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1- PROBLEMA 
 

 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La hipertensión arterial es definida por la Sociedad Colombiana de Cardiología y 
Cirugía Cardiovascular como: “aquellas cifras de presión arterial que llevan a 
complicaciones cardiovasculares en un individuo, de acuerdo con su perfil de riesgo 
(factores de riesgo cardiovascular, compromiso de órgano blanco, y posiblemente 
presencia de marcadores tempranos de enfermedad)” 1.  
 
Es definida por el ministerio de salud colombiano (MSC): “como el nivel de presión 
arterial sistólica (PAS) mayor o igual a 140 mm Hg, o como el nivel de presión arterial 
diastólica (PAD) mayor o igual a 90 mm Hg”2.  
 
Según la OMS3: Uno de los factores de riesgo clave de las enfermedades 
cardiovasculares es la hipertensión (tensión arterial elevada). La hipertensión afecta 
ya a mil millones de personas en el mundo, y puede provocar infartos de miocardio 
y accidentes cerebrovasculares. Los investigadores calculan que la hipertensión es 
la causa por la que mueren anualmente nueve millones de personas. 
 
La detección temprana, el tratamiento apropiado y el control de la hipertensión 
producen importantes beneficios sanitarios y de índole económica. El tratamiento 
de las complicaciones de la hipertensión abarca intervenciones costosas como la 
cirugía de revascularización miocárdica, la endarterectomía carotídea o la diálisis, 
que agotan los presupuestos gubernamentales e individuales4.  
 
La hipertensión se puede prevenir modificando factores de riesgo relacionados con 
el comportamiento, como la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol o la inactividad 
física5.  
 
Si la hipertensión se detecta pronto es posible minimizar el riesgo de infarto de 
miocardio, accidente cerebrovascular e insuficiencia renal6.  
 
En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de 
aproximadamente 17 millones de muertes por año, casi un tercio del total; Entre 
ellas, las complicaciones de la hipertensión causan anualmente 9,4 millones de 
muertes7.  
 
Para el año 2013 las muertes por causas cardiovasculares alcanzaban un 27 % y 
en segundo lugar las muertes violentas8.  
 
Este estudio se realizó en el  hospital Rubén Cruz Vélez de la ciudad de Tuluá en el 
departamento del Valle del cauca Colombia, en el programa de crónicos, donde 
asistieron pacientes diabéticos insulino y no insulinodependientes y pacientes 



 

 

hipertensos, estos últimos fueron los individuos incluidos en el estudio. El propósito 
del estudio fue describir los factores de riesgo presentes en los pacientes con  HTA 
primaria y la frecuencia con que estos se presentaron.  
 
 
1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  
 
 
¿Qué factores de riesgo cardiovasculares están presentes en los pacientes 
hipertensos que asistieron al programa de enfermedades crónicas en el Hospital 
Rubén Cruz Vélez durante el año 2016, en el municipio de Tuluá – valle del cauca? 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

2- JUSTIFICACIÓN 
 

 

 

Una de las problemáticas más relevantes a nivel mundial,  es el aumento en la 

incidencia de hipertensión arterial asociado a su etiología multifactorial, por ser 

considerada una asesina silenciosa, la que genera crisis en la  salud pública 

mundial, se ha convertido en un problema para las naciones. 

 

Para el año 2015 se proyectó un aumento global del 60% de la enfermedad, esta 

cifra es alarmante, debido a las implicaciones que traerá a futuro, como son; 

disminución de la calidad de vida, limitaciones de la misma, disminución de años 

productivos y el aumento en la mortalidad mundial evaluada hasta el momento9. 

 

Se estima que la enfermedad afecta a más de un cuarto de la población adulta en 

el mundo, convirtiéndose en una de las principales causas de morbimortalidad, lo 

cual toma un aproximado de 9,4 millones de vidas por año en el mundo10; con una 

tasa de mortalidad para el país de 14,62 por cada 1000 habitantes durante el  

2014.11 

 

Es desde este punto, donde radico la necesidad de conocer las condiciones que 

con mayor frecuencia tienden a presentarse en la población de pacientes 

hipertensos, para con ello buscar relación alguna con el inicio de la enfermedad, de 

esta forma prevenir sus complicaciones subsecuentes. 

 

Entre los factores de riesgo modificables y no modificables más destacados, cabe 

nombrar que; la edad (39,9 años +/- 12), el sexo (femenino), Tabaquismo, DM, la 

dislipidemia, el síndrome metabólico y el sedentarismo, entre otros, tienen gran 

impacto en la población.12  

 

A pesar de la certeza, que factores  como: la edad, sexo o raza, los cuales son 

inmodificables, existe la posibilidad de ser intervenidos de forma indirecta, buscando 

con esto prevenir la agregación de otros factores que puedan aumentar el riesgo. 

 

Debido a la falta de estudios y datos sobre el comportamiento de la hipertensión 

arterial, asociada a los factores más prevalentes en la población hipertensa de 

Tuluá-Valle del Cauca. Se hizo de suma importancia  la recolección, reconocimiento, 

categorización de datos obtenidos en el estudio. 



 

 

 

 

Al tener presente, que el porcentaje de gastos sanitarios a nivel mundial se acerca 

al 10%, con un costo anual que ronda los 370 millones de dólares13. Los beneficios 

económicos y sociales para una institución prestadora de salud que conozca el 

comportamiento de los factores asociados a la aparición, empeoramiento y falta de 

control del trastorno hipertensivo de su población y la intervención oportuna de 

aquellos modificables pudieran servir para futuras investigaciones y 

reestructuración de los diferentes programas de promoción y prevención del 

paciente crónico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

3- OBJETIVOS 

 

 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

 

Analizar factores de riesgos presentes en los pacientes hipertensos que asistieron 

al programa de enfermedades crónicas en el Hospital Rubén Cruz Vélez durante el 

período 2015-2016, en el municipio de Tuluá – valle del cauca 

 

 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

1- Caracterización sociodemográfica de la población de hipertensos. 

2- Identificar los factores que más se relacionan con el estilo de vida en el grupo 

poblacional estudiado. 

3- Determinar la relación de variables sociodemográficas como factores 

adicionales a los riesgos en los pacientes hipertensos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4. MARCO TEORICO 

 

4.1 MARCO DE ANTECEDENTES 

 

 

Para el año 2000, la prevalencia de HAS en la población mundial era de 25% y la 
estimativa para el año 2025 es del 29%.14 

 

En México, la prevalencia de HTA para el año 2000 fue del 30.05%, esto quiere 
decir más de 16 millones de mexicanos con edades que comprendían entre los 20- 
69 años eran hipertensos, de los cuales, aproximadamente el 60% desconocían 
padecer la enfermedad.15 

 

En Norteamérica, en el 2001, se estimó que 64,4 millones de personas presentaban 
algún ECV, entre ellos 50 millones presentaban HTA, en algunas comunidades la 
prevalencia de esta última oscila entre 10 – 73%.16 

 
En el año 2006  un estudio descriptivo-cuantitativo de corte transversal realizado en 
el Programa de Control de la Hipertensión Arterial de la Unidad Básica de Atención 
de COOMEVA en el municipio de Sincelejo y cuyos resultados fueron publicados en 
el año 2010 mencionó que el 52% de los pacientes referían que el hecho de padecer 
hipertensión arterial (HTA) suponía una fuerte carga de preocupación y angustia 
debido a los cambios que tuvieron o tendrían que hacer en su vida diaria; este 
mismo estudio encontró que el 95% de los pacientes manifestaba contar con apoyo 
familiar y el 98% expresó que el tratamiento para la HTA ha sido beneficioso.17 

 

En el año 2008, las enfermedades cardiovasculares fueron responsables de 17 
millones de muertes, de las cuales 3 millones ocurrieron antes de los 60 años de 
edad, gran parte de ellas pudieron ser evitadas. La organización mundial de la salud 
(OMS) prevé que para el año 2030 casi 23,6 millones de personas serán victimas 
de estas enfermedades.18 

 

En estudios realizados en Brasil para el año 2010, encontró que la prevalencia de 
hipertensión se encuentra en el 22,3% de la población. La enfermedad afecta a más 
de 30 millones de personas, de los cuales, el 36% son hombres y el 30% mujeres. 
La importancia en las cifras radica en las complicaciones presentadas por la 
enfermedad tales como; IMA, ECV, ERC, valvulopatias periféricas, entre otras, por 
lo cual toma su connotación como la asesina silenciosa; Para ese año también 
fueron reportadas aproximadamente 7,6 millones de muertes en el mundo a causa 
de HTA de estas un 80% ocurren en países desarrollados, más de la mitad de los 
fallecimientos comprenden personas con un rango de edad entre los 45 y 60 años.19 

En América Latina, los costos directos e indirectos para la atención de las 
enfermedades crónicas con los actuales enfoques, pueden resultar catastróficos 
para el sector público y que una baja significativa de la frecuencia de 



 

 

prehipertensión, puede reducir substancialmente los indicadores de atención a la 
enfermedad hipertensiva. La adecuada aplicación de criterios clasificatorios, la 
consideración de la hipertensión arterial como proceso biopsicosocial y la 
aceptación del término prehipertensión como enfoque de promoción de salud puede 
constituir motivo de reflexión y reto para desarrollar una práctica sanitaria eficaz y 
responsable.20 

 

Las intervenciones de enfermería logran cambios en la calidad de vida de los 
pacientes hipertensos a través de la adherencia al tratamiento farmacológico y no 
farmacológico, motivando y aumentando la agencia de autocuidado y la promoción 
de estilos de vida saludables, tales como la caminata, siendo una actividad 
promotora de salud de muchos adultos mayores, los que pueden sustancialmente 
bajar la presión arterial y aumentar su control en los adultos hipertensos con 
sobrepeso.21 

 

Recientemente en el año 2011, la prevalencia de HTA encontrada en Norteamérica 
se aproximaba al 28%, mientras que en Europa fue del 44%, lo que se ha llegado a 
convertirse en un grave problema de salud a nivel mundial. En América latina y el 
caribe, la prevalencia de hipertensión arterial para el año 2000 fue del 38% y se 
estima que para el 2025 aumentara hasta un 42%.22 

 

La influencia de la HTA sobre la mortalidad total está establecida. Se relaciona con 
el 46 % de las muertes por enfermedad cerebrovascular, 42 % de las muertes por 
enfermedad de las arterias coronarias (EAC) y el 25 % de las muertes totales; el 
mayor riesgo poblacional recae en la HTA estadio I o ligera.23 

 

Por otro lado, un estudio descriptivo transversal realizado en una universidad de 
Medellín Colombia en el año 2011, en un grupo de 100 estudiantes pertenecientes 
a la facultad de medicina entre los 20 a 40 años, mostro una prevalencia de HTA 
del 12% (IC 95%:5,13-18,87), el sobrepeso y obesidad fueron encontrados en el 
18,0% (IC 95%: 9,97-26,03) y 2,0% (IC 95%: 0,24-7,04) respectivamente del grupo 
seleccionado para el estudio. Cifra alarmante, ya que se supone la enfermedad está 
afectando gran cantidad de población joven, la cual se encuentra aún en etapa 
productiva. Por otra parte, estudio realizado en la ciudad de Tunja Colombia, reporto 
una prevalencia de HTA de 18%, valores no muy alejados a los encontrados en la 
ciudad de Medellín para el mismo año.24 

 

En la actualidad, las políticas públicas saludables para prevención primaria de 
enfermedad cardiovascular y el abordaje con medicamentos antihipertensivos, se 
destacan como herramientas fundamentales en la reducción de la morbi-mortalidad 
asociada, y su aplicación constituye en verdadero reto para el personal de salud en 
el siglo XXI. Así mismo, es importante destacar el papel en la práctica del médico 
general o especialista, no sólo por su reconocida costo-efectividad para el sistema, 
sino también por su ubicación como piedra angular en el algoritmo de abordaje de 
pacientes con enfermedad coronaria u otras enfermedades cardiovasculares.25 



 

 

 

En agosto de 2011 surge un estudio que explica que en sujetos normales la ingesta 
de alcohol se asocia con un incremento agudo de la actividad del sistema nervioso 
simpático muscular (ASNSM) pero se desconocen los efectos sobre este sistema 
en el caso de sujetos con hipertensión.26 

 
El Dr. Hering y colegas de la Universidad Médica de Gdansk, Polonia y de la Mayo 
Clinic, en los Estados Unidos, evaluaron la posibilidad de un efecto diferente del 
consumo agudo de alcohol sobre la función cardiovascular en pacientes hipertensos 
y normotensos. Con un estudio controlado por placebo y aleatorizado, se 
examinaron –en días distintos– los efectos de una ingesta oral de alcohol (1,0 g/kg 
peso) o de placebo sobre la presión arterial (PA), la frecuencia cardíaca y la ASNSM 
en 13 pacientes hipertensos recientemente diagnosticados y en 11 sujetos controles 
normotensos. La ASNSM basal estuvo significativamente elevada en los 
hipertensos comparando con los controles (38±2 vs 28±2 salvas/min; p< 0,01). El 
placebo no produjo ningún efecto sobre las variables estudiadas en ningún grupo. 
27  
 
La ingesta de alcohol no modificó significativamente la PA en los individuos 
normotensos; por el contrario, en los pacientes hipertensos la PA sistólica tuvo un 
aumento de 24±6 mmHg (p< 0,001). Después de la ingesta de alcohol, la ASNSM 
aumentó en el grupo control (83±34%; p< 0,01 vs basal) pero no se modificó 
significativamente en los pacientes hipertensos (16±7%), a pesar de la marcada 
elevación de la PA que se hubiera debido la actividad simpática. Se concluye que 
la ingesta aguda de alcohol produce aumento de la PA en pacientes hipertensos, 
pero no la modifica en sujetos normotensos, y que, a pesar de esa elevación de la 
PA, el alcohol no suprime el tono simpático. Se postula que los mecanismos 
nerviosos simpáticos podrían participar en los efectos del alcohol sobre la PA y 
sobre los eventos cardiovasculares en los pacientes hipertensos.28 

 
Existen estudios sobre microalbuminuria como marcador de riesgo renal en HTA. 
Entre éstos, Bigazzi y col, en un estudio retrospectivo de 141 hipertensos  seguidos 
por hasta 7 años reportó que el deterioro de la VFG y los eventos cardiovasculares 
fueron mayores en aquellos con microalbuminuria comparados con 
normoalbuminúricos. La explicación de la asociación entre microalbuminuria y 
eventos cardiovasculares en HTA, parece que se debe a que la microalbuminuria 
se asocia a los factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) tradicionales y no 
tradicionales, ya que comparte mecanismos patogénicos, tales como: disfunción 
endotelial, resistencia a la insulina, inflamación sistémica de bajo grado, disfunción 
renal y elevación de la presión arterial. En hipertensos, la microalbuminuria se 
asocia a daño de órganos blanco, en particular hipertrofia ventricular izquierda y 
aterosclerosis carotidea.29 

 

Ya para el año 2012 se realizó en Brasil un estudio de casos y controles el grupo 1 
conformado por personas que padecen diabetes Mellitus 2 (DM2) (T2 Group) y el 



 

 

grupo control sin DM (non-T2 Group) se midió la variabilidad del ritmo cardiaco 
(HRV) mediante electrocardiografía ambulatoria en ambos grupos, junto con los 
niveles séricos de aldosterona y los niveles plasmáticos de leptina, buscando una 
correlación con los cambios de la HRV, ya que ambas hormonas tienen una fuerte 
acción simpática; se demostró que las variaciones de la HRV se correlacionaron 
con niveles elevados de aldosterona en ambos grupos siendo mayores en el grupo 
T2 en comparación con los niveles del grupo Non-T2 (26.0±11.5 vs. 16.9±7.0 ng/dL 
– p=0.021) respectivamente; no así en los niveles de leptina plasmática 
(81.368.7±47.086.1 vs 41.228.1±24.523.1 pg/mL – p=0.048)30, siendo sin embargo 
más elevados estos niveles en el grupo T2 como era de esperarse. El control de la 
actividad de la hormona Angiotensina II regula los niveles de aldosterona, disminuye 
la remodelación cardiaca y con esto reduce las consecuencias potenciales mediante 
la identificación y corrección de un factor de riesgo muy simple pero frecuente y 
crucial como el de la falta de adherencia al tratamiento. 
 
