197 - -
Comodato 1,11 049-244 196 0,42-2,96 0,61 0,26 — 4,23
Aseguramiento 0,796
No asegurado 39,85 35,80 — 40,73 35,72 - 38,17 31,43 -
44,04 45,93 45,40
Asegurado 53,32 49,09 — 52,81 47,59 — 54,30 47,05 -
57,49 57,96 61,36
Si, pero no 6,83 4,98-928 646 4,32-9,54 753 4,49-1234
siempre
Entidad 0,242
aseguradora
ARS 27,01 22,98 — 27,60 22,65 — 25,87 19,31 —
31,46 33,16 33,73
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Total n=543 Mujeres n=356 Hombres n=187
' o S o & o5 Valor
Variable S % IC9%5% T % IC95% T é IC95%  p
= 2 = 2 = 2
o o o
EPS 42,89 38,23 - 40,14 34,52 - 48,25 40,11 —
47,67 46,03 56,48
Otro 30,09 25,89 — 32,26 27,01 - 25,87 19,31 -
34,65 37,99 33,73
Comportamentales
Actividad 0,903
fisica
Insuficiente 86,42 82,05 — 86,93 81,46 — 85,44 77,12 —
89,85 90,97 91,07
Moderada 1159 8,42-1573 11,06 7,37-16,25 12,62 7,42-20,64
Alta 199 089-436 201 0,75-5,26 1,94 0,47 -7,54
Riesgo alcohol <0,001
Normal 92,75 90,06 — 98,68 96,53 — 82,68 76,37 —
94,75 99,53 87,57
Alto riesgo 290 172-484 066 016-260 10,61 3,83-11,47
Alcoholico 435 284-658 066 016-2,60 1061 6,85-16,08
Tabaquismo <0,001
No fumador 48,62 43,92 - 59,93 53,96 — 29,63 23,06 —
53,33 65,61 37,16
Exfumador 38,25 33,77 — 30,88 25,65 — 37,00 42,90 —
42,92 36,65 58,29
Fumador 13,13 10,26 — 9,19 6,27-13,26 19,75 14,28 —
actual 16,66 26,65
Clinicas
Peso (KQ) 699 68,7-71,1 67,02 657-683 7555 734-77,6 <0,001
Talla (m) 157 156-158 152 152-1,53 1,66 1,65-1,67 <0,001
IMC 28,18 27,7-285 28,69 28,1-29,2 27,20 26,5-27,8 <0,001
IMC <0,001
categorizado
Bajo peso 167 086-317 1,98 0,94-4,09 1,08 0,26 — 4,23
Normal 22,78 19,42 — 20,34 16,45 — 27,42 21,45 —
26,51 24,87 34,31
Sobrepeso 43,15 39,01 - 38,42 33,47 — 52,15 44,92 —
47,37 43,61 59,28
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Total n=543 Mujeres n=356 Hombres n=187
. o :§ o :§ o :§ Valor
Variable S 5 IC9% S 5 I1CH% S S IC%% p
= 2 = 2 = 2
o o o
Obesidad 32,41 28,58-36,48 39,27 34,29 - 19,35 14,26 —
44,46 25,71
Circunferencia 87,86 86,8-88,8 8566 84,4-868 92,04 90,2-93,7 <0,001
cintura
Circunferencia 99,65 98,7 -100,5 101,12 99,9-102,3 96,84 955-98,1 <0,001
cadera
indice cintura- 0,88 0,87-089 084 0,84-0,85 0,94 0,93-0,95 <0,001
cadera
Colesterol 219,88  216,1- 226,34 221,7 207,66 201,4—-  <0,001
total 223,6 230,9 213,8
HDL 42,32 41,4-432 44,03 429-451 39,07 37,5-405 <0,001
LDL 138,82 35,6 -142,0 146,35 1425 — 124,52 119,3—-  <0,001
150,2 129,7
Triglicéridos® 166 125-234 1575 122,17-213 1975 130-285,8 <0,001
*
Metst 0 0-4455 0 0- 360 29,7 0-462 0,363*
Percepcién del <0,001
estado de
salud
Excelente 8,12 6,09-10,74 590 3,87-888 12,37 8,33-17,96
Bueno 40,96 36,88 — 36,52 31,65 - 49,46 42,29 —
45,16 41,66 56,65
Regular 44,46 40,32 - 50,48 45,64 — 32,26 25,89 —
48,68 56,02 39,35
Malo 6,46 4,66-886 6,74 455-9,87 591 3,29-10,39
IAM padres 0,257
ambos 351 224-543 421 255-6,88 2,15 0,81-5,62
Solo madre 11,99 9,51-1501 13,48 10,30 - 9,14 573-14,24
17,45
Solo padre 13,10 10,50 — 13,76 10,54 — 11,83 7,89-17,35
16,21 17,76
Ninguno 51,66 47,44 — 48,88 43,69 — 56,99 49,73 —
55,85 54,08 63,95
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Total n=543 Mujeres n=356 Hombres n=187
' o % o ;§ o :§ Valor
Variable S 5 IC9% S 5 I1CH% S S IC%% p
= 2 = 2 = 2
o o o
Desconocido 19,74 16,49 — 19,66 15,84 — 19,89 14,73 —
23,31 24,13 26,29
IAM hermano 0,596
No 85,26 81,73 — 84,19 79,67 — 87,34 81,13 -
88,19 87,85 91,71
Si 968 651-1169 696 683-1352 8,76 3,87-12,18
No sabe 598 4,15-853 6,13 3,93-942 570 2,97-10,63
ECV padres 0,422
Ambos 1,48 0,73-2,92 169 0,75-3,70 1,08 0,26 — 4,23
Solo madre 13,10 10,50 — 14,61 11,29 — 10,22 6,59 - 15,50
16,21 18,68
Solo padre 8,67 657-1135 758 524-1084 10,75 7,02-16,12
Ninguno 57,38 53,16 — 56,18 50,95 — 59,68 52,42 —
61,49 61,26 66,52
Desconocido 19,37 16,25 — 19,94 16,10 - 18,28 13,33 -
22,92 24,43 24,54
ECV hermano 0,795
No 88,25 84,99 — 88,71 84,66 — 87,34 81,13 -
90,87 91,79 91,71
Si 534 363-7,79 484 293-7,88 6,33 3,42-11,41
No sabe 6,41 451-902 645 4,19-9.80 6,33 3,42-1141
HTA padres 0,871
ambos 10,52 8,19-13,39 10,39 7,61-14,03 10,75 7,02-16,12
Solo madre 31,55 27,76 — 30,02 27,36 — 30,65 24,40 —
35,59 37,06 37,68
Solo padre 941 7,21-12,17 927 6,65-12,76 9,68 6,16 —14,87
Ninguno 29,34 25,64 — 28,09 23,65 — 31,72 25,39 -
33,31 33,00 38,79
Desconocido 19,19 16,08 — 20,22 16,35 — 17,20 12,40 —
22,73 24,73 23,36
HTA hermano 0,033
No 66,88 62,47 — 64,19 58,67 — 72,15 64,59 —
71,00 69,35 78,62
Si 23,50 19,87 — 27,10 22,43 — 16,46 11,42 —
27,57 32,33 23,13
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Total n=543 Mujeres n=356 Hombres n=187
. o :§ o :§ o :§ Valor
Variable S 5 IC9% S 5 I1CH% S S IC%% p
= 2 = 2 = 2
o o o
No sabe 962 725-1264 8,71 6,03-12,41 11,39 7,27-17/41
DM padres 0,837
Ambos 221 125-386 1,97 0,93-4,07 2,69 1,11-6,32
Solo madre 15,13 12,34 — 15,73 12,29 — 13,98 9,67 -19,78
18,40 19,90
Solo padre 6,83 4,98-928 6,18 4,09-921 8,06 4,90-12,98
Ninguno 52,40 48,17 — 51,97 46,75 — 53,23 45,99 —
56,58 57,13 60,32
Desconocido 23,43 20,04 — 24,16 19,97 - 22,04 16,62 —
27,19 28,89 28,61
DM hermano 0,187
No 76,66 72,59 — 74,76 69,59 — 80,38 0,73-0,85
80,28 79,30
Si 14,99 12,02 - 17,15 13,33 - 10,76 6,76 — 16,68
18,53 21,79
No sabe 83 6,15-11,23 8,09 551-11,71 8,86 529-14/45

Nota. £ mediana y RIC *prueba U de Mann Whitney

En la evaluacion de la normalidad de las variables cuantitativas, la mayoria mostré una
distribucién aproximadamente normal como se observa en la Figura 6, a excepcion de los niveles
de triglicéridos y los METSs que en la evaluacion grafica no muestran una distribucion normal, por

lo cual se decidio presentar su mediana (Figura 7 y Figura 8).
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Figura 6.

Inspeccidn visual de la distribucion de las variables cuantitativas
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Figura 8.

Inspeccidn visual de variable METs
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La prevalencia general de conocimiento del diagndstico de HTA fue del 61,68% (330
participantes) (IC 95% 57,47-65,71), siendo la proporcion de mujeres (66,85%; IC 95% 61,75-
71,58) que conocian su diagnostico mayor a la de los hombres. Mas de la mitad de los participantes
recibieron tratamiento de HTA (51,01%; IC 95% 46,80-55,20), de los cuales también la mayor
proporcion fueron mujeres (57,86%; IC 52,65-62,90), Finalmente, tan solo el 32,04% (IC 95%
28,24-36,09) de los participantes con diagnéstico de HTA mantenian su PA dentro de los rangos
meta o controlada, con una tendencia de distribucion por sexo similar a la del conocimiento y

tratamiento (Tabla 13).
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Tabla 13.

Prevalencia del conocimiento del diagnostico, tratamiento y control de HTA y su distribucién

por sexo
. Total n=543 Mujeres n=356 Hombres n=187  Valor
Variable
% IC 95% % IC 95% % IC 95% p
Conocimiento 0,001
No 38,31 34,28 - 33,14 28,41 — 48,35 41,12 —
42,52 38,24 55,64
Si 61,68 57,47 — 66,85 61,75 - 51,64 44,35 —
65,71 71,58 58,87
Tratamiento <0,001
No 48,98 44,79 - 42,13 37,09 - 62,03 54,82 —
53,19 47,34 68,74
Si 51,01 46,80 - 57,86 52,65 - 37,96 31,25 -
55,20 62,90 45,17
Control 0,004
No 67,95 63,90 — 63,76 58,62 — 75,93 69,24 —
71,75 68,61 81,55
Si 32,04 28,24 - 36,23 31,38 — 24,06 18,44 —
36,09 41,37 30,75

11.2 Conocimiento del diagnéstico de HTA

La prevalencia general de conocimiento del diagnostico de HTA fue del 61,68% (330
participantes) (1C 95% 57,47-65,71). Se encontré que los hombres tenian una menor probabilidad
de conocer su diagndéstico de HTA (OR 0,52; IC 95% 0,36-0,76), mientras que ser casado aumento
significativamente dicha probabilidad (OR 1,85; IC 95% 1,14-3,01), Adicionalmente, el estar
asegurado al sistema de salud también influye positivamente en conocer el diagndstico de HTA
(OR 1,72; 1C 95% 1,19-2,48), También se encontr6 que la percepcion del estado de salud regular
(OR 3,86; IC 95% 1,98-7,54) 0 malo (OR 4,58; IC 95% 1,73-12,11) aumentd la probabilidad del

paciente de conocer sobre su diagnostico de HTA, al igual que padecer obesidad (OR 4,18; IC
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95% 1,0-17,34). Finalmente, se determind que tener Diabetes Mellitus (OR 2,21; IC 95% 1,15-
4,21), un hermano con HTA (OR 1,68; IC 95 % 1,04-2,71) o un hermano con Diabetes Mellitus
(OR 2,39; IC 95% 1,30-4,41) incrementa la posibilidad de conocer el diagndstico de HTA. Por el
contrario, desconocer si los padres tienen HTA (OR 0,43; IC 95 % 0,21-0,97) o que ninguno de
los dos padres tenga HTA reduce las probabilidades de conocer sobre el diagnéstico de HTA (OR

0,42; 1C 95 % 0,22-0,82) (Tabla 14).

