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Resumen

Introduccion: La hipertension arterial es el principal desencadenante de
enfermedades cardiovasculares, consideradas como las primeras causas de
mortalidad a nivel local, por lo tanto, es deber de las politicas de salud publica
realizar un seguimiento a esta poblacion, evitando el aumento paulatino que ha
tenido durante las ultimas décadas.

Objetivo: Determinar la prevalencia y caracterizacion del riesgo cardiovascular en

pacientes con hipertension arterial que hacen parte de la Ruta Integral de Atencion
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en Salud desde la perspectiva de la iniciativa HEARTS, en una IPS de Santa Rosa
de Cabal, Risaralda de 2018 a 2021.

Metodologia: Estudio con enfoque cuantitativo, observacional, analitico, de corte
transversal en el periodo 2018-2021, con base de datos que incluyen pacientes
mayores de 18 afios con diagndstico de HTA atendidos en una IPS de Risaralda,
Colombia, que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: La poblacion masculina es la que presenta mayor prevalencia de la
HTA[RP: 1,14 (IC 0,70-1,85)]; tener 50 o mas afios presenta mayor riesgo [RP: 2,06
(IC 0,74-11,47)], Presentar diabetes mellitus como comorbilidad [RP: 1,13 (IC 0,84-
2,21)]; el 85,5% de los pacientes alcanzaron las metas de tensién arterial; se
presenta disparidad en cuanto a las clasificaciones del riesgo cardiovascular del
Framingham adaptado y el HEARTS.

Conclusiones: El manejo dado por el programa, a pesar de haber pasado por la
contingencia dada por el COVID-19, logra mantener al menos un 80% de las metas
de tension arterial en los pacientes.

Palabras claves: Hipertension, Enfermedades Cardiovasculares, Enfermedades

No Transmisibles, Atencion Integral de Salud, Colombia.

Abstract

Introduction: High blood pressure is the main trigger of cardiovascular diseases,
considered as the first causes of mortality at the local level, therefore, it is the duty
of public health policies to monitor this population, preventing the gradual increase
that it has had during the last decades.

Objective: Determine the prevalence and characterization of cardiovascular risk in
patients with hypertension who are part of the Health Care Route from the HEARTS
initiative, of a health institution in Santa Rosa de Cabal, Risaralda from 2018 to 2021.
Methodology: A quantitative, observational, analytical, cross-sectional study in the
period 2018-2021, with a database that includes patients over 18 years of age with
a hypertension diagnosis treated at a health institution in Risaralda, Colombia,

satisfying the inclusion and exclusion criteria.



Results: The male population is the one with the highest prevalence of hypertension
[PR: 1.14 (IC 0,70-1,85)]; being 50 or older presents a higher risk [PR: 2.06 (IC 0,74-
11,47)], presenting comorbid diabetes mellitus [PR: 1.13 (IC 0,84-2,21)]; 85.5% of
the patients reached the blood pressure goals; There is a disparity in the
cardiovascular risk classification of the adapted Framingham and the HEARTS
classification.

Conclusions: The management given by the program, despite having gone through
the by the COVID-19 contingency, manages to maintain at least 80% of the blood
pressure goals in patients.

Keywords: Hypertension, Cardiovascular Diseases, Noncommunicable Diseases,

Comprehensive Health Care, Colombia.

Resumo

Introdugdo: A hipertensdo arterial € o principal desencadeador de doencgas
cardiovasculares, consideradas as principais causas de mortalidade a nivel local.
Portanto, € dever das politicas de saude publica acompanhar essa populacéo,
evitando o aumento gradual que ocorreu nas ultimas décadas.

Objetivo: Determinar a prevaléncia e caracterizagdo do risco cardiovascular em
pacientes com hipertensao arterial que fazem parte da Rota Integral de Atencéao a
Saude sob a perspectiva da iniciativa HEARTS, em uma IPS de Santa Rosa de
Cabal, Risaralda, de 2018 a 2021.

Metodologia: Estudo com abordagem quantitativa, observacional, analitico,
transversal no periodo de 2018 a 2021, com base em dados que incluem pacientes
maiores de 18 anos com diagnéstico de HA atendidos em uma IPS de Risaralda,
Colémbia, que atendam aos critérios de inclusao e exclusao.

Resultados: A populagdo masculina apresenta maior prevaléncia de HA [RP: 1,14
(IC 0,70-1,85)]; ter 50 anos ou mais apresenta maior risco [RP: 2,06 (IC 0,74-11,47)],
apresentar diabetes mellitus como comorbidade [RP: 1,13 (IC 0,84-2,21)]; 85,5%
dos pacientes atingiram as metas de pressdo arterial; ha disparidade nas

classificagdes de risco cardiovascular do Framingham adaptado e do HEARTS.



