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0. INTRODUCCIÓN 
 
Según la organización mundial de la salud (OMS) las enfermedades crónicas no 
transmisibles (ECNT) no se transmiten de persona a persona. Son de larga duración 
y por lo general evolucionan lentamente. Los cuatro tipos principales de 
enfermedades no transmisibles son las enfermedades cardiovasculares (como 
ataques cardiacos, hipertensión y accidentes cerebrovasculares), el cáncer, las 
enfermedades respiratorias crónicas (como la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica y el asma) y la diabetes1. 
 
Además, las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) representan una 
amenaza para el desarrollo económico, social, la vida y la salud de millones de 
personas. Lo son por varios factores: el gran número de casos afectados, su 
creciente contribución a la mortalidad general, la causa más frecuente de 
discapacidad precoz así como su complejidad y costo elevado de su tratamiento y 
control2. 
 
Así mismo, la presencia de estas enfermedades, aumentan el riesgo de 
comorbilidad en el mismo paciente, donde encontramos dentro de las 
comorbilidades mayores la diabetes mellitus tipo II, el síndrome de hipoventilación-
obesidad, el síndrome de apnea obstructiva del sueño, la hipertensión arterial, la 
enfermedad cardiovascular y algunos tipos de neoplasias3. 
 
Por lo tanto, la investigación hace referencia a la incidencia de la comorbilidad de 
enfermedades crónicas, que corresponde al número de pacientes con la presencia 
de enfermedades coexistentes o adicionales en relación con el diagnóstico inicial y 
los diferentes factores demográficos, económicos y culturales, que están asociados 
a este hecho.  De tal manera, el interés que llevó a realizar esta investigación es la 
relación hipertensión - diabetes mellitus tipo II en pacientes de la EPS Emssanar 
que se encuentran inscritos en el programa de crónicos del hospital Ulpiano Tascón 
Quintero del municipio de San Pedro del departamento del Valle Del Cauca, con el 
fin de conocer la incidencia de la comorbilidad y su relación con los factores 
asociados. 
 
Por consiguiente, para obtener la información pertinente a esta investigación se 
realizó un análisis detallado de la información estadística de las historias clínicas y 
base de datos de los pacientes con diagnóstico de hipertensión y diabetes mellitus 
II.  

                                            
1 Organización Mundial de la Salud (OMS). Centro de prensa. Enfermedades  No Transmisibles. Disponible On Line: 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/es/.  
2 REBAZA Vílchez, Julio Cesar. Nivel De Riesgo De Comorbilidad De Enfermedades Crónicas No Transmisibles Y De 

Actividad Física En Personal Que Labora En Hospital De Casma 2012. Pág. 33. Disponible On Line: 
file:///C:/Users/ANGIE/Downloads/270-766-1-PB%20 (3).pdf. 
3 CABRERIZO, Lucio; Et Al. Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN). Complicaciones Asociadas A La 

Obesidad. Pág. 156. Disponible On Line: http://www.fesnad.org/publicaciones/pdf/RENC_SEEN.pdf. 
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1. TÍTULO 
 
Factores asociados a la comorbilidad en pacientes con enfermedades crónicas no 
transmisibles (ECNT), EPS Emssanar del hospital Ulpiano Tascón Quintero, San 
Pedro Valle del Cauca 2015. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
2.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

 
En la actualidad la hipertensión y la diabetes que hacen parte de las enfermedades 
crónicas no transmisibles (ECNT), son una de las causas más importantes que 
afectan el estado de salud de la población, por lo tanto la comorbilidad de éstas 
influye de forma importante en la tasa de morbimortalidad mundial, latinoamericana, 
suramericana y nacional, como se mencionara a continuación, afectando en gran 
medida la calidad de vida de los pacientes, por lo tanto es importante detectar los 
factores que intervienen en el efecto de estos trastornos o enfermedades crónicas 
adicionales. 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS): “Las enfermedades 
cardiovasculares, el cáncer, las enfermedades respiratorias y la diabetes, son 
responsables de alrededor del 82% de las muertes por enfermedades no 
trasmisibles (ENT)4. 

 
“Las enfermedades no transmisibles (ENT) matan a 38 millones de personas cada año, 
casi el 75% de las defunciones son por ENT (28 millones), se producen en los países 
de ingresos bajos y medios, 16 millones de las muertes atribuidas a las enfermedades 
no transmisibles se producen en personas menores de 70 años de edad; el 82% de 
estas muertes «prematuras» ocurren en países de ingresos bajos y medianos, las 
enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoría de las defunciones por ENT, 
(17,5 millones) cada año, seguidas del cáncer (8,2 millones), las enfermedades 
respiratorias (4 millones), y la diabetes (1,5 millones).5 

 
Population Reference Bureau, menciona que a nivel de las Américas: 
 

“Se presenta la prevalencia más alta en el mundo en cuanto a sobrepeso y obesidad, 
que son factores de riesgo de ENT, en especial de la diabetes. Esta epidemia de 
sobrepeso y obesidad se debe en gran parte a un aumento de la tendencia a dietas no 
saludables basadas en alimentos altamente elaborados, ricos en grasas y azúcares, y 
escasas frutas y legumbres. Un estilo de vida más sedentario, producto de la creciente 
urbanización de la región, ha contribuido también a esta epidemia.”6 

 
Para, Bergonzoli et al, en Colombia la hipertensión arterial está asociada con el 
aumento del riesgo para cardiopatía isquémica y eventos cerebrovasculares7.  
 

                                            
4 Óp. Cit 3. Pág 1. 
5 Ibíd. Nota Descriptiva. Enero 2015 
6 Population Reference Bureau. Enfermedades No Transmisibles En América Latina Y El Caribe Los Jóvenes Son Una Clave 
Para La Prevención. 2013. Pág. 3. Disponible On Line: http://www.prb.org/pdf13/ncds-lac-datasheet-sp.pdf. 
7 BERGONZOLI, Gustavo; Rodríguez, Andrea. Lineamientos Técnicos Y Operativos Para El Análisis De La Situación De Las 
Enfermedades Crónicas No Transmisibles En Colombia. 15 de marzo de 2013. pág. 24 y 25. Disponible On Line: 
http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/1-ASIS-LinEamientos-tecnicos.pdf. 
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“Se estima que un 49% de los ataques cardíacos y un 62% de los trastornos 

cerebrovasculares son causados por la hipertensión. En mayores de 45 años, la 
hipertensión arterial, es el motivo de consulta más frecuente tanto para los hombres 
como para las mujeres. Las enfermedades cardiovasculares toman lugares 
predominantes en el grupo de adultos mayores (65 y más años) como motivo de 
emergencias médicas: la hipertensión, la diabetes mellitus y las enfermedades 
isquémicas del corazón se encuentran entre las 10 primeras causas de consulta en el 
servicio de urgencias, La diabetes es un factor de riesgo independiente para el 
desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV) y la intolerancia a la glucosa y la 
glicemia alterada en ayunas, son las dos categorías más importantes para el desarrollo 
futuro de Diabetes y enfermedades cardiovasculares (ECV). En el 2008, la Diabetes 

fue responsable de 1,3 millones de muertes, a nivel mundial”8 
 

A medida que, se revisó la base de datos e historias clínicas de los pacientes de la 
EPS Emssanar inscritos en el programa de crónicos del hospital Ulpiano Tascón 
Quintero, se logró caracterizar algunos de los pacientes que habían iniciado su 
control por hipertensión arterial o diabetes mellitus tipo II, que se encontraban 
actualmente recibiendo tratamiento para ambas patologías, lo que compromete en 
gran medida la calidad de vida del paciente, motivo por el cual fue de gran 
importancia conocer la incidencia de la comorbilidad y los factores que se asocian 
a dicho suceso, ya que lo ideal sería que quien padezca una enfermedad crónica 
no transmisible sea tratado oportuna y adecuadamente solo por esta enfermedad y 
disminuir en lo posible el riesgo de adquirir una adicional. 
 
 
2.2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
 
¿Cuáles son factores asociados a la comorbilidad en pacientes con enfermedades 
crónicas no transmisibles (ECNT), EPS Emssanar del hospital Ulpiano Tascón 
Quintero, San Pedro Valle del Cauca 2015? 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
8Óp. Cit 7. Pág. 12. 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 
Se ha considerado que quien padece una enfermedad crónica, debe mantener 
hábitos de vida saludable y un adecuado manejo farmacológico para evitar 
comorbilidades, teniendo en cuenta que hay factores de riesgo no modificables 
como el sexo, la raza, y la edad, así como los daños fisiológicos que produjo  la 
patología inicial que aumentan la vulnerabilidad del paciente para padecer una 
nueva enfermedad, también hay factores de riesgo modificables como la 
alimentación, la actividad física, el tabaquismo y el alcoholismo los cuales si se 
llevan adecuadamente se verá reflejado en el control satisfactorio de la enfermedad 
y la ausencia de complicaciones. 
 
Por consiguiente, la diabetes y la hipertensión arterial son consideradas patologías 
crónicas que afectan los hábitos de los seres humanos, ya que deben modificar su 
estilo de vida para suplir las necesidades adicionales que se presentan debido a los 
cambios a nivel fisiológico en el organismo por el padecimiento de estas 
enfermedades, comprometiendo en gran medida la calidad de vida del ser humano.  
 
Aun así, conociendo las medidas de prevención la población que se encuentra 
afectada con este tipo de patologías están presentando comorbilidad de las mismas, 
por tal razón esta investigación se realizó con el ánimo de identificar los factores 
que intervinieron en el desarrollo de las dos enfermedades crónicas al tiempo en los 
usuarios inscritos en el programa de crónicos de la EPS Emssanar del hospital 
Ulpiano Tascón Quintero del municipio de San Pedro Valle en el año 2015 
permitiendo a partir de sus resultados establecer las causas de dicho evento. 
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4. OBJETIVOS 
 
4.1 OBJETIVO GENERAL 
 

 Determinar factores asociados a la comorbilidad en pacientes con patologías 
crónicas de la EPS Emssanar del Hospital Ulpiano Tascón Quintero del 
municipio de San Pedro Valle del Cauca 2015. 

 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 Caracterizar los pacientes que padecen hipertensión y diabetes mellitus tipo II al 
tiempo, por medio del análisis de las historias clínicas y bases de datos de los 
pacientes que pertenecen al programa de crónicos de la EPS Emssanar del 
Hospital Ulpiano Tascón Quintero. 

 

 Identificar los factores demográficos, económicos y culturales que influyen en la 
comorbilidad de las patologías crónicas hipertensión arterial y diabetes mellitus 
II de la población objeto de estudio.    
 

 Conocer el tiempo transcurrido en el desarrollo de la comorbilidad. 
 

 Identificar las patologías (complicaciones) más frecuentes en la población objeto 
de estudio. 
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5. MARCO REFERENCIAL 

 

5.1. GLOSARIO 
 

 
ECNT: Enfermedad Crónica No Transmisible. 
 
ENT: Enfermedad No Transmisible. 
 
EPS: Entidad Prestadora de Servicios de Salud. 
 
UCEVA: Unidad Central del Valle del Cauca. 
 
MG: Magister. 
 
ENF: Enfermero (a). 
 
HTA: Hipertensión Arterial. 
 
DM: Diabetes Mellitus. 
 
HbA1c: Hemoglobina Glicada. 
 
OMS: Organización Mundial de la Salud. 
 
ECV: Enfermedad Cardiovascular. 
 
HDL: High Density Lipoprotein / lipoproteína de alta intensidad. 
 
LDL: Light Density Lipoprotein / lipoproteína de baja intensidad. 
 
ACV: Accidente cerebro vascular. 
 
IPS: Institución prestadora de servicios de salud. 
 
APS: Atención Primaria en Salud. 
 