Tabla 14.

Odds Ratios crudos para conocimiento de HTA

Variable OR IC 95% Valor p
Variables sociodemogréficas y socioecondémicas
Edad (afios) 1,00 0,98 -1,01 0,911
Sexo
Masculino 0,52 0,36 — 0,76 0,001
Color de piel (blanco)
Mestizo 1,05 0,73-1,51 0,780
Mulato 0,12 0,01-1,07 0,059
Negro 0,46 0,01-2,12 0,323
Seguimiento (Carmen)
Inefac | 0.40 0.26 - 0.61 <0.001
Inefac 11 0.63 0.41-0.99 0.46
Estado civil (soltero)
Casado 1,85 1,14 -3,01 0,012
Viudo 1,71 0,90 — 2,25 0,543
Union libre 1,50 0,86 — 2,61 0,234
Separado 1,73 0,88 — 3,38 0,576
Estrato (1)
2 1,57 0,70 — 3,53 0,271
3 1,70 0,75-3,84 0,196
4 2,5 2,41 15,29 0,321
Escolaridad (ninguna)
Primaria 1,14 0,68 —1,92 0,607

Secundaria 1,03 0,59-1,82 0,879
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Variable OR IC 95% Valor p
Técnico 2,35 0,71-7,83 0,161
Universitario 0,82 0,31-2,22 0,701

Ocupacion (Profesional,
técnico, administrativo)

Comercio y negocio propio 1,19 0,62 — 2,26 0,591
Trabajos generales 1,42 0,69 —2,93 0,337
Ama de casa y trabajo no 1,43 0,77 - 2,63 0,250
remunerado

otros 1,26 0,50 — 3,17 0,614
Estudiantes, pensionados, 0,96 0,46 — 1,98 0,914

incapacitados

Trabajo remunerado (no)

Si 0,98 0,69 —1,40 0,948
Vivienda (propia)

Arrendada 0,94 0,64 -1,38 0,892
Inquilinato 1,08 0,35-3,29 0,892
Comodato 0,30 0,05-1,66 0,168
Aseguramiento (no

asegurado)

Asegurado 1,72 1,19-2,48 0,003
Si, pero no siempre 1,22 0,60 -2,49 0,573
Entidad aseguradora (ARS)

EPS 1,45 0,89 -2,36 0,126
Otro 1,22 0,82-2,33 0,218

Variables Comportamentales

Actividad fisica (insuficiente)

Moderada 0,80 0,38 -1,69 0,566
Alta (>1500) 0,41 0,08 -2,12 0,293
Riesgo alcohol (normal)

Alto riesgo 0,56 0,19 - 1,65 0,300
Alcohdlico 1,42 0,54 -3,74 0,474
Tabaquismo (no fumador)

Exfumador 0,87 0,57-1,33 0,529
Fumador actual 1,30 0,68 — 2,45 0,417
Variables Clinicas

Talla (m) 0,17 0,02-1,25 0,083
IMC 1,04 1,00 -1,08 0,035

IMC categorizado (bajo peso)
Normal 2,32 0,55-9,71 0,249
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Variable OR IC 95% Valor p
Sobrepeso 3,33 0,81 -13,66 0,094
Obesidad 4,18 1,00-17,34 0,049
Circunferencia cintura 1,01 1,00-1,03 0,048
Circunferencia cadera 1,01 1,00-1,03 0,036
indice cintura-cadera 1,99 0,28 -14,01 0,486

indice cintura cadera
categorizado (riesgo bajo)

Moderado 1,47 0,95-2,27 0,080
Alto 2,18 1,43 -3,32 <0,001
Colesterol total 1,00 0,99 - 1,00 0,302
Colesterol categorizado

(deseable)

Limitrofe normal 0,78 0,51-1,19 0,265
Elevado 1,09 0,70-1,70 0,693
HDL 1,00 0,98 —1,02 0,587
HDL Categorizado (bajo)

Alto 1,11 0,73-1,67 0,630
LDL 1,00 0,99 - 1,00 0,197
LDL Categorizado (optimo)

Limitrofe 1,13 0,74-1,71 0,557
Alto 1,28 0,82-1,98 0,262
Triglicéridos 0,99 0,99 -1,00 0,181
Triglicéridos categorizados

(normal)

Alto 0,85 0,60 —1,22 0,400

Percepcion del estado de
salud (excelente)

Bueno 1.89 0.97 — 3.66 0.060
Regular 3.86 1.98 - 7.54 <0.001
Malo 4.58 1.73-12.11 0.002
Diabetes (no)

Si 2,21 1,15-4,21 0,016
Dislipidemia (no)

Si 0,96 0,66 —1,41 0,863
IAM padres (ambos)

Solo madre 1,11 0,38 — 3,23 0,843
Solo padre 0,92 0,32 - 2,65 0,891
Ninguno 0,96 0,36 — 2,51 0,936

Desconocido 0,79 0,28—-2,18 0,657
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Variable OR IC 95% Valor p
IAM hermano (no)
Si 0,98 0,50 - 191 0,954
No sabe 0,96 0,42 -2,15 0,925
ECV padres (ambos)
Solo madre 0,65 0,12 - 3,48 0,618
Solo padre 0,43 0,08 — 2,37 0,336
Ninguno 0,56 0,11-2,83 0,485
Desconocido 0,43 0,08 —2,24 0,318
ECV hermano (no)
Si 1,50 0,61 - 3,67 0,374
No sabe 1,11 0,50 -2,44 0,798
HTA padres (ambos)
Solo madre 1,05 0,54 — 2,06 0,875
Solo padre 0,75 0,32-1,71 0,501
Ninguno 0,42 0,22 -0,82 0,011
Desconocido 0,43 0,21 -0,97 0,019
HTA hermano (no)
Si 1,68 1,04 -2,71 0,033
No sabe 1,01 0,52 -1,93 0,967
DM padres (ambos)
Solo madre 2,01 0,57 - 7,01 0,275
Solo padre 0,61 0,16 — 2,26 0,458
Ninguno 1,24 0,38 - 4,03 0,711
Desconocido 0,85 0,25-2,84 0,798
DM hermano (no)
Si 2,39 1,30 -4,41 0,005
No sabe 1,63 0,78 — 3,39 0,190
Mets (mediana) 0,99 0,99 -1,00 0,138

Nota: entre paréntesis se menciona la categoria de comparacion

El modelo multivariado (OR ajustados) para el conocimiento del diagnostico de HTA se
presenta en la Tabla 15. El sexo esta asociado con el conocimiento del diagndstico de HTA, con
una mayor cantidad de hombres quienes desconocian su diagnostico (OR 0,61; 1C95% 0,40 —
0,93). Por otro lado, estar casado o vivir en unién libre estuvo asociado con un aumento en el

conocimiento del diagndstico de HT A comparado con las personas solteras (OR 1,88; IC 95% 1,10
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- 3,22 y OR 1,86; IC 95% 1,01 — 3,41, respectivamente). Estar asegurado en el Gltimo afio se
asocio con un incremento del 65% en la probabilidad de conocer sobre el diagndstico de HTA
comparado con aquellas personas que no estaban aseguradas (OR 1,65; 1C 95% 1,10 — 2,48).

Dentro de las variables clinicas se encontraron las siguientes asociaciones con el
conocimiento del diagnostico: tener un riesgo alto de obesidad abdominal se encontrd asociado
con mayor probabilidad de conocimiento del diagndstico de HTA (OR 1,94; IC 95% 1,21 — 3,11);
tener una percepcién del estado de salud regular (OR 3,53; IC 95 % 1,72 —7,26) o mala (OR 5,13,
IC 95 % 1,82 — 14,43) se asocia con un aumento en el conocimiento del diagnéstico de HTA
comparado con aquellas personas que consideran su estado de salud excelente; desconocer el
antecedente de HTA en los padres se asocia con el desconocimiento de su propio diagndstico, al
igual que el hecho de que ninguno de los dos padres haya padecido HTA (OR 0,32; IC 95% 0,15
—0,71y OR 0,35; IC 95% 0,17 — 0,72, respectivamente).

Aunque en el andlisis bivariado habia algunos antecedentes de los hermanos
estadisticamente significativos para las tres variables dependientes, no se incluyeron en los
modelos multivariados porque estas variables no tenian informacién para los participantes que se

evaluaron en el segundo seguimiento de INEFAC I, por lo cual la muestra se reduciria.

Tabla 15.

OR ajustados para conocimiento de hipertension

Variable OR IC 95% Valor p
Edad (afios) 0,99 0,97 -1,01 0,655
Sexo
Masculino 0,61 0,40-0,93 0,024
Estado civil
Casado vs soltero 1,88 1,10 - 3,22 0,021

Unidn libre vs soltero 1,86 1,01-3,41 0,044




CONOCIMIENTO DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HTA 88

Variable OR IC 95% Valor p
Aseguramiento
Asegurado vs no asegurado 1,65 1,10 -2,48 0,015
Percepcion del estado de salud
Regular vs excelente 3,53 1,72 -7,26 0,001
Malo vs excelente 5,13 1,82 - 14,43 0,002
Obesidad abdominal
Riesgo alto vs bajo 1,94 1,21-3,11 0,006
Antecedente HTA padres
Ninguno vs ambos padres 0,35 0,17 -0,72 0,004
Desconocido vs ambos padres 0,32 0,15-0,71 0,005

La evaluacién de la funcion de enlace (logistica) indicé una especificacion adecuada del
modelo como se muestra en la Tabla 16, Asimismo, al evaluar la bondad de ajuste del modelo con
la prueba de Hosmer Lemeshov se obtuvo un valor p de 0,979, lo cual indica que el modelo se

ajusta correctamente.

Tabla 16.

Linktest del modelo para conocimiento de hipertension

Enlace Coeficiente E,rror Valor p IC 95%
estandar
_hat 1,06 0,16 <0,001 0,74 -1,39
_hatsq -0,07 0,12 0,536 -0,31-0,16
_cons 0,03 0,12 0,794 -0,20 - 0,26

En la figura 9 se observa que el area bajo la curva (ROC) del modelo para conocimiento es

de 72,11%, por lo cual se considera que el modelo tiene una buena capacidad de discriminacion.
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Figura 9.

Curva ROC del modelo para conocimiento de hipertension
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En la Figura 10 se observan los residuos leverage, pero no se detectan observaciones

influyentes que puedan modificar los coeficientes de la regresion.
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Figura 10.

Observaciones influyentes en el modelo de conocimiento de hipertension
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11.3 Tratamiento de la HTA

La prevalencia de tratamiento farmacologico fue 77,58% (256 participantes). Los
resultados de andlisis bivariado sugieren que el sexo masculino se asocia con una probabilidad
reducida de recibir tratamiento farmacologico (OR 0,45; 1C 95% 0,26-0,77). Asimismo, el estar
asegurado se asocia con recibir tratamiento farmacologico para HTA (OR 1,91; IC 95% 1,10-
3,32). De las variables comportamentales, solo el riesgo alcoholico se asocid con recibir
tratamiento farmacologico (OR 0,34; IC 95% 0,12-0,98).