Conclusdes: O manejo fornecido pelo programa, apesar da contingéncia causada
pelo COVID-19, consegue manter pelo menos 80% das metas de pressao arterial

nos pacientes.

Palavras-chave: Hipertensdo, Doencas Cardiovasculares, Doengas Na&o

Transmissiveis, Atengao Integral a Saude, Colémbia.

Introduccioén

Las enfermedades cronicas no transmisibles, especificamente las de tipo
cardiovascular, son consideradas la principal causa de morbilidad y mortalidad a
nivel mundial, nacional y local. En el ultimo ASIS de Risaralda (1) presentado en
2018, es posible evidenciar que representan el mayor porcentaje de morbilidad
especifica a nivel regional (20.07% en el 2017) y se identifica que la prevalencia de
enfermedades como la hipertensién arterial y la diabetes mellitus se encuentran por

encima de la nacional.

De acuerdo con la ultima actualizacion entregada por DANE para el 2020 (2), en
Risaralda se identifica que las enfermedades cerebrovasculares se siguen
manteniendo como uno de los principales motivos de muerte en el departamento
con 5% para los hombres y un aumento en el porcentaje de mujeres del 6,6%,
considerandose la tercera causa mas importante. Por todo lo anterior, se hace
necesario en el marco de la salud publica, la identificacidon y mitigacion de problemas
cardiovasculares logrando asi un impacto en la salud, especialmente a los usuarios

que hacen parte de este estudio.
Materiales y métodos

Es un estudio con enfoque cuantitativo, de tipo observacional, analitico, de corte
transversal en el periodo 2018 a 2021 fundamentado en base de datos normalizada
de historias clinicas de Alto Costo de pacientes con Riesgo Cardiovascular,
pacientes mayores de edad, entre 21 a 104 afios, con diagnostico de HTA atendidos
en la IPS de Santa Rosa donde se realizd seguimiento en un programa de

promocion y prevencion en el manejo de la enfermedad. Se incluyeron todos los



registros de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion:
como inclusidn se tuvieron en cuenta el ser paciente mayor de edad con diagnoéstico
de hipertension arterial y/o diabetes mellitus atendidos en la ruta integral de atencién
en salud (RIAS) para la atencidn del riesgo cardiovascular de la IPS durante el 2018-
2021, mientras los de exclusion se tuvo en cuenta todos aquellos registros
incompletos de 100% de completitud de las siguientes variables a analizar: edad,
cifras de tension arterial (PAS-PAD), peso y talla, nivel de colesterol total, colesterol
HDL, tabaquismo, la clasificacion del riesgo cardiovascular y los registros de tension
arterial. El total de datos corresponde a 422 pacientes. Las variables incluidas
dentro del estudio fueron: sociodemograficas, antecedentes personales, examenes

fisicos, examenes de laboratorio, clinicas y medicamentos.

En las variables confusoras se tuvieron en cuenta las siguientes variables, de
acuerdo con la literatura establecida para la investigacion: Edad, género, obesidad,

tabaquismo (3).

Para el procesamiento de los datos, se utilizé el programa estadistico SPSS version

25 para Windows donde se realizaron analisis univariado, bivariado y multivariado:

Analisis univariado: Se utilizaron frecuencias y proporciones para variables
discretas, y para las variables continuas estadisticas de tendencia central y
dispersion. De igual manera se realizaron prueba de normalidad de Smirnov-

Kolmogorov para el analisis de las medidas de asociacién en el bivariado.

Analisis bivariado: Se utiliz6 Chi-Cuadrado para establecer la relacién entre la
variable dependiente discreta y las variables independientes, y se realizaron tablas
de contingencia con analisis de Odds Ratio con su respectivo P valor y el indice de

confianza al 95%.

Analisis multivariado: Se utilizé la estratificacion mediante variables posibles
confusoras, adicional se usé el modelo lineal personalizado con la distribucién de
Poisson con efecto robusto y la funcidon de enlace logaritmica con el fin de evitar
problemas de convergencia bajo efectos principales. Alli se analizé la razén de
prevalencia cruda y ajustada con prueba de analisis de Mantel-Haenszel, todos su



P valor y el indice de confianza al 95%; la variable dependiente fue el haber

alcanzado o no las metas de tension arterial, representado por las variables de valor

de frecuencia cardiaca, cuyos valores fueron tomados en las fechas de control.