Entre los factores de riesgos más influyentes encontrados en pacientes con 
hipertensión arterial primaria, y se presumen como posibles causantes de la 
enfermedad, según múltiples publicaciones tenemos; edad, genética, género, 
antecedentes familiares, etnia, exceso de peso y obesidad, sedentarismo, 
alcoholismo, tabaquismo y hábitos alimentarios insalubres. Entre otros factores 
prevalente se incluyen el nivel educativo, factores socioeconómicos y culturales, 
más del entorno que propios del individuo, según publicación del 2012 en la revista 
electrónica trimestral de enfermería “hipertensión arterial: principales factores de 
riesgo modificables en la estrategia de salud de la familia”, en recopilación de 581 
artículos, por Weschenfelder Magrini y Gue Martini J.31 

 

La universidad de Antioquia (Colombia) para Agosto del 2012, publicó un estudio 
sobre la prevalencia de hipertensión arterial en universitarios, en Medellín por 
Jaiberth Antonio Cardona Arias, clasifica los factores de riesgo en 3 grupos, los 
cuales son; los constitutivos (edad, sexo, antecedentes familiares, predisposición 
genética) o bien llamados no modificables, los modificables (tabaquismo, 
alcoholismo,  sedentarismo y dieta aterogénica) y los intermedios (dislipidemia, 
hipertrigliceridemia, diabetes mellitus tipo II y obesidad).32 

 

Siguiendo en el año 2012 la revista latinoamericana de enfermería se publicó un 
artículo que analizó los factores de riesgo para hipertensión arterial en adolescentes 
que dice: El objetivo fue evaluar de los algunos factores de riesgo para aumento de 
los niveles de presión arterial sistémica. Estudio transversal con 145 personas de 
12 a 18 años de dos escuelas públicas de la ciudad de Picos-PI. La mayoría eran 
mujeres (62,8%). La edad media fue de 14,8 años (±3.19). Se encontró 13 (9,0%) 
tenían exceso de peso [IC% 73,0 a 86,0]. Elevaciones de la circunferencia de cintura 
se encontraron en 31 (21,4%) y 76 (52,4%) con niveles elevados de presión arterial. 
No hubo asociación estadísticamente significativa de los factores de riesgo 
mencionados anteriormente investigado con el sexo (p=0,088, 0,999, 0,204, 
respectivamente). Sin embargo, 44,8% de los jóvenes tenían al menos un factor; 



 

 

15,9% dos y 2,1% tres factores relacionados con la hipertensión.33 Confirma la 
influencia de factores de riesgo en los valores de presión arterial en la juventud. 
Delante del conocimiento de estos factores, la enfermería podrá intervenir con 
medidas de educación en salud.  
 
Los mecanismos por los que se explica el mayor riesgo cardiovascular de las 
alteraciones combinadas de lípidos son múltiples. La existencia de una 
hiperlipidemia mixta es sinónimo del cúmulo en el plasma de uno o más tipos de 
lipoproteínas que tienen la capacidad de depositarse en las placas de ateroma. 
Concentraciones altas de cualquiera de estas partículas lipoproteicas tiene un 
efecto tóxico sobre las células endoteliales, aumentando en las mismas la expresión 
de las moléculas 1 de adhesión vascular (VCAM- 1) y de las moléculas 1 de 
adhesión intracelular (ICAM- 1); evento que facilita la adhesión de macrófagos y 
células mononucleares al endotelio y que es el paso inicial para su migración al 
espacio subendotelial y su posterior transformación en células espumosas, 
promoviendo el proceso ateroesclerótico.34 

 

Entre enero y marzo de 2013 la revista latinoamericana de hipertensión publicó un 
artículo científico que mostró la correlación entre la desregulación del sistema 
adrenomedulinérgico cerebeloso y la aparición y mantenimiento de la hipertensión 
arterial por lo que nuevos objetivos terapéuticos aparecen y con ellos nuevas 
alternativas futuras de tratamiento.35 

 

Un estudio Colombiano transversal analítico publicado como “HTA y factores de 
riesgo en indígenas Embera Chami” en 151 indígenas Emberá Chamí en marzo del 
2013 por Jaiberth Antonio Cardona Arias y Osman Mauricio Llanes Agudelo, refiere 
que un incremento de una unidad del IMC aumenta la presión diastólica en 0.46 – 
0.76 mmHg, este mismo evidencia que en la  Encuesta Nacional de Salud del 2007 
realizada en Colombia, se reportó una prevalencia de hipertensión arterial era 
cercana al 22,8%, con una fluctuación entre 8,3 % para personas entre los 18-29 
años y 58,9% en mayores de 60 años, siendo mayor en hombres  de todos los 
grupos etarios, que en mujeres.36 

 

Al respecto de la HTA, la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 2013 
emitió una publicación en la que ha expresado su interés en el control de esta 
enfermedad y sus factores de riesgo, sentando las bases de la investigación 
epidemiológica internacional. La elevación de las cifras de presión arterial por 
encima de valores determinados como normales, es uno de los problemas de salud 
más frecuentemente observados en la población, y al cual se enfrentan a diario los 
médicos.37 

 
Se realizó un estudio descriptivo, de tipo transversal, de toda la población de más 
de 65 años de edad (4 865 pacientes), perteneciente al área de salud del Policlínico 
Docente "Armando García Aspurú" de Santiago de Cuba, de enero a noviembre del 
2012, para identifico la frecuencia de algunos factores de riesgo que influyen en la 



 

 

aparición de la hipertensión arterial en estos ancianos, entre los cuales se 
incluyeron: hábito de fumar, consumo de alcohol, sedentarismo. El consumo de 
alcohol fue de 26,5 %, con predominio del sexo masculino. En cuanto al 
sedentarismo, 63,8 % de los adultos mayores hipertensos tenían hábitos de vida 
sedentarios, con predominio del sexo femenino, pues 75,7 % de las mujeres no 
practicaban ejercicios.38 

 

Estudio censal, cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, realizado en Tuluá Colombia 
en el 2013 por Carlos C.F at Col, publicado en el repositorio de la Universidad 
Católica de Manizales, con el fin de caracterizar pacientes con HTA y DM tipo II, en 
4 EPS  de la ciudad, con una población total de 10944 pacientes, mostro que de 
estos, 10,546 eran hipertensos (96%), mientras el 23,54% de presentaba HTA y 
diabetes mellitus tipo II al mismo tiempo.  La población entrevistada presento una 
media de edad de 64,61 años, con media de índice de masa corporal fue de 27.99. 
Existió un predominio en el sexo femenino, lo cual demuestra el tipo de transición 
que ha tenido este tipo de enfermedad, ya que antes era más prevalente en el 
género masculino. Esto puede deducirse, debido a que las mujeres hoy en día 
tienen un alto índice de masa corporal, de igual forma una predisposición a sufrir de 
sobrepeso u obesidad. Por otra parte, el 60% de los pacientes con hipertensión y 
diabetes se encontraban con algún grado de sobrepeso u obesidad.39 

 

En 2013 en Perú se revisó todo lo disponible para ese momento sobre la 
hipertensión arterial: “La hipertensión arterial es un problema de salud a escala 
mundial, no sólo porque es el factor de riesgo modificable más importante en la 
morbilidad cardiovascular, especialmente en accidentes cerebro vasculares, 
cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca, nefropatía crónica, enfermedad 
vascular periférica y aneurisma aórtico, sino porque compromete a una proporción 
importante de la población mundial (44% de la población europea, 28% de población 
norteamericana)”40. Por ello la importancia de su detección temprana y tratamiento 
oportuno, pero más aún de su prevención. 
 
Para el año 2014 el órgano científico estudiantil de ciencias médicas de Cuba 
publicó un artículo que evaluaba el posible riesgo a futuro de padecer HTA mediante 
la identificación de factores de riesgo modificables y no modificables al igual que la 
medición de las cifras tensionales de los individuos estudiados (estudiantes 
cubanos de segundo año de medicina). Este estudio arrojó como resultados que el 
90% de los estudiantes tenía bajo riesgo el 10% restante moderado y elevado; del 
100% el 43% tuvo cifras tensionales mayores a 120/80, lo que los calificaría como 
prehipertensos con un riesgo superior al perfil óptimo de riesgo y con ello posibles 
a desarrollar la enfermedad a más largo plazo. Los resultados dados por este 
estudio nos permiten considerar que casi el 50% de la población estudiada la cual 
fue una muestra de la juvenil tiene cifras tensionales mayores a las óptimas lo que 
podría significar un factor de riesgo para HTA en el futuro.41 

 



 

 

Según el artículo “hipertensión arterial y otros factores de riesgo asociados a las 
enfermedades cardiovasculares en adultos”, publicado en agosto del 2014 por la 
revista latino americana de enfermería, Cremilde Aárecida trindade R, at Col, en un 
estudio de tipo transversal, descriptivo de base poblacional, la presencia de HAS 
fue estadísticamente significativa en individuos con edad avanzada, tabaquismo, 
sobrepeso/ obesidad y DM II.  Entre los cuales, los factores de riesgo más 
prevalentes fueron la DM II, obesidad y dislipidemia. Entre otros factores 
encontrados en individuos de este estudio, la prevalencia en el sexo femenino, con 
edades comprendidas en un intervalo de 50 – 59 años, en participantes que iban 
desde los 20 a los 59 años de edad, se presentó en el 47,71 % de los evaluados 
(5,35 veces más probabilidades de ser hipertensos), lo cual nos acerca a pensar el 
estrecho vínculo entre la edad avanzada y el género como factores no modificables, 
de gran influencia para la aparición de la enfermedad. Además de ello el fumar, 
poseer un alto IMC o presentar una DM tipo II como enfermedad de base, aumenta 
el riesgo (OR) de padecer hipertensión a 2.36 (IC 95%: 1,13-4,83), 2.35 (IC 95%: 
1,19-4,64) y 2.9 (IC 95%: 1,27-6,60) veces respectivamente.42 

 

El artículo chileno endotelio e hipertensión arterial del 2014 por Leonardo Cobos S. 
define la disfunción endotelial como consecuencia más que una causa de la HTA, 
ya que el deterioro progresivo de la relajación dependiente del endotelio es 
consecuencia al aumento de la presión arterial, y la duración de la HTA se 
acompaña de una reducción progresiva de la mencionada relajación.43 

 

En el año 2015 se presentó un estudio que evaluaba la prevalencia de HTA en 
pacientes que habían sido intervenidos con cirugía de revascularización cardiaca y 
el resultado encontrado fue de 82.2%, esto podría decirnos que es clara la 
asociación de HTA y la complicación que los llevo a necesitar este procedimiento 
quirúrgico.44 

 

En noviembre de 2015 la asociación brasileña de enfermería publicó el estudio: 
“Estilo de vida sedentario en individuos con hipertensión arterial” (“sedentary 
lifestyle in individuals with hypertension”), el cual fue realizado en un centro de 
referencia con atención ambulatoria en el noreste de Brasil, y que concluyó que el 
estilo de vida sedentario (EVS) se presentó en el 55,8% de los pacientes incluidos 
en el estudio. El EVS representa un factor de riesgo claramente asociado tanto al 
mal control de las cifras tensionales, sino también a la aparición consecuente de 
otras enfermedades y una menor calidad y expectativa de vida.45 

 

Entre los meses de enero y junio del año 2015 la revista CES de psicología publicó 
un artículo que encontró evidencia a la controversia de si la depresión mayor o 
síntomas depresivos deberían ser considerados como un factor de peor pronóstico 
en pacientes, la evidencia a favor encontrada por este estudio dice que estas 
entidades resultan como factores de peor pronóstico en aquellos pacientes que los 
padecen posteriores al evento cardiovascular o cuando se trata de un cuadro 
resistente al tratamiento.46 



 

 

 

Desde Sudáfrica en el mes de septiembre del año 2015 se publicó el estudio: 
“Association of waist and hip circumferences with the presence of hypertension and 
pre-hypertension in young South African adults.” (“Asociación de las circunferencias 
de cintura y cadera con la presencia de hipertensión y prehipertensión en adultos 
jóvenes sudafricanos”) que buscaba esta correlación. Los productos de dicha 
investigación fueron que más del 46% de los individuos estudiados fueron 
diagnosticados con hipertensión (HT) o prehipertensión (Pre-HT); la prevalencia 
específica por género de HT/PreHT fue mayor en el grupo de género masculino 
(76.7%) comparado con el grupo de género femenino (30.5%). La circunferencia de 
cintura y la grasa corporal total tuvieron una correlación significativa con presión 
arterial y HT/PreHT en el grupo femenino, no así en el masculino. Este resultado 
nos motiva a buscar una técnica de tamizaje más completa para ambos géneros, 
pero más para el masculino.47 