5.2. MARCO CONCEPTUAL 

 
A continuación se presentan conceptos sobre factores demográficos, económicos y 
culturales que se podrían ver involucrados en la presencia de uno o más 
enfermedades, además de la inicial, al igual que las definiciones de hipertensión 
arterial, diabetes mellitus y la comorbilidad hipertensión-diabetes. 
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5.2.1. Factores demográficos, económicos, culturales. 
 
A continuación se describen los factores demográficos, económicos y culturales que 
pueden influir en la presencia de hipertensión arterial, diabetes mellitus y la 
comorbilidad de estas patologías (Figura 1).  
 
Figura 1. Factores asociados a la comorbilidad en pacientes con enfermedades 
crónicas no transmisibles (ECNT). 
 

 
Fuente: Cardona Jiménez, Maira Alejandra; Palacios Salazar, Angie Lorena; Velásquez Collazos, Diana Marcela. 
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5.2.2. Hipertensión arterial. 
 

La hipertensión arterial es una condición clínica multifactorial caracterizada por 
elevados y sustentados niveles de presión arterial, asociada frecuentemente, a 
alteraciones funcionales y/o estructurales de los órganos como el corazón, encéfalo, 
riñones, vasos sanguíneos y alteraciones metabólicas, con consecuente aumento 
de riesgo para problemas cardiovasculares fatales y no fatales9. 
 
A continuación se describen la definición, causas, manifestaciones clínicas y la 
epidemiología de la hipertensión arterial, (Figura 2). 
 
Figura 2. Hipertensión arterial10, causas11, manifestaciones clínicas12 y 
epidemiologia13. 
 

 
 
 
Fuente: Cardona Jiménez, Maira Alejandra; Palacios Salazar, Angie Lorena; Velásquez Collazos, Diana Marcela. 

                                            
9 WESCHENFELDER Magrini, D;  Gue MartinI, J. Hipertensión Arterial: Principales Factores De Riesgo Modificables En La 
Estrategia Salud De La Familia. Enferm. Glob. [online]. 2012, Vol. 11, N. 26 [citado  2015-05-19], pp. 344-353. Disponible On 
Line: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1695-61412012000200022&script=sci_arttext.  
10 GARCÍA Mora, S; Samblas Díaz, M; Estévez Plasencia, N; Hernández González, C; Márquez Correa, M. El Paradigma De 
La Tensión Arterial. Enfermeras De La Unidad De Cardiología. Hospital Universitario Nuestra Señora De Candelaria. 2006. 
Disponible On Line:  
file:///C:/Users/PROFESIONAL/Downloads/Dialnet-ElParadigmaDeLaTensionArterialMedidaPorLosProfesio-
2341717%20(1).pdf 
11 BESCOS Castells, Eva; Bosca Crespo, Antonio R; García Arias, Carlota; Sánchez Chaparro, Miguel Ángel. Hipertensión 
Arterial, páginas, 20, 21. Disponible On Line:  
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20y%20Emergencias/htaurg.pdf.  
12 Óp. Cit 11. Pág 15.  
13 Organización Mundial De La Salud. Información General Sobre Hipertensión, Día Mundial De La Salud 2013. Página 9. 
Disponible On Line: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/87679/1/WHO_DCO_WHD_2013.2_spa.pdf. 
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5.2.3. Clasificación según el nivel de presión arterial. 
 
Con respecto a la clasificación de los niveles de presión arterial se pueden 
evidenciar en la tabla 1. 
 
 
Tabla 1. Clasificación según el nivel de presión arterial14 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Fuente: J Sánchez, Isla; Pérez Ovejero, Lm.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
14 Sánchez J, Isla; Pérez Ovejero, Lm. Diplomado En Enfermería. Sección De Promoción De La Salud. Área De Salud Y 
Consumo Del Ayuntamiento De Bilbao. Enfermería En Cardiología. Nº 47-48 / 2 y 3er cuatrimestre 2009. Disponible On Line: 
http://www.enfermeriaencardiologia.com/revista/47_48_11.pdf.  
 

 
CATEGORÍA 

 
SISTÓLICA 

 
DIASTÓLICA 

 

Óptima <120 y <80 
 

Normal 120-129 y/o 80-84 
 

Normal elevada 130-139 y/o 85-89 
 

Hipertensión grado 1 140-159 y/o 90-99 
 

Hipertensión grado 2 160-179 y/o 100-109 
 

Hipertensión grado 3 ≥180 y/o ≥110 
 

Hipertensión arterial 
aislada 

≥140 y/o ≥90 
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En la tabla 2 se presenta el diagnóstico y complicaciones de la hipertensión arterial. 
 
 
Tabla 2. Diagnóstico15 y Complicaciones de la HTA16. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Cardona Jiménez, Maira Alejandra; Palacios Salazar, Angie Lorena; Velásquez Collazos, Diana Marcela. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
15GARCÍA Padilla, Paola; Urrego Rubio, Juan Carlos; D’ Achiardi, Rey Roberto; Delgado Reyes, Víctor. Hipertensión Arterial: 
Diagnostico y Manejo. 2004. Página. 2. Disponible On Line:  
http://med.javeriana.edu.co/publi/vniversitas/serial/v45n2/hipertenci%F3n.pdf.  
16 PINILLA Roa, Analida Elizabeth; Barrera Perdomo, María Del Pilar; Agudelo Uribe, Juan Fernando; Agudelo Calderón, 
Carlos; Pardo, Rodrigo; Gaitán, Hernando; Gómez, Pío Iván; Bustos, Juan Carlos; Sánchez, Claudia Liliana; Pineda, Francy. 
Guía De Atención De La Hipertensión Arterial. Página. 20. Disponible On Line: 
http://www.nacer.udea.edu.co/pdf/libros/guiamps/guias13.pdf. 

DIAGNOSTICO HTA COMPLICACIONES HTA 

No pocas veces la primera manifestación 
de la HTA es el daño en órganos blanco, 
con aparición de enfermedad coronaria 
(EC), insuficiencia cardiaca congestiva 
(ICC), evento cerebrovascular (ECV) o 
enfermedad renal crónica (ERC). 
En general, los síntomas de la HTA, cuando 
se presentan, son inespecíficos e incluyen 
cefalea, mareo y acufenos. 
 
Para hacer el diagnóstico de HTA, se debe 
promediar dos o más mediciones tomadas 
con un intervalo de dos minutos, por lo 
menos. Si éstas difieren por más de 5 mm 
Hg, se deben obtener mediciones 
adicionales. Es recomendable realizar 
tomas en días diferentes antes de 
establecer el diagnóstico definitivo 

 Cardiacas: Enfermedad 

coronaria, cardiopatía 

hipertensiva, insuficiencia 

cardiaca congestiva. 

 Cerebrovasculares: Accidente 

isquémico transitorio, evento 

cerebrovascular. 

 Retinopatía: Aumento de la 

luminosidad de los vasos, 

cruces arteriovenosos, 

hemorragias o exudados, 

papiledema. 

 Sistema renal: Creatinina 

sérica en hombres: > 1.5 mg/dl 

y en mujeres: > 1.4 mg/dl, tasa 

de filtración glomerular 

calculada, microalbuminuria, 

proteinuria. 

 Sistema vascular periférico: 

La ausencia de uno o más 
pulsos periféricos excepto el 
pedio con o sin claudicación 
intermitente es patológico 
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5.2.4. Tratamiento farmacológico. 
 
Las combinaciones de fármacos para el tratamiento de la hipertensión arterial, se 
han tomado de la Guía de hipertensión ESH/ESC 2013. (Ver figura 3).  
 
 
Figura 3. Tratamiento farmacológico17 
 

 
 
 
  
 
 
Fuente: MARTELL, Nieves; Et Al.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
17 MARTELL, Nieves; Et Al. Guía Para El Manejo De La Hipertensión Arterial ESH/ESC 2013. Disponible On Line:  
http://www.secardiologia.es/images/elearning/presentaciones/Presentacion%20Nuevas%20Guias%20Tratamiento%20Hiper
tension%20ESH-ESC%202013.pdf. 

 
 

Verde continua: preferida 

Verde discontinua: útil (con algunas limitaciones) 

Negra discontinua: posible pero menor evidencia 

Roja continua: no recomendada 
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5.2.5. Tratamiento no farmacológico. 
 
Las medidas no farmacológicas son aplicables a la población general, como 
prevención primaria, y a población hipertensa como parte inicial y fundamental del 
tratamiento. Estas incluyen: 
 

 Mantener un índice de masa corporal (IMC) < 27. 
(IMC = peso en Kg / talla en m., al cuadrado). 

 Limitar la ingesta de alcohol a < 30 g/día en el varón y < 15 en la mujer. 

 Moderar el consumo de sal en la dieta, especialmente en ancianos y diabéticos. 

 Alto consumo de fruta y verduras frescas, de alto contenido en potasio. 

 Mantener ingesta adecuada de magnesio y calcio. 

 Control de dislipidemia. 

 Suprimir el tabaco. 

 Control del estrés18. 
 
A continuación se presentan la clasificación según índice de masa corporal (Figura 
4) 
 
Figura 4. Clasificación índice de masa corporal (IMC)19 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Guía De Promoción De La Salud Y Prevención De Enfermedades En Salud Pública. 

 
 
 
 
 

                                            
18REVERTE Cejudo, D; Moreno Palomares, J; Ferreira Pasos, Em. Hipertensión Arterial: Actualización De Su Tratamiento. 
Paginas.3, 4, Disponible On Line:  
https://www.msssi.gob.es/biblioPublic/publicaciones/docs/hta.pdf.  
19 Guía De Promoción De La Salud Y Prevención De Enfermedades En Salud Pública. Guía De Atención De La Hipertensión 
Arterial, 2000. Disponible On Line: http://www.nacer.udea.edu.co/pdf/libros/guiamps/guias13.pdf. 
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5.2.6. Prevención. 
 

Según, la Dra. Margaret Chan, Directora General de la OMS refiere que el 
riesgo de padecer hipertensión se puede reducir colocando en práctica las 
siguientes medidas. 

 

 Disminuyendo la ingesta de sal. 

 Siguiendo una dieta equilibrada. 

 Realizando actividades físicas con regularidad. 

 Evitando el consumo de tabaco. 

 Evitando el uso nocivo de alcohol20. 
 
5.2.7. Diabetes mellitus. 
 
En la figura 5 se describe la definición, clasificación, factores de riesgo y 
epidemiología. 
 
Figura 5. Diabetes mellitus21, clasificación22, factores de riesgo23 y epidemiologia24. 
 

Fuente: Cardona Jiménez, Maira Alejandra; Palacios Salazar, Angie Lorena; Velásquez Collazos, Diana Marcela. 

 
 

                                            
20 Día Mundial De La Salud: OMS Llama A Prevenir La Hipertensión. 7 de Abril de 2013. Disponible On Line: 
http://clinico.cl/2013/04/07/dia-mundial-de-la-salud-oms-llama-a-prevenir-la-hipertension/#.UwVs52J5N1Y. 
21 GÓMEZ, Ysabel Mariela. Intervención De Enfermería En La Educación De Las Personas Con Diabetes Mellitus. (2012). 
Disponible On Line:  
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/4816/1/Intervencion-de-Enfermeria-en-la-educacion-de-las-personas-
con-diabetes-mellitus.html?no_redirect=true. 
22 Asociación Americana De La Diabetes. Cuidado De La Diabetes, Diagnóstico Y Clasificación De La Diabetes Mellitus. Enero 
2009. Disponible On Line: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2613584/. 
23International Diabetes Federation. Factores De Riesgo. Disponible On Line: http://www.idf.org/node/26455?language=es. 
24 Organización Mundial De La Salud. Diabetes. Octubre De 2013. Disponible On Line:  
 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/. 
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Las manifestaciones clínicas y criterios diagnósticos se describen a continuación. 
 