Resultados

Tabla 1. Tabla de frecuencias de distribucion de caracteristicas sociodemograficas

Caracteristica n % % %
valido acumulado
Valido Femenino 289 68,5 68,5 68,5
Sexo Masculino 133 31,5 31,5 100,0
Total 422 100,0 100,0
Valido Urbana 366 86,7 86,7 86,7
Vivienda Rural 56 13,3 13,3 100,0
Total 422 100,0 100,0
Valido Ninguno 264 62,6 63,3 63,3
Escolaridad Primaria incompleta 46 10,9 11,0 74,3
Primaria completa 78 18,5 18,7 93,0
Bachiller incompleto 14 3,3 3,4 96,4
Bachiller completo 15 3,6 3,6 100,0
Total 417 98,8 100,0
Perdidos 5 1,2
Total 422 100,0

El numero de pacientes en este estudio es de 422 personas, divididas en 289

mujeres y 133 hombres, definiendo la poblacién mayoritariamente femenina en casi

dos tercios de su totalidad. La mayoria de ellos vive en zona urbana

correspondiendo a mas del 86%; presentandose ademas que el 62,6% no tiene

algun tipo de estudio, seguido del 18,5% con primaria completa y seguido de



primaria incompleta con algo mas del 10%; el porcentaje restante corresponde a

estudios incompletos o completos de bachillerato.

Tabla 2. Medidas de tendencia central de caracteristicas fisicas y bioquimicas

N x Me Mo Desv Min Max
Valid Perdid
0 o
Edad 422 0 65,64 66,06 69 11,725 22 96
Peso 422 0 66,12 65,00 62 13,118 37 116
Talla 422 0 1,527 15150 1,44 0,08718 1,35 1,78
0
IMC* 422 0 28,32 27,864 23,62 49040 17,4 50,3
2
Per. 382 40 94,38 94,00 95 10,266 67 136
cintura
P.t 422 0 1195 120,00 120 15,475 80 180
sistélica 2
P. 422 0 74,83 70,00 70 9,582 47 120
diastdlica
Colesterol 422 0 1940 189,50 190 50,964 96 438
0
HDL% 420 2 47,68 46,30 40 11,719 18 100
LDL§ 421 1 112,5 105,00 105 41,522 31 291
1
Triglicérido 421 1 167,9 142,00 123 105,960 44 943
s 8

*IMC: indice de masa corporal

1P: Presion arterial



THDL: Lipoproteinas de alta densidad
§LDL.: Lipoproteinas de baja densidad

a Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequeno.

La media de la edad es de 65 afos, con una desviacion de +11,72 afos; los
pacientes estan entre un rango de 22 a 96 afos. La estatura media que presentan
es de 1,52 metros (m) con un minimo de 1,35 m y un maximo de 1,78 m, ademas el
peso medio que tienen es de 66,12 kilos (Kg) con un rango de 37 a 116 Kg,
indicando con ellos que su peso esta por encima del esperado para la talla en la
que se encuentran. Este dato se confirma con el IMC cuya cifra es de 28,32 kilos
por metros cuadrados (Kg/m?) cuyo valor corresponde a sobrepeso, con rango entre
17,4 y 50,3 Kg/m>.

El valor medio de perimetro de cintura es 94,38 centimetros (cm), considerando que
el valor maximo para mujeres es de 80 cm y el de hombres es de 90 cm y que este
dato esta compendiado para ambos sexos, indica obesidad abdominal; presenta un
rango entre 67 a 136 cm. Tanto la presion arterial sistolica como la diastdlica se
encuentran en parametros normales con valores medios de 119/74 milimetros de
mercurio (mmHg) sin embargo sus rangos estan 80 a 180 mmHg para sistélica y 47

a 120 mmHg para diastdlica.

Los valores de los analisis de sangre se definen de la siguiente manera: para
colesterol total se encuentra una media de 194 miligramo por decilitro (mg/dL)
considerandose saludable, registrando un rango entre 96 a 438 mg/dL. El nivel
medio de lipoproteinas de alta densidad (HDL) es de 47,68 mg/dL siendo mas bajo
del recomendado el cual es de minimo 50 mg/dL; el rango esta entre 18 y 100
mg/dL. El nivel medio de lipoproteinas de baja densidad (LDL) es de 112,51 mg/dL
estando entre los limites recomendados; el rango esta entre 31 y 291 mg/dL, pero
el nivel promedio de triglicéridos es de 167,9 mg/dL estando por encima de lo

recomendado; su rango se encuentra entre 44 y 943 mg/dL.