 
En enero del presente año se publicó un en Arabia Saudita un estudio de tipo 
transversal nos habla acerca de la importancia de la identificación y corrección de 
factores de riesgo modificables para Hipertensión diastólica aislada (Isolated 
diastolic hypertension) y que se tituló: “Isolated Diastolic Hypertension among Adults 
in Saudi Arabia: Prevalence, Risk Factors, Predictors and Treatment. Results of a 
National Survey.”, concluyó que, de 4562 pacientes, 180 (3,65%) padecían IDH y 
que esta estaba relacionada significativamente con la edad, el género, la ocupación, 
el tabaquismo, la obesidad y el hipercolesterolemia. Más del 93% usaba una forma 
de tratamiento, 77,2% con medicación prescrita, 63% llevaba dieta, y 23% hace 
ejercicio. Este estudio nos muestra como de la mano de la HTA, otras 
comorbilidades pueden no solo aparecer sino, también contribuir a la aparición de 
complicaciones como la IDH que llevan a mayor comorbilidad y menor expectativa 
de vida.48 

 

“El consumo de sal está asociado a la hipertensión, el factor de riesgo más 
importante para enfermedad cardiovascular. Para reducir el consumo de los niveles 
de sal en la población la OMS recomienda intervenciones alrededor de tres pilares: 
reformulación de alimentos procesados, consumidor consciente y cambios 
ambientales que incrementen la disponibilidad y asequibilidad de alimentos 
saludables. En esta revisión sistemática publicada con el nombre de: “Salt 
Reduction Interventions in Sub-Saharan Africa: A Systematic Review.”, nos muestra 
en sus resultados cómo la implementación de estos tres pilares estratégicos ha 
demostrado en todas las intervenciones revisadas mostraron reducción de la 
presión sanguínea sistólica, la excreción urinaria de sodio de 24 horas o de la 
presión arterial media.49 

 

En un estudio de tipo transversal publicado en marzo de 2016 en Tailandia se 
compararon grupos de individuos con alto riesgo cardiovascular (framingham mayor 
a 15%) uno de los grupos constaba de individuos de género masculino con media 
de edad de 65.2 años de los cuales el 37,6% alta ingesta diaria de sal (mayor o igual 



 

 

a 10g/día) el otro de los grupos con una media de edad de 67,5 años y el 42,7% de 
estos pertenecían al grupo de baja ingesta diaria de sal (menor a 10g/día), el grupo 
de aquellos con alta ingesta diaria de sal presentaba características como: más 
pacientes con historia familiar de hipertensión, de uso de antihipertensivos, menor 
índice de masa corporal (18.5-24.9) alta frecuencia de actividad física (igual o más 
de 2 veces por semana) y menor conciencia del consumo de sal. Entre los que 
tenían una alta ingesta de sal, aquellos con menor conciencia tenían alta ingesta 
diaria de sal desde jóvenes, y a más a menudo historia familiar de hipertensión, en 
comparación con aquellos con más conciencia de su consumo 50. 
 
Este artículo no tuvo un resultado muy específico sobre las recomendaciones de la 
reducción de consumo de sal, pero recomienda adaptar la ingesta diaria de sal de 
forma particular a cada familia, y resalta la importancia de la prevención y corrección 
de este muy frecuentemente factor de riesgo con el que muchas personas por falta 
de conciencia no modifican. 
 

En marzo de 2016 un estudio realizado en la población china identificó la 
prevalencia de los factores de riesgo cardiovasculares: Hipertensión (24.3%), 
diabetes (4.3%), dislipidemia (49.3%), sobrepeso (32.0%) y fuman actualmente 
(21.7%). En general los adultos tenían mayor o igual a 1 factores de riesgo (70.3%), 
mayor o igual a 2 (40.3%) y mayor o igual a 3 factores de riesgo (16.7%). La 
prevalencia de la HTA es equivalente a la general y constituye el principal factor de 
riesgo cardiovascular.51 
 

4.2 MARCO DE REFERENCIA 

 

 

La hipertensión arterial (HTA) es un síndrome multifactorial de origen genético muy 

fácil de diagnosticar, pero de difícil control en el mundo. 

 

Se define como: un nivel mantenido de la presión arterial (PA) sisto-diastólica igual 

o superior a 140/90 mmHg, respectivamente, tomada en condiciones apropiadas en 

por lo menos tres lecturas de preferencia en tres días diferentes o cuando la PA 

inicial sea muy elevada y/o cuando el paciente presente cifras normales bajo 

tratamiento antihipertensivo.52 

 

 

Criterios para hipertensión arterial: 

 

La definición más aceptada hoy en día sobre la hipertensión arterial es la siguiente: 

Normotensos: presión inferior o igual a 120/80 mm Hg. 

Prehipertensos: presiones entre 121/81 – 139/89 mm Hg. 



 

 

Hipertensos grado I: presiones entre 140/90 – 159/99 mm Hg. 

Hipertensos grados II: presiones mayores o iguales a 160/100 mmHg.53 

 

Dado que el diagnóstico de hipertensión se basa en la desviación por exceso de las 

cifras tensionales, el acto de medir la presión arterial debe ser en extremo riguroso. 

Así, el equipo de medición (son preferibles los aparatos de mercurio) debe estar 

perfectamente calibrado y el examinador debe estar familiarizado con la técnica de 

medida.54 

 

El paciente debe estar relajado, sentado, y con el brazo a la altura del corazón y 

apoyado sobre una mesa, situándose el examinador enfrente. No debe haber 

fumado ni ingerido café, té ni alcohol ni otros estimulantes al menos 1 hora antes. 

El brazo no debe estar oprimido por la ropa. El manguito braquial debe ser lo 

suficientemente largo como para rodear ampliamente el brazo. La medición debe 

hacerse por lo menos dos veces en cada brazo, tras un intervalo de 5 minutos ente 

toma y toma, tomándose como valor definitivo la media de todos los valores. A veces 

se pueden observar pequeñas diferencias (no más de 5 mm Hg) de un brazo a otro 

que carecen de importancia. Es además una buena norma, repetir la toma de 

tensión con el sujeto puesto en pie para observar posibles diferencias.55  

 

La hipertensión es un problema de salud pública mundial. Contribuye a la carga de 

cardiopatías, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia renal, y a la mortalidad y 

discapacidad prematuras. Afecta desproporcionadamente a las poblaciones de 

países de ingresos bajos y medianos, en los que los sistemas de salud son débiles. 

La hipertensión rara vez produce síntomas en las primeras etapas y en muchos 

casos no se diagnostica. Los casos que se diagnostican, a veces no tienen acceso 

al tratamiento y es posible que no puedan controlar con éxito su enfermedad en el 

largo plazo.56 

 

La detección temprana, el tratamiento apropiado y el control de la hipertensión 

producen importantes beneficios sanitarios y de índole económica. El tratamiento 

de las complicaciones de la hipertensión abarca intervenciones costosas como la 

cirugía de revascularización miocárdica, la endarterectomía carotídea o la diálisis, 

que agotan los presupuestos gubernamentales e individuales.57  

 

La hipertensión se puede prevenir modificando factores de riesgo relacionados con 

el comportamiento, como la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol o la inactividad 

física. El tabaco puede aumentar el riesgo de complicaciones de la hipertensión. Si 

no se emprenden acciones para reducir la exposición a estos factores, aumentará 



 

 

la incidencia de enfermedades cardiovasculares, incluida la hipertensión. En el 

mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de aproximadamente 

17 millones de muertes por año, casi un tercio del total. Entre ellas, las 

complicaciones de la hipertensión causan anualmente 9,4 millones de muertes. La 

hipertensión es la causa de por lo menos el 45% de las muertes por cardiopatías y 

el 51% de las muertes por accidente cerebrovascular.58  

 

Factores relacionados con el comportamiento pueden contribuir a la hipertensión 

entre ellos 59: 

 

 El consumo de alimentos que contienen demasiada sal y grasa, y de 

cantidades 

 Insuficientes de frutas y hortalizas. 

 El uso nocivo del alcohol. 

 El sedentarismo y la falta de ejercicio físico. 

 El mal control del estrés. 

 Las condiciones de vida y trabajo de las personas influyen sobremanera en 

estos  

 Factores de riesgo conductuales. 

 

La obesidad es una enfermedad crónica de alta prevalencia en la mayoría de los 

países del mundo. Se caracteriza por un mayor contenido de grasa corporal, lo cual 

-dependiendo de su magnitud y de su ubicación topográfica va a determinar riesgos 

de salud que limitan las expectativas y calidad de vida. En adultos, la obesidad se 

clasifica de acuerdo al Índice de Masa Corporal (IMC), por la buena correlación que 

presenta este indicador con la grasa corporal y riesgo para la salud a nivel 

poblacional. La fuerte asociación existente entre la obesidad abdominal y la 

enfermedad cardiovascular ha permitido la aceptación clínica de indicadores 

indirectos de grasa abdominal como la medición de circunferencia de cintura. La 

definición de los puntos de corte de IMC y de circunferencia de cintura ha sido 

controversial en poblaciones de diferentes etnias y grupos etarios.60  

 

Datos de la OMS indican que desde el año 1980 la obesidad ha aumentado a más 

del doble en todo el mundo. En el año 2008, 1.500 millones de adultos tenían exceso 

de peso. Dentro de este grupo, más de 200 millones de hombres y cerca de 300 

millones de mujeres eran obesos. Se estima que tanto el sobrepeso como la 

obesidad son responsables del 44% de la carga de diabetes, del 23% de la carga 

de cardiopatías isquémicas y entre el 7 y el 41% de la carga de algunos cánceres.61  



 

 

 

La clasificación actual de Obesidad propuesta por la OMS está basada en el Índice 

de Masa Corporal (IMC), el cual corresponde a la relación entre el peso expresado 

en kilos y el cuadrado de la altura, expresada en metros. De esta manera, las 

personas cuyo cálculo de IMC sea igual o superior a 30 kg/m2 se consideran 

obesas.62 

 

 

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético 

entre calorías consumidas y calorías gastadas. Se ha visto una tendencia universal 

a tener una mayor ingesta de alimentos ricos en grasa, sal y azúcares, pero pobres 

en vitaminas, minerales y otros micronutrientes. El otro aspecto de relevancia es la 

disminución de la actividad física producto del estilo de vida sedentario debido a la 

mayor automatización de las actividades laborales, los métodos modernos de 

transporte y de la mayor vida urbana.63 

 

SOBREPESO O PRE-OBESIDAD: 

Se considera que pertenecen a esta categoría todas aquellas personas con IMC 

entre 25 y 29.9 kg/m2. Son personas en riesgo de desarrollar obesidad. Se 

consideran en fase estática cuando se mantienen en un peso estable con un 

balance energético neutro.64 

 

 

 

CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD 

La obesidad se considera un importante factor de riesgo para enfermedades no 

transmisibles, tales como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus 

tipo 2, los trastornos del aparato locomotor y algunos cánceres (endometrio, mama 

y colon).65 

 

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS AL EXCESO DE PESO 66 

- > Edad. 

- Sexo femenino. 

- Raza. 

- < nivel educacional. 

- < ingreso económico. 

 

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD SEGÚN LA OMS: 

 

- > paridad. 

- > ingesta alimentaria. 

- Tabaquismo. 

- Ingesta de alcohol. 

- Sedentarismo. 

 



 

 

Normo peso: 18.5 – 24.9 kg/m2 (peso promedio), exceso de peso > 25 kg/m2, 

sobrepeso 25 – 29.9 kg/m2, obesidad grado I 30 – 34.9 kg/m2, obesidad grado II 35 

– 39.9 kg/m2, obesidad grado III > 40 kg/m2. (k 

 

La clasificación internacional de obesidad para un adulto es la propuesta por la OMS 

según el IMC. Se considera que un hombre adulto de peso normal presenta un 

contenido de grasa en un rango del 15 al 20% del peso corporal total, y las mujeres 

entre el 25 y 30% del peso corporal total. 

 

Se puede observar que para una determinada talla y peso, el porcentaje de grasa 

corporal es alrededor de un 10% más alto en mujeres que en hombres. Lo anterior 

sugiere que las mujeres tienen una mejor adaptación a la grasa corporal que los 

hombres, debido a que gran parte de la grasa se distribuye en compartimentos 

subcutáneos y periféricos (mamas, glúteos, muslos), mientras que en los hombres 

el exceso de grasa tiende a depositarse en el abdomen, tanto grasa subcutánea 

como grasa intraabdominal.67 

 

Se ha podido establecer que la acumulación preferencial de grasa en la zona tóraco-

abdominal del cuerpo se asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y 

metabólica. Hoy en día se considera a la medición de la circunferencia de cintura 

un buen predictor clínico del riesgo cardiovascular asociado a la obesidad 

abdominal. 

Para la medición de la circunferencia de cintura se debe utilizar una huincha no 

extensible y se debe medir al final de una expiración suave, en posición de pie, en 

el punto medio entre el borde costal inferior y la cresta iliaca a nivel de la línea axilar 

media, paralela al piso. La circunferencia de la cadera se mide como la mayor 

circunferencia obtenida a nivel trocantéreo, en posición de pie. Para ambos puntos 

anatómicos se recomienda realizar al menos 2 mediciones y promediarlas.68 

 

En Colombia la enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbilidad y 

mortalidad en mayores de 45 años y durante las últimas tres décadas, se ha 

presentado un aumento de la prevalencia en 3,4% por año. 

 

La Dislipidemia se refiere a niveles anormalmente altos de colesterol total, 

triglicéridos (TG), lipoproteínas de baja densidad (LDL) o a niveles anormalmente 

bajos de lipoproteínas de alta densidad (HDL) en el suero.69 

 

La evidencia soporta la tamización de rutina para dislipidemia en hombres mayores 

de 35 años y mujeres mayores de 45 años. Se debe tamizar a adultos jóvenes 



 

 

(hombres 20-35 años y Mujeres de 20-45 años) quienes tienen factores de riesgo 

para enfermedad cardiovascular, cuya historia familiar sugiera dislipidemia familiar 

o quienes tengan evidencia de dislipidemia en el examen físico. A pesar de la edad 

todo paciente con enfermedad cardiovascular debe tener niveles de lípidos. 

 

Se debe confirmar los resultados obtenidos en la tamización con perfil lipídico 

completo antes de iniciar tratamiento. Se recomienda al menos 12 horas de ayuno 

para la toma del perfil lipídico. La medición de LDL se realiza de manera indirecta 

utilizando la ecuación de Freewald (LDL (mg/dl) = [Colesterol total] - [HDL] - [TG/ 5]. 