En cuanto a las variables clinicas, el indice de cintura-cadera (OR 0,02; 1C 95% 0,001-
0,53), el colesterol elevado (OR 0,45; 1C 95% 0,23-0,89), los niveles de triglicéridos (OR 0,99; IC
95% 0,99-0,99) y el antecedente de tener un hermano con HTA (OR 2,49; IC 95% 1,22-5,07) estan

asociados con el recibir tratamiento farmacoldgico para HTA (Tabla 17).
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Tabla 17.

Odds Ratios crudos para tratamiento farmacol6gico de HTA

Variable OR IC 95% Valor p
Variables sociodemograéficas
Edad (afios) 1,02 0,99 -1,04 0,202
Sexo
Masculino 0,45 0,26 - 0,77 0,004
Seguimiento
(CARMEN)
IMEFAC | 5.81 22.22 - 15.17 <0.001
INEFAC II 8.00 2.79 - 22.92 <0.001
Estado civil (soltero)
Casado 0,51 0,21-1,18 0,118
Viudo 0,64 0,22-1,85 0,418
Union libre 0,64 0,24 - 1,69 0,377
Separado 0,75 0,24 - 2,30 0,619
Estrato (1)
2 0,30 0,03-2,43 0,264
3 0,24 0,03-1,91 0,179
Color de piel (blanco)
Mestizo 0,88 0,52-1,51 0,665
Negro 0,13 0,01-1,51 0,103
Escolaridad (ninguna)
Primaria 0,73 0,32-1,65 0,457
Secundaria 1,01 0,41 -2,47 0,976
Técnico 0,89 0,21 3,87 0,879
Universitario 0,64 0,14 —2,94 0,575

Ocupacion (Profesional,
técnico, administrativo)

Comercio y negocio 0,76 0,30 - 1,96 0,581
propio

Trabajos generales 1,93 0,62 - 6,04 0,254
Ama de casa y trabajo 1,42 0,56 — 3,56 0,455
no remunerado

Otros 0,90 0,24 -3,34 0,880
Estudiantes, 1,73 0,52 -5,71 0,362

pensionados,
incapacitados
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Variable OR IC 95% Valor p
Trabajo remunerado
(no)
Si 0,62 0,36 — 1,05 0,080
Vivienda (propia)
Arrendada 1,19 0,66 — 2,13 0,554
Inquilinato 0,60 0,14 - 2,49 0,486
Aseguramiento (no
asegurado)
Asegurado 1,91 1,10 - 3,32 0,021
Si, pero no siempre 0,69 0,26 -1,81 0,458
Entidad aseguradora
(ARS)
EPS 0,78 0,33-1,84 0,583
Otro 0,65 0,26 — 1,59 0,349

Variables comportamentales

Actividad fisica
(insuficiente)

Moderada 1,35 0,51-3,62 0,541
Alta (>1500) 0,95 0,08 -10,78 0,973
Riesgo alcohol (normal)

Alto riesgo 0,75 0,14 — 3,96 0,737
Alcohdlico 0,34 0,12 -0,98 0,047
Tabaquismo (no

fumador)

Exfumador 1,01 0,55-1,84 0,965
Fumador actual 0,61 0,28-1,32 0,216
Variables Clinicas

Peso (Kg) 0,98 0,96 - 1,01 0,217
Talla (m) 0,02 0,001 -0,44 0,013
IMC 1,01 0,95 -1,06 0,801
Circunferencia cintura 0,98 0,95-1,00 0,111
Circunferencia cadera 0,99 0,97 -1,01 0,791
Indice cintura-cadera 0,02 0,001 -0,53 0,018

indice cintura cadera
categorizado (riesgo

bajo)
Moderado 0,65 0,33-1,29 0,222
Alto 0,84 0,44 —-1,61 0,613

Colesterol total 0,99 0,98 -1,00 0,077
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Variable OR IC 95% Valor p
Colesterol categorizado
(deseable)
Limitrofe normal 0,59 0,30 -1,17 0,137
Elevado 0,45 0,23-0,89 0,022
HDL 0,99 0,97 -1,02 0,944
HDL Categorizado
(bajo)
Alto 0,76 0,40 — 1,47 0,425
LDL 0,99 0,99 -1,00 0,398
LDL Categorizado
(optimo)
Limitrofe 1,17 0,61-2,25 0,619
Alto 0,63 0,34-1,16 0,143
Triglicéridos 0,99 0,99 -0,99 0,026
Triglicéridos
categorizados (normal)
Alto 0,70 0,41-1,19 0,200

Percepcion del estado de
salud (excelente)

Bueno 1,00 0,30-3,31 1,000
Regular 1,21 0,37 -3,95 0,749
Malo 0,69 0,17- 2,79 0,606
Diabetes (no)

Si 1,11 0,51-2,43 0,793
Dislipidemia (no)

Si 0,55 0,30-1,00 0,051
IAM padres (ambos)

Solo madre 2,12 0,51-8,84 0,300
Solo padre 2,18 0,52 - 9,09 0,282
Ninguno 1,71 0,49 - 6,01 0,397
Desconocido 1,50 0,39 - 5,69 0,552
IAM hermano (no)

Si 1,37 0,49 - 3,81 0,537
No sabe 1,06 0,33 -3,38 0,914
ECV padres (ambos)

Solo madre 8,44 1,33 -53,51 0,024
Solo padre 5,42 0,81 -36,51 0,082
Ninguno 7,69 1,36 — 43,54 0,021

Desconocido 6,14 1,01 -37,21 0,048
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Variable OR IC 95% Valor p
ECV hermano (no)
Si 5,87 0,76 — 45,00 0,088
No sabe 1,29 0,41-4,04 0,655
HTA padres (ambos)
Solo madre 1,04 0,41 - 2,66 0,934
Solo padre 0,46 0,15-141 0,177
Ninguno 0,61 0,23 -1,60 0,320
Desconocido 0,52 0,19-1,44 0,210
HTA hermano (no)
Si 2,49 1,22 - 5,07 0,012
No sabe 1,41 0,53 - 3,68 0,483
DM padres (ambos)
Solo madre 0,92 0,09 - 8,63 0,946
Solo padre 0,23 0,02 -2,43 0,227
Ninguno 0,54 0,06 — 4,67 0,582
Desconocido 0,57 0,06 — 5,18 0,624
DM hermano (no)
Si 1,57 0,74 -3,34 0,233
No sabe 1,57 0,57 — 4,37 0,379
Mets 1,00 0,99 -1,00 0,193

En la Tabla 18 se presentan los resultados estadisticamente significativos ajustados para el
desenlace tratamiento farmacoldgico y su asociacion con las variables sexo (OR 0,43; IC 95%
0,231-0,77), cobertura de aseguramiento al sistema de salud (OR 2,12; IC 95% 1,16-3,87) y haber

sido examinado en alguno de los seguimientos de INEFAC.

Tabla 18.

Odds ratios ajustados para tratamiento farmacolégico

Variable OR IC 95% Valor p
Edad (afios) 1,01 0,98 -1,04 0,252
Sexo
Masculino 0,43 0,23-0,77 0,005

Aseguramiento
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Variable OR IC 95% Valor p
Asegurado vs no asegurado 2,12 1,16 — 3,87 0,013
Seguimiento
INEFAC | vs CARMEN 6.11 2.27-16.44 <0.001
INEFAC Il vs CARMEN 8.11 2.76 — 23.82 <0.001

La evaluacién de la funcion de enlace (logistica) indicd una especificacion adecuada del
modelo (Tabla 19) y al evaluar la bondad de ajuste del modelo con la prueba de Hosmer Lemeshov

se obtuvo un valor p de 0,9986 lo cual indica que el modelo se ajusta correctamente a los datos.

Tabla 19.

Linktest del modelo para tratamiento farmacologico de hipertensién

Error

Enlace Coeficiente ) Valor p IC 95%
estandar
_hat 1,36 0,39 0,001 0,59-2,13
_hatsq -0,13 0,12 0,297 -0,38-0,11
_cons -0,11 0,24 0,630 -0,60 — 0,36

En la Figura 11 se observa que el area bajo la curva ROC del modelo para tratamiento es

de 75,30%, por lo cual se considera que el modelo tiene una buena capacidad de discriminacion.
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Figura 11.
Curva ROC para modelo de tratamiento farmacoldgico
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En la Figura 12 se observan los residuos leverage, pero no se detectan observaciones

influyentes que puedan modificar los coeficientes de la regresion.

Figura 12.

Observaciones influyentes en el modelo de tratamiento de hipertension
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11.4 Control de laHTA

De las 256 personas que recibian tratamiento farmacoldgico, el 60,16% (154 personas) se
encontraron dentro de los rangos de PA meta o HTA controlada. Para este analisis, se encontro
que las siguientes variables clinicas resultaron significativamente asociadas con el control de la
HTA: circunferencia cadera (OR 1,02; IC 95% 1,00-1,05), colesterol total (OR 0,99; IC 95% 0,98-
0,99), LDL (OR 0,99; IC 95% 0,98-1,00), triglicéridos, la percepcion del estado de salud como
mala (OR 0,19; IC 95% 0,03-0,94), dislipidemia (OR 0,48; IC 95% 1,00-1,05), antecedente de
IAM en primer grado (hermano) desconocido (OR 0,13; IC 95% 0,28-0,61), antecedente ECV en
algin hermano (OR 5,64; IC 95% 1,25-25,36) o desconocimiento del mismo (OR 0,18; IC 95%

0,05-0,68), asi como el desconocimiento del antecedente de HTA en primer grado (OR 0,33; IC

95% 0,12-0,89).

Tabla 20.

Odds Ratios crudos para control de HTA

Variable OR IC 95% Valor p
Variables sociodemogréficas y socioecondémicas
Edad (afios) 1,00 0,97 -1,02 0,778
Sexo (femenino)
Masculino 1,01 0,56 — 1,80 0,976
Seguimiento
(CARMEN)
INEFAC | 2.81 1.46 —-5.41 0.002
INEFAC II 6.07 291-12.64 <0.001
Estado civil (soltero)
Casado 1,26 0,61 2,58 0,613
Viudo 0,97 0,38-2,44 0,961
Unidn libre 1,14 0,50 — 2,59 0,755
Separado 1,24 0,47 -3,24 0,656
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Variable OR IC 95% Valor p

Estrato (1)

2 0,26 0,05-1,25 0,093
3 0,29 0,06 — 1,39 0,122
Color de piel (blanco)

Mestizo 0,92 0,55-1,54 0,765
Escolaridad (ninguna)

Primaria 0,56 0,26 —1,22 0,147
Secundaria 0,76 0,33-1,74 0,520
Técnico 2,15 0,40 -11,58 0,369
Universitario 1,44 0,25-8,22 0,682
Ocupacion

(Profesional, técnico,
administrativo)

Comercio y negocio 0,61 0,21-1,74 0,363
propio

Trabajos generales 0,98 0,32 - 3,01 0,978
Ama de casa y trabajo 0,58 0,22 -1,54 0,278
no remunerado

Otros 0,70 0,16 — 2,91 0,624
Estudiantes, 0,50 0,15 - 1,56 0,234

pensionados,
incapacitados

Trabajo remunerado

(no)

Si 1,28 0,77 -2,12 0,331
Vivienda (propia)

Arrendada 0,89 0,51-1,53 0,684
Inquilinato 1,28 0,22 -17,19 0,778
Comodato 0,64 0,03-10,42 0,754