Tabla 3. Tabla de frecuencias de distribucion de antecedentes personales



Caracteristica n % % %
valido acumulado
Valido Vejez (260 afios) 291 69,0 69,0 69,0
Grupos Adultez (27-59 130 30,8 30,8 99,8
etarios anos)
Juventud (18 a 26 1 0,2 0,2 100,0
anos)
Total 422 100,0 100,0
Valido Mayores de 50 afios 384 91,0 91,0 91,0
Edad mayor Menores de 50 anos 38 9,0 9,0 100,0
influencia Total 422 100,0 100,0
HTA
Valido Si 399 945 94,5 94,5
HTA No 23 55 55 100,0
Total 422 100,0 100,0
Valido Si 17 27,7 27,7 27,7
Diabetes No 305 72,3 72,3 100,0
Total 422 100,0 100,0
Valido Si 47 11,1 11,1 11,1
EPOC* No 375 88,9 88,9 100,0
Total 422 100,0 100,0
Valido Si 10 2,4 2,4 2,4
ERCt No 412 97,6 97,6 100,0
Total 422 100,0 100,0
Valido Si 23 55 55 55
ECIt No 399 945 94,5 100,0
Total 422 100,0 100,0
Valido ECV§ Si 8 1,9 1,9 1,9
No 414 98,1 98,1 100,0
Total 422 100,0 100,0




Valido EAPII Si 11 2,6 2,6 2,6

No 411 974 97,4 100,0
Total 422 100,0 100,0
Valido ICY Si 14 3,3 3,3 3,3
No 408 96,7 96,7 100,0
total 422 100,0 100,0
Valido Si 4 0,9 50,0 50,0
Retinopatia No 4 0,9 50,0 100,0
Total 8 1,9 100,0
Perdidos 414 98,1
Total 422 100,0
Valido Si 1 0,2 20,0 20,0
Aterosclerosis No 4 0,9 80,0 100,0
Total 5 1,2 100,0
Perdidos 417 98,8
Total 422 100,0
Valido Si 11 2,6 2,6 2,6
Tabaquismo No 411 97,4 97,4 100,0

Total 422 100,0 100,0

De acuerdo con los antecedentes personales se tiene que 69% de las personas
estan en el grupo etario de 60 o mas afos, seguido por un 30,8% con rango entre
27 a 59 anos y por ultimo 0,2% entre 18 a 26 afos; el 91% de ellos esta en edad de
mayor influencia de hipertensién. 94% de dicha poblacion presenta hipertension
arterial, pero solo el 27% de la poblacién general presenta diabetes. Para
diagnosticos mas especificos, el 11% de la poblacion presenta EPOC, el 2,4%
presenta enfermedad renal, el 5,5% presenta enfermedad cardiaca isquémica, el
1,9% ha presentado enfermedad cardiovascular, el 2,6% ha manifestado tener
enfermedad arterial periférica y el 3,3% insuficiencia cardiaca; los datos son mas

limitados en los ultimos dos diagnésticos, teniendo una cantidad importante de



registros no encontrados por no ser reportados, sin embargo, es necesario tener en
cuenta que una persona reporta tener ateroesclerosis (0,2%) y por ultimo, 11

personas (2,6%) consideran consumir tabaco (cigarrillo).

Tabla 4. Tabla de frecuencias de distribucion de diagndstico, clasificacion y

tratamientos

Caracteristica n % % %

valido acumulado

Valido Obesidad 132 31,3 31,3 31,3
Clasificaciéon Sobrepeso 174 41,2 41,2 72,5
IMC Peso normal 113 26,8 26,8 99,3
Bajo peso 3 0,7 0,7 100,0
Total 422 100,0 100,0
Valido Si 115 27,3 27,3 27,3
Consumo No 307 72,7 72,7 100,0
IECAt Total 422 100,0 100,0
Valido Si 296 70,1 70,1 70,1
Consumo No 126 29,9 29,9 100,0
ARA% Total 422 100,0 100,0
Valido Si 32 7,6 7,6 7,6
Consumo No 390 924 92,4 100,0
insulina Total 422 100,0 100,0
Valido Si 421 99,8 99,8 99,8
Test Morisky No 1 0,2 0,2 100,0
Total 422 100,0 100,0
Valido Bajo 41 9,7 9,7 9,7
CRC Moderado 169 40,0 40,0 49,8
Framingham§ Alto 166 39,3 39,3 89,1

Muyalto 46 10,9 10,9 100,0




Total 422 100,0 100,0

Valido Bajo 102 24,2 24,2 24,2
CRC HEARTS Medio 192 455 45,5 69,7
Alto 121 28,7 28,7 98,3
Muy alto 7 1,7 1,7 100,0
Total 422 100,0 100,0
Valido Si 361 85,5 85,5 85,5
Alcance No 61 14,5 14,5 100,0
metas TA Total 422 100,0 100,0

TIECA: Farmaco con principio activo acabado en —PRIL
TARA: Farmaco con principio activo acabado en —-SARTAN
§CRC Framingham: clasificacion del riesgo cardiovascular Framingham adaptada a

Colombia

Asi como los valores que aparecen en la tabla 2, el IMC clasificado muestra que el
41,2% de los pacientes presenta sobrepeso, seguido de 31,3% con obesidad,

26,8% con peso normal y 0,7% con bajo peso.