La medida directa de LDL no requiere que la muestra sea tomada en ayunas, pero 

dado el costo de la prueba y la no disponibilidad en todos los servicios solo se 

recomienda en pacientes con alto riesgo en quienes el nivel de triglicéridos es >400 

mg/dl.70  

 

Las dislipidemias se clasifican por síndromes que engloban una variedad de 

etiologías y distintos riesgos cardiovasculares. Se debe establecer su etiología y 

probabilidad de sufrir un evento cardiovascular. La probabilidad de sufrir un evento 

cardiovascular al que se asocia una hipercolesterolemia secundaria a la dieta es 

significativamente menor al causado por una hipercolesterolemia primaria 

(hipercolesterolemia familiar o una hiperlipidemia familiar combinada). 

El sobrepeso y la obesidad corporal o central contribuyen al desarrollo de 

dislipidemias. La pérdida del 5 al 10% del peso basal mejora el perfil de lípidos e 

influye favorablemente sobre otros factores de riesgo cardiovascular. Los resultados 

de dos Metaanálisis muestran el efecto positivo del ejercicio físico de intensidad 

moderada para aumentar los niveles de C-HDL que van 1.9 to 2.5 mg / dL (0.05 to 

0.06 mmol per L). Otros efectos incluyen la disminución del colesterol total, C-LDL 

y niveles de triglicéridos que van 3.9, 3.9, y 7.1 mg / dL (0.10, 0.10, y 0.08 mmol / 

L), respectivamente.71 

 

En pacientes con enfermedad cardiovascular quienes el ejercicio aeróbico, 

incrementa los niveles de C-HDL en un rango de un 9% (3.7 mg/dL) o 10 mmol/L, y 

disminuyen los niveles de colesterol en un 11% (19.3 mg/dl) o 0.22 mmol /L) 

sugieren grandes beneficios en los grupos de alto riesgo.72 

 

Una de las metas del milenio promulgadas por la Organización Mundial de la Salud 

(WHO), destaca la importancia que se le ha asignado a la actividad física (A.F) en 

la mayoría de los países como elemento favorecedor de la longevidad y la calidad 

de vida. “Por tu salud, muévete” fue el lema auspiciado por ese organismo en el año 

2002 como parte de los objetivos de “Salud para todos en el año 2010”, a fin de 



 

 

incentivar la práctica cotidiana de la A.F. moderada de forma regular, y combatir en 

consecuencia, el impacto de las enfermedades crónicas que, junto con la abstención 

del tabaco y el hábito de una dieta sana, conforman una estrategia global para 

prevenir numerosas enfermedades no transmisibles.73 

 

La actividad física se vincula de manera reiterativa a los hábitos de vida saludable 

para mejorar la salud física y mental de las personas, es considerada por tanto como 

factor protector del desarrollo de la capacidad cognoscitiva; pero aun con todas las 

evidencias científicas y en contraste con estos enunciados, la OMS señala que más 

del 60% de la población no realiza la cantidad necesaria de A.F. para obtener dichos 

beneficios, por lo que la inactividad en este contexto, se ha convertido en un factor 

de riesgo para la salud pública. El sedentarismo en  consecuencia, multiplica la 

morbi-mortalidad producto de las enfermedades degenerativas, cardiovasculares, 

metabólicas y ciertos tipos de cáncer.  

 

Una de las razones de este estilo de vida sedentario característico del hombre actual 

es el entorno “obesogénico”, ya que actualmente las ciudades y barrios  no parecen 

estar diseñados con el fin de que las personas tengan una vida activa. La gran 

cantidad de edificios de gran altura obligan a las personas a usar más ascensores 

que escaleras; por otro lado también se encuentran la proliferación de cadenas de 

comida rápida esparcidas en casi todas las ciudades del mundo.74 

 

Se ha señalado que los hábitos sedentarios son responsables de un 2% de 

morbilidad por diabetes en Estados Unidos. El efecto protector de la A.F. en 

pacientes con diabetes tipo II, es producto de una modificación en la composición 

corporal al producirse un aumento de la masa muscular conjuntamente con una 

disminución del porcentaje de grasa. Por otra parte, contribuye a que se produzca 

un proceso sinérgico (de intercambio o asimilación) que facilita la entrada de la 

glucosa a la célula, aumentado la sensibilidad de los receptores a la insulina, por lo 

cual se recomienda realizar A.F. desde los inicios de la enfermedad bien sea de tipo 

aeróbico, caminata en piso o caminadora, trote, bicicleta estática, ejercicio en 

máquinas elípticas, bailoterapia etc., o bajo la modalidad de ejercicio de resistencia 

que mejora la fuerza y la resistencia muscular, aumenta la flexibilidad, modifica 

favorablemente la composición corporal, y disminuye el riesgo de enfermedad 

cardiovascular; al mismo tiempo que incrementa la masa muscular sensible a la 

insulina.75 

 

La existencia de las enfermedades cardiovasculares especialmente la hipertensión, 

cardiopatía isquémica y accidentes cerebrovasculares es consecuencia de la 



 

 

exposición previa a ciertos comportamientos, tales como una alimentación 

inadecuada, insuficiente A.F, consumo excesivo de tabaco, entre otros. De igual 

manera influyen factores de tipo biológico como hipertensión,  obesidad y baja forma 

cardiorrespiratoria, sin embargo, en personas activas, durante la práctica de 

ejercicio aeróbico disminuye la presión diastólica. El ejercicio de intensidad ligera o 

moderadamente intenso, mejora la presión arterial diferencial, disminuye la sistólica 

y la diastólica, en pacientes hipertensos de categoría leve o moderada.76 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización de las Naciones 

Unidas para la Agricultura y la Alimentación (FAO) han anunciado hoy un enfoque 

unificado para promover un mayor consumo de frutas y hortalizas.77 

 

La ingesta insuficiente de frutas y hortalizas causa, según las estimaciones unos 2,7 

millones de muertes cada año, y figura entre los 10 principales factores de riesgo 

contribuyentes a la carga de mortalidad.  

 

«Existen pruebas cada vez más numerosas y contundentes de que un consumo 

adecuado de frutas y hortalizas contribuye a prevenir muchas enfermedades y 

favorece la buena salud, pero una parte considerable de la población mundial las 

consume en cantidades insuficientes», ha señalado en Río el Dr. Pekka Puska, 

Director del Departamento de la OMS de Prevención de las Enfermedades No 

Transmisibles y Promoción de la Salud. 
 

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son responsables de casi 60% de las 

muertes registradas en el mundo y del 45% de la carga mundial de morbilidad. La 

alimentación poco saludable figura, junto con el sedentarismo y el tabaquismo, entre 

los principales factores de riesgo prevenibles asociados a las ENT. Una ingesta 

diaria suficiente de frutas y hortalizas podría contribuir a prevenir algunas ENT 

importantes como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes de tipo 2, la 

obesidad y ciertos cánceres.78 

 

En el informe recientemente publicado de una Consulta mixta FAO/OMS de 

expertos sobre la alimentación, la nutrición y la prevención de enfermedades 

crónicas, se recomienda un consumo mínimo de 400 gramos de frutas y hortalizas 

por día (excluidos los tubérculos feculentos, como las papas) para prevenir 

enfermedades crónicas, en particular las cardiopatías, el cáncer, la diabetes de tipo 

2 y la obesidad. Ambas organizaciones coinciden en que consumir una amplia 

variedad de frutas y hortalizas ayuda a asegurar una ingesta suficiente de la mayoría 

de micronutrientes y fibras alimentarias y de toda una serie de sustancias no 



 

 

nutrientes beneficiosas para la salud. Un mayor consumo de frutas y hortalizas 

puede ayudar asimismo a desplazar el consumo excesivo de alimentos ricos en 

grasas, azúcares o sal. Sin embargo, según la base de datos estadísticos de la 

FAO, en muchos países, sobre todo de Asia, África y Europa central y oriental, la 

oferta total de frutas y hortalizas se sitúa muy por debajo de las cantidades 

necesarias para alcanzar los niveles recomendados de ingesta.79 

 

La estrategia regional y plan de acción para un Enfoque Integrado sobre la 

Prevención y el Control de las Enfermedades Crónicas hace notar que el consumo 

de alcohol es un importante factor de riesgo para la carga de morbilidad no 

transmisible, particularmente por sus efectos sobre la hipertensión, hiperlipidemia, 

cirrosis y cáncer hepáticos.80 

 

Respecto al Tabaquismo e hipertensión arterial (HTA) constituyen dos de los 

factores de riesgo cardiovascular principales, identificados desde los primeros 

estudios poblacionales prospectivos en todo el mundo. Y a lo largo de los más de 

25 años transcurridos su relevancia se ha mantenido intacta, habiéndose descrito, 

incluso, un creciente impacto del hábito tabáquico en función de la información 

proporcionada por los abundantes estudios epidemiológicos, clínicos y 

experimentales que se han ido realizando en las últimas décadas.81 

 

La prevalencia del tabaquismo en todo el mundo se sitúa alrededor del 30 % (47 % 

en varones y 12 % en mujeres); alrededor del 35 % en Europa (46 % y 26 %). 

La inmensa mayoría del consumo de tabaco se lleva a cabo mediante la ignición de 

cigarrillos. Por ello, la práctica totalidad de estudios clínico-experimentales sobre los 

efectos del tabaco a nivel del aparato cardiovascular se han realizado sobre 

animales o individuos a los que se administra alguno de los componentes del humo 

del tabaco o su contenido global, haciéndoles fumar cigarrillos.82 

 

El humo del tabaco es un aerosol, con una fase particulada y otra gaseosa, en las 

cuales se pueden identificar los más de 4.000 componentes descritos hasta ahora. 

De ellos, los que más directamente actúan fisiopatológicamente a nivel del aparato 

cardiovascular son la nicotina y el monóxido de carbono (CO); adicionalmente se 

pueden considerar el cadmio y algún otro oligoelemento. 

 

Los efectos de la nicotina en particular y del humo del tabaco global sobre la PA son 

conocidos desde hace varias décadas. Sintetizando los hallazgos experimentales 

más relevantes, podemos decir que la nicotina ocasiona una liberación de 

catecolaminas con el consecuente aumento de la frecuencia cardíaca, la PA, el 



 

 

gasto cardíaco, el volumen de eyección y el consumo de oxígeno. Por otro lado, 

dicho alcaloide, responsable de la adicción biológica al tabaco, facilita la aparición 

de arritmias, eleva los niveles plasmáticos de cortisol, de hormona 

adrenocorticotrópica (ACTH), de vasopresina y de aldosterona, sin modificar los 

niveles de renina plasmática; aumenta la movilización y la utilización de ácidos 

grasos libres, eleva los niveles de glucemia y disminuye la producción de PGI2.83 

 

Por su parte, el CO, al combinarse con la hemoglobina por la que presenta una 

elevada afinidad, origina carboxihemoglobina, con lo que se altera la capacidad de 

transporte de oxígeno a los tejidos y se ocasiona una hipoxemia más o menos 

severa. Potenciando los efectos de la nicotina que acabamos de ver, desciende el 

umbral de fibrilación ventricular (FV) y posee un efecto inotrópico negativo, 

aumentando asimismo la adhesividad y agregabilidad plaquetarias. Pero su 

actuación más relevante sobre el aparato cardiovascular es su participación en la 

génesis y progresión de la lesión arteriosclerótica y la producción de lesiones en los 

miocardiocitos (necrosis fibrilar y degeneración mitocondrial).84 

El estrés, también es considerado uno de los mayores factores del medio ambiente 

relacionados con la patogenia de la hipertensión arterial (HTA). La importancia de 

la naturaleza y la complejidad de los mecanismos multifactoriales que ligan al estrés 

con la HTA, han sido desde hace mucho tiempo extensamente estudiados en 

condiciones artificiales.85 

 

La reactividad cardiovascular ante el estrés, ha sido definida como la variación 

interindividual de ciertos parámetros cardiovasculares durante una estimulación 

ambiental, en comparación con similares parámetros en ausencia de tal 

estimulación. 

 

Las pruebas de estrés mental (EM) agudo, provocadas en los laboratorios de 

investigación, desencadenan un aumento de la actividad receptora B-adrenérgica, 

caracterizada por el incremento en la PA, frecuencia cardíaca (FC), volumen minuto, 

contractilidad cardíaca y vasodilatación del músculo esquelético. Este patrón, es 

similar al del modelo animal de "preparase para la lucha" o de "reacción de defensa" 

y es producido por el mencionado aumento en la actividad del sistema simpático. 

Ahora, los eventos que desencadenan sentimientos de frustración, pérdida de 

control o desesperanza, evocan menos la actividad B-adrenérgica, pero producen 

una mayor activación alfa adrenérgica resultante en una mayor vasoconstricción. 

Este patrón recuerda al de "reacción de derrota" del modelo animal, caracterizado 

por una hiperactividad del eje hipotalámico-pituitario-adrenocortical.86 

 



 

 

Los efectos cardiovasculares negativos del estrés están producidos, además, por la 

disminución del tono vagal y por la depresión de la sensibilidad de los barorreflejos, 

lo cual se ha asociado con un mal pronóstico cardiovascular. 

 

Los barorreflejos que actúan controlando las variaciones de la PA con relación a los 

cambios en la FC, al menos en teoría, deberían limitar el incremento de la presión 

secundaria a alteraciones emocionales o de estrés, lo cual no ha podido ser 

comprobado en los estudios realizados para tal fin, sugiriendo que la elevación de 

la PA secundaria a una situación estresante, se produciría por una estimulación 

simpática central que determinaría una vasoconstricción periférica.87



 

 

 

 

 

 

4.3 MARCO CONCEPTUAL 
 
 
 
La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad crónica que se relaciona con 
cifras tensionales altas. Se considera significativa cuando el parámetro sistólico es 
≥140 mmHg y el parámetro diastólico es ≥90 mm Hg. El parámetro sistólico tiene su 
origen en la primera fase de los ruidos de Korotkoff. Estos ruidos son fenómenos 
acústicos percibidos en la auscultación mediante el estetoscopio. El parámetro 
diastólico es la presión en la cual se registra la quinta fase de los ruidos de Korotkoff, 
cuando el sonido es inaudible. 