Aseguramiento (no

asegurado)

Asegurado 0.81 047-1.41 0.474
Si, pero no siempre 0.56 0.18-1.76 0.328
Entidad aseguradora

(ARS)

EPS 0,98 0,50-1,94 0,975

otro 0,79 0,38 -1,64 0,533




CONOCIMIENTO DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HTA 99

Variable OR IC 95% Valor p

Variables Comportamentales

Actividad fisica
(insuficiente)

Moderada 2,27 0,79 - 6,54 0,128
Alta (>1500) 1,24 0,07 — 20,29 0,128
Riesgo alcohol

(normal)

Alto riesgo 0,44 0,07 — 2,69 0,375
Alcoholico 0,39 0,09-1,70 0,214
Tabaquismo (no

fumador)

Exfumador 1,72 0,93 -3,16 0,080
Fumador actual 2,01 0,81-4,93 0,129
Variables Clinicas

Peso (Kg) 1,01 0,99 -1,03 0,123
Talla (m) 1,49 0,06 — 32,23 0,797
IMC 1,04 0,99-1,01 0,086
Circunferencia cintura 1,01 0,99-1,03 0,225
Circunferencia cadera 1,02 1,00 -1,05 0,046
indice cintura-cadera 0,68 0,03-12,5 0,799

Indice cintura cadera
categorizado (riesgo

bajo)

Moderado 1,00 0,51-1,95 0,998
Alto 0,69 0,38 - 1,26 0,237
Colesterol total 0,99 0,98 - 0,99 0,009
Colesterol

categorizado

(deseable)

Limitrofe normal 1,12 0,60 - 2,11 0,708
Elevado 0,42 0,23-0,79 0,007
HDL 0,98 0,96 —1,01 0,301
HDL Categorizado

(bajo)

Alto 0,70 0,38 -1,28 0,252
LDL 0,99 0,98 —1,00 0,050
LDL Categorizado

(6ptimo)

Limitrofe 0,76 0,42-1,38 0,382
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Variable OR IC 95% Valor p
Alto 0,52 0,27 -0,98 0,044
Triglicéridos 0,99 0,99-0,99 0,049
Triglicéridos
categorizados (normal)
Alto 0,62 0,37-1,04 0,074

Percepcion del estado
salud (excelente)

Bueno 0,45 0,11-1,78 0,260
Regular 0,47 0,12-1,79 0,272
Malo 0,19 0,03-0,94 0,043
Diabetes (no)

Si 2,01 0,90 — 4,52 0,088
Dislipidemia (no)

Si 0,48 0,27 -0,83 0,009
IAM padres (ambos)

Solo madre 0,26 0,54 - 13,19 0,222
Solo padre 3,19 0,64 — 15,70 0,153
Ninguno 2,54 0,58 -11,11 0,213
Desconocido 2,28 0,48 - 10,73 0,297
IAM hermano (no)

Si 1,79 0,66 —4,83 0,247
No sabe 0,13 0,28 - 0,61 0,009
ECV padres (ambos)

Solo madre 2,45 0,14 — 42,82 0,587
Solo padre 0,90 0,04 - 16,59 0,944
Ninguno 1,56 0,09 — 25,52 0,753
Desconocido 1,15 0,06 — 19,60 0,923
ECV hermano (no)

Si 5,64 1,25 - 25,36 0,024
No sabe 0,18 0,05-0,68 0,012
HTA padres (ambos)

Solo madre 1,26 0,56 — 2,79 0,570
Solo padre 1,57 0,51-4,89 0,429
Ninguno 0,86 0,36 — 2,04 0,746
Desconocido 1,08 0,41 -2,80 0,873
HTA hermano (no)

Si 0,96 0,53-1,74 0,904
No sabe 0,33 0,12 -0,89 0,028

DM padres (ambos)
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Variable OR IC 95% Valor p

Solo madre 2,33 0,42 -1291 0,332
Solo padre 2,33 0,28 — 18,96 0,428
Ninguno 1,42 0,27 -7,29 0,764
Desconocido 1,16 0,21-6,32 0,858
DM hermano (no)

Si 1,45 0,72-2,92 0,293
No sabe 0,52 0,21-1,29 0,159
Mets 1,00 0,99 -1,00 0,438

El modelo multivariado ajustado para control de HTA concluy6 que presentar dislipidemia
se encuentra asociado con una menor probabilidad de alcanzar HTA controlada (OR 0,45; IC 95%
0,25-0,82) comparado con aquellos participantes que no tenian dicho antecedente. Ademas, los
participantes de INEFAC | (OR 2,66; IC 95% 1,36-5,19) y Il (OR 6,23; IC 95% 2,95-13,14)
tuvieron mayor probabilidad de estar controlados que los participantes detectados en CARMEN.

Para este modelo se ingreso la variable adherencia al tratamiento, pero se omitieron sus

categorias porque se detectaba colinealidad, entonces no se pudo incluir en el modelo.

Tabla 21.

OR ajustados para control de HTA

Variable OR IC 95% Valor p
Edad (afios) 1,01 0,97 -1,03 0,682
Sexo
Masculino 0,96 0,51-1,81 0,919
Antecedente dislipidemia
Sivsno 0,45 0,25-0,82 0,010
Seguimiento
INEFAC | vs CARMEN 2,66 1,36 -5,19 0,004

INEFAC Il vs CARMEN 6,23 2,95-13,14 <0,001
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La evaluacién de la funcion de enlace (logistica) indicd una especificacion adecuada del
modelo (Tabla 22) y al evaluar la bondad de ajuste del modelo con la prueba de Hosmer Lemeshov

se obtuvo un valor p de 0,9718 lo cual indica que el modelo ajusta correctamente.

Tabla 22.

Linktest del modelo para control de hipertension

Enlace Coeficiente E,rror Valor p IC 95%
estandar
_hat 0,67 0,31 0,034 0,05-1,29
_hatsq 0,32 0,26 0,227 -0,20-0,84
_cons -0,11 0,17 0,505 -0,46 — 0,22

En la Figura 13 se observa que el area bajo la curva ROC del modelo para control es de

71,22%, por lo cual se considera que el modelo tiene una buena capacidad de discriminacion.

Figura 13.

Curva ROC del modelo para control de hipertensién
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En la Figura 14 se observan los residuos leverage, pero no se detectan observaciones

influyentes que puedan modificar los coeficientes de la regresion.

Figura 14.

Observaciones influyentes en el modelo de control de hipertensién
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11.5 Anélisis de Pérdidas

El porcentaje de no participacion entre la linea base y alguno de los dos seguimientos de
INEFAC fue de 27.01%. Los participantes tenian 3.59 afios mas que los que no participaron (36,81
afios, 1C 95% 36,20-37,43), Asi mismo, se perdieron mas mujeres que hombres. Ademas, el estado
civil, estrato socioecondmico, nivel de escolaridad, vivienda y cobertura de aseguramiento en salud
fueron significativamente diferentes entre participantes y no participantes. Los resultados indican

que habia mas participantes casados en los participantes mientras que habia mas solteros en los
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que no participaron. Aquellos que participaron pertenecian en mayor proporcion al estrato 2,
mientras que los que no participaron eran estrato 3. En cuanto a vivienda, los que participaron
tenian vivienda propia y estaban asegurados en mayor proporcion que los que no participaron.
Dentro de las variables clinicas evaluadas también se encontrd que los participantes tenian el IMC
levemente mayor, al igual que los niveles de triglicéridos, el colesterol total, el LDL y el HDL

(Tabla 23).

Tabla 23.

Comparacion de participantes y no participantes en el seguimiento

Variable Par.ticipantes (n=1775) No Participantes (n=657) Valor p
Media IC 95% Media IC 95%
Variables sociodemograficas y socioeconémicas
Edad (afos) 36,81 36,20 — 37,43 33,22 32,18 — 34,26 <0,001
Sexo <0,001
Femenino 67,54 65,33 — 69,68 59,05 55,24 — 62,76
Masculino 32,45 30,31 — 34,66 40,94 37,23 — 44,75
Estado civil <0,001
Soltero 35,32 0,33-0,37 40,33 36,64 — 44,14
Casado 31,83 0,29 — 34,03 24,35 21,21 - 27,78
Viudo 4,28 3,43-5,32 3,65 2,45 5,39
Unién libre 21,35 19,50 — 23-33 26,94 23,67 — 30,47
Separado 0,07 0,06 — 0,08 4,71 3,33 -6,63¢,
Estrato <0,001
2 53,63 51,30 — 55,94 41,85 38,13 — 45,67
3 46,36 44,05 — 48,69 58,14 54,32 - 61,86
Color de piel 0,173
Blanco 42,47 40,19 — 44,79 43,22 39,47 — 47,05
Mestizo 56,05 53,73 — 58,35 54,33 50,50 — 58,12
Mulato 1,18 0,77- 1,80 1,52 0,81-2,80
Negro 0,28 0,11-0,67 0,91 0,41-2,02
Escolaridad 0,017
Ninguna 3,54 2,78 —4,51 2,28 1,37-3,75

Primaria 37,74 35,51 - 40,02 32,57 29,08 — 36,25
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Variable Par_ticipantes (n=1775) No Participantes (n=657) Valor p
Media IC 95% Media IC 95%
Secundaria 47,77 45,45 - 50,10 51,90 48,07 — 55,71
Técnico 4,11 3,28-5,14 3,81 2,58 — 5,57
Universitario 6,81 5,73 -8,08 9,43 7,42 -11,92
Ocupacion 0,525
Profesional, 11,27 9,78 -12,94 9,24 7,10-11,92
técnico,
administrativo
Comercio y 26,42 24,28 — 28,68 25,58 22,13 -29,35
negocio propio
Trabajos 17,16 15,36 — 19,12 17,58 14,65 — 20,96
generales
Ama de casay 27,91 25,73 - 30,20 27,18 23,65 -31,01
trabajo no
remunerado
Otros 3,37 2,57 -4,39 4,09 2,72 - 6,07
Estudiantes, 13,89 12,22 — 15,67 16,34 13,51 - 19,63
pensionados,
incapacitados
Trabajo 0,325
remunerado
No 0,49 047 - 0,51 0,51 0,47 - 0,52
Si 0,51 0,48 — 0,52 0,48 0,44 -0,52
Vivienda <0,001
Propia 57,80 55,48 — 60,08 39,42 35,74 — 43,22
Arrendada 39,21 36,96 — 41,50 54,64 50,80 — 58,42
Inquilinato 2,98 2,28 — 3,88 5,93 4,36 — 8,02
Aseguramiento 0,010
No asegurado 45,29 42,99 — 47,62 52,20 48,37 — 56,01
Asegurado 45,57 43,27 — 47,90 40,03 36,34 — 43,38
Si, pero no 9,12 7,87 —-10,55 7,76 5,94 -10,07
siempre
Variables comportamentales
Tabaquismo 0,427
No fumador 69,12 66,93 — 71,23 66,36 62,65 — 69,88
Exfumador 14,47 12,91 - 16,19 15,67 13,08 — 18,66

Fumador actual 16,39 14,74 - 18,19 17,97 15,20 — 21,09
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Variable Par_ticipantes (n=1775) No Participantes (n=657) Valor p
Media IC 95% Media IC 95%

Riesgo alcohol 0,142
Normal 92,53 91,24 —93-69 90,10 87,57 -92,18
Alto riesgo 3,94 3,13-4,95 5,32 3,84-7,33
Alcohdlico 3,49 2,73 -4,45 4,56 3,20 - 6,45
Variables Clinicas
Peso (KQ) 63,47 62,89 — 64,05 64,21 63,23 — 65,19 0,198
Talla (m) 1,58 1,58 -1,59 1,61 1,60 - 1,61 <0,001
IMC 25,18 24,96 — 25,12 24,77 24,42 — 25,12 0,050
Circunferencia 79,15 78,57 - 79,73 78,59 77,64 — 79,53 0,321
cintura
Circunferencia 95,13 94,72 — 95,54 94,70 94,03 — 95,37 0,278
cadera
indice cintura- 0,83 0,82-0,83 0,82 0,82-0,83 0,598
cadera
Colesterol total 205,87 203,76 — 207,97 196,15 192,91 - 199,40 <0,001
HDL 40,76 40,40 - 41,13 39,37 38,80 — 39,94 <0,001
LDL 133,73 131,99 - 135,48 127,28 124,56 — 130,00 <0,001
Triglicéridos? 126 91-126 119 87— 172 0,017
Mets? 0 0-330 0 0-297 0,530
Percepcién del 0,491
estado de salud
Excelente 9,35 8,08 - 10,79 10,80 8,64 — 13,42
Bueno 47,04 44,72 — 49,37 48,55 44,74 — 52,38
Regular 39,66 37,40 — 41,96 37,29 33,66 — 41,06
Malo 3,94 3,13-4,95 3,34 2,21 -5,03

Nota. £ mediana y RIC *prueba U de Mann Whitney

En cuanto a las regresiones logisticas simples se encontr6é que la edad, el sexo, el estado
civil, el estrato, la vivienda y el perfil lipidico fueron significativas, en concordancia con el analisis

presentado anteriormente.
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Tabla 24.