Con respecto al consumo de medicamentos, el 27,3% consume medicamentos tipo
IECA, 70,1% consume ARA y tan solo 7,6% requiere de insulina. Por otra parte, el
99,8% de los pacientes son adherentes al tratamiento de acuerdo con el test de
Morisky realizado dentro del programa. En ella realizaron la clasificacién de riesgo
cardiovascular bajo el estudio de Framingham modificado para Colombia, cuyos
resultados fueron con el 40% de tipo moderado, seguido por alto con el 39,3%, el
10,9% con riesgo muy alto y el 9,7% restante en riesgo bajo. Por otro lado, de
acuerdo con la clasificacion del HEARTS el 45,5% continta en el riesgo moderado,
seqguido del 28,7% con riesgo alto, el 24,2% con riesgo bajo y el 1,7% considerado

en riesgo muy alto.



Por ultimo, el 85,5% de los pacientes alcanzaron las metas de tension arterial

siguiendo las directrices del programa de prevencion.

Tabla 5. Tabla cruzada alcance metas tension arterial con posibles factores de

riesgo
Variable Alcance metas tension x2 P ORc 1C95%
arterial valor
No Si LI LS
N % N %
Edad mayor influencia
>50 afios 59 154 324 846 241 0,13* 3,00 0,70 12,86
<50 afos 2 57 33 943
Género
Masculino 21 158 112 84,2 0,28 0,59 1,16 0,65 2,07
Femenino 40 13,8 249 86,2
Zona de vivienda
Rural 10 179 46 821 0,60 0,43 1,34 0,63 2,82
Urbana 51 13,9 315 86,1
IMC categorizado
Obesidad 23 174 109 826 241 049 ¢
Sobrepeso 23 13,2 151 86,8
Peso normal 14 124 99 87,6
Bajo peso 1 33,3 2 66,7
Dx HTA
Si 59 14,8 340 852 065 0,55 1,82 041 7,97
No 2 87 21 913
Dx DM
Si 21 179 96 821 1,59 0,20 1,44 0,81 2,58
No 40 13,1 265 86,9

Habito tabaquico




Si 3 27,3 8 72,7 150 0,20 2,28 0,58 8,85

No 58 14,1 353 859

Adherencia al tratamiento

No 0 00 1 100,0 0,16 1,00* 1,16 1,12 1,21
Si 61 14,5 360 85,5

*Calculo de prueba exacta de Fisher por recuento de casillas menor a 5.

TLos estadisticos de estimacion de riesgo no se pueden calcular. Sélo se han

calculado para una tabla 2*2 sin casillas vacias.

La variable de Edad de mayor influencia de HTA demuestra con su P valor que no
hay asociacion entre la edad con mayor influencia y el alcance de metas de tension
arterial y de acuerdo con su valor OR, es considerado un factor de riesgo ya que su
valor indica que hay tres veces mas posibilidades de no alcanzar las metas de

tension arterial si la persona es mayor de 50 afios, (IC 0,70 - 12,86).

Para género, su P valor también demuestra que no se puede rechazar la hipétesis
nula por lo tanto no hay diferencia significativa entre él y el alcance de metas de TA,
con el OR reportado se considera igual un factor de riesgo probando que hay un
84% de probabilidad que el hombre tenga menos posibilidad de alcanzar las metas

de tensién comparado con una mujer (IC 0,65 - 2,07).

Asi mismo, la zona de vivienda con su valor de P indica que no hay diferencia
significativa y su OR indica que hay 66% mas riesgo de vivir en zona rural que
urbana con el hecho de no alcanzar las metas de tension arterial (IC 0,63 - 2,82).
En cuanto al IMC categorizado, el P valor indica que no hay diferencia significativa
pero debido a su bajo conteo de casillas no se pudo calcular el OR con su respectivo
IC.