El sexo del paciente, sea este hombre o mujer, la edad; definida como el tiempo de 
vida cronológico del paciente, La raza; sea mestiza, afrodescendiente, blanca u otra, 
el índice de masa corporal; la cual es la medida de asociación entre la masa y la 
talla del paciente, influyen de manera negativa o positiva en la precipitación y en el 
control de la enfermedad hipertensiva esencial. 

El peso corporal de él o la paciente definido como, la fuerza que genera la gravedad 
sobre el cuerpo humano se relaciona con el nivel de dislipidemia que pueda 
presentar el paciente, esta última definida como la alteración del metabolismo de 
los lípidos. La dislipidemia, tiene un impacto desfavorable en el perímetro abdominal 
del usuario; este último, definido como la medida abdominal que tiene la o él 
individuo. También hay que tener en cuenta los antecedentes familiares de primera 
línea, sea madre, padre o hermanos como un factor de riesgo para padecer algún 
tipo de dislipidemia familiar, sumándole además las veces que el paciente consume 
carbohidratos simples y algún tipo de grasa a la semana. 

Hay también otros factores que en su carencia hacen que un paciente hipertenso 
no tenga un adecuado control de su enfermedad como son la falta de: actividad 
física, definida como conjunto de movimientos del cuerpo del cual se obtiene un 
gasto de energía mayor a la tasa de metabolismo basal, el sedentarismo, el cual es 
un estilo de vida que incluye poca o ninguna actividad física, el tabaquismo, una 
intoxicación aguda o crónica producida por el consumo abusivo de tabaco, el tipo 
de alimentación de la persona, el cual es la dieta que se sigue habitualmente y la 
diabetes el cual es una enfermedad caracterizada por niveles altos de glucosa en 
sangre el cual es resultado de defectos en la capacidad de producir insulina.  

Otras variantes como la ubicación de la vivienda, si es rural o urbana, el estado civil, 
definido como la condición particular que caracteriza a una persona en lo que hace 
a sus vínculos personales con individuos de otro sexo y la ocupación, el cual es el 
oficio o profesión que esta tiene, se relacionan con una gran carga de estrés crónico, 
definido como el cansancio mental y físico a causa de situaciones angustiantes de 
la vida diaria, llevando así a un aumento de catecolaminas como son la adrenalina, 
noradrenalina y dopamina; aumentado así las cifras tensionales. 



 

 

 

 

 

 

El número de controles que él paciente tenga en un año, las veces que realiza 
actividad física, el tiempo que dura esta, las veces que consume vegetales, frutas, 
legumbres, verduras a la semana, si él paciente consume algún tipo de carne no 
procesada, diaria o semanal, así como las veces a la semana que se consume algún 
tipo de carbohidrato complejo, sea pan, galletas, pasteles entre otros; Tienen un 
efecto protector o dañino, según el cumplimiento o el abandono de estas prácticas 
saludables. 

Unas cifras tensionales no controladas producto de mala adherencia al tratamiento 
en los pacientes hipertensos se relacionan con complicaciones como hipertrofia 
ventricular izquierda, angina de pecho, infarto del miocárdio, enfermedad coronaria, 
insuficiencia cardíaca, retinopatía hipertensiva, infarto cerebral, hemorragia 
cerebral, encefalopatía hipertensiva, enfermedad vascular de miembros inferiores, 
disfunción eréctil, enfermedad renal; entro otros.  

En el manejo de las complicaciones previamente mencionadas, se invierte gran 
potencial hospitalario y grandes sumas de recursos económicos para poder 
reincorporar al paciente en una vida social y laboral; pudiéndose evitar esto 
controlando las cifras tensiónales y manteniéndolas en los parámetros adecuados. 

Por lo anterior se deben implementar planes para identificar las causas que llevan 
al mal control en la población hipertensa del hospital Rubén Cruz Vélez con el fin de 
realizar una corrección en los factores que generan un impacto negativo en los 
pacientes.  

 La nutrición es la ingesta de alimentos en relación con las necesidades dietéticas 
del organismo. Una buena nutrición (una dieta suficiente y equilibrada 
combinada con el ejercicio físico regular) es un elemento fundamental de la 
buena salud. Una mala nutrición puede reducir la inmunidad, aumentar la 
vulnerabilidad a las enfermedades, alterar el desarrollo físico y mental, y reducir 
la productividad.88 

 
ALIMENTACION SANA89 

La composición exacta de una alimentación saludable, equilibrada y variada 
depende de las necesidades de cada persona (por ejemplo, de su edad, sexo, 
hábitos de vida, ejercicio físico), el contexto cultural, los alimentos disponibles 
localmente y los hábitos alimentarios. No obstante, los principios básicos de la 
alimentación saludable son siempre los mismos. 
Adultos: Para tener una alimentación sana es preciso: 

 comer frutas, verduras, legumbres (por ejemplo, lentejas, judías), frutos secos y 
cereales integrales (por ejemplo, maíz, mijo, avena, trigo o arroz integral no 
procesados); 

 al menos 400 g (5 porciones) de frutas y hortalizas al día (2). Las patatas (papas), 
batatas (camote, boniato), la mandioca (yuca) y otros tubérculos feculentos no 
se consideran como frutas ni hortalizas. 



 

 

 

 

 

 

 limitar el consumo de azúcares libres a menos del 10% de la ingesta calórica total 
(2, 5), que equivale a 50 gramos (o unas 12 cucharaditas rasas) en el caso de 
una persona con un peso saludable que consuma aproximadamente 2000 
calorías al día, si bien para obtener mayores beneficios, se recomienda 
idealmente reducir su consumo a menos del 5% de la ingesta calórica total (5). 
Son los fabricantes, los cocineros o el propio consumidor quienes añaden a los 
alimentos la mayor parte de los azúcares libres. El azúcar libre también puede 
estar presente en el azúcar natural de la miel, los jarabes, y los zumos y 
concentrados de frutas; 

 limitar el consumo de grasa (1, 2, 3) al 30% de la ingesta calórica diaria. Las 
grasas no saturadas (presentes, por ejemplo, en el aceite de pescado, los 
aguacates, los frutos secos, o el aceite de girasol, canola y oliva) son preferibles 
a las grasas saturadas (presentes, por ejemplo, en la carne grasa, la mantequilla, 
el aceite de palma y de coco, la nata, el queso y la manteca de cerdo) (3). Las 
grasas industriales de tipo trans (presentes en los alimentos procesados, la 
comida rápida, los aperitivos, los alimentos fritos, las pizzas congeladas, los 
pasteles, las galletas, las margarinas y las pastas para untar) no forman parte de 
una dieta sana; 

 limitar el consumo de sal a menos de 5 gramos al día (aproximadamente una 
cucharadita de café) (6) y consumir sal yodada. 
 
 
 
4.4 MARCO LEGAL 

 
 

 

 Decreto 3039/2007.Promoción de la salud y la calidad de vida. La promoción de 

la salud y la calidad de vida constituye un proceso político y social que abarca 

las acciones dirigidas a fortalecer los medios necesarios para mejorar la salud 

como derecho humano inalienable, a consolidar una cultura de la salud que 

involucre a individuos, familias, comunidades y la sociedad en su conjunto, a 

integrar el trabajo de los sectores y las instituciones en un proceso orientado a 

modificar los condicionantes o determinantes de la salud, con el fin de mitigar su 

impacto en la salud individual y colectiva90. 

 Resolución No. 00412 de 2000, “por la cual se establecen las actividades, 

procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio 

cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guías de atención para el 

desarrollo de las acciones de protección específica y detección temprana y la 

atención de enfermedades de interés en salud pública”91. 

- Artículo 7°. Detección temprana. Es el conjunto de actividades, procedimientos 

e intervenciones que permiten identificar en forma oportuna y efectiva la 



 

 

 

 

 

 

enfermedad, facilitan su diagnóstico precoz, el tratamiento oportuno, la 

reducción de su duración y el daño causado, evitando secuelas, incapacidad y 

muerte.  

- Artículo 10. guías de atención de enfermedades de interés en salud pública. 

Adóptense las guías de atención contenidas en el anexo técnico 2-200 que 

forma parte integrante de la presente resolución, para las enfermedades de 

interés en Salud Pública establecidas en el Acuerdo 117 del Consejo Nacional 

de Seguridad Social en Salud: 
    l. Hipertensión arterial 

 Resolución número 0004505 de 2012. Por la cual se establece el reporte 

relacionado con el registro de las actividades de Protección Específica, 

Detección Temprana y la aplicación de las Guías de Atención Integral para las 

enfermedades de interés en salud pública de obligatorio cumplimiento92. 

- Artículo 8. Modifíquese el artículo 16 de la Resolución 412 del 2000, el cual 

quedará así: “ARTÍCULO 16. Registro de las Actividades de Protección 

Específica, Detección Temprana y la aplicación de las Guías de Atención 

Integral de las enfermedades de interés en salud pública de obligatorio 

cumplimiento. El reporte de las Actividades de Protección Específica, Detección 

Temprana y la aplicación de las Guías de Atención Integral de las enfermedades 

de interés en salud pública de obligatorio cumplimiento, se realizará de acuerdo 

con lo señalado en el Anexo Técnico -Estructura del registro por persona de las 

actividades de Protección Específica, Detección Temprana y Aplicación de 

Guías de Atención Integral para las Enfermedades de Interés de Obligatorio 

Cumplimiento-, el cual hace parte integral de la presente Resolución”. 

 Norma técnica de la resolución 0412/2007. se aplicará el programa de detección 

temprana de alteraciones del adulto mayor a todo individuo mayor de 45 años 

por quinquenio hasta los 80 años, que requieran el servicio sin distinción del 

régimen93. 
 Decreto 2174 de 1996, mediante el cual se organizó el Sistema Obligatorio de 

Garantía de Calidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en el 

numeral 4 del Artículo 5, estableció como uno de los objetivos del mismo, 

estimular el desarrollo de un sistema de información sobre la calidad, que 

facilitara la realización de las labores de auditoria, vigilancia y control y 

contribuyera a una mayor información de los usuarios. Que la Historia Clínica es 

un documento de vital importancia para la prestación de los servicios de atención 

en salud y para el desarrollo científico y cultural del sector. 

- ARTÍCULO 10.- REGISTROS ESPECÍFICOS. Registro específico es el 

documento en el que se consignan los datos e informes de un tipo determinado 



 

 

 

 

 

 

de atención. El prestador de servicios de salud debe seleccionar para consignar 

la información de la atención en salud brindada al usuario, los registros 

específicos que correspondan a la naturaleza del servicio que presta. Los 

contenidos mínimos de información de la atención prestada al usuario, que debe 

contener el registro específico son los mismos contemplados en la Resolución 

2546 de julio 2 de 1998 y las normas que la modifiquen o adicionen y los 

generalmente aceptados en la práctica de las disciplinas del área de la salud 94. 

 LEY 23 1981. ARTICULO 37.- Entiéndase por secreto profesional médico aquello 

que no es ético o lícito revelar sin justa causa. El médico está obligado a guardar 

el secreto profesional en todo aquello que por razón del ejercicio de su profesión 

haya visto, oído o comprendido, salvo en los casos contemplados por las 

disposiciones legales. 

 

 

 

 

4.5 PALABRAS CLAVE 
 
 

 Hipertensión arterial esencial o primaria. 

 Factores de riesgo.  

 Promoción y prevención. 

 Sedentarismo. 

 Obesidad. 

 Estrés. 

 Tabaquismo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

5. MARCO METODOLÓGICO 
 
 
5.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Estudio observacional, descriptivo de corte traversal.  
  
5.2 POBLACIÓN 
 
Pacientes hipertensos mayores de edad, pertenecientes al programa de Promoción 
y Prevención de enfermedades  crónicas del Hospital Rubén Cruz Vélez. 
 
5.3 MUESTRA Y MARCO MUESTRAL 
 
 
5600 pacientes hipertensos pertenecientes al programa promoción y prevención de 
enfermedades crónicas del Hospital Rubén Cruz Vélez. 
350 encuestas, dato tomado del programa Epi Info con un IC del 95% y una P < 
0.05, teniendo en cuenta  la población de hipertensos del Hospital Rubén Cruz Vélez 
inscritos al programa de hipertensión arterial y la prevalencia de HTA de 
Latinoamérica y el caribe para el año 2000. 
 
5.4 UNIDAD DE ANÁLISIS 
 
A través de una encuesta relacionadas con los factores de riesgos y el estilo de vida 
aplicada a la población de hipertensos seleccionada y revisión del carnet de  control 
entregado por el programa al paciente.  
 
5.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

 Pacientes con diagnóstico de hipertensión mayores de edad 

 Pacientes quienes iniciaron controles o asistieron a controles de su enfermedad 
durante el año 2015 o antes. 

 Pacientes con complicaciones atribuibles a la hipertensión pero controladas.  
 
5.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
 Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial secundaria  o con alguna 

complicación grave (ictus, IMA, parálisis de algún tipo, etc.). 
 Paciente con déficit cognitivo. 

 
 

 
 



 

 

 

 

 

 

5.7 VARIABLES: 
 
5.7.1. sociodemográficas: edad, sexo (femenino, masculino), raza (mestiza, 
afrocolombiano, caucásico, indígena), área de vivienda (rural, urbana), ocupación 
(trabaja, desempleado, pensionado), estado civil (soltero, casado, divorciado, viudo, 
unión libre), estrato socioeconómico (1,2,3,>3), nivel educativo (ninguno, primaria, 
secundaria, técnico, profesional, especialización). 
 
5.7.2. clínicas: Cifra de tensión arterial sistólica, cifra de tensión arterial diastólica, 
número de controles en el último año, índice de masa corporal, perímetro 
abdominal, peso, familiares con hipertensión arterial (mama, papa, hermanos). 
  
5.7.3. Estilo de vida: (modificables): dislipidemia (si, no), tabaquismo (no fuma, 
activo, pasivo), sedentarismo (si,  no), realiza actividad física (si, no), cuantas veces 
a la semana realiza actividad física (  1, 2, 3, >3), cuantas horas a la semana realiza 
de actividad física (<1, entre 1 y 2, entre 2-3, entre 3-4, >4), cuantas veces a la 
semana incluye frutas, verduras legumbres en su ingesta (nunca, 1, 2, 3, >3), 
cuantas veces a la semana consume algún tipo de carne procesada (nunca, 1, 2, 3, 
>3), cuantas veces a la semana consume arroz, pan, galletas, cereales u otro 
carbohidrato complejo (nunca, 1,2,3,>3), cuantas veces a la semana consume algún 
tipo de carbohidrato simple (nunca, 1,2,3,>3), como califica el tipo de alimentación 
diaria (buena, regular, mala), que tan frecuente se siente bajo situaciones de estrés 
(constantemente, pocas veces, nunca).  
 