Figura 6. Manifestaciones clínicas25 y criterios diagnósticos26 hemoglobina glicada 
(HbA1c)27. 
 

Fuente: Cardona Jiménez, Maira Alejandra; Palacios Salazar, Angie Lorena; Velásquez Collazos, Diana Marcela. 

 

Es importante resaltar que, la diabetes mellitus tipo II es una enfermedad que ataca 
gran cantidad de personas alrededor del mundo y se ha vuelto un problema de 
Salud Pública, debido a sus complicaciones agudas y crónicas28. 

                                            
25FLORES Ramírez, J; Aguilar Rebolledo, F. Diabetes Mellitus Y Sus Complicaciones. La Epidemiología, Las Manifestaciones 

Clínicas De La Diabetes Tipo 1 Y 2. 2 de Julio/Diciembre 2006. Pág. 144, 146. Disponible On Line: 

 http://www.medigraphic.com/pdfs/plasticidad/prn-2006/prn062e.pdf. 
26The Expert Committee On The Diagnosis And Classification Of Diabetes Mellitus. Report Of The Expert Committee On The 

Diagnosis And Classification Of Diabetes Mellitus. Disponible On Line:  

http://care.diabetesjournals.org/content/25/suppl_1/s5.full.  
27 FAJARDO, A; Gutiérrez, S.(2012).Glycosylated Haemoglobin As A Prognosis Macrovascular Complications Of Diabetes 

Mellitus.[Electronic Version].Rev. Enfermería Actual En Costa Rica, 22, 1--‐9, 2012]. Disponible On Line: 

http://www.revenf.ucr.ac.cr/hemoglobina.pdf ISSN 1409--‐4568. 
28 Óp. Cit 27. Pág. 21. 
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En la figura 7 se describen las complicaciones de la diabetes mellitus. 
 
Figura 7. Complicaciones29. 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cardona Jiménez, Maira Alejandra; Palacios Salazar, Angie Lorena; Velásquez Collazos, Diana Marcela. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
29 Semergen. Medicina De Familia. Complicaciones De La Diabetes Mellitus. Diagnóstico Y Tratamiento. Marzo 2001. 

Disponible On Line:  

http://zl.elsevier.es/es/revista/semergen---medicina-familia-40/complicaciones-diabetes-mellitus-diagnostico-tratamiento-

10022281-tema-central-diabetes-mellitus-2001. 



 
  

27 
  

 

A continuación se describe el tratamiento farmacológico y no farmacológico de la 
diabetes mellitus tipo II (Figura 8). 
 
 
 
Figura 8. Tratamiento farmacológico30 y tratamiento no farmacológico31: 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Cardona Jiménez, Maira Alejandra; Palacios Salazar, Angie Lorena; Velásquez Collazos, Diana Marcela. 
 

 

 

 

 

                                            
30COLL, Mauricio; Duran, Paola; Parra, Lina Marcela; Et Al. Guía De Diagnóstico Y Manejo De Diabetes Mellitus Tipo 1. Tipos 

De Insulina. Año 2000. Pág. 350, 351. Disponible On Line:  

https://www.google.com.co/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0CCgQFjAC&url=http%3A

%2F%2Fwww.valledelcauca.gov.co%2Fsalud%2Fdescargar.php%3Fid%3D10983&ei=hN6CVYX7JMu3sAWb5YOADw&usg

=AFQjCNGKjNNUmd5EQtzCEjEvxly5_hqAig. 
31PINILLA Roa, Analida Elizabeth; Lancheros Páez, Lilia; Et Al. Guía De Atención De La Diabetes Mellitus Tipo 2. Tratamiento 

Farmacológico Y No Farmacológico. Año 2000. Disponible On Line:  

http://www.nacer.udea.edu.co/pdf/libros/guiamps/guias17.pdf. 
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5.2.8. Comorbilidad de las enfermedades crónicas. 
 
Este es un concepto que hace referencia a la coexistencia de enfermedades 
adicionales con referencia a un diagnóstico inicial o a la enfermedad índice que es 
sujeto de estudio. Además, la comorbilidad puede afectar a la capacidad de los 
individuos afectados para funcionar y también para su supervivencia; puede ser 
utilizado como un indicador pronóstico de la duración de estancia hospitalaria, 
factores de costes, y resultados. Como ejemplo, un individuo podría vivir con 
múltiples enfermedades crónicas, como parálisis, incontinencia, demencia y dolor, 
todas surgiendo de una misma enfermedad común, como la esclerosis múltiple32. 
 

Sin embargo, la comorbilidad se clasifica en tres grupos, dependiendo de la relación 
entre el índice de la enfermedad y las condiciones de acompañamiento. 
 

1. Aleatoria. Estas son las comorbilidades que se producen junto con una 
frecuencia, no son diferentes a las prevalencias individuales multiplicados entre 
sí, es decir, las asociaciones se producen por casualidad. Un ejemplo en nuestra 
práctica es la coexistencia de las verrugas mano y la osteoartritis33. 
 

2. Consecuentes. (Clasificados en la literatura como ocasionales o complicado 
comorbilidad). Estas son condiciones que son parte de la fisiopatología del 
mismo proceso, no es sorprendente encontrar que la diabetes y la hipertensión 
se presentan juntas, más que por casualidad, por lo que estas comorbilidades, 
aunque interesantes, son predecibles34. 

  
3. Clúster de comorbilidad. Es la agrupación no aleatoria de las condiciones de 

salud sin una causa evidente fisiopatológicos subyacentes. Aquí está la 
oportunidad para nuevos descubrimientos - ya sea una nueva comprensión de 
la fisiopatología, o una nueva apreciación de la naturaleza de la complejidad.35 

 
Además, la comorbilidad es consecuente de hipertensión y diabetes, donde 
numerosos estudios indican que existe una relación recíproca entre las 
posibilidades de desarrollar hipertensión arterial (HTA) y diabetes mellitus (DM). 
Pero, se afirma que la incidencia de DM entre los hipertensos es de un 29,1 x 1 000 
individuos/año, contra un 12 x 1 000/año entre los normotensos. Desde el otro punto 
de vista, la HTA se presenta en el 20-40 % de los pacientes con tolerancia alterada 
a la glucosa, en un 30-50 % de los DM 2 y en el 40 % de los tipo 1.36 

                                            
32 Observatorio De Prácticas Innovadoras En El Manejo De Enfermedades Crónicas Complejas. Opimec. Glosario Sobre 
Enfermedades Crónicas Complejas. Comorbilidad. Disponible On Line: http://www.opimec.org/glosario/#ante-section-3852. 
33 Ibíd., pág. 26. 
34 Ibíd., pág. 26. 
35 Ibíd., pág. 26. 
36 VALDÉS Ramos, Eduardo; Bencosme Rodríguez, Niurka. Frecuencia De La Hipertensión Arterial Y Su Relación Con 
Algunas Variables Clínicas En Pacientes Con Diabetes Mellitus Tipo ll. Rev Cubana Endocrinol 2009. Vol.20, N.3 
[Citado  2015-06-17], Pp. 77-88 Disponible On Line:  
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532009000300002.  
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Pero, en los diabéticos tipo I, la hipertensión suele diagnosticarse años después, 
cuando comienza a deteriorarse la función renal. Por el contrario, en la diabetes tipo 
II, el diagnóstico de hipertensión se suele hacer a la vez o incluso antes que el de 
diabetes. 
 
Finalmente la coexistencia de hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo II, coloca 
al paciente diabético en un riesgo 2 veces mayor que una persona no diabética de 
presentar eventos cardiovasculares. En los pacientes sin historia de infarto del 
miocardio la presencia de la diabetes eleva el riesgo de infarto cardiaco a niveles 
semejantes a los observados en pacientes no diabéticos con historia de infarto del 
miocardio. Varios estudios han demostrado que la diabetes y la hipertensión son 
importantes factores de riesgo para desarrollar lesión cardiovascular y renal. La 
coexistencia de hipertensión y diabetes aumenta el riesgo de complicaciones micro 
y macro vasculares, y han sido ampliamente estudiados los efectos del control de 
la presión arterial37. 
 
5.2.9 Metas para paciente hipertenso/diabético. 
 
Es sumamente importante que el paciente diabético e hipertenso controle su nivel 
de glicemia teniendo una HbA1c debajo del 7%, una presión sistólica menor de 130 
y diastólica menor de 80, que no fume, que modere el alcohol, que controle 
problemas de dislipidemia, que cumpla con los cambios de estilo de vida 
mencionados anteriormente y que haga ejercicio38. 
 
En la figura 9 se hace mención de las metas de presión arterial según la condición 
del paciente. 
 
Figura 9. Meta de presión arterial según guía 412 de hipertensión arterial39. 

Fuente: Guía De Promoción De La Salud Y Prevención De Enfermedades En Salud Pública. 

                                            
37 CRESPO, Mojena, Nelson; Et Al. Diabetes Mellitus e Hipertensión: Estudio en el Nivel Primario de Salud. Rev Cubana Med 

Gen Integr [online]. 2002, vol. 18, Nº 5 [citado  2015-06-17], pp. 331-335. Disponible On Line: 
 http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252002000500007. 
38 JIMÉNEZ, Harry. Galenus - Suplemento Diabetes. Metas de Control de Presión Arterial En Personas Con Diabetes. 

Disponible On Line: http://www.galenusrevista.com/IMG/pdf/suple_diabetes1.pdf. 
39 Guía De Promoción De La Salud Y Prevención De Enfermedades En Salud Pública. Guía De Atención De La Hipertensión 
Arterial, 2000. Disponible On Line: http://www.nacer.udea.edu.co/pdf/libros/guiamps/guias13.pdf 

 



 
  

30 
  

A continuación se describen los criterios de control metabólico (Figura 10). 
 
 
Figura 10. Criterios de control metabólico según guía 412 de diabetes mellitus40. 
 

 

Fuente: Guía De Promoción De La Salud Y Prevención De Enfermedades En Salud Pública. 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                            
40 Guía De Promoción De La Salud Y Prevención De Enfermedades En Salud Pública. Guía De Atención De La Diabetes 
Mellitus Tipo II. 2000. Disponible On Line: http://www.nacer.udea.edu.co/pdf/libros/guiamps/guias17.pdf. 
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5.3. MARCO LEGAL 
 
1. Decreto No. 3039 que adopta el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010 

dentro de las prioridades nacionales en salud incluye disminuir las 
enfermedades crónicas no transmisibles y las discapacidades, con especial 
énfasis en el diagnóstico temprano, la prevención y control. 
 

2. Ley No. 1355 de 14 de octubre de 2009. Diario Oficial No. 47502 de 14 de 
octubre de 2009. Por medio de la cual se define la obesidad y las enfermedades 
crónicas no transmisibles asociadas a esta como una prioridad de salud pública 
y se adoptan medidas para su control, atención y prevención. 

 
3. Acuerdo No. 117 del Consejo Nacional de Seguridad Social. Establece el 

obligatorio cumplimiento de las actividades, procedimientos e intervenciones de 
demanda inducida y la atención de enfermedades de interés en salud pública. 

 
4. Resolución No. 412 de 25 de febrero de 2000. 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. 
 

5. Resolución No. 4003 del Ministerio de la Protección Social de 21 de octubre de 
2008 publicada el 23 de octubre de 2008. Por medio del cual se adopta el Anexo 
Técnico para el manejo integral de los pacientes afiliados al Régimen Subsidiado 
en el esquema de subsidio pleno, de 45 años o más con Hipertensión Arterial 
y/o Diabetes Mellitus tipo II. 

 
6. Decreto No. 1271 de 21 de junio de 1994. Declara el día de la lucha contra la 

hipertensión arterial41. 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                            
41Organización Panamericana De La Salud OPS. Recopilación De Normas Sobre Prevención Y Control De Enfermedades 

Crónicas En América Latina: Obesidad, Diabetes Y Enfermedades Cardiovasculares. Año 2009. Págs. 61, 63, 75, 79.  

