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RESUMEN

Introduccién. En Colombia las enfermedades cardiovasculares, (CV) constituyen una
problematica prioritaria en salud publica, reportes de la organizacion Mundial de Salud, (OMS),
en los ultimos 3 afos: 2019 al 2021, demuestran que son una de las primeras causas de morbi —
mortalidad en la poblacion, dado su alto impacto se considerd significativo determinar las
caracteristicas y calidad de vida en esta poblacion.

Objetivo: Caracterizar la percepcion del bienestar — calidad de vida mediante la escala CHAL de
la poblacion adscrita al programa de Hipertension en el hospital Pedro Leon Alvarez del Municipio

de la Mesa Cundinamarca, durante el afio 2.020.

Metodologia. El estudio es descriptivo, analitico y de tipo transversal; de la poblacion se
selecciond una muestra al azar de 278 pacientes adscritos al programa de hipertension en el
Hospital Pedro Ledn Alvarez de la ciudad de la Mesa Cundinamarca. Se realizé un instrumento en
Excel, donde se dividio en grupos de variables (factores sociodemograficos, antecedentes, factores
asociados y puntuacion escala CHAL); la informacion se recolect6 a partir de la aplicacion del
cuestionario de la Calidad de Vida en Hipertension Arterial (CHAL) de manera telefonica y a

partir de la revision de historias clinicas de pacientes y se analizd mediante el programa Jamovi.

Resultados. Se obtuvo que la edad promedio de los pacientes fue de 68,9 afos, se presento que
con mayor frecuencia los pacientes presentaban las siguientes caracteristicas: mas frecuentes en
mujeres (60.4%), residentes de area urbana (71,2%), con estrato socioeconomico Il (74,8%), en
union libre (78,8%), con sobrepeso (44,6%), antecedente de diabetes mellitus (23,4%), evolucion
de la enfermedad en promedio 20,3 afios, consultan en promedio 3,23 veces al afio, pertenecientes
a familias extensas (61,5%), no tenian cuidadores (87,3%), con adherencia al tratamiento (81,7%),
usuarios de terapia dual (66,2%), sin requerimiento de hospitalizaciones (99,3%), no realizaban
actividad fisica (84,6%) ni tenian hobbies (85,6) y todos estos pacientes presentaron una calidad
de vida buena segun la escala CHAL y finalmente se observaron diferencias entre las
caracteristicas de los pacientes frente a este resultado final.

Conclusiones. La mayoria de los pacientes tuvieron en promedio 68,9 afios, fueron mujeres,

residentes de area urbana, con estrato socioecondémico bajo, en union libre, con sobrepeso, con



diabetes mellitus, con 20,3 afios de evolucidn de enfermedad en promedio, con un nimero de 3.23
consultas al afio, pertenecientes a familia extensa, sin cuidadores, adherentes al tratamiento con
terapia dual, sin hospitalizaciones durante el afio de estudio, no realizaban actividad fisica ni tenian

hobbies y todos con resultado final de la escala de CHAL con calidad de vida buena

Palabras Clave: Cuestionario CHAL; Dimensiones; Programa; Atencion primaria; Calidad
vida; Pacientes; Hipertension arterial; Enfermedades Cardiovasculares; Validacion;

Caracterizacion; Historias Clinicas.



ABSTRACT

Introduccién. In Colombia, cardiovascular diseases (CV) constitute a priority problem in public
health, according to reports from the World Health Organization (WHO), in the last 3 years: 2019
to 2021, they are one of the first causes of morbi — Mortality in the population, constituting a
disease with an important impact, for which it is considered significant to determine the
characteristics and quality of life of the population.

Objective: Characterize the perception of well-being - quality of life through the CHAL scale of
the population assigned to the Hypertension program at the Pedro Leon Alvarez hospital in the
Municipality of Mesa Cundinamarca, during the year 2020.

Methodology. The study is descriptive, analytical and cross-sectional; A random sample of 278
patients assigned to the hypertension program at the Pedro Ledn Alvarez Hospital in the city of
Mesa Cundinamarca was selected from the population. An instrument was made in Excel, where
it was divided into groups of variables (sociodemographic factors, background, associated factors
and CHAL scale score); The information was collected from the application of the Quality of Life
in Arterial Hypertension (CHAL) questionnaire by telephone and from the review of patient

medical records, and was analyzed using the Jamovi program.

Results. It was obtained that the average age of the patients was 68.9 years, it was presented that
with greater frequency the patients presented the following characteristics: more frequent in
women (60.4%), residents of urban areas (71.2%), with socioeconomic stratum Il (74.8%), in a
common-law relationship (78.8%), with overweight (44.6%), history of diabetes mellitus (23.4%),
evolution of the disease on average 20, 3 years, consulted an average of 3.23 times a year,
belonging to extended families (61.5%), had no caregivers (87.3%), adhered to treatment (81.7%),
users of dual therapy ( 66.2%), without requiring hospitalization (99.3%), did not perform physical
activity (84.6%) or had hobbies (85.6) and all these patients presented a good and very good quality
of life according to the CHAL scale and finally differences were observed between the

characteristics of the patients compared to this final result.