5.81 RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
La información se recolectó a través de  encuestas que fueron  realizadas a los 
pacientes hipertensos que asistieron a controles para el manejo de su enfermedad 
durante el período 2015 – 2016 y la revisión del carnet de  control entregado por el 
programa al paciente. 
 
5.8.2 TABULACION DE DATOS 
 
Los datos recolectados a través de las encuestas, complementados con la 
información obtenida de la revisión del carnet de  control de los pacientes que 
participaron en el proyecto, se tabularon en el programa de SPSS Statistics, en una 
base de datos, en la cual se ordenó cada una de las variables estudiadas. 
 
5.8.3 ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
Se realizaron 350 encuestas a pacientes hipertensos que cumplían con los criterios 
de inclusión y que aceptaron por medio de consentimiento informado participar del 
proyecto, los datos fueron ordenados en una base de datos por el mismo grupo de 
investigadores. Con el fin de validar la encuesta, se realizó una prueba piloto en el 
Hospital San Bernabé de Bugalagrande del nivel 1 de atención, con una población 



 

 

 

 

 

 

lo más parecida a la población objeto, con un tamaño muestral del 15 % de la 
muestra (50 encuestas), de igual forma se revisaron los carnet de  control de los 50 
participantes, permitiendo reestructurar algunas variables de la encuesta final y 
adicionar otras que por su importancia no podían ser excluidas del proyecto, como 
el recibir educación y revisión del carnet de controles.  
 
Se aplicó para el análisis univariado medidas de tendencia central y de dispersión 
en las variables cuantitativas, a las cualitativas se les aplicó frecuencias y 
porcentajes. En el análisis bivariado se relacionaron las variables con mayor 
frecuencia y relación con el evento principal, se plantearon algunas medidas de 
asociación de variables aplicando el programa chi cuadrado, con intervalos de 
confianza en la medida que los resultados lo permitieron. 
 
 
5.8.4 MODELO DE ENCUESTA 
 

ANÁLISIS DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVACULARES RELACIONADOS  EN 

PACIENTES HIPERTENSOS, QUIENES ASISTIERON A CONTROL EN UN HOSPITAL  

NIVEL UNO 

 

Peso (kg):______ Talla (Mt):______    PA: _______  TA:  _____/_____  IMC:_______ 

Estado civil: soltero(a)__ casado(a)__ separado(a)__ viudo(a)__              unión 

libre__ 

Edad (años): ____                 Raza: ________                 Sexo: F__  M__       

 

Área de la Vivienda:   Urbana  ___   Rural ___ 

 

Escolaridad: primaria __  secundaria__  universidad__  técnico___  ninguno__ 

Estudios completado: Si ____  No____ 

 

1. ¿A cuántos controles para el control de su presión arterial asistió durante el año 2015? 

 
1 control             2 controles          3 o más controles            No recuerda  

 

2. ¿En este momento se encuentra trabajando? 

       Sí               No 

 

3. Con respecto al cigarrillo: 

Si su respuesta es Sí, escriba a que se dedica= 



 

 

 

 

 

 

 
No Fuma: __  Fuma: __   Fumador Pasivo: ___   Cuantos fuma al día: _____   

Años que lleva fumando: _____  

4. ¿Consume bebidas alcohólicas?  ¿con qué frecuencia a la semana lo realiza?  ¿hace 
¿cuánto tiempo en años lleva haciéndolo? 
 
Si__  no__    veces a la semana: ________   Tiempo en años:_____ 
 

5. ¿Realiza algún tipo de actividad física o ejercicio? 
 
Sí            No                      Que  realiza = _______________________ 

 
6. ¿Cuantos días a la semana realiza algún tipo de actividad física? 
 
   No realiza             1 día              2 días               3 días               4 o más días  
 

7. ¿Cuantas horas a la semana realiza actividad física?  
 
    Ninguna          1 hora        1-2 horas        2-3 horas       3-4 horas       más de 4 horas  
 

8. ¿Su dieta está basada principalmente en qué grupo de alimentos? (puede escoger 

más de una opción). 

Tipo de Alimento (marque 

con una X la opción que 

considere, pueden ser varias 

respuestas) 

Cuantas veces a la semana consume este tipo de  

alimento  

Frutas  
1 vez: __   2 veces: __  3 veces: __  4 veces:__   

Nunca: ___  

Verduras  
1 vez: __   2 veces: __  3 veces: __  4 veces:__   

Nunca: ___ 

Carnes (todo tipo de 

carne) 
 

1 vez: __   2 veces: __  3 veces: __  4 veces:__   

Nunca: ___ 

Comida chatarra (perros, 

hamburguesas, 

salchipapas, etc.) 

 
1 vez: __   2 veces: __  3 veces: __  4 veces:__   

Nunca: ___ 

Harinas y Fritos   
1 vez: __   2 veces: __  3 veces: __  4 veces:__   

Nunca: ___ 



 

 

 

 

 

 

9. Sufre de Dislipidemia (triglicéridos o colesterol alto), está siendo tratada 

actualmente?: 

__ Si, lo controlo con la alimentación  

__ Si, lo controlo con  medicamentos 

__ No sufro de la enfermedad 

 

10. ¿Sufre de  Diabetes Mellitus (azúcar en la sangre), usa o no insulina? 
 
  Si y uso insulina             Sí, pero no uso insulina               No tengo la enfermedad 
 
 
11. ¿Considera usted que sufre de estrés? 
 
Diariamente___   2 a 3 veces a la semana ___    4 a 5 veces a la semana ___                

Menos 2 veces a la semana ___   No sufro de estrés ___ 

12. ¿Familiares con Hipertensión arterial (Presión Alta)?  

 
Sí                   No            Quien (puede elegir varias opciones): 

 

13. ¿Ha recibido usted algún tipo de educación sobre su enfermedad? 

                      Sí___                               No___ 

Especifique que tipo de educación ha recibido: _________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 

 
5.8.5 ESTADÍSTICA UTILIZADA 
 
Se utilizó el programa SPSS Statistics, certificado por la Unidad Central del Valle 
del  Cauca. 
 
 
 
 
 
 
 

Mamá 

Papá  

Hermanos 

 



 

 

 

 

 

 

5.9 MARCO BIOETICO 
 

La ley en Colombia ha planteado unos principios que el Consejo Nacional de 
Bioética tiene como orientación: 
• La prevalencia, indivisibilidad y la inviolabilidad de los derechos humanos y de las 
garantías fundamentales, según lo contemplado en la Constitución Política y en los 
acuerdos internacionales firmados por el país. 
• La valoración de la dignidad de la persona humana y el respeto por el pluralismo 
étnico, religioso, de género y cultural.  
• La búsqueda de la erradicación de la pobreza y de la marginación, así como la 
reducción de las desigualdades sociales y regionales. 
• La promoción del bien general, sin perjuicios de origen, raza, sexo, género, color, 
credo y edad.  
• La atención del derecho a un medioambiente equilibrado.  
El carácter no confesional del Estado colombiano, más principios que invitan a tener 
un interés especial por los demás y sus experiencias; a olvidar los prejuicios; a 
fomentar la confianza entre iguales, a hacer efectivo el derecho a la participación 
abierta; a respetar a los demás, a verlos con consideración, respeto y ser 
“responsables de desarrollar una relación en la que auténticamente respetemos a 
los otros”. 

Dentro de las principales normas regulatorias internacionales se encuentran:  

 Código de Núremberg (1945): “Normas éticas sobre experimentación en 
seres humanos” 

 Declaración de Helsinki (1964). Producto de la 18ª Asamblea Médica Mundial 
de Helsinki (Finlandia) “Principios éticos para las investigaciones médicas en 
seres humanos” 

El Proyecto de Investigación ha sido desarrollado en base a la normativa planteada 
en la declaración de Helsinki y a los principios bioéticos, y fue sometido a la 
valoración del Comité de Ética, de la UCEVA. 
En el Proyecto de Investigación, se tienen en cuenta los acuerdos y disposiciones 
legales que emanan de los Códigos internacionales para la investigación, en 
general, partiendo del principio universal de los Derechos Humanos y recogiendo 
todas las disposiciones que, en materia de ética para la investigación científica en 
las áreas humanísticas, de las ciencias exactas, administrativas, de la pedagogía y 
de la salud han sido establecidas. 
Dentro de las principales normas regulatorias nacionales se encuentran:  

 Ley 23 de 1981, “Por la cual se dictan normas en materia de Ética Médica.” 

 Ley 911 de 2004, “Por la cual se dictan disposiciones en materia de 
responsabilidad deontológica para el ejercicio de la profesión de Enfermería en 
Colombia; se establece el régimen disciplinario correspondiente y se dictan otras 
disposiciones”. 

 Ley 1374 de 2010 “Por la cual se crea el Consejo Nacional de Bioética y se 
dictan otras disposiciones” 



 

 

 

 

 

 

 Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Pública de Colombia, “Por 
la cual se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la 
investigación en Salud”, bajo la categoría “sin riesgo” según la clasificación 
presentada en el Artículo 11, capítulo 1, Título II, literal a).  

 Resolución 2373 de 2008, “Por la cual se adoptan las buenas prácticas clínicas 
para las instituciones que conducen Investigación con medicamentos en seres 
humanos”. 

 Resolución 13437 de 1991, “Por la cual se constituyen los Comités de Ética 
Hospitalaria y se adopta el Decálogo de los derechos de los pacientes” 

 Resolución 3823 de 1997, “Por la cual se crea la Comisión Asesora de Ciencia 
y Salud y se dictan normas para regular las actividades de desarrollo científico 
en el Sector Salud”. 

 
 
5.10 POBLACIÓN BENEFICIADA  
 

Las personas pertenecientes al programa de hipertensión arterial del municipio de 
Tuluá valle del cauca se beneficiaron  del proyecto investigativo, debido a que 
actualmente en el municipio no se registraban estudios de investigación que 
pudieran servir como referencia para nuevas investigaciones sobre el tema  
concientizando sobre la importancia que tiene la actividad física diaria en especial 
de tipo aeróbica. Se  describieron con mayor sustento científico y estadístico los 
factores relacionados al estilo de vida que afectan de una manera negativa el 
desarrollo de la enfermedad y su morbilidad. De dichos resultados se plantearon  a 
los programas recomendaciones de seguimiento, control e impacto de factores que 
se encuentren relacionados con mayor fuerza estadística en el proyecto. 
 
Ello ayudó a reforzar los programas de promoción y prevención de la entidad donde 
se llevó a cabo el estudio, por otra parte, sirvió como fuente de información y punto 
de partida para otros futuros estudios; despertando así el interés sobre un adecuado 
control de la tensión arterial para los que ya la  tienen o los que tienen el riesgo de 
tenerla.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 

 

 

 

5.11 COMPROMISO MEDIO AMBIENTAL 
 
El planeta Tierra es nuestro hogar, el único lugar que tenemos para habitar. Sin 
embargo, no somos propietarios exclusivos de este ambiente, lo compartimos con 
otros seres vivos, en su mayoría esenciales para nuestra sana existencia. Es por 
ello, que nosotros los estudiantes de la asignatura de investigación, a partir de la 
necesidad de realizar nuestro proyecto investigativo, teniendo en cuenta la 
importancia del cuidado ambiental, nos comprometemos con el planeta y la 
comunidad a cuidar el medio ambiente utilizando la menor cantidad de papel y otros 
materiales que puedan contaminar el mismo. De igual forma el material e 
información usada para la investigación será obtenido por fuente electrónica, al igual 
que los datos estadísticos entre otros se realizaran por medio de programas en un 
ordenador. Haremos uso del papel solo en ocasiones que lo ameriten y  sean de 
relevancia, como son; la realización de encuestas y los consentimientos informados 
para cada uno de los participantes del proyecto y la institución en la cual se realizara 
este, de esta forma pretendemos evitar el uso inadecuado del mismo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

6. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN: 
 
La mayoría de los pacientes asistentes al control de crónicos incluidos en esta 
investigación, eran mujeres 76% (n=266), frente a 24% (n=84) hombres. 
 
Con respecto a la raza, 343 pacientes (N=350) eran mestizos, mientras que 
solamente 7 eran afrodescendientes. Por otra parte, la mayoría de los encuestados 
refirieron ser solteros (85 pacientes), seguido por los pacientes viudos, casados, en 
unión libre y separados con; 64, 62, 54 y 34 participantes respectivamente, de una 
muestra de 299 pacientes. 
 
El 87,4% de los pacientes manifestaron vivir en la zona urbana (n= 306), y 
solamente el 12,6 % viven en la zona rural (n= 44).  
 
En el área laboral, 230 de los encuestados niegan trabajar, sin embargo 120 prestan 
algún tipo de servicio. Entre las ocupaciones más prevalentes en esta población 
estudiada, cabe mencionar; las empleadas domésticas, los comerciantes o 
vendedores, los pacientes quienes realizan oficios varios, los agricultores y 
trabajadores independientes, los cuales corresponden a 32, 14, 12 y 7 pacientes de 
forma respectiva. 
 
Del 67,42% (n=236) de pacientes que realizaban actividad física, 47,46% (n=112) 
lo hacían 4 o más días a la semana, 28,8% (n=68) participantes 3 días, 17,37% 
(n=41) y 6,3% (n=15) de éstos, hacían alguna actividad 2 o 1 día respectivamente. 
Entre los tipos de actividades que realizaban los pacientes, se encontró que la 
mayoría caminaban, realizaban aeróbicos, gimnasia o ciclismo, con un porcentaje 
de 74,57% (n=176), 8% (n=19), 1,6% (n=4) y 6,7% (n=16) pacientes 
respectivamente. 
 
 
Con respecto a otras comorbilidades diferentes a la hipertensión, se encontró que 
de los 350 pacientes, el 78,57% (n=275) tenían dislipidemia, de los cuales el 89,1% 
(n=245) usaban algún tipo de medicamento para su control, del total de encuestados 
29,14% (n=102) eran diabéticos y de estos el 35,3% (n=36) utilizaban insulina para 
controlar su enfermedad, mientras que del total de individuos incluidos el 24,85% 
(n=87) de los pacientes aparte de ser hipertensos, tenían las dos enfermedades 
presentes. Haciendo alusión al estrés como una de las enfermedades de la 
actualidad, el 68,3% (n=239) afirmaron sufrirla, y de estos 29,3% (n=79) pacientes 
referían presentarla todos los días. 
 