Disponible On Line: http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=2340%3A2010-recopilacion-

normas-prevencion-control-enfermedades-cronicas-america-latina&catid=1417%3Acncd-policy-advocacy-

content&Itemid=40321&lang=pt.  
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5.4. MARCO TEÓRICO 

 
En seguida se muestra la teoría del autocuidado de Dorothea Orem, puesto que 
esta es la que más relación tiene con el presente trabajo de grado, debido a que los 
seres humanos tenemos unas necesidades que deben ser satisfechas las cuales 
influyen de forma directa en nuestra salud. (Ver figura 1)  

 
 
Figura 11. Teoría del autocuidado de Dorothea Orem42. 
 

 
Fuente: Cardona Jiménez, Maira Alejandra; Palacios Salazar, Angie Lorena; Velásquez Collazos, Diana Marcela. 
 
 
 
 

                                            
42 El Cuidado. Dorothea Orem. Sábado 6 De Junio 2009. Disponible On Line:  

http://teoriasdeenfermeriauns.blogspot.com.co/2012/06/dorothea-orem.html. 
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6. DISEÑO METODOLÓGICO 
   

A continuación, se muestra el diseño metodológico utilizado, con el que se llevó a 
cabo este trabajo, sobre factores asociados a la comorbilidad en pacientes con 
enfermedades crónicas no transmisibles de la EPS Emssanar del hospital Ulpiano 
Tascón Quintero; en el cual se tuvo en cuenta, el tipo y área de estudio, universo, 
muestra, muestreo, identificación y operacionalización de variables, el método, 
técnica e instrumentos para la recolección de los datos. 

 

6.1. TIPO DE ESTUDIO 
 
Se realizó un tipo de estudio cuantitativo, transversal – descriptivo: la investigación 
cuantitativa se basa en un tipo de pensamiento deductivo, que va desde lo general 
a lo particular, utilizando la recolección y análisis de datos para contestar preguntas 
de investigación y probar hipótesis establecidas previamente. Además, confía en la 
medición numérica, el conteo y frecuentemente en el uso de estadísticas para 
establecer con exactitud, patrones de comportamiento en una población43. 
 
Se considera descriptivo todo estudio en el cual los datos son utilizados con finalidad 
puramente descriptiva, no enfocados a una presunta relación causa-efecto. El 
objetivo de los estudios descriptivos es describir una enfermedad o característica 
en una/s población/es determinada/s, por lo tanto son útiles cuando se conoce poco 
acerca de lo que queremos estudiar y normalmente sirve como inicio de posteriores 
investigaciones analíticas. Debemos tener en cuenta que en los estudios 
descriptivos no analizamos asociación entre enfermedad (efecto) y determinadas 
características (causas)44. 
 
Se consideran transversales los estudios en los que se examinan la relación entre 
una enfermedad y una serie de variables en una población determinada y en un 
momento del tiempo. (Por ejemplo estudiar la frecuencia de dolores de rodilla en la 
población escolar obesa y no obesa).  Es decir la presencia de la enfermedad y la 
exposición se observa simultáneamente, lo que dificulta la interpretación causa 
efecto. Por esta razón los estudios transversales son por definición descriptivos45.  
 

6.2. ÁREA DE ESTUDIO 
 
País: Colombia. 
Departamento: Valle del Cauca. 
Municipio: San Pedro.  
Institución: Hospital Ulpiano Tascón Quintero. 

                                            
43 Instituto Tecnológico De Sonora. Paradigma De La Investigación Cuantitativa. Disponible On Line: 

Http://Biblioteca.Itson.Mx/Oa/Educacion/Oa3/Paradigmas_Investigacion_Cuantitativa/P11.Htm. 
44 Diseño Tipos De Estudio. Disponible On Line: Http://Www.Uv.Es/Invsalud/Invsalud/Disenyo-Tipo-Estudio.Htm.  
45 Ibíd. Pág. 28. 
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6.2.1 Descripción Física: 
 

 Extensión total: 240 Km2 

 Altitud de la cabecera municipal (metros sobre el nivel del mar): 980 m.s.n.m. 

 Temperatura media: 23 Grados Centígrados  

 Distancia de referencia: 88.6 Km de Cali. 
 

Límites:  

 Norte: Tuluá  

 Sur: Guadalajara de Buga  

 Oriente: Tuluá y Guadalajara de Buga  

 Occidente: Yotoco.46 
 
A continuación se presenta el mapa del Valle del Cauca. 
  
Imagen 1. Mapa de las sub – regiones del Valle del Cauca47. 

 

Fuente: División Política. Valle Del Cauca. 

                                            
46Alcaldía De San Pedro- Valle Del Cauca, Artículo En Línea El 10 De Junio De 2014. Disponible On Line: 
http://www.sanpedro-valle.gov.co/informacion_general.shtml#identificacion. 
47 División Política. Valle Del Cauca. Disponible On Line: http://www.valledelcauca.com/limites.php.  
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6.2.2. Descripción del Hospital Ulpiano Tascón Quintero: 
 

 Creación del hospital: 1988 

 Transformación en E.S.E: acuerdo 042 de abril 4 de 1997. 

 Gerente: Fabio Villarreal Ramírez 

 Dependencia territorial: municipio 

 Nivel de atención: 1, baja complejidad 
 

6.2.2.1. Misión.  
 
Somos una Empresa Social del Estado que ofrece servicios de salud de baja 
complejidad a la comunidad del municipio de San Pedro Valle del Cauca, orientado 
a la promoción de la salud, prevención de la enfermedad, atención primaria en 
salud, atención médica para tratamiento, recuperación y rehabilitación de la salud; 
buscando satisfacer las necesidades de los usuarios, de acuerdo a nuestra 
capacidad instalada, con talento humano calificado, garantizando la calidad en los 
servicios. 
 
Nuestro Hospital prestará servicios de Atención Primaria en Salud con enfoque 
familiar y comunitario a la población pobre y vulnerable no asegurada en la zona 
urbana y rural del Municipio de San Pedro, buscando satisfacer las necesidades 
sentidas y la participación ciudadana. 
 

6.2.2.2. Visión.  
 
La E.S.E Hospital Ulpiano Tascón Quintero Será reconocida por su liderazgo en la 
prestación de servicios de baja complejidad. El trabajo en equipo de su talento 
humano a través de las acciones de promoción y prevención y atención primaria en 
salud programadas estratégicamente con la comunidad y sectores involucrados, 
lograra que San Pedro sea un municipio saludable. 

 

6.2.2.3. Objetivo General. 
 
En el marco de la Misión Institucional, nos proponemos como objetivos corporativos 
prestar servicios de salud que satisfagan de manera óptima las necesidades y 
expectativas de la población afiliada y vinculada al Sistema General de Seguridad 
Social en Salud, en relación con la promoción, el fomento y la conservación de la 
salud, Atención Primaria en Salud, el tratamiento y rehabilitación de la enfermedad, 
de acuerdo con nuestra capacidad instalada y de resolución, garantizando la 
supervivencia, crecimiento y desarrollo con un esquema de flexibilidad económica 
y social. 
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6.2.2.4. Objetivos Específicos. 
 

 Fomentar la ampliación de coberturas en prestación de servicios de salud de 
baja complejidad priorizando la atención a los grupos humanos más vulnerables 
y necesitados. 

 Ofrecer a las Empresas Promotoras de Salud tanto del régimen subsidiado, 
como del régimen contributivo, a las Aseguradoras de Accidentes de Tránsito y 
demás personas naturales o jurídicas que lo demanden, servicios y paquetes de 
servicios a tarifas competitivas en el mercado. 

 Satisfacer los requerimientos del entorno y del mercado adecuando 
continuamente nuestros servicios y funcionamiento. 

 Intervenir en la reducción de la morbimortalidad evitable en nuestra área de 
influencia. 

 Garantizar mediante un manejo gerencial adecuado la rentabilidad social y 
equilibrio económico de la empresa. 

 Modernizar la gestión Institucional en las áreas administrativa, financiera y de 
tecnología garantizando el desarrollo de los sistemas de información. 

 Propender por el desarrollo continuo del talento humano que se desempeña en 
la empresa apoyando actividades de motivación, capacitación, educación 
continua y adiestramiento. 

 Promover la coordinación interinstitucional e intersectorial que garantice un 
trabajo de equipo con fines de impacto social. 

 Garantizar los mecanismos de participación ciudadana y comunitaria establecido 
por la Ley, los reglamentos y la política de Salud del departamento del Valle, a 
través de la estrategia APS 

 Impulsar y desarrollar proyectos de investigación para mejorar la calidad en el 
servicio y la gestión. 
 

6.2.2.5. Valores corporativos. 
 
El Hospital Ulpiano Tascón Quintero E.S.E. está comprometido con los siguientes 
valores: 
 

 Responsabilidad: Es la capacidad de reconocer y aceptar las consecuencias 
de las decisiones tomadas libremente y el deber de cada funcionario de cumplir 
con sus obligaciones. 

 Compromiso: Deber de participar activamente para el logro de la Misión 
Institucional de manera constante y responsable, entregando lo mejor de sí 
mismo. 

 Respeto: Es el valor fundamental para la convivencia social, respetar es estimar 
y considerar los derechos propios y de los demás, valorando sus cualidades y el 
medio que nos rodea. 



 
  

37 
  

 Lealtad: Es un corresponder, una obligación que se tiene con los demás. Es un 
compromiso a defender lo que creemos y en quien creemos. Es la fidelidad en 
el trato o en el desempeño de un cargo. 

 Honestidad: Es el valor que mueve al hombre a actuar con rectitud, honradez, 
buena fe y veracidad en todos y cada uno de los actos de la vida, a proceder de 
acuerdo con reglas y valores aceptados por la sociedad como buenos principios. 

 Amabilidad: Disposición personal a cooperar, ser amigable, fraternal y servicial 
con los compañeros y usuarios de entidad.48 

 
A continuación se ilustra la foto de la E.S.E Hospital Ulpiano Tascon. 
 
Imagen 2. Foto del hospital Ulpiano Tascón Quintero49 
 

 

Fuente: Galería, Pagina Web Hospital Ulpiano Tascón Quintero. 

 

6.2.3. Descripción EPS Emssanar. 
 
Emssanar es una Empresa Promotora de Salud del Régimen Subsidiado que 
integra a más de 1.200.000 mil afiliados en el sur occidente colombiano; cuenta con 
una red de 270 IPS en los departamentos de Nariño, Putumayo, Cauca y Valle, 
integradas a través de un innovador Centro de Contactos que permite mejorar la 
atención al usuario. 

                                            
48 Hospital Ulpiano Tascón ,Artículo En Línea En, Disponible On Line: 
https://sites.google.com/site/hospitalulpianotasconqese/project-definition 
49 Galería, Pagina Web Hospital Ulpiano Tascón Quintero, Disponible On Line: http://hospitalulpianotascon.gov.co/galeria/. 

 



 
  

38 
  

6.3. UNIVERSO Y MUESTRA 
 

6.3.1. Universo. 
 
El universo del estudio estuvo conformado por: 
 

 Pacientes inscritos en el programa de crónicos del hospital Ulpiano Tascon 
Quintero, afiliados a la EPS Emssanar, mayores de 18 años y que residan en el 
municipio de San Pedro – Valle. 
 

6.3.2. Muestra. 
 

 Se obtuvo la base de datos de pacientes del programa de crónicos de la EPS 
Emssanar. 

 Se encontró un total de 387 pacientes crónicos. 

 Se filtró la base de datos en donde se obtienen 57 pacientes 
diabéticos/hipertensos.  