OR crudos para no participacioén

Variable OR IC 95% Valor p
Edad (afios) 0,97 0,97 - 0,98 <0,001
Sexo (femenino)
Masculino 1,44 1,19-1,73 <0,001
Estado civil (soltero)
Casado 0,67 0,53-0,84 0,001
Viudo 0,74 0,46 — 1,20 0,235
Union libre 1,10 0,87-1,38 0,393
Separado 0,55 0,35-0,85 0,008
Estrato (2)
3 1,60 1,34 -1,92 <0,001
Color de piel (blanco)
Mestizo 0,95 0,79-1,14 0,601
Mulato 1,26 0,58 — 2,17 0,548
Negro 3,18 0,96 — 10,52 0,057
Escolaridad (ninguna)
Primaria 1,34 0,74 -2,40 0,324
Secundaria 1,68 0,94 - 3,00 0,075
Técnico 1,43 0,69 - 2,96 0,325
Universitario 2,15 1,13-4,08 0,019

Ocupacién (Profesional,
técnico, administrativo)

Comercio y negocio 1,18 0,82 -1,69 0,370
propio

Trabajos generales 1,25 0,84-1,83 0,257
Ama de casa y trabajo 1,18 0,82-1,70 0,349
no remunerado

Otros 1,48 0,82 -2,64 0,186
Estudiantes, 1,43 0,96 — 2,13 0,071

pensionados,
incapacitados

Trabajo remunerado

(no)
Si 1,09 0,91-1,30 0,325

Vivienda (propia)
Arrendada 2,04 1,69 —-2,46 <0,001
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Variable OR IC 95% Valor p
Inquilinato 2,91 1,88 - 4,50 <0,001
Percepcion del estado
de salud (excelente)

Bueno 0,89 0,65-1,21 0,470
Regular 0,81 0,59-111 0,198
Malo 0,73 0,42 -1,27 0,275
Peso (Kg) 1,00 0,99-1,01 0,199
Talla (m) 1,03 1,02 -1,04 <0,001
IMC 0,98 0,96 - 1,00 0,052
Circunferencia cintura 0,99 0,98 - 1,00 0,321
Circunferencia cadera 0,99 0,98 - 1,00 0,278
Indice cintura-cadera 0,77 0,29 -2,02 0,598
Colesterol total 0,99 0,99 - 0,99 <0,001
HDL 0,97 0,96 — 0,98 <0,001
LDL 0,99 0,99 -0,99 <0,001
Triglicéridos 0,99 0,99 - 0,99 0,037
Tabaquismo (no

fumador)

Exfumador

Fumador actual
Aseguramiento (no

asegurado)

Asegurado 0,96 0,68 — 1,36 0,855
Si, pero no siempre 1,31 1,08 —-1,58 0,005
Mets 0,99 0,99-1,00 0,796
Riesgo alcohol (normal)

Alto riesgo 1,38 0,91-2,10 0,123
Alcohdlico 1,34 0,85-2,09 0,195

Se ajusto el modelo final de participacion y se concluy6 que por cada afio que incremente,
se reduce en 2% la probabilidad de perderse en el seguimiento. Igualmente, los casados tienen
menos probabilidad de abandonar el estudio que los solteros. Pertenecer al estrato 3 incrementa la
probabilidad de irse del estudio. Aquellos que viven en casa arrendada o inquilinato tienen mayor

probabilidad de perderse al igual que las personas que estan aseguradas al sistema de salud.
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Ademas, aquellas personas cuyos padres no tienen hipertension o desconocen el estado de

hipertension de sus padres, tienen menor posibilidad de perderse (Tabla 25).

Tabla 25.

Modelo final de no participacion

Variable OR IC 95% Valor p
Edad (afios) 0,98 0,97 -0,99 0,002
Estado civil
Casado vs soltero 0,73 0,56 — 0,95 0,021
Estrato
Tres vs dos 1,72 1,42 -2,08 <0,001
Vivienda
Arrendada vs propia 2,06 1,69 -251 <0,001
Inquilinato 3,28 2,08 -5,17 <0,001
Aseguramiento
Asegurado vs no asegurado 1,65 1,10 -2,48 0,015
Antecedente HTA padres
Ninguno vs ambos padres 0,35 0,17-0,72 0,004
Desconocido vs ambos padres 0,32 0,15-0,71 0,005

Se evalud la bondad de ajuste y las observaciones influyentes y el modelo cumpli6 con los
supuestos de la regresion logistica. Se predijo la probabilidad de perderse al seguimiento y se
ajustaron los tres modelos (conocimiento, tratamiento y control), pero no se alteraron los
coeficientes y la variable no fue significativa, asi que se dejaron los modelos finales que se

presentaron anteriormente.
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12. Discusion y Conclusiones

La HTA es uno de los factores de riesgo cardiovascular y cerebrovascular modificables de
mayor prevalencia en América Latina y Colombia. En la poblacién colombiana se reporta que el
contexto en el cual se confirma el diagndstico de HTA suele ser asociado a sintomas agudos que
pueden estar o no relacionados, lo cual sugiere un reconocimiento de la enfermedad tardio.
Asimismo, tras confirmar diagnostico, no se implementan las estrategias de prevencion de dafios
a Organos diana porque suele considerarse que el tratamiento y el control de HTA no son tan
efectivas como en otras enfermedades crénicas como diabetes mellitus tipo 2 (Legido-Quigley H,
et al, 2015). En las diferentes regiones de Colombia se observa variabilidad en la prevalencia e
incidencia de la HTA, siendo Santander uno de los departamentos més afectados, por lo cual es
necesario considerar la relevancia clinica de esta investigacion para fortalecer los programas de
prevencion y las politicas publicas establecidas en la region (Gomez J., et. al., 2019). Este trabajo
contribuye a la descripcion de la situacion actual de los factores asociados al conocimiento del
diagndstico, tratamiento y control de la HTA en la poblacién urbana de Bucaramanga en los
estratos 2y 3.

Los resultados del presente estudio indican que la prevalencia general del conocimiento
del diagndstico de HTA es comparable a la reportada por un estudio realizado con la poblacién de
América Latina, en el cual 63% de los participantes conocen su estado de HTA(Rubinstein A., et
al, 2016). Sin embargo, en otros estudios que incluyen centros urbanos como Buenos Aires,
Argentina, se reporta una prevalencia de conocimiento mayor (86,9%). Este fue un estudio

trasversal, el cual incluy6 participantes que asistian a un servicio de atencién primaria; mientras



CONOCIMIENTO DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HTA 111

que el presente estudio es de base poblacional. Previamente se ha reportado que en estudios
desarrollados en el contexto hospitalario se evidencia una mayor prevalencia de conocimiento de
su estado de enfermedad (Feldstein C., et. al., 2010). El estudio PURE report6 un conocimiento de
46,5% en participantes que residen tanto en zonas urbanas como en zonas rurales (Chow C., 2013),
y confirma el hallazgo de ese mismo estudio en el que encontraron que la prevalencia de
conciencia, tratamiento y control fueron mayores en comunidades urbanas que en rurales.

En cuanto a los factores asociados con el conocimiento de la enfermedad, se encontr6 que
los hombres tienen 39% menor posibilidad de conocer su estado de hipertension, como ya habia
sido reportado en la literatura (Victor R., et al, 2008). Esta relacion con el sexo no se ha esclarecido
completamente, pero podria contribuir, desde punto de vista psicologico, el hecho de demostrar
masculinidad a través del estoicismo, la independencia, el ahorro y de evitar la demostracion de
vulnerabilidad, a la abstencion de los hombres a participar en comportamientos que promuevan la
salud (Williams D., 2008). Otra explicacién que se ha dado a las diferencias por sexo esta
relacionada con que es mas probable que las mujeres se controlen la tension arterial en sus visitas
regulares al médico (Zhang Y.y Moran A., 2017), hecho que fue luego confirmado al ajustar por
el nimero de visitas al médico en el ultimo afio, lo cual mostré que las mujeres asistieron con
mayor frecuencia al médico.

Aquellas personas que consideran que su estado de salud era regular o malo tuvieron mayor
posibilidad de conocer su estado de HTA, lo cual es reforzado por el estudio realizado por Ronald
et al. en el que observaron que los participantes que calificaron su salud buena a excelente tuvieron
muchas menos probabilidades de ser conscientes de su estado de HTA. La naturaleza asintomatica
de la HTA contribuye con la falsa percepcién de una buena salud general, que termina siendo una

barrera fundamental en la deteccion y tratamiento temprano (Victor R., et al, 2008).
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En este estudio se encontré que el estar asegurado en un plan de salud favorecié el
conocimiento sobre el estado de HTA. Esto podria estar relacionado con que las personas con
acceso a servicios médicos de diferentes niveles de atencion pueden ser mas conscientes de su
carga de hipertension, mientras que aquellas personas que no tienen seguro o que lo tienen, pero
intermitentemente, asistan a controles con menor regularidad y, asi mismo, desconozcan su estado
de hipertension (Chijioke, C., et al, 2016). Adicionalmente, se podria contemplar la relacion que
tiene el paciente con su médico y como se establecen lazos de confianza con profesionales que
demuestran competencias profesionales, pero ademas que son afectuosos y empaticos. En
contraposicion, se debe analizar la negacion de algunos participantes a acceder a los servicios
médicos, justificada por falta de informacion, limitaciones econémicas y desconfianza en el
sistema de atencion (Legido-Quigley H, et al, 2015), lo cual reduce la posibilidad de obtener un
diagndstico y acceder a un tratamiento. Esto implica que se debe hacer un esfuerzo educativo para
trasmitir el mensaje de que todos los adultos, incluso los que aparentemente estan sanos, deben
someterse a chequeos médicos regulares para combatir la enfermedad (Victor R., et al, 2008).
Finalmente, se encontr6 que las personas que desconocen los antecedentes de HTA de los padres
0 cuyos padres no han sufrido de HTA tienen menor posibilidad de conocer si padecen la
enfermedad, lo cual habia sido reportado (Victor R., et al, 2008).