Teniendo en cuenta que las metas para un paciente con hipertensión arterial sin 
complicaciones asociadas, respecto a su presión son menores a 140/90 mmmHg, 
se observó que el 69,7% (n=244) de los pacientes se encontraban en metas, 
mientras los pacientes restantes presentaban alteraciones, fueran de la presión 
sistólica o diastólica, o ambas.  



 

 

 

 

 

 

 
Según la clasificación de la organización mundial de la salud (OMS) con base al 
IMC de los pacientes, el 37,7% (n=132) tenían sobrepeso, el 29,1% (n=102) se 
encontraban en los rangos normales, el 19,7% (n=69) tenían obesidad tipo 1 y el 
8% (n=28) pacientes obesidad tipo 2, 3,4% (n=12) hipertensos eran mórbidos y el 
2% (n=7) tenían bajo peso, para un total de 350 participantes. 
 
La historia familiar de hipertensión familiar como factor de riesgo no modificable en 
esta enfermedad, dio como resultado que el 67,4% (n=236) tenían algún familiar en 
primera línea; mamá, papá o hermanos hipertensos.  
 
Con el fin de conocer el tipo de conocimiento que poseían los pacientes 
pertenecientes al programa, se realizó una pregunta en la cual manifestaban si en 
alguna ocasión habían recibido algún tipo de educación al respecto de su 
enfermedad y que clase de información. Se encontró que 70% (n=245) de los 350 
pacientes en alguna ocasión había sido educado, frente al 30% (n=105) que 
negaron haber recibido la misma. De los que afirmaron recibir información durante 
el tiempo que se ha encontrado inscrito al programa, al 25,6% (n=62) de los 
pacientes se les instruyo sobre la alimentación que debía llevar, al 4,9% (n=12) 
sobre la realización de ejercicio, al 6,2% (n=15) sobre la toma del medicamento, al 
20,25% (n=49) la suma de un buen habito alimenticio junto a la realización de alguna 
actividad física, y al 44,2% (n=107) los tres tipos de educación. 
 
En relación al sexo y el IMC, se halló que el grupo más grande de mujeres tenia 
sobrepeso (n= 90), seguido de las que estaban en rangos normales (n= 74) y 
obesidad tipo 1 (n=60). En los hombres, al igual que en el grupo femenino, se 
encontró mayor número de pacientes con sobrepeso (n= 42), seguido de igual forma 
los que estaban en rangos normales (n= 28) y obesidad tipo 1 (n=9). 
 
 
 
El grupo de pacientes con sobrepeso de ambos sexos, fueron los que afirmaron 
realizar mayor actividad física, con 29 hombres (n=42) frente a 59 mujeres (n=90), 
seguidos por los que se encuentran con un IMC normal, 22 hombres (n=28) y 49 
mujeres (n=74). No se encontró relación entre el IMC, el sexo y el hábito  de fumar 
como factor de riesgo, ya que el grupo en los que se encontró mayor cantidad de 
pacientes fumadores fueron aquellos que poseían un IMC en los rangos normales 
con 11 pacientes (n= 102), de los cuales 6 eran mujeres (n=74) y 5 hombres (n=28), 
mientras que en aquellos con IMC mayor a los rangos normales en la población 
masculina solo había un fumador (n= 55), a diferencia de las mujeres (n=186)  en 
las cuales se encontraron 9 fumadoras entre los rangos que van desde el sobrepeso 
hasta la obesidad tipo 3. 
 
Observando el sedentarismo (n= 115) en la población encuestada, por un 
porcentaje pequeño, se encontró que las mujeres (n=92) eran más sedentarias que 



 

 

 

 

 

 

los hombres (n=23), ya que el 34, 58% de estas no realizaba ninguna actividad física 
en comparación al 27,38 % de los hombres sedentarios. Teniendo en cuenta que la 
mayoría de los encuestados solo habían realizado la primaria (n=232) y secundaria 
(n=75), al comparar el número de mujeres y hombres que no realizaban ejercicio 
con la educación que habían recibido, se halló de igual forma que eran más las 
mujeres sedentarias (n= 80) en comparación a los hombres (n=19), con un 
porcentaje del 33,89 frente al 26,76% respectivamente de los pacientes sedentarios, 
por lo cual se estimó que los hombres son menos sedentarios, por otra parte el tipo 
de educación recibida por el paciente no influye en la falta de realización de 
actividad física. 
 
Con base a los hábitos alimenticios del paciente frente a la realización de actividad 
física y el sedentarismo, se observó que de los 115 pacientes que llevaban una vida 
sedentaria, el 40,36% consumían frutas (n=109), el 45,94% verduras (n=111), 
60,90% alguna clase de carne (n=110) y 51,96% harinas y/o fritos (n=102) en más 
de 4 ocasiones a la semana. En comparación con los pacientes no sedentarios, en 
los cuales; el 52,96% referían consumir frutas (n=219), el 53,98% verduras (n=226), 
57,64% algún tipo de carne (n=229) y 43,85% harinas y/o fritos (n=187), por lo 
menos 4 o más veces a la semana. Solo el 80% de pacientes sedentarios afirmaba 
consumir alguna clase de comida rápida (n=20) en una única oportunidad a la 
semana, a diferencia de los que hacían ejercicio los cuales correspondían al 68% 
(n=25). 
 
Se pudo observar en base a la población encuestada que la ésta se encontraba en 

un rango de edad que iba desde los 26 años hasta los 90 años, con una media de 

62,7 años y una desviación estándar de 11 años, lo cual da a concluir que estamos 

frente a una población longeva. 

 

Con base a la educación que abarcaba desde la primaria hasta estudios 
universitarios, se encontró que 232 pacientes solo habían realizado la primaria, 75 
la secundaria o bachillerado, 34 no habían realizado ninguna clase de estudio, a lo 
que respeta a las carreras técnicos y Universitarias, fueron 5 y 4 los pacientes 
quienes informaron haber recibido este tipo de estudio, respectivamente. De los 316 
pacientes que recibieron algún tipo de educación, solo 141 (40,3%) expresaron 
haber completado la clase de estudio que realizo, frente a 209 (59,7%) quienes no 
terminaron el mismo. 
 
De los 350 encuestados, 93,4% (n=327) asistieron a 3 o más controles durante un 
año, los cuales se realizaban cada 2 meses por auxiliares de enfermería y el medico 
correspondiente del programa, 5,4% (n=19) pacientes manifestaron no recordar la 
cantidad de veces que asistieron a control, 0,85% (n=3) pacientes asistieron 
únicamente a 2 controles, y 0,28% (n=1) paciente estuvo en control en una 
oportunidad durante un año. 



 

 

 

 

 

 

 
Teniendo en cuenta factores de riesgo modificables encontrados en la población de 
los 350 hipertensos a los cuales se realizó la encuesta, se encontraron: 6% (n=21) 
fumadores, 6,8% (n=24) fumadores pasivos, 4% (n=14) ingieren alcohol, 32,8% 
(n=115) sedentarios y el 22,6% (n=79) manifestaron padecer estrés diariamente.  
 
Con los datos obtenidos, se encontró en relación al sexo asociado al control de la 
presión arterial, que mujeres 77,64% (n=191) se encontraban más cerca de las 
metas que los hombres 22,35% (n=55) (anexo 1). Analizando la misma variable con 
respecto a la educación que había recibido el paciente, se observó que la mayoría 
de los que se encontraban entre las metas solo habían realizado la primaria 65,4% 
(n= 161), seguidos por los que habían realizado la secundaria 22,7% (n= 56) y los 
que no habían recibido ningún tipo de educación 8,5% (n= 21) (anexo 2). A pesar 
de los resultados, cabe mencionar que debe tenerse en cuenta que la mayoría de 
participantes a los que se les realizo la encuesta, solo habían estudiado la primaria 
66,28% (n= 232) y este sea el motivo por el cual, el control de presión y el mayor 
número de pacientes en este grupo se encuentre relacionado.  
 
No se encontró relación entre el tipo de trabajo que realizaba el paciente, el tener 
asociado dislipidemia, diabetes mellitus, con el control de la presión arterial. 
 
Entre las asistencias al control anual y el control de la presión arterial, se pudo 
observar que de aquellos pacientes que asistieron en 3 o más oportunidades 93,4% 
(n=327), 70,0% (n=229) se encontraban en los rangos adecuados de presión arterial 
tanto sistólica como diastólica; respecto a aquellos que no recordaban 5,8% (n=19), 
3,97% (n=13) se estaban en las metas de presión y 0,30% (n=1) entre los que solo 
asistieron en dos oportunidades en el año 0,85% (n=3) (anexo 3). 
 
El 93.4% (n=327) de los encuestados, asistieron a 3 o más controles durante un año 

y de estos el 70% (n=229) se encontraban dentro de los rangos adecuados para la 

presión sistólica como para diastólica. Estos datos sugieren que, a mayor número 

de controles, más interés demuestran los pacientes para llegar a unas cifras metas 

de tensión arterial para la enfermedad. 

Se encontró que el 70% (n=245) de los pacientes que refirieron en alguna ocasión 

haber sido educado acerca de su enfermedad; el 25.3% (n=62) se les instruyó sobre 

la alimentación que debía llevar, 4.89% (n=12) sobre la realización de ejercicio 

únicamente, 5.12% (n=12) sobre la toma del medicamento, 20% (n=49) la suma de 

un buen habito alimenticio junto a la realización de alguna actividad física, y 43.6% 

(n=107) los tres tipos de educación (anexo 4). Del 100% (n=235) de los pacientes 

que realizaban actividad física se encontró que la 77,44% (n=182) caminaban. Esto 

demuestra que las intervenciones del personal de enfermería logran cambios en la 

calidad de vida de los pacientes hipertensos a través de la adherencia al tratamiento 

farmacológico y no farmacológico, motivando y aumentando el autocuidado y la 



 

 

 

 

 

 

promoción de estilos de vida saludables como se evidenció en un estudio mexicano 

publicado en el 2010.97 

 
PRUEBA PILOTO: 
 
Debido a la necesidad de validar la encuesta, se realizó una prueba piloto en el 
hospital San Bernabé de Bugalagrande, con 50 pacientes asistentes al control de 
crónicos de dicha institución de salud. 
 
Mediante resultados obtenidos de las encuestas realizadas, se encontró que el 40% 
de los encuestados eran hombres (n=20) y el 60% restantes eran mujeres (n= 30). 
Con respecto a la edad, la población en general se encontraba entre unos rangos 
que iban de los 26 a los 85 años de edad, con una media de 63,28 y una desviación 
estándar de 11,18 años. 
 
 
En cuanto a la variable educación, el 50% de los participantes (n=25) habían 
cursado por lo menos la primaría de forma completa o incompleta, un 30% (n=15) 
realizo la secundaria y solamente 2 participantes hicieron carrera universitaria o 
técnica, 2% (n=1) y 2% (n=1) respectivamente,  un 16% de los participantes (n=8) 
carecían de alguna clase de educación. 
 
 
En referencia al estado civil de los participantes encuestados,  se evidenció que un 

38% de ellos (n=19) afirmaron ser solteros, un 14% (n=7) eran casados, el  18% 

(n=9) estaban separados, un 16% (n=8) viudos y el 14% (n=7) convivían en unión 

libre. 

Con respecto al lugar de vivienda, el 86% (n=43) del total de hipertensos 

encuestados  viven en el área urbana, y solo un 14% (n=7) de estos manifestaron 

vivir en el área rural. 

El IMC de los pacientes incluidos en este estudio tuvo un intervalo con un valor 

mínimo de 17,27 kg/m2 y un valor máximo de 37,46kg/m2, una media de 

28,21kg/m2 y una moda de 31,24kg/m2. Por lo cual se intuye que estamos frente a 

un población con sobrepeso. Comparado con el perímetro abdominal el cual tuvo 

unos rangos que iban desde los 58 cm, hasta 117 cm, con una media de 94, 16 cm 

en los pacientes que fueron encuestados, mostrándonos de igual forma conjunto al 

IMC una población que se sale de los rangos normales para ambos parámetros.  

Con el fin de analizar los estilos de vida, se encontró que sólo un 4% de los 

pacientes (n=2) fumaban, mientras que el 96% (n=48) no lo hacían. Con respecto 



 

 

 

 

 

 

al alcoholismo, solo el 16% de los encuestados (n=8) afirmo consumir alcohol, frente 

al frente al 84% (n=42) que no lo hacían. 

Se evidenció según lo manifestado por los participantes incluidos en este estudio, 

que el 76% de los dichos (n=38) realizaban actividad física, mientras que un 24% 

(n=2) no hacían ningún tipo de ejercicio; de éstos más de la mitad 58%, (n=29) 

caminaban, un 4% hacían aeróbicos, caminatas y ciclismo como preferencia 2% 

(n=1) y 2% (n=1) respectivamente, un 10% (n=5) hacía ciclismo, y un 4% (n=2) 

asistía al grupo de ejercicios de la tercera edad. 

En cuanto a la Intensidad semanal de la actividad física un 66% de los pacientes 

(N=33) lo hacían una vez a la semana, parámetros iguales o superiores a los 

recomendados de 3 o más días por semana, frente a un 14% de los pacientes que 

hacían actividad física por debajo de la intensidad semanal recomendada (2 días a 

la semana). 

En cuanto a la variable Estrés un 10% (n=5) de los individuos manifestó padecer 

estrés diariamente, un 34% (n=17) de 1 a 2 veces por semana, un 14% (n=7) de 3 

a 4 veces por semana, y un 42% (n=21) de éstos manifestó no sufrir de estrés 

ninguna vez a la semana. 

De la totalidad de los individuos que participaron en este estudio, un 76% (n=38) 

afirmaron tener al menos un familiar en primer grado de consanguinidad con HTA, 

frente a un 24% (n=12) que manifestó no tener ninguno. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

7. RESULTADOS: 

La mayoría de los pacientes asistentes al control de crónicos incluidos en esta 
investigación, fueron mujeres. 
 
Con respecto a la raza, casi la totalidad eran mestizos, mientras que una minoría 
eran afrodescendientes. Por otra parte, la mayoría de los encuestados refirieron ser 
solteros, seguido por los pacientes viudos, casados, en unión libre y separados. 
 
La gran mayoría de los pacientes manifestaron vivir en la zona urbana, y solamente 
una minoría viven en la zona rural. 
 