 

6.4. VARIABLES 
 
6.4.1. Dependiente: Comorbilidad en pacientes con patologías crónicas. 
 
6.4.2. Independiente: Factores asociados. 
 

6.5. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES (VER ANEXO 1) 
 

6.6. MÉTODO, TÉCNICA E INSTRUMENTO 
 

6.6.1. Método. 
 
Se realizó por medio de la revisión de las historias clínicas y base de datos de la 
EPS Emssanar de los pacientes inscritos en el programa de crónicos del hospital 
Ulpiano Tascon Quintero. 
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6.6.2. Técnica. 
 
Éste proceso se llevó a cabo mediante cinco fases. (Ver figura 8) 
 
Figura 12. Fases de la recolección y proceso de los datos. 

 

Fuente: Cardona Jiménez, Maira Alejandra; Palacios Salazar, Angie Lorena; Velásquez Collazos, Diana Marcela. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FASE 1 
Se hizo 
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que 
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la EPS 

Emssanar del 
programa de 

crónicos.

FASE 2
Se fltró la 

base de datos 
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los pacientes 
hipertensos-
diabeticos. 

FASE 3 
Se revisó 

detalladament
e las historias 
clínicas de los 
pacientes HTA 

y DM 
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demográficos, 
económicos y 

culturales 
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FASE 4

Se 
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datosde los 

pacientes que 
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6.6.3. Instrumento. 
 

Base de datos de la EPS Emssanar de los pacientes del programa de crónicos del 
hospital Ulpiano Tascón Quintero. 
 

6.7. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
  

 Usuarios inscritos al programa de crónicos del Hospital Ulpiano Tascón Quintero. 

 De sexo femenino y masculino. 

 Mayores de 18 años de edad. 

 Usuarios afiliados a la EPS Emssanar. 
 

6.8. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

 Pacientes con enfermedades sistémicas por ejemplo VIH, cáncer o 
enfermedades terminales. 

 Pacientes en proceso de gestación.  

 Pacientes con enfermedades isquémicas. 

 Pacientes que no padezcan Hipertensión arterial y Diabetes al mismo tiempo. 
  

6.9. ASPECTOS ÉTICOS 
 
De acuerdo  con  los  principios  establecidos  en  la  Resolución 008430 de Octubre 
4 de 1993: y debido a que esta investigación conforme al Artículo 10 de la 
Resolución ya mencionada, se consideró una investigación sin riesgo, porque  no 
se realizó ninguna intervención o modificación intencionada de las variables 
biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participaron en 
el estudio, como: revisión de historias clínicas y base de datos; en cumplimiento con 
el Artículo 5 que contempla que en toda investigación en la que el ser humano sea 
sujeto de estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad, la 
protección de sus derechos y su bienestar y el Artículo 6 de la presente Resolución, 
este estudio se desarrolló conforme a los siguientes criterios: 

 Deberá prevalecer la seguridad y expresar claramente los riesgos mínimos, los 
cuales no deben, en ningún momento, contradecir el artículo 11 de esta 
resolución.   

 La recolección de datos se llevó a cabo cuando se obtuvo el aval del 
representante legal de la institución investigadora, de la institución donde se 
realice la investigación; y la aprobación del proyecto por parte del Comité de Ética 
en Investigación de la facultad de ciencias de la salud de la Unidad Central del 
Valle (UCEVA).  
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Artículo 8 de la misma resolución en las investigaciones en seres humanos se 
protegerá la privacidad del individuo, sujeto de investigación, identificándolo solo 
cuando los resultados lo requieran y este lo autorice.    

PARÁGRAFO PRIMERO. En el caso de investigaciones con riesgo mínimo, el 
Comité de Ética en Investigación de la institución investigadora, por razones 
justificadas, podrá autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin 
formularse por escrito y tratándose de investigaciones sin riesgo, podrá dispensar 
al investigador de la obtención del mismo. 

En la presente investigación se respetaran los principios éticos de beneficencia, 
privacidad, confidencialidad, respeto por la dignidad humana. Por lo tanto toda 
información o datos que pueda identificar al participante serán manejados 
confidencialmente. Para esto sólo tuvieron acceso a la información las estudiantes 
que realizaron el estudio y la directora de trabajo de grado, puesto que se accedió 
a información privada de los pacientes inscritos al programa de crónicos del hospital 
Ulpiano Tascón Quintero, EPS Emssanar de San Pedro Valle.  
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7. RESULTADOS 
 

A continuación, se presentan los resultados de la investigación realizada, donde se 
describen las características correspondientes a las variables independientes, es 
decir, factores demográficos, económicos y culturales, al igual que los resultados 
correspondientes a la variable dependiente.  
 

7.1. FACTORES DEMOGRÁFICOS 
 
Gráfica 1. Distribución porcentual según género. 

Fuente: Base de datos.  
 

Análisis 1: Del total de pacientes 100% (n=57), 77% (n=44) pacientes corresponde 
al género femenino y 23% (n=13) masculino. 
 
Gráfica 2. Distribución porcentual según edad. 
   

Fuente: Base de datos.  
 

Análisis 2: Del total de pacientes 100% (n=57), 33% (n=19) son mayores de 70 
años, 21% (n=12) entre 66-70 años, 16% (n=9) 56-60 años, 12% (n=7) 61-65 años, 
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7% (n=4) 51-55 años, 7% (n=4) 45-50 años y 4% (n=2) son menores de 45 años de 
edad. 
 
Gráfica 3. Distribución porcentual según raza. 
 

Fuente: Base de datos. 
 

Análisis 3: Del total de pacientes 100% (n=57), 75% (n=43) son mestizos, 16% 
(n=9) afrodescendientes y 9% (n=5) blancos. 
 
Gráfica 4. Distribución porcentual según estado civil. 
 

Fuente: Base de datos. 

 
Análisis 4: Del total de pacientes 100% (n=57), 42% (n=24) se encuentran casados, 
28% (n=16) solteros, 21% (n=12) unión libre y 9% (n=5) viudos. 
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Gráfica 5. Distribución porcentual de según nivel educativo. 

 

Fuente: Base de datos. 

 
Análisis 5: Del total de pacientes 100% (n=57), 61% (n=35) tienen básica primaria, 
19.5% (n=11) secundaria y 19.5% (n=11) ninguna. 

 

7.2. FACTORES ECONÓMICOS. 
 

Gráfica 6. Distribución porcentual según estrato socioeconómico. 

 

Fuente: Base de datos.  
 

Análisis 6: Del total de pacientes 100% (n=57), 54% (n=31) perteneces a estrato 
bajo, 28% (n=16) bajo – bajo y 18% (n=10) medio bajo. 
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Gráfica 7. Distribución porcentual según zona geográfica. 

 

 
Fuente: Base de datos.  

 
 
Análisis 7: Del total de pacientes 100% (n=57), 89% (n=51) corresponden a la zona 
urbana y 11% (n=6) rural. 
 
 

7.3. FACTORES CULTURALES. 

 

Gráfica 8. Distribución porcentual según hábitos de vida (actividad física, 
alimentación saludable, ingesta de alcohol y tabaquismo). 

 

Fuente: Base de datos. 
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Análisis 8: Del total de pacientes 100% (n=57), en relación a la actividad física, 
70% (n=40) no realizan actividad física y el 30% (n=17) si lo realizan.  
Del total de pacientes 100% (n=57), en relación a la alimentación saludable, 54%   
(n=31) no llevan una alimentación saludable y el 46% (n=26) si la llevan. 
Del total de pacientes 100% (n=57), en relación a la ingesta de alcohol 77% (n=44) 
no ingiere alcohol y el 23% (n=13) si lo hacen.  
Del total de pacientes 100% (n=57), en relación al tabaquismo, 68% (n=39) no 
fuman y el 32% (n=18) si lo hacen.  
 
Gráfica 9. Distribución porcentual según fecha último control. 

  

Fuente: Base de datos. 

 
Análisis 9: Del total de pacientes 100% (n=57), 40% (n=23) asistió a control hace 
menos de 3 meses, 21% (n=12) hace 6 meses, 19% (n=11) hace 3 meses, 11% 
(n=6) hace 9 meses y 9% (n=5) mayor de 1 año. 
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7.4. COMORBILIDAD DE ENFERMEDADES CRÓNICAS NO TRANSMISIBLES. 
 
Gráfica 10. Distribución porcentual de pacientes hipertensos, diabéticos, 
hipertensos-diabéticos y pacientes que no reportan datos, según base de datos de 
EPS Emssanar. 

Fuente: Base de datos hospital Ulpiano Tascon Quintero San pedro Valle del Cauca, EPS Emssanar, pacientes crónicos. 

 
Análisis 10: Del total de pacientes inscritos al programa de crónicos del hospital 
Ulpiano Tascón Quintero de San Pedro Valle del Cauca EPS Emssanar 100% 
(n=387), 61% (n=238) padecen hipertensión arterial, 10% (n=37) diabetes mellitus 
tipo II, 15% (n=57) hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo II simultáneamente 
y 14% (n=55) no reportan datos.  
 
Gráfica 11. Distribución porcentual según diagnóstico inicial. 

Fuente: Base de datos. 

Análisis 11: Del total de pacientes 100% (n=57), 60% (n=34) fueron diagnosticados 
inicialmente con hipertensión y 40% (n=23) con diabetes mellitus tipo II. 
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Gráfica 12. Distribución porcentual según tiempo transcurrido en el desarrollo de 
las comorbilidades (Hipertensión-diabetes mellitus II). 

Fuente: Base de datos. 

 
 
Análisis 12: Del total de pacientes 100% (n=34), fueron diagnosticados inicialmente 

con hipertensión arterial y luego con diabetes mellitus tipo II, de estos pacientes el 

50% (n=17), fueron diagnosticados con diabetes en el transcurso de 1 a 5 años, 

29% (n=10), en un tiempo mayor a 5 años, 12% (n=4), menor a 6 meses y el 9% 

(n=3), en el transcurso de 1 año.  
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Gráfica 13. Distribución porcentual según tiempo transcurrido en el desarrollo de 
las comorbilidades (Diabetes mellitus II-hipertensión). 

Fuente: Base de datos. 

Análisis 13: Del 100% (n=23) de los pacientes inicialmente diagnosticados con 
diabetes mellitus tipo II y luego con hipertensión arterial, de estos pacientes el 35% 
(n=8), fueron diagnosticados con hipertensión en el transcurso de 1 a 5 años, 26% 
(n=6), en el transcurso de 1 año, 22% (n=5), mayor a 5 años y 17% (n=4), menor a 
6 meses. 
 
Gráfica 14. Distribución porcentual de otras comorbilidades. 

 

Fuente: Base de datos. 
 

Análisis 14: Del total de pacientes 100% (n=57), 51% (n=29) presentan 
dislipidemia, 23% (n=13) con ninguna comorbilidad, 10% (n=6) dos comorbilidades, 
5% (n=3) más de dos, 5% (n=3) insuficiencia cardiaca, 4% (n=2) insuficiencia renal 
y 2% (n=1) con Accidente cerebro vascular. 
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Gráfica 15. Distribución porcentual según parámetros de colesterol total. 

 

Fuente: Base de datos. 

Análisis 15: Del total de pacientes 100% (n=57), 37% (n=21) tienen colesterol total 
dentro de los parámetros normales según el laboratorio, 23% (n=13) no se 
encontraba con resultados de colesterol total del año 2015, 21% (n=12) 
moderadamente alto y 19% (n=11) elevado. 
 
Gráfica 16. Distribución porcentual según parámetros de triglicéridos. 

  

Fuente: Base de datos. 

 
Análisis 16: Del total de pacientes 100% (n=57), 33% (19) no se encontraban con 
resultados de triglicéridos del año 2015, 32% (n=18) se encontraba con los 
triglicéridos elevados, 21% (n=12) moderadamente altos y 14% (n=8) entre los 
parámetros normales según el laboratorio.  
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Gráfica 17. Distribución porcentual según parámetros de colesterol HDL y LDL. 