La edad no se relaciond, en este conjunto de datos con ninguna de las tres variables
dependientes. Sin embargo, se reconoce que los adultos jovenes tienden a tener menores
prevalencias de conocimiento, tratamiento y control de la hipertensidn, lo cual se explica, en parte,
por la menor asistencia de esta poblacion a los centros de atencién y sugiere que se deben hacer
esfuerzos en educacion y atencion médica en adultos jovenes para prevenir la hipertension y

potenciales enfermedades cardiovasculares en el futuro (Zhang Y.y Moran A., 2017).
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El riesgo alto de obesidad abdominal estuvo asociado con una mayor posibilidad de
conocer el estado de HTA, lo cual coincide con otro estudio en el que el sobrepeso y la obesidad
se asociaron a tasas mas altas de conciencia y tratamiento de hipertension (Wei J., et. al., 2021).
La obesidad se asocia con multiples comorbilidades incluyendo enfermedades cardiovasculares,
diabetes mellitus tipo 2, enfermedad metabdlica por higado graso no alcohdlico, dislipidemia,
apnea obstructiva del suefio, enfermedad renal y enfermedades oncolégicas, por lo cual se
incrementa la frecuencia de las visitas al médico facilitando el diagndstico de su enfermedad (Ahn,
S, et. al,, 2011).

En cuanto a la prevalencia de tratamiento, para todos los hipertensos fue de 51,01%,
mientras que para los hipertensos que conocian su estado de enfermedad, la prevalencia de
tratamiento se incrementd a 77,58%. Estos hallazgos concuerdan con el estudio PURE para
Colombia, segun el cual el 46,6% de los hipertensos recibia tratamiento; mientras que la cifra se
increment6 a 77,5% en los hipertensos que conocian su condicion de enfermedad (Camacho P., et
al, 2016). Sin embargo, contrasta con el 28,2% en poblacién rural y urbana de China (Gu D, et al,
2002). Estas diferencias se dan principalmente por las caracteristicas propias de las poblaciones y
por los métodos diferentes de medir la variable tratamiento.

La probabilidad de recibir tratamiento farmacoldgico para los participantes del estudio
estuvo relacionada con el sexo, el aseguramiento y la encuesta en la que se detectaron como casos
de hipertension. En general, los estudios coinciden en que los hombres suelen recibir tratamiento
en menor proporcion que las mujeres, y las razones se relacionan con las anteriormente expuestas
para conocimiento: concepto de la masculinidad y acceso a los servicios de salud.

Nuevamente, el tener acceso a plan de seguridad en salud aumenta la probabilidad de

recibir tratamiento. Sin embargo, se debe tener en cuenta que aln existen barreras para acceder a
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los medicamentos que deben considerarse para mejorar ese acceso al tratamiento. Algunas estan
relacionadas con el copago que se debe realizar por los medicamentos, los costos de transporte a
los centros de salud, la falta de disponibilidad de medicamentos y el escaso acceso a la atencién
especializada (Legido-Quigley H, et al, 2015). Mejorar estos aspectos contribuira a mejorar el
servicio prestado por las aseguradoras e incrementar el acceso oportuno al tratamiento.

Las cifras de control de hipertension en todos los hipertensos del presente estudio fue de
32,04%, mientras que en los participantes tratados y que conocian su estado de HTA fue de
60,16%. Estos resultados difieren del estudio PURE, segun el cual el 17,3% estaban controlados,
mientras que, de los tratados, el nimero se increment6 a 37,01% (Camacho P., et al, 2016). Sin
embargo, esta cifra es similar a la reportada en otro estudio que uso el seguimiento de INEFAC |
y que reportd un control de 64,46% (Paez A, 2011) y a un estudio en Cali que reporto el 69,1% de
participantes controlados (Herrera R.; Badiel M. y Zapata H, 2009).

Las bajas tasas de control de HTA son comunes en diferentes regiones de Colombia, lo
cual podria estar relacionado con falta de educacion en cuanto al consumo regular de los
medicamentos, la suspension de los tratamientos tan pronto el paciente se siente mejor y se
considera curado, miedo a que los antihipertensivos alteren el funcionamiento de 6rganos como
los rifiones y falta de relacion de confianza con el médico tratante, también, aspectos como la
desconfianza del paciente en los servicios y la falta de respeto por la condicién de pobreza pueden
contribuir a la falla en la adherencia al tratamiento (Legido-Quigley H, et al, 2015).

Los factores que resultaron asociados con el control de la hipertension de los participantes
tratados fueron dislipidemia y la encuesta en la que se detectaron como casos de HTA. En este
caso se encontré que aquellos participantes con dislipidemia presentaron menor probabilidad de

estar controlados. Es bien conocido que la hipertension y la dislipidemia a menudo coexisten y
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ambas contribuyen a la enfermedad aterosclerética y a sus consecuencias clinicas, por lo tanto, el
control de las dos entidades debe ser un objetivo universal y obligatorio para prevenir otras
enfermedades cardiovasculares. En este contexto, es necesario que los médicos tengan en cuenta
la complejidad del paciente y evallen permanentemente la evolucion de las dos enfermedades.
También es vital que se sigan las recomendaciones de las guias de practica clinica basadas en la
evidencia y se garantice la adherencia a la terapia prescrita (Spannella F., et. al., 2019).

Este trabajo fue un corte trasversal de personas hipertensas detectadas en 3 momentos
diferentes del tiempo, por eso fue necesario ajustar por una variable denominada “seguimiento”
gue pudo concentrar cualquier variable no evaluada y que pudiera ser diferente para cada grupo de
participantes. Esta variable fue significativa para tratamiento y control, lo que significé que los
participantes que fueron detectados en los dos seguimientos de INEFAC tuvieron mayor
posibilidad de recibir tratamiento y estar controlados en comparacion con los participantes de
CARMEN. Todos los OR estéan ajustados por el momento de la encuesta en que se captaron los
hipertensos. Esto podria estar relacionado con la informacion y la comprensién del proceso que
pudieron tener los participantes en la linea base del estudio que los hizo més conscientes de su
condicién de hipertensos y, por tanto, buscar acceso a tratamiento.

Algunas investigaciones sugieren que los altos niveles de hipertension no controlada
podrian estar relacionados con la falta de adicion de medicamentos antihipertensivos cuando los
medicamentos de primera o segunda linea no cumplen su funcion (Olives C, et. al., 2013). En el
presente estudio no se tuvo en cuenta este aspecto, por lo cual se recomienda tenerlo en cuenta
para futuras investigaciones y adicionar el cumplimiento de la prescripcion médica y adherencia

al tratamiento no farmacoldgico en cuanto a estilo de vida, control del peso y dieta baja en sal.
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Se ha determinado que la adherencia a un régimen de medicacion es un determinante clave
para el control de la hipertension (Victor R., et al, 2008). Sin embargo, es necesario tener en cuenta
que en la encuesta de CARMEN e INEFAC no se recolecto informacion relacionada con la
adhesion al tratamiento y, aungue se construy6 una variable proxi a partir de autorreporte, no se
observo la asociacion; lo que podria estar relacionado con que la variable construida no captd
realmente la informacion relacionada con adhesion al tratamiento. Se recomienda entonces, para
un proximo estudio, tener en cuenta algun instrumento que mida objetivamente esta variable de
interés pues, para el presente estudio, es posible que se haya incurrido en sesgo de medicion de la
variable proxi generada y, al no poderla incluir en el modelo, se pudo incurrir en sesgo de
confusion.

Entre otras limitaciones del estudio se encuentran las relacionadas con autorreporte,
especialmente del consumo de medicamentos, que repercutié en la situacion mencionada
anteriormente para la adherencia al tratamiento y también para las variables socioeconémicas que
podria haber resultado en sesgo de medicidén. Asimismo, se debe tener en cuenta que en las
encuestas no se realizd medicion de variables como dieta e ingesta de sodio, que han demostrado
estar relacionadas con el tratamiento y control de la hipertension y, por tanto, podria haberse
incurrido en sesgo de confusion.

También se ha reconocido que los factores socioeconémicos estan relacionados con la
prevalencia de conocimiento, tratamiento y control (Gomez J., et. al., 2019). Para este estudio se
contaba con variables como el estrato socioeconémico y trabajo remunerado, sin embargo, no se
encontraron asociados a los desenlaces. No se pudo generar la variable ingreso porque la pregunta
estaba en INEFAC, pero no en CARMEN. Se debe tener en cuenta también que el estudio

CARMEN tenia como poblacion objetivo las personas de estrato socioeconémico 2 y 3y, por
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consiguiente, no hay una variacion relevante de los grados de asociacion y es posible que por este
motivo tampoco se hayan encontrado asociaciones con las variables socioecondémicas, Esto
repercute en la generalizacién de los resultados, ya que, aunque algunas personas migraron a otros
estratos, la representatividad no fue suficiente y por tanto solo se puede hacer inferencias de estos
resultados sobre poblacion de los estratos mencionados.

Aunque fue un corte trasversal, los sujetos se reclutaron de un estudio de cohorte, por lo
tanto, se evalud la probabilidad de participacién de los participantes para verificar que no se
incurriera en sesgo de seleccién. Los modelos para cada desenlace se ponderaron por la
probabilidad de participacién, pero la variable no fue significativa ni modificé en mas de 10% los
coeficientes de las regresiones. Por esto, se asume que la participacion no afectd la asociacion
detectada entre las variables de interés del estudio.

Aparte de los resultados de interés generados a partir de los andlisis realizados, este estudio
esta fortalecido por el riguroso protocolo de recoleccion de informacion y los procedimientos de
control de calidad efectuados en cada seguimiento. Adicionalmente, proviene de una muestra
representativa de la poblacion de estratos 2 y 3 de Bucaramanga y, por esta razon, los resultados
son aplicables a este grupo poblacional.

Podemos concluir que el 61,68% conocian su estado de HTA, el 51,01% recibian
tratamiento antihipertensivo, el 32,04% estaban controlados; de los que conocian, el 77,58%
recibian tratamiento y, de estos, el 60,16% estaban controlados.

Las proporciones de hipertensos previamente diagnosticados, tratados y controlados fueron
mas bajas en hombres y tenian menor posibilidad de conocer y de estar tratados comparados con

mujeres.
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El autoreporte del estado de salud malo o regular incrementa la posibilidad de conocer el
estado de hipertension comparado con aquellas personas que consideran su estado de salud
excelente.

Las personas que tenian seguro de salud tuvieron mayor posibilidad de estar diagnosticados
y tratados.

Tener un riesgo alto de obesidad abdominal aumenta la posibilidad de conocer el
padecimiento.

Desconocer el antecedente de hipertension en los padres disminuye la posibilidad de
conocer el estado de hipertension, al igual que el hecho de que ninguno de los dos padres haya
padecido hipertension.

Haber sido examinado en alguno de los seguimientos de INEFAC incrementd la
posibilidad de recibir tratamiento farmacoldgico y de estar controlados.

Tener dislipidemia reduce la posibilidad de alcanzar el control de la hipertension.

Es necesario el desarrollo de programas de salud publica que transmitan el mensaje de
prevencion de enfermedades cardiovasculares en poblacion de riesgo, especialmente en aquella
aparentemente sana, y evaluarlos formalmente en estudios tipo ensayo comunitario, para evaluar
los cambios en las tasas de control de hipertensién. También se debe estimular la busqueda de
atencion médica en la poblacion, para que se personalice el riesgo y se tomen las medidas
preventivas recomendadas encaminadas en redireccionar a las personas a las rutas integrales de

atencion en salud.
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Apéndices

Apéndice A Clasificacion de variables independientes segun su posible asociacion con las

variables dependientes de conocimiento, tratamiento y control de HTA.