El haber sido diagnosticado con hipertension arterial no presenta diferencia

significativa teniendo en cuenta el P valor, con respecto al OR reportado es preciso



decir que hay un 82% de probabilidad que una persona diagnosticada tenga mas
probabilidad de no alcanzar las metas de tensidon arterial comparado con una

persona no diagnosticada (IC 0,41 - 7,97).

Con respecto a ser diagnosticado con diabetes mellitus, se identifica que no se
rechaza la hipétesis nula de diferencia significativa entre estas variables, su OR
reporta que hay un 44% mas posibilidad de no alcanzar metas de tension arterial si
ha sido diagnosticado con diabetes, frente a aquellos no diagnosticados (IC 0,81 -
2,58). En cuanto al habito tabaquico el cual no rechaza la hipoétesis nula, el OR
indica que hay mas del doble de posibilidad que una persona que sea fumadora no
alcance las metas de tension arterial, en comparacion con aquella que no fuma, (IC
0, 58 - 8,85).

Por ultimo, la adherencia del tratamiento mediante el test de Morisky con su valor
de P indica no rechazar la hipotesis nula, su OR apunta a que el paciente que no es
adherente tiene el 16% mas de no alcanzar las metas con respecto a aquel que si
es adherente y si IC confirma que se considera como factor de riesgo (1,12-1,21) a
comparacion de los indices de confianza de las demas variables cuyos limites no

presentan significancia estadistica.

Tabla 6. Modelos lineales generalizados para calculo de razones de prevalencia

crudos de alcance de metas de tension arterial

Ref x*Wald P RPc IC95%
valor

Variable Cat LI LS
Edad 521 0,02 1,02 1,00 1,04
Edad >50 afios 2,35 0,12 291 0,74 11,47
influencia <50 afios
Género Masculino 0,28 0,59 1,14 0,70 1,85

Femenino
Dx DM Si 1,62 0,20 1,36 0,84 2,21

No




Habito Si 1,68 0,19 1,93 0,71 5,22
tabaquico No X
PAS 176,47 0,00 1,07 1,06 1,08

Tabla 7. Modelos lineales generalizados en bloque para calculo de razones de

prevalencia ajustados de alcance de metas de tension arterial

Ref x*Wald P RPa IC 95%
valor
Variable Cat LI LS
Edad 5,21 0,02 1,02 1,00 1,04
Edad >50 afos 1,93 0,16 206 0,74 5,71
influencia <50 afos X
Género Masculino 0,47 0,49 1,17 0,74 1,72
Femenino X
Dx DM Si 0,36 0,54 1,13 0,74 1,72
No X
Habito Si 2,00 0,15 042 0,12 1,39
tabaquico No X
PAS 269,06 0,00 1,08 1,07 1,09

Para el analisis de las razones de prevalencia es necesario tener en cuenta que la
edad es considerada por el sistema como una constante. Su P valor indica que se
debe rechazar la hipoétesis nula en ambas tablas debido a que su significancia esta
por debajo del 5% considerando asociacion entre la edad y el alcance de metas de

tension arterial. Tanto la RP cruda como la ajustada indican que por cada afo



adicional que una persona tenga, se aumenta la probabilidad en 2% de que la

persona no alcance las metas de tension arterial, con un IC de 1,00 a 1,04.

En la edad de influencia de presentar hipertension arterial, el P valor de la RP cruda
y ajustada indican que no se debe rechazar la hipétesis nula, indicando que no hay
asociacion entre esta variable y el resultado final. La RP pasé de 2,91 (IC 0,74-
11,47)a 2,06 IC 0,74-5,71) mostrandola como posible factor de riesgo, pero su limite
inferior sobrepasa el nivel, haciéndolo inconsistente. Para la variable de género, el
valor de P de ambas indica que no se rechaza la hipétesis nula; su RP cruda indica
posible riesgo ya que su valor es de 1,14 (IC 0,74-1,72), la RP ajustada se modific
a 1,17 (IC 0,74-1,72) sin mayor diferencia, de nuevo con una inconsistencia,

mostrada por los limites del indice de confianza.