En el área laboral, más de la mitad de los encuestados niegan trabajar, sin embargo 
el restante prestan algún tipo de servicio. Entre las ocupaciones más prevalentes 
en esta población estudiada, cabe mencionar; las empleadas domésticas, los 
comerciantes o vendedores, los pacientes quienes realizan oficios varios, los 
agricultores y trabajadores independientes. 
 
Del grupo de pacientes que realizaban actividad física, casi la mitad lo hacían 4 o 
más días a la semana, o un menor número de participantes 3 días, y otros 2 grupos 
aún menores hacían alguna actividad 2 o 1 día respectivamente. Entre los tipos de 
actividades que realizaban los pacientes, se encontró que la mayoría caminaban, 
realizaban aeróbicos, gimnasia o ciclismo. 
 
Con respecto a otras comorbilidades diferentes a la hipertensión, se encontró que 
de los 350 pacientes, más de la mitad tenían dislipidemia, de los cuales el casi todos 
usaban algún tipo de medicamento para su control, del total de encuestados un 
considerable número de pacientes eran diabéticos y de estos un tercio 
aproximadamente utilizaban insulina para controlar su enfermedad, mientras que 
del total de individuos incluidos ¼ aproximadamente de los pacientes aparte de ser 
hipertensos, tenían las dos enfermedades presentes. Haciendo alusión al estrés 
como una de las enfermedades de la actualidad, un número mayor de la mitad del 
marco muestral afirmaron sufrirla, y de estos algunos pacientes referían presentarla 
todos los días.(Ver anexo 1, 2 y 3). 
 
Teniendo en cuenta que las metas para un paciente con hipertensión arterial sin 
complicaciones asociadas, respecto a su presión son menores a 140/90 mmmHg, 
se observó que un considerable porcentaje de los pacientes se encontraban en 
metas, mientras los pacientes restantes presentaban alteraciones, fueran de la 
presión sistólica o diastólica, o ambas.  
 
Según la clasificación de la organización mundial de la salud (OMS) con base al 
IMC de los pacientes, el grupo mayor fue de aquellos que tenían sobrepeso, el 
segundo grupo de mayor tamaño se encontraba en los rangos normales, el tercer 



 

 

 

 

 

 

grupo tenían obesidad tipo 1 y en menor medida se encontraron pacientes con 
obesidad tipo 2, 3, en obesidad mórbida y con bajo peso. 
 
La historia familiar de hipertensión familiar como factor de riesgo no modificable en 
esta enfermedad, dio como resultado más de la mitad de los individuos encuestados 
tenían algún familiar en primera línea; mamá, papá o hermanos hipertensos.  

 
Con el fin de conocer el tipo de conocimiento que poseían los pacientes 
pertenecientes al programa, se realizó una pregunta en la cual manifestaban si en 
alguna ocasión habían recibido algún tipo de educación al respecto de su 
enfermedad y que clase de información. Se encontró la mayoría de los 350 
pacientes en alguna ocasión había sido educado, y de éstos casi la mitad había 
recibido una educación que incluía todos los ítems. 
 
En relación al sexo y el IMC, se halló que el grupo más grande de mujeres tenia 
sobrepeso (seguido de las que estaban en rangos normales y obesidad tipo 1. En 
los hombres, al igual que en el grupo femenino, se encontró mayor número de 
pacientes con sobrepeso, seguido de igual forma los que estaban en rangos 
normales y obesidad tipo 1. 

 
El grupo de pacientes con sobrepeso de ambos sexos, fueron los que afirmaron 
realizar mayor actividad física, No se encontró relación entre el IMC, el sexo y el 
hábito de fumar como factor de riesgo, ya que el grupo en los que se encontró mayor 
cantidad de pacientes fumadores fueron aquellos que poseían un IMC en los rangos 
normales, mientras que en aquellos con IMC mayor a los rangos normales en la 
población masculina solo había un fumador. 
 
Observando el sedentarismo en la población encuestada, por un porcentaje 
pequeño, se encontró que las mujeres eran más sedentarias que los hombres. 
Teniendo en cuenta que la mayoría de los encuestados solo habían realizado la 
primaria y secundaria, al comparar el número de mujeres y hombres que no 
realizaban ejercicio con la educación que habían recibido, se halló de igual forma 
que eran más las mujeres sedentarias en comparación a los hombres. 
 
Con base a la educación que abarcaba desde la primaria hasta estudios 
universitarios, se encontró que la mayoría de los pacientes solo habían realizado la 
primaria, el segundo grupo en cantidad la secundaria o bachillerado, el tercero no 
había realizado ninguna clase de estudio, a lo que respeta a las carreras técnicos y 
Universitarias, fueron grupos muy pequeños. 
 
De los 350 encuestados, casi la totalidad asistieron a 3 o más controles durante un 
año, los cuales se realizaban cada 2 meses por auxiliares de enfermería y el medico 
correspondiente del programa.(ver anexo 4). 
 



 

 

 

 

 

 

Con los datos obtenidos, se encontró en relación al sexo asociado al control de la 
presión arterial, que mujeres se encontraban más cerca de las metas que los 
hombres. Analizando la misma variable con respecto a la educación que había 
recibido el paciente, se observó que la mayoría de los que se encontraban entre las 
metas solo habían realizado la primaria fueron más de la mitad, seguidos por los 
que habían realizado la secundaria, y los que no habían recibido ningún tipo de 
educación un grupo menor.(ver anexo 5). 
 
Entre las asistencias al control anual y el control de la presión arterial, se pudo 
observar que de aquellos pacientes que asistieron en 3 o más oportunidades se 
encontraban en los rangos adecuados de presión arterial tanto sistólica como 
diastólica. (ver anexo 6 y 7). 
 
No se encontró relación entre el tipo de trabajo que realizaba el paciente, el tener 
asociado dislipidemia, diabetes mellitus, con el control de la presión arterial. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

8. DISCUSIÓN 
 
El análisis de factores de riesgo cardiovasculares en pacientes hipertensos en un 

hospital nivel uno de Tuluá (Colombia), es un ejercicio útil para el profesional de la 

salud en el control de la tensión arterial. De acuerdo a los resultados obtenidos de 

los 350 pacientes hipertensos a los cuales se les realizo la encuesta, en su mayoría 

fueron mujeres; 76% (n=266), frente a 24% (n=84) hombres, con una media de edad 

de 67,2 años. Esta edad se encuentra dentro de los rangos de edad establecidos 

en un estudio de pacientes hipertensos que se realizó en México cuyas edades 

están comprendidas entre los 29 y 69 años.95 

 

Teniendo en cuenta factores de riesgo modificables encontrados en la población de 

hipertensos a los cuales se realizó la encuesta, se encontró que el sedentarismo se 

presentó en el 48.6% (n=170) de los pacientes. Estos resultados son similares al 

estudio realizado en noviembre de 2015 por la asociación brasileña de enfermería 

en la cual reporta una prevalencia de sedentarismo del 55.8% de los pacientes.96 

 
Haciendo alusión a los hábitos alimenticios que llevaban los pacientes por semana, 
93.7% (n=328) afirmaron consumir frutas, de estos pacientes 48.7% (n=160) lo 
hacían más de 4 veces por semana y 13.4% (n=44) solo una vez a la semana. De 
todos los encuestados, 96.5% (n=338) consumían alguna clase de verdura y de 
estos últimos 51.4% (n=174) manifestaron hacerlo 4 o más veces por semana, Al 
preguntarles sobre el consumo de harinas y fritos, se encontraron 82.5% (n=289) 
consumidores de estos, de los cuales 47.05% (n=136) lo hacían en 4 o más 
oportunidades a la semana (anexo 5); Esto pone de manifiesto que se está 
reforzando la alimentación sana que incluye frutas y verduras y una disminución de 
comidas chatarras contenedoras de sales y grasas, las cuales no permiten tener 
unas cifras arteriales optimas tal como lo demuestra un estudio en África sub 
Sahariana.98 

 

 
Con respecto a otras comorbilidades diferentes a la hipertensión, se encontró que 
del 100% de pacientes encuestados, 78.5% tenían dislipidemia, de los cuales 89% 
usaban algún tipo de medicamento para su control (anexo 6), 29.1% eran diabéticos 
y de estos 35.3% utilizaban insulina para controlar su enfermedad (anexo 7). 
Respecto a los factores de riesgo cardiovasculares encontrados en este estudio 
comparado con un estudio realizado en china en el año 2016, se encontró que la 
prevalencia de dislipidemias en ese estudio es de 49.3%, y de diabéticos 4.3%, lo 
cual podría explicar la inferioridad de estos resultados, la alta muestra poblacional 
encontrada en dicho estudio en comparación con el de la muestra utilizada en esta 
investigación.99 

 



 

 

 

 

 

 

En base al estrés como una de las enfermedades de la actualidad, 68.2% afirmaron 

sufrirla, y de estos 33% pacientes referían presentarla todos los días (anexo 3). 

Según un estudio llevado a cabo en el año 2015 en Colombia, los pacientes que 

están recurrentemente deprimidos están en mayor riesgo de morbilidad y mortalidad 

en comparación con los no depresivos.100 Se recomienda que todo el personal de 

salud debe estar alerta ante la evidencia o sospecha de cuadros de estrés 

presentados en los pacientes hipertensos ya que este factor condiciona un aumento 

en la probabilidad de morbilidad y mortalidad en estos pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

9. CONCLUSIONES 
 

La mayoría de los hipertensos, quienes participaron en el estudio, pertenecían a una población 

longeva, con una media de edad que superaba los 60 años, además del predominio de sexo 

femenino. 

A Pesar de que gran parte de la población estudiada realizaba algún tipo de actividad física a 

la semana, se encontró que aproximadamente un tercio de la misma era sedentaria, lo cual 

implica un factor de riesgo para el desarrollo de múltiples enfermedades. Con respecto a estos 

pacientes sedentarios, se observó que una tercera parte de ellos se encontraba fuera de las 

cifras tensionales ideales para dicha población. 

Por otra parte, con base al tipo de alimentación referida por parte de los hipertensos, se halló 

un aumento en el consumo de harinas y grasas en 4 o más ocasiones semanales, lo cual 

correspondía a casi la mitad de la población en estudio, influyendo en el no control de metas 

de presión arterial, junto con otros riesgos cardiovasculares, que podrían presentarse por el 

mismo. 

 

Se encontró una estrecha relación entre la hipertensión arterial primaria y la presencia de 

comorbilidades tales como; dislipidemia, hipertensión y estrés. De los cuales, la primera 

patología se presentó en más de un tercio de los hipertensos. 

 

Teniendo en cuenta los valores aceptados del IMC según la OMS15, más de la mitad de la 

población estudiada tenía valores por encima del rango normal aceptado, de los cuales una 

tercera parte de estos padecía de sobrepeso. 

 
En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular modificables se encontró que el 
estrés con más de la mitad de la población encuestada, fue el factor condicionado  
mas importante en el no control de la Tensión arterial, seguido del sobrepeso, 
sedentarismo, hábitos alimenticios y el fumar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

10. RECOMENDACIONES 
 
 

1. La educación continua y el acompañamiento permanente en las metas de los 
pacientes hipertensos, se convierten en la estrategia más importante para un 
buen control de la presión arterial. 

 
2. Terapias conjunta en el manejo del estrés, el ejercicio, la buena nutrición 

podrían ayudar a alcanzar y mantener a los pacientes en metas por mucho 
más tiempo. 
 

3. Conocer y clasificar a los pacientes, priorizando los perfiles de riesgo que con 
mayor porcentaje se presentan en el grupo de pacientes que asisten a 
controles en las instituciones de salud (sexo, edad, hábitos, comorbilidades) 
podrían constituir estrategias de manejo que mejorarían el impacto de las 
consecuencias sufridas por una no oportuna intervención de cada uno de 
estos factores. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

11. ANEXOS 
 
11.1 Anexo 1. 

  

PACIENTE ESTA SIENDO TRATADO CON DIETA O CON MEDICAMENTO 

DIETA MEDICAMENTO NO APLICA TOTAL 

PACIENTE TIENE 
LA ENFERMEDAD SI 32 243 0 275 

  NO 0 2 73 75 

TOTAL   32 245 73 350 

 
11.2 Anexo 2 

  

PACIENTE ESTA SIENDO CONTROLADO POR MEDIO DE INSULINA, O 
NO USA ESTA. 

INSULINA NO USA INSULINA NO APLICA TOTAL 

PACIENTE TIENE LA 
ENFERMEDAD SI 36 66 0 102 

  NO 0 1 247 248 

TOTAL   36 67 247 350 

 
11.3 Anexo 3 

  

PACIENTE MANIFIESTA PRESENTAR ESTRÉS 

frecuencia porcentaje porcentaje valido 
porcentaje 
acumulado 

VALIDOS TODOS LOS DIAS 79 22,6 22,6 22,6 

  2 A 3 VECES A LA SEMANA 59 16,9 16,9 39,4 

  4 A 5 VECES A LA SEMANA 32 9,1 9,1 48,6 



 

 

 

 

 

 

  <2 VECES A LA SEMANA 69 19,7 19,7 68,3 

  NO SUFRO DE ESTRÉS 111 31,7 31,7 100 

TOTAL   350 100 100   

 
11.4 Anexo 4 

  

NUMERO DE CONTROLES A LOS CUALES EL PACIENTE ASISTIO 
DURANTE EL AÑO 2015 

1 control 2 controles 3 o mas controles no recuerda total 

TADMETAS CONTROLADO 1 1 231 13 246 

  NO CONTROLADO 0 2 96 6 104 

TOTAL   1 3 327 19 350 

 
 
 
 
11.5 Anexo 5 

  

SEXO   

MASCULINO FEMENINO TOTAL 

TASMETAS CONTROLADO 55 191 246 

  NO CONTROLADO 29 75 104 

TOTAL   84 266 350 

 
11.6 Anexo 6 

  

NUMERO DE CONTROLES A LOS CUALES EL PACIENTE ASISTIO 
DURANTE EL AÑO 2015 

1 control 2 controles 3 o mas controles no recuerda total 

TASMETAS CONTROLADO 1 1 231 13 246 

  NO CONTROLADO 0 2 96 6 104 

TOTAL   1 3 327 19 350 

 
11.7 Anexo 7 

  

NUMERO DE CONTROLES A LOS CUALES EL PACIENTE ASISTIO 
DURANTE EL AÑO 2015 

1 control 2 controles 3 o mas controles no recuerda total 

TADMET
AS CONTROLADO 1 3 307 18 329 

  
NO 
CONTROLADO 0 0 19 1 20 

TOTAL   1 3 326 19 349 
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