  

Fuente: Base de datos. 

 
Análisis 17: Del total de pacientes 100% (n=57), en relación a HDL, 39% (n=22) se 
encuentran entre los parámetros normales, 30% (n=17) bajos, 26% (n=15) no 
reportan datos del año 2015 y 5% (n=3) con niveles altos. Del total de pacientes 
100% (57), en relación a LDL, 60% (n=34) se encuentran entre los parámetros 
normales, 28% (n=16) no reportan datos del año 2015 y 12% (n=7) con niveles altos. 
 
Gráfica 18. Distribución porcentual según parámetros de glicemia pre y glicemia 
pos. 

 

Fuente: Base de datos. 

 

Análisis 18: Del total de pacientes 100% (n=57), en relación a la glicemia pre el 

61% (n=35) presentan glicemia alta, 21% (n=12) en parámetros normales y 18% 

(n=10) no reportan datos del año 2015. Del total de pacientes 100% (n=57), en 

relación a la glicemia pos 60% (n=34) presentan glicemia alta, 21% (n=12) no 

reportan datos del año 2015 y 19% (n=11) dentro de los parámetros normales. 
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Gráfica 19. Distribución porcentual según parámetros de hemoglobina glicada. 

 

Fuente: Base de datos. 

 
Análisis 19: Del total de pacientes 100% (n=57), 42% (n=24) no se encuentran 
dentro de las metas, 32% (n=18) si se encuentran y 26% (n=15) no reportan datos 
del año 2015. 
 
Gráfica 20. Distribución porcentual según parámetros de creatinina. 

 

Fuente: Base de datos. 
 
 

Análisis 20: Del total de pacientes 100% (n=57), 67% (n=38) se encuentran dentro 
los parámetros normales, 24% (n=14) no reportan datos del año 2015 y 9% (n=5) 
alta. 
 
 
Gráfica 21. Distribución porcentual según parámetro de control de tensión arterial y 
glucometría. 
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Fuente: Base de datos. 

 
Análisis 21: Del total de pacientes 100% (n=57), en relación a las metas de tensión 
arterial el 61% (n=35) se encuentran dentro de las metas, 32% (n=18) no se 
encuentran y 7% (n=4) no presentan valores de tensión arterial del año 2015. Del 
total de pacientes 100% (n=57), en relación a las metas de diabetes mellitus 53% 
(n=30) no se encuentran dentro de las metas, 40% (n=23) si se encuentran y 7% 
(n=4) no presentan valores de glucometría del año 2015. 
 

Gráfica 22. Distribución porcentual según índice de masa corporal. 

 

Fuente: Base de datos. 
 

Análisis 22: Del total de pacientes 100% (n=57), 37% (n=21) se encuentran en 
peso normal, 33% (n=19) en obesidad I, 26% (n=15) en sobrepeso, 2% (n=1) en 
obesidad II y 2% (n=1) en bajo peso. 
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Gráfica 23. Distribución porcentual según tratamiento farmacológico. 

 

Fuente: Base de datos. 

 
 
Análisis 23: Del total de pacientes 100% (n=57) en relación al uso de 
medicamentos antihipertensivos el 100% (n=57) si los usan. Del total de pacientes 
100% (n=57) en relación al uso de medicamentos hipoglucemiantes el 100% (n=57) 
si los usan. Del total de pacientes 100% (n=57) en relación al uso de medicamentos 
para la dislipidemia el 65% (n=37) usan y 35% (n=20) no usan. 
 
Tabla 3.Estadio de enfermedad renal según tasa de filtración glomerular (TFG). 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Fuente: Base de datos. 

 
Análisis: Del 100% (n=57) de los pacientes que fueron diagnosticados con 
hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo II simultáneamente, según tasa de 
filtración glomerular 30% (n=17), se encuentran en estadio 2 de enfermedad renal, 
26% (n=15), en estadio 1, 24% (n=14), no reportan datos, 18% (n=10), estadio 3, 
2% (n=1), en estadio 4 y el 0% (n=0), estadio 5. 
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8. DISCUSIÓN 

 

Al realizar la investigación sobre los factores asociados a la comorbilidad en 
pacientes con enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), EPS Emssanar del 
hospital Ulpiano Tascón Quintero, es importante resaltar que se lograron identificar 
cada uno de los factores relacionados a la comorbilidad en pacientes con 
enfermedades crónicas. 
 
El porcentaje hallado en este estudio, referente al número de pacientes que 
presentan hipertensión-diabetes simultáneamente es de un 15% (n=57), inferior a 
los resultados obtenidos en un estudio realizado en Cuba por Eduardo Valdés 
Ramos, en donde se investigaron 300 pacientes DM 2, de los cuales 210 
presentaron HTA (70 %)50. 

 

8.1. FACTORES DEMOGRÁFICOS 

 

Los resultados obtenidos en la investigación mostraron que el 77% fueron de sexo 

femenino y 23% masculino, siendo similar con diversos estudios, como por ejemplo 

una de las investigaciones, realizada en Cuba en el año 2010 por el Dr. Arturo 

Chang Vázquez de la Universidad de Ciencias Médicas de Santiago de Cuba, 

Policlínico Aserradero, Guamá, mostro que “el sexo femenino representó el 77,55% 

de los pacientes hipertensos-diabéticos”51, además en el estudio “Relación entre 

Hipertensión Arterial y Diabetes Mellitus en Población de Hipertensos de una 

Entidad de Salud de Primer Nivel” realizado por Gloria Beatriz Arando, et al, en la 

universidad de Manizales, refieren que en cuanto al sexo, predominan las mujeres52.  

Con respecto a la edad se observó que la mayoría de los pacientes correspondían 

a la edad de 70 años (33%), seguido de 66 a 70 años (21%), 56 a 60 (16%), 61 a 

65 (12%), con edades de 45 a 50 y 51 a 55 (7%) y en el más bajo porcentaje se 

encuentra los menores de 45 años (4%). En relación al estudio realizado por Arturo 

Chang Vázquez mencionado anteriormente, quien afirma que tienen su mayor 

expresión después de los 30-40 años, creciendo el número según pasan los años 

con el envejecimiento53. 

                                            
50 Óp. Cit 36. Pág 3. 
51 CHANG Vásquez, Arturo; Et Al. Comportamiento De La Hipertensión Arterial En Pacientes Con Diabetes Mellitus Tipo II. 
Universidad de Ciencias Médicas de Santiago de Cuba. 2011. Pág. 18. Disponible On Line: 
http://revpanorama.sld.cu/index.php/panorama/article/view/334/pdf. 
52 ARANGO, Gloria Beatriz; Et Al. Relación Entre Hipertensión Arterial Y Diabetes Mellitus En Población De Hipertensos De 
Una Entidad De Salud Del Primer Nivel En Manizales, Caldas, Colombia, 2007. Universidad De Manizales Facultad De 
Medicina Centro De Investigaciones Disponible On Line: 
http://ridum.umanizales.edu.co:8080/xmlui/bitstream/handle/6789/1456/hipertension%20y%20diabetes.pdf?sequence=1 
53 Óp. Cit 51 Pág. 18. 

http://ridum.umanizales.edu.co:8080/xmlui/bitstream/handle/6789/1456/hipertension%20y%20diabetes.pdf?sequence=1
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En cuanto a la raza, en el estudio realizado por Eduardo Valdés Ramos en la revista 
cubana de endocrinología, demuestra que las personas de raza blanca fueron la 
mayoría en un 70.1%54. En este estudio se evidenció que predomina la raza mestiza 
con un 75%, seguido de la afrodescendiente con 16% y la blanca en una menor 
proporción con 9%. 
 
Según, el estado civil de los pacientes, en ésta investigación se observó en mayor 
proporción que el 42% están casados, 28% se encontraban solteros, 21% en unión 
libre y en menor porcentaje el 9% son viudos. Por otro lado, según la encuesta de 
diabetes, hipertensión y factores de riesgo de enfermedades crónicas menciona que 
el estado civil más frecuente entre los participantes fue la unión libre seguida de 
casados55. 
 
Con respecto, al nivel educativo en el estudio realizado por Gloria Beatriz Arango, 
et al, en la universidad de Manizales “Relación entre Hipertensión Arterial y Diabetes 
Mellitus en Población de Hipertensos de una Entidad de Salud de Primer Nivel,” 
hace referencia a que sólo 151 pacientes culminaron la primaria y 75 la 
secundaria56. En este mismo sentido, la presente investigación muestra que el 61% 
de los pacientes corresponde al nivel educativo de básica primaria, 19.5% básica 
secundaria y en un mismo porcentaje de 19.5% a ninguno. 

 

8.2. FACTORES ECONÓMICOS 

 

En relación, al estrato socioeconómico, con un 54% predominó el estrato bajo en 

los pacientes hipertensos-diabéticos; relacionando estos resultados con un estudio 

realizado en Manizales por Gloria Beatriz Arango en el cual se encontró que la 

población más afectada es estrato 2 o bajo con un 53.7%57. De igual manera, la 

investigación arrojó que el 89% de los pacientes residen en una zona urbana, así lo 

confirma el primer estudio epidemiológico sobre la prevalencia de diabetes mellitus 

e hipertensión arterial realizada en Honduras donde predominan los pacientes de la 

zona geográfica urbana con un 69%58. 

8.3. FACTORES CULTURALES 

 

En lo que tiene que ver, con los factores culturales se encuentran los hábitos de 

vida de la población, en este caso la investigación mostró que predomina la no 

                                            
54 Óp. Cit 36. Pág. 2. 
55 Organización Panamericana De La Salud. Fundación Hondureña De Diabetes. Encuesta De Diabetes, Hipertensión Y 
Factores De Riesgo De Enfermedades Crónicas. Disponible On Line: 
File:///C:/Users/Usuario/Downloads/Encuesta%20de%20diabetes,%20hipertension%20y%20factores%20de%20RIESGO.pd
f. 
56 Óp. Cit. 52. Pág. 3.  
57 Óp Cit 52 Pág.3.  
58 Óp Cit 55 Pág.34.  
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realización de actividad física con un 70%, así mismo el 54% no llevan una 

alimentación saludable, el 77% no consumen alcohol y el 68% no fuman, hallando 

similitud con un estudio realizado en Manizales por Gloria Beatriz Arango donde 

evidenció que la mayoría de pacientes no fuman, no consumen alcohol, sólo el 

22,6% realizan actividad física, dentro de este grupo la actividad física más 

frecuente es caminar59. También cabe resaltar, que un 40% de la población a 

estudio, asisten a controles de crónicos en un tiempo promedio de 3 meses y un 9% 

no asisten hace más de un año.  

Es importante mencionar que, referente al diagnóstico inicial de la población con 

estas dos comorbilidades, la investigación revelo que el 60% de los pacientes fueron 

diagnosticados principalmente hipertensos y posteriormente diabéticos, reflejando 

con un 50% que este evento se presentó entre 1 a 5 años, estudios muestran que 

la prevalencia de la hipertensión arterial en los pacientes con diabetes mellitus tipo 

II es 1,5-2 veces superior que en pacientes no diabéticos, con un tiempo promedio 

de 5 años en la aparición simultánea60.De igual manera, la mayoría de los 

investigadores coinciden en que la frecuencia de hipertensión arterial en las 

personas con diabetes mellitus, en particular en la tipo II, es mayor que la observada 

en la población general61.  

Así mismo, como existe una estrecha relación entre la hipertensión y la diabetes, se 

encuentran diversas patologías que se asocian a este hecho, acrecentando aún 

más la comorbilidad ya existente, esto se pudo concluir después de revisar los datos 

hallados en la investigación, entre estos está la dislipidemia, el cual se encontró en 

51% de los pacientes, donde el 19% presentan un colesterol total elevado y un 32% 

de triglicéridos altos relacionando de esta manera el sedentarismo y la inadecuada 

alimentación de la población.  