Conclusions. The majority of the patients had an average age of 68.9 years, were women, residents

of urban areas, with a low socioeconomic status, in a consensual union, overweight, with diabetes



mellitus, with an average of 20.3 years of disease evolution, with a number of 3.23 consultations
per year, belonging to an extended family, without caregivers, adherent to dual therapy treatment,
without hospitalizations during the study year, did not perform physical activity or have hobbies

and all with a final result of the CHAL scale with very good and good quality of life.

Keywords: CHAL Questionnaire; Dimensions; Program; primary care; quality life; patients;
Arterial hypertension; Cardiovascular diseases; Validation; Characterization; Clinical Histories.
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GLOSARIO

Calidad de Vida: Percepcién que cada sujeto tiene de su perspectiva en la vida, en el
andamiaje del sistema cultural y de los valores en que vive concerniente con sus esquemas,

expectativas, pautas y preocupaciones. (6).

CHAL: Cuestionario de calidad de vida en hipertension arterial fiable, validado y
especifico. Este mide dimensiones como manifestaciones somaticas, cuidado personal,
dolor/ malestar, actividades cotidianas, estados animicos, depresién, ansiedad, entre otros
(7 - 8).

Caracterizacion. Es una fase descriptiva en la cual se puede adquirir la identificacion de
distintas variables, hechos, actores, contenidos y contextos de una experiencia, con el fin
de garantizar mediciones, técnicas, y estudios poblacionales en este caso desde el area de
salud (11 - 12).

La salud Publica. Disciplina encargada de la proteccion de la salud de la poblacion humana
y tiene como fin de optimizar la salud fisica y mental y controlar y/o erradicar las
enfermedades, a su vez es un area multidisciplinar ya que se complementa utilizando los

conocimientos de otras ciencias (34 — 35).

La Hipertension Arterial. Es una enfermedad letal, silenciosa e invisible, conocida como
“asesino silencioso”, dado que, a pesar de su elevada morbimortalidad, normalmente no
presenta sintomas y pasa inadvertida hasta que se produce la afectacion de alguno de los
organos denominados diana, en cuyo caso la sintomatologia depende del 6rgano afectado:
corazén (infarto, angina o insuficiencia cardiaca), renal (insuficiencia renal) y cerebral

(hemorragia o infarto cerebral), principalmente. (15 - 17)



Adherencia. El grado de coincidencia entre las orientaciones meédico-sanitarias, no
limitandose a las indicaciones terapéuticas, de tal forma que incluye asistencia a citas
programadas, participacion en eventos de salud, busqueda de cuidados y reestructuracion
del estilo de vida. (43 - 45).

Prevencion. Modelo de salud que se basa en evitar los riesgos que pueden suponer
determinadas exposiciones que son conocidas de antemano. Fruto de las investigaciones
previas, sabemos que es adverso estar expuesto a los siguientes riesgos: elevadas
demandas, bajo control sobre la tarea y las capacidades, bajas recompensas y pobre apoyo
social (45)

Intervencion. Existen diversas estrategias para prevenir y manejar riesgos segun el
segmento o area, especificamente en relacion a los riesgos psicosociales, la estructura de
las estrategias de revision y control debera considerar las diferentes categorias
(organizacional e individual) y atender a los tipos de intervencion primaria, secundaria y
terciaria. (46 - 48).

Los Factores Protectores Psicosociales. Se relacionan con la autoestima alta, los estilos
de vida saludable, el manejo y control de emociones, el entrenamiento en la regulacion y
el autocontrol, el desarrollo de habilidades sociales, la equidad en el salario, afiliacion a la
seguridad social, el reconocimiento por desempefio, los ascensos, los turnos rotativos y la

capacitacion. (45 — 47)

Intervencion Primaria. Alude a aquellas intervenciones dirigidas a toda la Organizacion
con la idea de modificar o eliminar las fuentes de estrés y asi disminuir el impacto negativo
sobre los individuos. (46 — 48).

Intervencion Secundaria. Se relaciona con la deteccion precoz especialmente sobre
grupos de riesgo, se dirige a modificar estilos de vida perjudiciales para la salud, como son

eliminar o disminuir el consumo de tabaco y alcohol, promover el ejercicio fisico, una



alimentacion sana, realizar ejercicios de relajacion y tener buenos habitos de suefio. (46 —
48).

Intervencion Terciaria. Este modelo es aquella dirigida a combatir los sintomas que
provoca estar expuesto al riesgo psicosocial. Incluye en este nivel, estrategias dirigidas a

minimizar los efectos de los problemas que ya estan teniendo lugar. (46 — 48).
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INTRODUCCION

En Sur América como en Colombia las enfermedades cardiovasculares, (CV) constituyen
una problematica prioritaria en la salud pablica, segin reportes de la organizacion Mundial
de Salud, (OMS), en los ultimos 3 afios: 2019 al 2021, son una de las primeras causas de

morbi-mortalidad en la poblacion (1 - 2).