Siguiendo con el diagnéstico de diabetes mellitus, el P valor apunta a no rechazar
la hipétesis nula, la RP cruda 1,36 (IC 0,84-2,21) y la ajustada 1,13 (IC 0,74-1,72)
indican que se considera como factor de riesgo el tener diabetes, pero su indice de
confianza es inconsistente. Para el habito tabaquico, el valor de P dice que no se
debe rechazar la hipétesis nula, la RP cruda de 1,93 (IC 0,71-5,22) pas6 de
considerar el fumar como factor de riesgo a la RP ajustada 0,42 (0,12-1,39) cuyo
valor indica que podria ser un factor protector, pero sigue siendo inconsistente por
su indice de confianza al 95%. Con respecto a la presion arterial sistdlica el valor de
P en ambos indica que se debe rechazar la hipotesis nula, y tanto su RP cruda como
ajustada indican que se considera como factor de riesgo con un valor de 1,07 (IC
1,06-1,08) cuyos valores ajustados son de 1,08 (IC 1,07-1,09) cuyos indices lo

respaldan.
Discusion
Conforme a lo visto en los resultados de esta investigacion, es posible afirmar que
tal como en otros estudios, se manifiesta mayor prevalencia de la hipertension en
hombres, asi como se aumenta el nivel de riesgo cardiovascular en esta poblacion.
Estudios como el de Framingham cuyos datos arrojan en sus primeras cohortes la

prevalencia del aumento en el PAS en hombres, mas que en mujeres en los estudios

de Chow C. et al., reportado en la revision de Diaztagle et al. (4) y el de Cardona-



Arias, el de Mills et al, reportado en el de Zurique et al (5), muestran que
efectivamente es mayor el numero de hombres hipertensos, sin embargo hay otros
estudios donde se reporta que el numero es mas significativo en mujeres (6), por lo
tanto hay una disparidad de informacion, dependiendo del estudio y la poblacion
escogida; en las mujeres, la influencia de la enfermedad es mayor con respecto a
los hombres dependiendo de la etapa de vida en la que se encuentre, ya que se
asocia la menopausia con la disminucion del “factor protector que proveen los
estrégenos” en el cuerpo y por tanto aumenta la posibilidad de adquirir la

enfermedad (5).

Acorde con la edad, el 91% de la poblacién de este estudio es mayor a 50 afios,
edad que se considera de manera casi crucial para la identificacién de hipertension.
Zurique (5) citando a Doulougou B, en su estudio presentado sobre hipertension
verifica que es mas prevalente en edades adultas que en jovenes, asi como sefala
Sierra que esto puede ser debido a cambios estructurales en la fisiologia del sistema
cardiovascular, ya que “las paredes de las arterias empiezan a tener un desgaste y
el aumento de la rigidez en ellas”, sumado a las hiperlipidemias que producen una
alteracioén en el sistema sanguineo conjunto con enfermedades y factores de riesgo

que provocan las ECV.

El propdsito de todo programa de prevencién de riesgo cardiovascular siempre sera
el mantener las cifras de tension arterial en los limites normales o por debajo de
ellas con el fin de evitar enfermedades asociadas, por ello se hizo la clasificaciéon
entre alcanzar o no las metas de tensidén iguales o menores a 140/90, cifras
tensionales maximas en personas diagnosticadas. Con esto y considerando la edad
como unos de los factores de riesgo no modificables que mas influye en el resultado,
es posible notar que en la poblacion de 50 afios 0 mas se pudo cubrir la meta con
el 84%, no obstante, el porcentaje fue mas alto en la poblacién menor, con casi 10%

adicional.

Entonces, se verificd la relacion entre factores de riesgo y clasificacion del riesgo
cardiovascular demostrando que tal como lo exponen varios estudios, el género

(hombre) se considera uno de los factores no modificables mas significativos en el



aumento del riesgo cardiovascular, asi como el aumento de la edad y la diabetes,
mientras que la obesidad y el tabaquismo son unos de los factores modificables que

mas repercute (7, 8, 9).

Estudios como el de Torres (10) demuestran que los programa de promocién y
prevencion basados en mejorar la calidad de vida del paciente, disminuyen el riesgo
cardiovascular y otros problemas asociados. Con la simple modificacion de algunos
factores de riesgo con estilos de vida saludables, el cambio que se produce en la
clasificacion del riesgo cardiovascular indica que estos programas son importantes
para garantizar la salud y disminuir los altos costos por este tipo de enfermedades,

tal como lo proyecta la estrategia HEARTS.

Es menester tener en cuenta que dentro de este estudio hay variables que no estan
contempladas en la base de datos utilizada, que suelen considerarse importantes
para analizar debido a su posible interaccion tanto en la disminucién del riesgo
cardiovascular como en los habitos de vida saludables que, independiente de la
enfermedad, puede mejorar sustancialmente la calidad de vida de las personas,
especialmente aquellas que por su edad se consideran en riesgo de adquirir mas
enfermedades de tipo cardiovascular. Un ejemplo de ellas es el consumo de frutas
y verduras, el bajo consumo de sodio, bajo consumo de alcohol, disminucién del
estrés, apoyo social y, por ultimo, pero no menos importante, la actividad fisica, la
cual tiene también repercusiones positivas en el manejo de estrés que, también
influye en el estado de salud de la persona (11, 12, 13). De la misma manera, la
falta de identificacién de los medicamentos usados para el control de la HTA en
cuanto a polifarmacia y el uso dado a los medicamentos, ya que solo aparecen los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los antagonistas de los
receptores de angiotensina IlI, dejando por fuera los betabloqueadores, los
bloqueadores de los canales de calcio, diuréticos, vasodilatadores, entre otros, y su
interaccion con otros medicamentos que posiblemente esté consumiendo el
paciente. De acuerdo con las recomendaciones dadas por el HEARTS cuyos
protocolos han sido avalados por otras organizaciones, los medicamentos usados