Variables Conocimiento de la | Tratamiento de Control de la
dependientes HTA la HTA HTA
Variables Sexo Sexo Sexo
independientes Edad Edad Edad
sociodemograficas  y | Estado civil Estado civil Estado civil
socioecondmicas Escolaridad Escolaridad Escolaridad
Ocupacion Ocupacion Ocupacion
Aseguramiento  en | Aseguramiento en | Aseguramiento en
salud salud salud
Estrato Estrato Estrato
socioeconomico socioeconomico socioeconomico
Percepcion del | - -
estado de salud
Variables dependientes | Conocimiento de la | Tratamiento de la | Control de la HTA
HTA HTA
Variables Diabetes Diabetes Diabetes
independientes Obesidad Obesidad Obesidad
clinicas y de estilo de | Dislipidemia Dislipidemia Dislipidemia
vida Antecedentes Antecedentes Antecedentes
familiares ECV familiares ECV familiares ECV
- - Alcohol
- - Actividad fisica
Adherencia al
) i tratamiento
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Apéndice B. Operacionalizacion de variables
Nombre de la Definicion Definicion Escala de Objetivo que
variable conceptual operacional medicion cumple
VARIABLES DEPENDIENTES
CONOCIMIENTO | Conocimiento Personas con | Nominal General
DE que el ser | hipertensién que
HIPERTENSION humano tiene de | respondieron “si"
su propia |a la siguiente
existencia, de sus | pregunta:
estados y de sus | "¢alguna vez le
actos ha diagnosticado
un  médico o
profesional de la
salud con presion
arterial
elevada?" fueron
considerados
Como conscientes
de su
hipertension
VARIABLES INDEPENDIENTES
Sexo Caracteristicas Reportado como | Nominal Especificos
fenotipicas, que | hombre o mujer | (dicotdmica)
diferencian al | por el
hombre de la | participante, enel
mujer momento de la
entrevista
Edad Tiempo Numero de afios | Razén General y
trascurrido desde | cumplidos Especificos
el momento del | reportado por el
nacimiento participante el dia
de la entrevista
Ocupacion Trabajo que | Respuesta que da | Nominal Especificos
desempefia el participante a

la pregunta ¢cual
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Nombre de la Definicion Definicion Escala de Objetivo que
variable conceptual operacional medicion cumple
es la actividad
que ocupa la
mayor parte de su
tiempo?
Profesional,
comerciante,
trabajo
administrativo,
técnico, trabajos
generales,
independiente,
ama de casa,
hacendado,
militar,
estudiante,
religioso
Estado civil Situacion de las | Identificacion Nominal General
personas, que hace el
determinada por | participante de su
sus relaciones de | estado civil,
familia, (soltero, casado,
provenientes del | viudo,
matrimonio 0 | divorciado, union
parentesco, que | libre, separado),
establece ciertos
derechos y
deberes
Escolaridad Clasificacion de | Reporte del | Ordinal General
estudio de | participante
acuerdo con los | sobre el nivel de
anos de | estudios
educacién formal | aprobados
aprobados
Aseguramiento en | Estrategia de | Se midi6 de dos | Nominal General

salud

politica publica
diseflada  para
lograr el acceso
oportuno,

maneras:
identificacion del
participante  del
tipo de entidad
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Nombre de la Definicion Definicion Escala de Objetivo que
variable conceptual operacional medicion cumple
efectivo y | aseguradora a la
equitativo de la | que  pertenece
poblacion a los | (ARS, EPS,
servicios de salud | otras)
para la | Y la respuesta a
promocion, la pregunta
prevencion, ¢estuvo afiliado a
tratamiento y | un plan de salud
rehabilitacion en el dltimo afio?
Estrato Tecnicismo que | Estrato Ordinal General
socioecondmico permite clasificar | socioeconémico
la poblacion de | reportado por el
los municipios y | participante en el
distritos del pais, | que se encuentra
a traves de las | clasificada su
viviendas y su|vivienda (1-6);
entorno, estratos | segun la
0 grupos | clasificacion de
socioeconomicos | la electrificadora
diferentes de Santander, es
decir el estrato
impreso en la
factura del
servicio publico
eléctrico,
Percepcion del | Auto reporte del | Dato que | Ordinal General y
estado de salud estado de salud manifiesta el especificos
participante  al
responder a la
pregunta ¢Como
cree que es su
estado de salud
en general?
indice de masa | Medicion de la | se calculé | Razon Especificos

corporal (IMC)

relacion entre

peso y talla

dividiendo el
peso por la altura
al cuadrado (kg /

m 2), y
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Nombre de la
variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Escala de
medicion

Objetivo que
cumple

clasificado segun
las pautas de la
Organizacion
Mundial de la
Salud  (OMS):
bajo peso: <18,5,
normal >18,5 y
<25, sobrepeso
>25 y <30, y
obesidad >30
Calculo obtenido
de la division del
peso en
kilogramos entre
la estatura en
metros
cuadrados,

Obesidad abdominal

Distribucion del
tejido adiposo a
nivel abdominal

Circunferencia
de cintura: dato
en  centimetros
del punto mas
estrecho entre la
altima costilla y
la cresta iliaca
superior
Circunferencia
de cadera: datoen
centimetros  del
punto mas
prominente de la
regién gldtea,
indice de cintura
cadera: reporte en
centimetros  del
cociente obtenido
de la
circunferencia de
la cintura entre la

Razon

General y
especificos
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Nombre de la
variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Escala de
medicion

Objetivo que
cumple

circunferencia de
la cadera,

Diabetes

Diagnostico
médico de
diabetes, uso de
medicamentos
hipoglucemiantes
0 glucemia en
ayunas mayor o
igual a 126mg/dI

Datos obtenidos
del participante y
resultados del
examen de
laboratorio,
reportado como
“Diabético” 0
“No diabético”,

Nominal

General

TRATAMIENTO
HIPERTENSION
ARTERIAL

Conjunto de
medios
farmacologicos
que se emplean
para curar 0
aliviar,

Auto reporte y
registro de
medicamentos

antihipertensivos

Nominal

General

CONTROL
HIPERTENSION
ARTERIAL

DE

Hipertensos

tratados que en el
momento de las
mediciones

tenian su presion
arterial por
debajo de los
objetivos, es
decir, PAS <140
mmHg y PAS<90
mmHg PAD

Se define que una
persona tiene
controlada la
HTA, cuando
presenta  cifras
promedio de la
segunda y tercera
medicion son
inferiores  PAS
140mmHg y
PAD 90 mmHg y
para las personas
diabéticas y con
IRC el promedio
por debajo de
PAS 130 mmHg
y PAD 80 mmHg

Adherencia
tratamiento

al

Cumplimiento
con el régimen
terapéutico
prescrito,
Observancia o

Se genero a partir
del autorreporte
de consumo de
farmacos para la
tension 'y el

Nominal
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Nombre de la Definicion Definicion Escala de Objetivo que
variable conceptual operacional medicion cumple
cumplimiento registro de
terapéutico, medicamentos
Incluye su buena | para la tension
disposicién para
empezar o seguir
el  tratamiento,
incluyendo la
capacidad de
toma de
medicamentos
Alcoholismo Patron de | A cadapersonase | Ordinal General y
consumo que | le hizo la prueba especificos
provoca de CAGE
problemas,  ya | constituida por
sean individuales | cuatro preguntas
0 colectivos, de | sobre problemas
salud o sociales | con el consumo
de alcohol, cada
pregunta
respondida  en
forma positiva da
25 puntos, una
puntuacion
menor que 50 es
normal, una
puntuacion de 50
se interpreta
como alto riesgo
de pasar a ser
alcohdlico y una
puntuacion
mayor que 50 se
interpreta como
alcohdlico,
Actividad fisica Todo Intensidad de la | Ordinal General y
movimiento del | actividad fisica especificos

cuerpo que hace
trabajar a los

reportado por el
participante en el
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Nombre de la
variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Escala de
medicion

Objetivo que
cumple

musculos y
requiere mas
energia que estar
en reposo,

cuestionario
IPAQ corto,
Categorizado
Leve: menor de
600 mets
Moderado: de
600 a 1500 mets
Vigorosa: mayor
de 1500 mets

OTRAS VARIABLES

Raza

Grupos  étnicos
en que se suele
dividir la especie
humana, segln
ciertas
caracteristicas
fisicas
distintivas, como
el color de piel o
el cabello, que se
trasmiten por
herencia de
generacion  en
generacion

Identificacion
que hace el
encuestador en el
momento de la
entrevista sobre
la percepcion del
color de la piel
del encuestado,
(blanca, negra,
mestiza),

Nominal

Especificos

Antecedentes
familiares de HTA

Registro de las
relaciones entre
los miembros de
una familia junto

con sus
antecedentes
médicos, los
antecedentes
familiares

pueden mostrar
caracteristicas de
ciertas

enfermedades de
la familia,

Identificacion
que hace el
participante,
sobre si sus
padres bioldgicos
fueron
diagnosticados
con hipertension

Nominal




CONOCIMIENTO DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HTA 141
Nombre de la Definicion Definicion Escala de Objetivo que
variable conceptual operacional medicion cumple
Antecedente Descripcion Reporte del | Nominal
personal de | detallada de | participante de la
enfermedad antecedentes historia personal
cardiovascular patoldgicos de enfermedad
cardiovasculares | cardiovascular
personales, edad
de diagnostico y
tratamiento
instaurado
LDL Lipoproteinas Resultado Razon
que trasportan el | obtenido de LDL
colesterol por el | en mg/dl
cuerpo, para que | reportado por el
sea utilizado por | laboratorio,
distintas células | Optimo <130
mg/dl, limitrofe
entre 130-159
mg/dl y alto
>=160 mg/dl,
HDL Lipoproteinas Resultado Razén
que trasportan el | obtenido de HDL
colesterol desde | en mg/dl,
los tejidos del | reportado por
cuerpo hasta el | laboratorio,
higado Normal
<35mg/dl y alto
>35mg/dl
Triglicéridos Tipo de grasa que | Resultado Razén
se encuentraen la | obtenido en
sangre mg/dl, reportado
por el
laboratorio,
Normal
<160mg/dl y alto
>160mg/dl,
Tabaquismo Adiccién al | Se generd a partir | Nominal especificos
tabaco, de dos preguntas:

provocada

consumo actual y
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Nombre de la Definicion Definicion Escala de Objetivo que
variable conceptual operacional medicion cumple
principalmente consumo de mas
por uno de sus | de 100
componentes cigarrillos,
més activos, la| No fuma: si
nicotina responde no a las

dos preguntas
Exfumador: no
fuma
actualmente, pero
fumo mas de 100
cigarrillos
Fumador: fuma
actualmente y ha
fumado més de
100 cigarrillos
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CRONOGRAMA PROYECTO DE INVESTIGACION

2020

2021

2022

2023

Actividades

S |OIN|D |E [F [M]A |M[] [J |JA ]S

Definirla propuesta de
Investigacion

Busqueda Bibliografia

Construccién de la justificaciony
marco conceptual

Marco Tedrico

Metodologia y consideraciones
éticas

Primera entrega al director

Correcciones

Segunda Entrega directory
correcciones finales

Entrega para los Evaluadores

Correcciones

Sustentacion Evaluadores
Externos

Correcciones

Presentacién al comité de Etica

Correcciones

Andlisis de los datos

Escritura del documento final

Aprobacidn director tesis
correcciones

Revision Evaluadores

Sustentacién Trabajo de grado
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Apéndice D. Presupuesto del proyecto
Tiempo
Rubro Horas a la Valor Ente
personal No semana en mensual Valor total financiador
meses