Por otra parte la investigación demostró que el 100% utilizan antihipertensivos e 

hipoglucemiantes y un 65% utilizan medicamentos para la dislipidemia, respecto a 

esto Górriz, quien realizo una investigación en Servicios de Nefrología, Hospital 

Universitario Dr Peset, Valencia-España, presenta en su estudio que el tratamiento 

de la hipertensión arterial en el diabético se basa en la realización de medidas 

higiénico-dietéticas o cambios en el estilo de vida, tratamiento farmacológico y 

control del resto de los factores de riesgo cardiovascular, y para conseguir un control 

                                            
59 Op Cit 52 Pág.4. 

60 GÓRRIZ Teruel, José Luis; Et Al. Tratamiento De La Hipertensión Arterial En La Diabetes Mellitus Tipo 2. Disponible On 

Line:Http://Www.Revistanefrologia.Com/Es-Publicacion-Nefroplus-Articulo-Tratamiento-Hipertension-Arterial-Diabetes-

Mellitus-Tipo-2-X188897000800010X. 

61 LINARES Singh, Omar. Frecuencia, Características Clínicas Y Resultados Terapéuticos De La Hipertensión Arterial En 

Diabéticos Tipo 2 De Un Área De Salud. Disponible On Line: Http://Scielo.Sld.Cu/Scielo.Php?Script=Sci_Arttext&Pid=S1561-

29532002000200007&Lng=Es&Nrm=Iso&Tlng=Es.  
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en el paciente se requieren, al menos, 2 o 3 fármacos en la mayoría de los 

pacientes.62 

Cabe mencionar que, el 61% de los pacientes se encontraron con niveles de presión 

arterial controlados según metas, según el estudio realizado por la revista cubana 

de salud pública en el año 2004 por Yalda Lucero Et al, muestra que la media es de 

139/82 mmhg63, cuyo resultado no se encuentra dentro las metas, por otro lado el 

53% de los pacientes no tienen control adecuado de la glucosa según las 

glucometría tomadas durante los controles, el mismo estudio revela una media de 

151.4mg/dl, lo que coincide con la investigación actual.  

Según, el índice de masa corporal, ésta investigación evidenció que el 37% de la 

población se encuentra en normo peso, seguida de 33% con obesidad I, resultados 

que son relacionados con el estudio realizado por Mariana Falivene de la 

Universidad Nacional de Noreste, quien menciona que la totalidad de pacientes 

hipertensos-diabéticos, la obesidad se presentó en un 52% y el 13% presentó peso 

normal64.  

Los resultados evidenciaron una relación causal directa entre la diabetes mellitus y 

la hipertensión arterial con la insuficiencia renal crónica, ya que el 56% de los 

pacientes presentan enfermedad renal en estadio 1 y 2. Comparado con el estudio 

de Héctor Guzmán de Cochabamba, quien refiere que los resultados de la tasa de 

filtración glomerular estimada y calculada, permitieron clasificar a los pacientes en 

estadios de insuficiencia renal crónica, donde destaca el 37% en estadio 2. Como 

conclusión el 100% de los pacientes con estas patologías tienen algún grado de 

insuficiencia renal asintomático, aunque no útil para estadios 4 y 5 de insuficiencia 

renal crónica65. 

 

 

 

                                            
62 Óp Cit 60 Pág. 83 
63 YALDA, Lucero. González, Carolina. Yentzen, Gladys. De La Fuente, María. Diabetes Mellitus E Hipertensión Arterial En 
Un Consultorio Urbano De Los Andes. Revista Publica De Salud Pública De Chile. Volumen 8. 2004. Disponible On Line: 
Http://Www.Revistasaludpublica.Uchile.Cl/Index.Php/RCSP/Article/Viewfile/20385/21544. 
64 FALIVENE, Mariana A; Toledo, Edith E; Marder, Gabriel. Obesidad-Hipertensión Arterial Y Diabetes Mellitus Tipo II En 
Pacientes De Puerto Vilelas (Chaco).Universidad Nacional Del Nordeste. Comunicaciones Científicas Y Tecnológicas 2005. 
Pág. 44. Disponible On Line: Http://Www.Unne.Edu.Ar/Unnevieja/Web/Cyt/Com2005/3-Medicina/M-044.Pdf. 
65 GUZMÁN Duchén, Héctor; Grágeda Ricaldi, José A. Hipertensión Arterial Y Diabetes Mellitus Como Causas De Enfermedad 
Renal Crónica En El Policlínico 32 De La Caja Nacional De Salud De Cochabamba. Pág. 13. Disponible On Line: 
File:///C:/Users/USUARIO/Downloads/Dialnet-Hipertensionarterialydiabetesmellituscomocausasdee-3804475.Pdf. 

http://www.unne.edu.ar/unnevieja/web/cyt/com2005/3-medicina/m-044.pdf
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9. CONCLUSIONES 

 

 Teniendo en cuenta que la hipertensión arterial y la diabetes mellitus  son 
enfermedades crónicas no transmisibles de interés de salud pública, se 
puede concluir de acuerdo a esta investigación que el 60% de los pacientes 
que padecen ambas comorbilidades fueron diagnosticados inicialmente con 
hipertensión y posteriormente con diabetes.  
 

 Por otra parte, el género femenino tiene más tendencia a sufrir de 
hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo II que el género masculino. 

 

 Se considera que, entre más edad tenga la población, mayor es el riesgo de 
sufrir de hipertensión arterial y diabetes mellitus.  
 

 Según la investigación, los pacientes de raza mestiza tienden a padecer de 
hipertensión arterial y diabetes mellitus más que la raza blanca y los 
afrodescendientes.  
 

 En cuanto, a los factores culturales, la falta de actividad física y una 
alimentación saludable aumentan el riesgo de adquirir ambas 
comorbilidades.  
 

 La mayoría de los pacientes (59%) asisten en un tiempo inferior de 3 meses 
a los controles de hipertensión y diabetes, lo cual favorece a un tratamiento 
adecuado, y evitar posibles comorbilidades a futuro.  

 

 El tiempo para desarrollar una comorbilidad sea hipertensión arterial o 
diabetes mellitus, después del diagnóstico inicial, oscila entre 1 año y 5 años 
según los resultados obtenidos.  
 

 El 51% de los pacientes que presentan dislipidemia, esto es un factor que 
contribuye a la aparición de hipertensión arterial y diabetes mellitus.  
 

 Acerca del control de glicemia, los pacientes tienen un déficit de esto lo cual 
contribuye al desarrollo de posibles comorbilidades como la enfermedad 
renal. 
 

 El control de la presión arterial es positiva por ende es un factor protector 
para los pacientes, disminuyendo el riesgo de adquirir comorbilidades 
futuras.  
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 Cabe resaltar que, el 61% de los pacientes tienen peso elevado, por ende es 
mayor el riesgo de adquirir hipertensión y diabetes, además de otras 
comorbilidades como el síndrome metabólico.  
 

 En cuanto, el uso de medicamentos el 100% de los pacientes utilizan 
antihipertensivos e hipoglucemiantes.  
 

 La tasa de filtración glomerular se encuentra disminuida en el 50% de los 
pacientes a consecuencia de padecer hipertensión y diabetes mellitus 
simultáneamente; lo cual favorece a una falla renal.  
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10. RECOMENDACIONES 

 

 

 El hospital Ulpiano Tascón Quintero de San Pedro Valle del Cauca, se 
recomienda actualizar en un periodo mínimo de 6 meses la base de datos de 
la EPS Emssanar, puesto que algunos pacientes no presentaban datos 
básicos. 
 

 Seguimiento a los pacientes vía telefónica o visitas domiciliarias para 
confirmar el uso de medicamentos, asistencia a controles médicos y de 
enfermería. 

 

 Unidad Central del Valle (UCEVA), se recomienda seguir con la 
investigación, puesto que aporta información de importancia para las 
instituciones de salud para que intervengan de forma oportuna y mejore la 
calidad de vida de los pacientes. 

 

 Unidad Central del Valle (UCEVA), se recomienda fortalecer este tipo de  
investigaciones, ya que ayuda no solo a la institución de salud sino también 
a la formación del profesional de enfermería. 
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12. ANEXOS. 
Anexo 1.  Operacionalización de variables 

 
VARIABLE 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DIMENSIÓN 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
INDICADOR 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

NIVEL DE 
MEDICIÓN 

FUENTE 

Factores 
demográficos 

Son las 
características 
propias de los 
participantes 

donde se 
incluyen 

género, edad, 
raza, estado 

civil entre 
otros. 

Género 

Clasificación 
genotípica y 
fenotípica de 
los seres 
humanos 

% de pacientes  con 
diabetes e 
hipertensión del 
programa de crónicos 
afiliados a la EPS 
Emssanar  según 
género femenino o 
masculino.  
 
Del total de la base 
de datos  de 
Emssanar del 
programa. 

Número de pacientes 
diabéticos e 
hipertensos del 
programa de crónicos  
afiliados a la EPS 
Emssanar que son de 
género femenino o 
masculino. 
 
Femenino 
Masculino 
 
Del total de la base 
de datos  de 
Emssanar del 
programa. 

Escala 
nominal  

Dicotómico. 

Base de 
datos 

Edad 

Tiempo 
transcurrido de 
vida entre el 
nacimiento y la 
fecha de la 
investigación 

% de pacientes  con 
diabetes e 
hipertensión del 
programa de crónicos 
afiliados a la EPS 
Emssanar  cuyas 
edades oscilan entre  
< 45 Años 
45-50 Años 
 51-55 Años 
 56-60 Años    
 61-65 Años 
 66-70 Años 
>70 Años 
Del total de la base 
de datos  de 
Emssanar del 
programa. 

Número de pacientes 
diabéticos e 
hipertensos del 
programa de crónicos  
afiliados a la EPS 
Emssanar cuyas 
edades están entre 
los 
< 45 Años 
 45-50 Años 
 51-55 Años 
 56-60 Años    
 61-65 Años 
 66-70 Años 
>70 Años 
Del total de la base 
de datos  de 

Escala 
intervalo  

Base de 
datos  
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Emssanar del 
programa. 

Raza 

 
 
Es una 
subdivisión de 
una especie de 
la biología que 
se forma a 
partir de ciertas 
características 
que diferencian 
a sus 
individuos de 
otros. 
 
 
 
 

% de pacientes  con 
diabetes e 
hipertensión del 
programa de crónicos 
afiliados a la EPS 
Emssanar de raza: 

 Blanco 

 Afrodescendiente  

 Mestizo 
 

Del total de la base de 
datos  de Emssanar 
del programa. 

Número de pacientes 
diabéticos e 
hipertensos del 
programa de crónicos  
afiliados a la EPS 
Emssanar   de raza: 

 Blanco 

 Afrodescendiente  

 Mestizo 
 

Del total de la base de 
datos  de Emssanar 
del programa. 

Escala 
nominal  

Dicotómico. 

Base de 
datos 

  Estado Civil 

Condición de 
una persona 
según el 
registro civil en 
función de si 
tiene o no 
pareja y su 
situación legal 
respecto a 
esto. 

% de pacientes  con 
diabetes e 
hipertensión del 
programa de crónicos 
afiliados a la EPS 
Emssanar  con estado 
civil: 

 Soltero 

 Unión libre 

 Casado  

 Viudo 
Del total de la base de 
datos  de Emssanar 
del programa. 

Número de pacientes 
diabéticos e 
hipertensos del 
programa de crónicos  
afiliados a la EPS 
Emssanar  con estado 
civil: 

 Soltero 

 Unión libre 

 Casado  

 Viudo 
Del total de la base de 
datos  de Emssanar 
del programa. 