dependen del estado de salud de la persona, sus comorbilidades y las



contraindicaciones especificas, asi como aparecen en los protocolos de tratamiento
de hipertension (ver paginas 15 a 31 del Paquete técnico para el manejo de las
enfermedades cardiovasculares en la atencion primaria de salud) (14). Otro factor
de riesgo ya documentado ampliamente en otros estudios es el de la poblacién
afrodescendiente, cuyas caracteristicas genéticas favorecen la aparicion de la
hipertension (15), no obstante, la totalidad de personas pertenecientes al estudio
son considerados mestizos, por ello es preciso aclarar que no es recomendable

realizar extrapolacion de este estudio a otro tipo de poblaciones.

Secundario a lo anterior, con los datos obtenidos es posible confirmar la reciente
llamada epidemia de obesidad, declarada recientemente por la OMS, debido a
factores como el sedentarismo, malos habitos alimenticios, bajo consumo de frutas
y verduras, alto consumo de sodio, azucar, grasas y alcohol que potencializan esta
situacion provocando asi un aumento significativo en el peso de la persona y con
ello el crecimiento del sobrepeso y obesidad que afectan cada vez mas a los

humanos (16).

Es necesario rescatar que el manejo dado por el programa de prevencion de riesgo
cardiovascular es eficiente en cuanto al mantenimiento del estado de salud de las
personas que hacen parte de ella. A pesar de atravesar por una situacion tan inusual
como la vista por la pandemia del COVID-19, los controles se dieron de manera

efectiva logrando asi el bienestar de las personas pertenecientes al grupo.

Por ultimo, debido al escaso numero de la poblacion incluida dentro del estudio, la
significancia de las pruebas es inconsistente debido a que varias casillas tienen

recuentos menores a 5y por lo tanto no se realizaron los analisis indicados.

Este estudio es, de cierta manera una continuacién realizada a la poblacion de
Santa Rosa de Cabal, cuyo inicio fue realizado bajo el trabajo realizado por
Valencia, Aguilar y Rodriguez (17) en el 2012, continuando la caracterizacion de la
poblacién perteneciente al programa y logrando todos los objetivos propuestos al

inicio de la investigacion.



Las bases de datos usadas para este estudio presentan vacios en algunas
variables, esos valores perdidos no permitieron realizar analisis adicionales,
especialmente con aquellos que hacen parte de las enfermedades cardiovasculares
como diagnostico de enfermedad cardiaca, arterial, insuficiencia cardiaca y demas,
asi como valores extremos que se hizo necesario normalizar de acuerdo con los

valores contiguos.

Con respecto a la calculadora del HEARTS se recomienda flexibilizacién en valores
maximos y minimos de edad, colesterol total y presion arterial sistolica debido a que
en muchos casos se debio realizar una aproximacion hacia arriba o hacia abajo,
dependiendo del valor, debido a que sus rangos son fijos. Adicionalmente, de
acuerdo con la literatura, la cual es bastante extensa y con recomendaciones
validadas sobre factores de riesgo modificadoras del riesgo cardiovascular, se hace
necesario que la calculadora ingrese valores adicionales que pueden mejorar o
ampliar la clasificacion, aunque se reconoce que el trabajo realizado detras de sus

calculos ha sido riguroso y obedece a recomendaciones de expertos.

Por otra parte, se aconseja al Ministerio de Salud y Proteccion Social, asi como los
programas de promocién y prevencion en Colombia, para que tengan en su poder
y hagan efectivas las recomendaciones dadas en el Protocolo del HEARTS de la
OPS-OMS, ya que sus lineamientos han sido estudiados para proveer el bienestar

a la poblacién en riesgo de adquirir enfermedades cardiovasculares.

Es importante aclarar que este estudio por ser de tipo transversal y que, ademas
incluyéd poblacion previamente diagnosticada, podria considerar una
sobreestimacion de los resultados y no es recomendable hacer una extrapolacion a

la poblacion en general.
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