Investigador 1 |12 24 $2,213,000 | $53,115,625 | Colciencias-
(pregrado) personal
Director detesis |1 | 4 24 $2,656,000 | $63,744,000 ulIS
(Doctorado)
Codirector de |1 |2 24 $1,328,000 | $31,872,000 ulIs
tesis
(Especialista)
Subtotal personal $148,731,625
Rubro de | No | Valor nuevo Valor total
Equipos
Computador 1 |$2,300,000 $2,300,000
portatil
Multifuncional |1 | $600,000 $ 600,000
Disco Duro |1 | $760,000 $760,000
externo
Subtotal Equipos $3,660,000
Software
Stata 14 1 \ $740,000 $740,000 Universidad
Subtotal de $740,000
Software
Papeleria
Resmas de [ 3 | $10,000 $30,000 Personal
papel
Cosedora 1 | $5,000 $5,000 Personal
Ganchos de |1 |$3,800 $3,800 Personal
Cosedora
Lapiceros (caja) | 1 | $11,000 $11,000 Personal
Resaltadores 1 | $11,000 $11,000 Personal
Sharpie(caja)
Carpetas 5 |$2,500 $12,500 Personal
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Tiempo
Rubro Horas a la Valor Ente
personal No semana en mensual Valor total financiador
meses
Tinta para | 3 | $6,000 $18,000 Personal
impresora
Agenda 2 | $5,000 $10,000 Personal
Empastado 1 | $50,000 $50,000 Personal
CD 5 ]$1,200 $6,000 Personal
Subtotal de papeleria $158,000 Personal
Servicios Técnicos
Internet banda | 18 | $86,000 $1,548,000 Personal
ancha (mes)
Mantenimiento |1 | $500,000 $500,000 Personal
de equipos
Subtotal de servicios técnicos $2,048,000 Personal
Bibliografia
Bases de datos | 1 | $10,000,000 $10,000,000 ulIS
bibliografica
Subtotal bibliografia $10,000,000
Eventos académicos
Congresos 1 | $850,000 $850,000 uIS
académicos
Internacionales
Subtotal Eventos Académicos $850,000
Gastos de viaje
Pasajesy hotel |1 | $5,000,000 $5,000,000 Personal-
ulIsS

Subtotal de gastos de viaje $5,000,000
Publicaciones
Traduccion de |1 | $1,500,000 $1,500,000 Personal
articulo final de
resultados
Publicacion 1 | $1,000,000 $1,000,000 Personal
Subtotal de Publicaciones $2,500,000

Total
$173,687,625
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Apéndice E. Articulos de investigacion sobre conocimiento, tratamiento y control de HTA

Nombr_e del Autores| Tipo de Variable Variable .
No estudio y AR di o . Variable control
lugar Afio | estudio | conocimiento | Tratamiento
Prevalence participantes de
AVATENess ' edad avanzada y
treatment ’an q mujeres Posicion
Influence, of muestran un socioeconOmica, raza,
Socioeconomi mejor m_vel de drea  urbana|>¢X0: ared urbana y un
c variables on|Dora estudio de |OncIenca de estaban alto nivel . educativo
. enfermedad .| presenta mejores tasas
control of high [chor, et|cohorte tratados mas
1 . . 1(p<0,001), los ) de control de PA
blood al, multicentr - que el érea .
) . participantes del (21,4%) en comparacion
pressure: (2015) |ico ) rural .
results of the area urb_ana (p<0,001) con  participantes de
ELSA-Brazil tenian un nivel ’ medio (18,7% p=0,023)
study (Chor D de conciencia 0 bajo nivel educativo
o aly2015) ' mayor (19%, p=0,018)
Bras’il (p<0,001) ~ que
los del &rea rural
Barreras de
. accesibilidad y
E::I(iﬁzare and adherencia al
rovider tratamiento, memoria y
e 1o atencions5%  1C95%
hypertension | Rasha (35-75%), priorizacion
AWArENess Khatib et revision de actividades 27%
2 treatment ’an dlal sistematic IC95% (12-42%),
follow U (2’013) a accesibilidad28%
(Khatit Rp 1C95% (2-53%),
2014) N desacuerdo de los
proveedores con las
Canada guias (36%, 1C95%: 17-
56%), disponibilidad del
servicio33% IC (9-58%)
Prevalence, A mayor nivel
awareness, educativo
treatment, and mayor
control of conciencia (OR
hypertension ﬁ/lalquiuelet estudio 2,40, 1C95%:
3 in older al trasversal 1,20-4,80), tener
people (Muli (2’020) comorbilidades
S, Met. Al., también se
2020) asocio con
mayores
Alemania probabilidades
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Nombre del

No estudio y Autc~>res Tipo (.je Var_iak_JIe Varia_ble Variable control
lugar /Afio estudio | conocimiento | Tratamiento
de ser
consciente:
obesidad
(OR1,97,
IC95%: 1,14-
3,42),
enfermedad
cardiaca (OR
2,38, 1C95%:
1,46-3,87),
accidente
cerebrovascular
(OR 4,45,
IC95%: 1,36-
14,62) y
diabetes
(OR2,05,
IC95%: 1,17-
3,58)
US trends in
prevalence, la
awareness, encuesta
treatment, and Egan et nacional
control of de .,
4 hypertension, al, examen La edad y raza se asocid
1988-2008 (1999- de salud y con el control p <0,001
2008) s,
(Egan B., nutricion
2010). (NHANE
S)
EE, UU
Prevalence,
awareness,
treatment and ser  hombre,
control of menor de 50
hypertension Estudio Ser hombre afios, tener un
in rural and poblacion y bajo nivel
menor de 50 . . . .
5 urban N Lamelas |al urbano afios se asocio edycatl\{oyun Nivel educativo bajo
communities |P,etal |y rural con menor bajo ingreso|afecta el control
in Latin|(2019) |Latino L afectan la
. . conciencia -
American ameérica posibilidad de
countries recibir
tratamiento
(Lamelas P, et
al, 2019)
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Nombr_e del Autores| Tipo de Variable Variable .
No estudio y IAR di imiento | Tratamient Variable control
lugar flo | estudio | conocimiento ratamiento
Hypertension
prevalence,
?zzgzrlated A _ Dosis_ fijas en t_erapias
treatrﬁent and | Simo Ip communit comblnaqlas mejora la
6 control in|et al: y-based ?d?ere_nc? al
Cross- ratamiento y
gjar?r:eroon (2020) sectional subsecuentemente, el
(Simo L., etal, study control de la PA p<0,01
2020)
Camerdn
La restriccion de la
ingesta de sal
equivalente a 4,4 gr/ dia
e pocuce ” un
modest  salt disminucion de la PAS
reduction  on 4,18 mm Hg (1C95%: -
blood 518 a -3,18) y PAD
00d pressure - . 2,06 mm Hg (1C95%: -
7 |Grupo hg”gt al‘ Metaanali 267 a 145, La
Cochrane (2(’)13) " |sis reduccion _de 100 _mm_ol
Londres en  sodio urinario
medido en 24 horas fue
. asociada con la
waechéégLf;rJéy disminucion de la PAS
2013) " 5,8 mm Hg (2,5- 9,2; p=
0,001) ajustado por
edad, grupo étnico y
grado PA
El reducir de peso
corporal 51 kg
disminuye PAS 4,44
mm Hg (IC95%, -5,93 a
Influence of A meta- -2,95) y PAD 3,57 mm
weight analysis Hg (1C95%, -1,28 a -
reduction on Judith |of 0,55), El efecto sobre
8 blood pressure cetal | randomiz PAD fue mayor en
o participantes  tratados
. . (2003) |ed . ;
Paises Bajos controlled con  antihipertensivos
(Neter J., et trials frente aquellos que no
al., 2003) recibian tratamiento (-
5,31 mm Hg [ic95%, -
6,64 a -3,99] vs -2,91
mm Hg [IC95%, -3,66 a
-2,16
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Nombre del

No estudio Autores| Tipo de Variable Variable Variable control
lugar y /Ao | estudio | conocimiento | Tratamiento

The effect of a

reduction in

alcohol

consumption el disminuir el consumo
on blood Michael |2 de alcohol de 6 0 mas
pressure: 2| Roereck systemati copas por dia en un 50%

9 systematic e et al € review reduce la PAS 55 mm
review  and (éOl?) 'land meta- Hg (IC95% -6,70 a -
meta-analysis analysis 4,30) y laPAD 3,97 mm

Hg (-4,70 a -3,25)

Canada
(Roerecke M,
et. al., 2017)

Diabetes OR

2,02 IC (1,35-
Factors 3,01) Diabetes OR
Associated Menor de 45|2,3 IC (1,50-
With afios OR 0,43 1C|3,03)
Hypertension Victor (0,33-0,56) Menor de 45
Awareness, RG Cross- Percepcion del |afios OR 0,55
Treatment, ’ ; estado de salud|IC (0,42-0,71)

10 .| Leonard |sectional

and Control in buena a|No
D, etal, |study
Dallas 2008 excelente  OR|antecedentes
County, Texas 0,37 IC (0,27-|de HTA en los
0,50) padres OR
ictor R., et 0 antecedentes |0, 42-
(Vi R N d 0,55 IC (0,42
al, 2008) de HTA en los|0,71)
padres OR 0,43
IC (0,33-0,56)
Primary  care El sobrepeso vs, Peso
surve y of normal estaba asociado
aware);ess and al inadecuado control
control of Feldstei OR 153 IC (1,057
hypertension: n CA,jcross- 2’208.)

11 3 hos itall- Garrido |sectional Obesidad  vs, Peso
based stug D, etal, |study normal menor control
Argentinay’ 2010 OR 2,07 IC (1,307
(Feldstein C., 3’286.)(1 d fisi |
et. al., 2010) Actividad fisica regular

o OR 0,67 IC (0,44 0,98)
Prevalence, mas mujeres mas mujeres |las personas de 35-44
awareness, Men (51,5%) eran|(71,7%) eran|afios estaban menos
treatment, Xiu-g, Cross conscientes de|mdas tratadas|controladas 8,5%, nivel

12 control, and ] ; su hipertension | que los | educativo los
. una, et|sectional S
risk factor al que los hombres | hombres universitarios  estaban
associated ' (36,3%) (x2%|(59,1%) (p| més controlados 15,4%,
with 168,66, p|<0,001), laja mayores ingresos




CONOCIMIENTO DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HTA

150

Nombre del

No estudio y Autc~>res Tipo (.je Var_iak_JIe Varia_ble Variable control
lugar /Ao | estudio | conocimiento | Tratamiento

hypertension <0,001), la edad |edad 55-64 el|mayor control 16,55, los
in urban adults también fue | 68,8% eran | obesos 22,8%, el beber
from 33 significativa, de|tratadas, nivel mas de dos bebidas al
communities 55-64 educativo dia menor control 8,2%,
of China: the conocimiento  |secundaria p <0,01 comparada con
CHPSNE del 542 %|77,6%, x2-test
study p<0,01 ingresos >

comparada con|50,000 55,2%,
China X2-test, nivel | obesidad
(Meng X., et educativo 66,3%, alcohol
al, 2011) secundario >2 bebidas al

49,8%, ingresos|dia  estaban

10,000 a 30,000 | menos tratados

54,7%, obesidad | 49,2%, dieta

61,4%, p<0,01|45% p<0,01

comparada con|comparada con

X2-tes X2-test