Escala 
nominal  

Dicotómico. 

Base de 
datos 

  
Nivel 

educativo 

Cada una de 
las etapas que 
forman la 
educación de 
un individuo 
tomando como 
base un 

% de pacientes  con 
diabetes e 
hipertensión afiliados 
en la EPS Emssanar 
del programa de 
crónicos que son de 
nivel educativo: 

Número de pacientes  
e hipertensión 
afiliados en la EPS 
Emssanar del 
programa de crónicos 
que son de nivel 
educativo:  

 
 

Escala 
ordinal 

Politómica 

 
 
Historia 
Clínica  
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VARIABLE 
DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DIMENSIÓN 
DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

INDICADOR 
DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

NIVEL DE 
MEDICIÓN 

FUENTE 

 
Factores 
económicos 

 

 
 

Conjunto de 
elementos 
económicos y 
sociales, 
susceptibles de 
estudio, para la 
determinación de 
las 
características 
económicas y 
sociales de una 
población 67 

Estrato 
socioeconómi
co 

Las 
desigualdades 
que existen 
entre los 
individuos y los 
grupos dentro 
de las 
sociedades 
humanas.68 
Los estratos 
socioeconómic
os en los que 
se pueden 

% de pacientes  
con diabetes e 
hipertensión 
afiliados en la 
EPS Emssanar 
del programa de 
crónicos que son 
de estrato: 
1. Bajo-bajo  
2. Bajo  
3. Medio-bajo  
4. Medio  
5. Medio alto  

Número de 
pacientes diabéticos 
e hipertensión 
afiliados en la EPS 
Emssanar del 
programa de 
crónicos que son de 
estrato:  
1.Bajo  
2.Medio 
3.Alto 
Del total de la base 
de datos de 

Escala 
ordinal 
Politómica 

Historia 
Clínica 

                                            
66Secretaría De Educación Jalisco. 1coordinación De Planeación Y Evaluación Educativa. Definiciones Básicas. Disponible En: 
Http://Sig.Jalisco.Gob.Mx/Estadistica/Conceptos/Conceptos.Htm. Consultado:25/05/14 
67 Amiclor, Glosario De Términos Ecológicos  Disponible En: Http://Www.Amiclor.Org/Index.Php?Option=Com_Content&View=Article&Id=183&Itemid=213 Consultado: 25/05/14 
68  Sociología Necesaria. ¿Qué Es La Estratificación Social? Disponible En: Http://Sociologianecesaria.Blogspot.Com/2013/05/Que-Es-Estratificacion-Social.Html  Consultado: 
25/05/14 

promedio de 
edad 
determinada. El 
cual al finalizar 
se le otorga un 
certificado de 
acreditación del 
nivel en 
cuestión.66 

 Básica primara 

 Básica secundaria 

 Técnico 

 Tecnólogo 

 Universitario 

 Ninguno 
 

Del total de la base de 
datos de Emssanar 
del programa. 

 Básica primara 

 Básica secundaria 

 Técnico 

 Tecnólogo 

 Universitario 

 Ninguno 
Del total de la base de 
datos de Emssanar 
del programa. 
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 clasificar las 
viviendas. 
 

 

6. Alto 
Del total de la 
base de datos de 
Emssanar del 
programa. 

Emssanar del 
programa. 

Zona 
geográfica 

Área delimitada 
por la Comisión 
para efectos de 
Distribución. 

% de pacientes  
con diabetes e 
hipertensión 
afiliados en la 
EPS Emssanar 
del programa 
ubicados en zona 
geográfica: 

 Zona rural 

 Zona urbana 
 
Del total de la 
base de datos de 
Emssanar del 
programa. 

 

Número de pacientes  
con diabetes e 
hipertensión afiliados 
en la EPS Emssanar 
del programa 
ubicados en zona 
geográfica: 

 Zona rural 

 Zona urbana 
 
Del total de la base 
de datos de 
Emssanar del 
programa. 

 

Escala 
ordinal 
Politómica 

Historia 
clínica 
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VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DIMENSIÓN 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

INDICADOR 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
NIVEL DE 
MEDICIÓN 

FUENTE 

Factores 
culturales 

Conjunto de 
símbolos y 
objetos que son 
aprendidos, 
compartidos y 
trasmitidos de 
una generación 
a otra por los 
miembros de 
una sociedad. 
Factores que 
determinan, 
regulan y 
moldean la 
conducta 
humana.69  

Hábitos 

Comportamiento 
repetido 
regularmente por 
una persona, 
que trae 
implicaciones ya 
sea buena o 
mala para su 
salud.  

% de 
pacientes  con 
diabetes e 
hipertensión 
del programa 
de crónicos 
afiliados a la 
EPS 
Emssanar que:  

 Actividad 
física (Sí, no) 

 Alimentación 
saludable 
(Sí, no) 

 Ingiere 
alcohol (Sí, 
no) 

 Fuma (Sí, 
no) 

Del total de la 
base de datos 
de Emssanar 
del programa. 

Número  de 
pacientes  con 
diabetes e 
hipertensión del 
programa de 
crónicos afiliados 
a la EPS 
Emssanar que: 

 Actividad física 
(Sí, no) 

 Alimentación 
saludable (Sí, 
no) 

 Ingiere alcohol 
(Sí, no) 

 Fuma (Sí, no) 
Del total de la 
base de datos de 
Emssanar del 
programa. 

Escala 
nominal. 
Politómica.  

Historia 
Clínica  

                                            
69 THOMPSON, Iván. Definición De Cultura. Disponible En: Http://Www.Promonegocios.Net/Mercadotecnia/Cultura-Definicion.Html Consultado: 29/05/14  
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Adherencia 
a control 
crónicos 

Adherencia al 
examen 
periódico que se 
hace para hacer 
seguimiento al 
estado de salud. 

% de pacientes  
con diabetes e 
hipertensión 
del programa 
de crónicos 
afiliados a la 
EPS Emssanar 
que asisten a 
control de 
crónicos: 

 <3meses 

 Hace 3 
meses 

 Hace 6 
meses 

 Hace 9 
meses 

 >a 1 año 
Del total de la 
base de datos 
de Emssanar 
del programa. 

Número  de 
pacientes  con 
diabetes e 
hipertensión del 
programa de 
crónicos afiliados 
a la EPS 
Emssanar que 
asisten a control 
de crónicos: 

 <3meses 

 Hace 3 meses 

 Hace 6 meses 

 Hace 9 meses 

 >a 1 año 
Del total de la 
base de datos de 
Emssanar del 
programa. 

Escala 
intervalo 

Historia 
clínica 
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Variable Dependiente. 

 
 
 
 
 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DIMENSIÓN 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

INDICADOR 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
NIVEL DE 
MEDICIÓN 

FUENTE 

Comorbilidad de 
enfermedades 

crónicas no 
transmisibles.    

Presencia de 
enfermedades 
coexistentes o 
adicionales en 
relación con el 
diagnóstico inicial. 

Comorbilidad 

Presencia de uno 
o más trastornos 
(o enfermedades) 
además de la 
enfermedad o 
trastorno primario 

% de pacientes  
con diabetes e 
hipertensión del 
programa de 
crónicos afiliados 
a la EPS 
Emssanar  
 
Del total de la 
base de datos de 
Emssanar del 
programa. 

Número  de pacientes  
con diabetes e 
hipertensión del 
programa de crónicos 
afiliados a la EPS 
Emssanar. 
 
Del total de la base de 
datos de Emssanar del 
programa.  

Escala nominal. 
Politómica.  

Historia 
Clínica  

Parámetro de 
tiempo 

Tiempo 
transcurrido entre 
diagnósticos 

% de pacientes 
con un tiempo 
transcurrido entre 
diagnósticos de: 

 <a 6 meses 

 1 año 

 1 a 5 años 

 >a 5 años 

Del total de la 
base de datos de 
Emssanar del 
programa. 

Número  de pacientes 
con un tiempo 
transcurrido entre 
diagnósticos de: 

 <a 6 meses 

 1 año 

 1 a 5 años 

 >a 5 años 

Del total de la base de 
datos de Emssanar del 
programa. 

Escala intervalo 
Base de 
datos 
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Otras 
comorbilidades 

Patologías 
adicionales a la 
HTA-DM 

% de pacientes 
con las siguientes 
enfermedades: 

 Insuficiencia 

cardiaca 

 Hipertensión 

pulmonar 

 Dislipidemia 

 Enfermedad 

renal 

 Accidente 

cerebrovascul

ar 

 2 

enfermedades 

 Más de 2  

 Ninguna  

Del total de la 
base de datos de 
Emssanar del 
programa. 

Número de pacientes 
con las siguientes 
enfermedades: 

 Insuficiencia 

cardiaca 

 Hipertensión 

pulmonar 

 Dislipidemia 

 Enfermedad renal 

 Accidente 

cerebrovascular 

 2 enfermedades 

 Más de 2  

 Ninguna  

Del total de la base de 
datos de Emssanar del 
programa. 

Escala nominal. 
Politómica. 

Historia 
clínica  

  Paraclínicos  

Son aquellas 
valoraciones para 
ayuda diagnostica 
y mayor exactitud 
en el concepto. 

% de pacientes 
con resultados de: 

 Colesterol 

total 

 Triglicéridos 

 Colesterol 

HDL 

 Colesterol 

LDL 

 Glicemia pre y 

pos 

 HbA1c 

 Creatinina 

Teniendo en 
cuenta los 
siguientes 
parámetros: bajo, 
normal, ideal, 

Número de pacientes 
con resultados de: 

 Colesterol total 

 Triglicéridos 

 Colesterol HDL 

 Colesterol LDL 

 Glicemia pre y pos 

 HbA1c 

 Creatinina 

Teniendo en cuenta los 
siguientes parámetros: 
bajo, normal, ideal, 
moderadamente alto, 
elevado. 

Escala nominal. 
Politómica. 

Reporte de 
paraclínicos 
de 
laboratorio 
Ángel. 
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moderadamente 
alto, elevado. 

  Control crónicos  

Examen periódico 
que se hace para 
hacer seguimiento 
al estado de salud. 

% de pacientes 
que realizan toma 
de tensión arterial 
y glucometría e 
IMC.  
Teniendo en 
cuenta los 
resultados se 
clasificará en: 

 Bajo peso  

 Peso normal 

 Sobre peso 

 Obesidad I 

 Obesidad II 

 Obesidad III 

 Controlado  

 No controlado 

Número de pacientes 
que realizan toma de 
tensión arterial y 
glucometría e IMC.  
Teniendo en cuenta los 
resultados se clasificará 
en: 

 Bajo peso  

 Peso normal 

 Sobre peso 

 Obesidad I 

 Obesidad II 

 Obesidad III 

 Controlado  

No controlado 

Escala nominal. 
Politómica. 

Historia 
Clínica 

  
Tratamiento 
farmacológico 

Terapia 
medicamentosa 
cuya finalidad es 
la curación o el 
alivio de las 
enfermedades o 
los síntomas. 

% de pacientes 
que toman 
medicamentos 
según la 
patología.  
Teniendo en 
cuenta: 

 Si 

 No 

Del total de la 
base de datos de 
Emssanar del 
programa. 

Número de pacientes 
que toman 
medicamentos según la 
patología.  
Teniendo en cuenta: 

 Si 

 No 

Del total de la base de 
datos de Emssanar del 
programa. 

Escala nominal. 
Politómica. 

Historia 
clínica  
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Anexo 2. Carta aprobación del trabajo de grado por parte del comité de trabajo de 
grado. 
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Anexo 3. Carta aprobación para realizar el trabajo de grado en el Hospital Ulpiano 
Tascón Quintero de San Pedro Valle del Cauca. 

Anexo 4. Carta de aprobación del proyecto. 
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Anexo 5. Carta aprobación del trabajo de grado por parte del comité de ética. 