Otro de los indicadores actuales que informa la OMS es que la enfermedad CV ya no
discrimina ni género ni edad, ya que son cada vez mas personas jovenes las que lo padecen
(3-4), por lo que el sector productivo de las empresas se ha visto afectado ya que contribuyen
considerablemente a la carga de discapacidad por enfermedad.

Segun los altimos reportes de la OMS, (5), se estima que aproximadamente 21,7 millones de
muertes ocurren por enfermedades cardiovasculares y que, en los proximos 5 afios, 2,5
millones sera atribuidas a la hipertension arterial — (HA), considerada como causal del 65%
de las enfermedades cerebro vasculares y del 50% de la enfermedad cardiaca isquémica, con

una variacion por sexo.

La HA es una enfermedad cronica, la cual es se considera uno de los principales problemas
a nivel mundial, por su alta prevalencia; generalmente, es de forma asintomética y no se
detecta sino hasta la aparicion de sintomas secundario a las lesiones de 6rganos diana, siendo

el transcurso de tiempo y diagnostico desconocido y muy variable (22).

El interés sobre la medicién de la calidad de vida radica en que permite evaluar el proceso de
atencién sanitaria y a su vez controlar los resultados de la atencion y las intervenciones

realizadas por parte del personal de la salud (22).

Aunque actualmente en Colombia no se cuenta con instrumentos de medicion sobre calidad
de vida especifico para la hipertension arterial, la escala CHAL, la cual fue designado como
el cuestionario de salud (6) y que fue desarrollado y validado originalmente por Roca Cusahs,

en cuanto a la estructura del instrumento, este mide dimensiones como manifestaciones
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somaticas, cuidado personal, dolor/ malestar, actividades cotidianas, estados animicos,
depresion, ansiedad, entre otros (7). Segun los estudios recientes sobre el tema, exponen que
a la presente version del instrumento se le hicieron mejoras en el afio 2.000, con el fin de que
contuviera un total de 55 items agrupados en dos apartados, estos son: estado de animo (EA)
con 36 items y manifestaciones somaticas (MS) con 19 items (8).

El panorama nacional hace necesario la deteccién oportuna, el tratamiento, el control de la
enfermedad y calidad de vida de los pacientes por lo cual se hace necesario visibilizar
instrumentos de medicion como baterias, escalas que permitan identificar e intervenir desde

la prevencion o la promocion de la salud.

La reduccion de los eventos adversos asociados al tratamiento de la hipertension arterial y la
mejora de la calidad de vida del paciente hipertenso se han convertido en la actualidad en
uno de los resultados principales en la evaluacion de estos pacientes. Es por ello que en el
presente proyecto de investigacion se llevara a cabo la temética de estudio caracterizacion
de la poblacién y aplicacion de la escala CHAL para determinar calidad de vida en
poblacion adscrita al programa de Hipertension en el hospital Pedro Leon Alvarez del

Municipio de la Mesa Cundinamarca durante el afio 2.020.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA.

1.1.Planteamiento del Problema.

Las enfermedades cardiovasculares en Colombia, (CV) (9), constituyen una problematica
prioritaria en la salud publica y se ha considerado con una de las primeras causas de morbi —

mortalidad en la poblacion, segun reportes de la OMS.

En cuanto a la hipertension es una de las patologias crénicas mas comunes, la cual afecta a
una gran parte de la poblacion a nivel mundial, alcanzando ya a mil millones de personas,
esto debido a su alta prevalencia, falta de control y de prevencion de la enfermedad (10).
Para la organizacion mundial de salud - OMS, uno de los factores de riesgo clave de las
enfermedades cardiovasculares es la hipertension (tension arterial elevada) lo que puede
provocar infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares. Los investigadores calculan
que la hipertension es la causa por la que mueren anualmente nueve millones de personas (1
-3).

Igualmente, en los multiples estudios sobre el tema, estos manifiestan que los pacientes
diagnosticados con hipertension arterial requieren de una atencion multidimensional que
acoja desde la prevencién primaria hasta el establecimiento de un tratamiento temprano y
oportuno que impida el origen de complicaciones en su estado de salud, siendo necesario

conocer la conducta que asume los pacientes hacia el tratamiento (11).

De acuerdo a las enfermedades cronicas no transmisibles, la hipertension arterial es
considerada como una de las enfermedades que afectan a los adultos repercutiendo el
bienestar y la calidad de vida de quienes lo padecen, puesto que tienen méas probabilidades
de desarrollar trastorno de ansiedad, depresion, problemas en el suefio, funcion sexual,

autocontrol, sensacion de angustia y aparicion de manifestaciones somaticas (23).

Este panorama hace necesario que en el sector salud se realicen estudios sobre la deteccion
oportuna, tratamiento, el control de la enfermedad, asimismo la calidad de vida de los

pacientes, que permite a su vez identificar otras variables que no son tenidas en cuenta en el

16



momento de la atencidn al usuario dado que se centran en el manejo de la patologia mas no
del paciente, por lo cual se hace prioritario visibilizar instrumentos de medicién que permitan
identificar e intervenir desde la prevencion o la promocion de la salud y ademas evaluar la

calidad de vida que tienen los pacientes (6 -8).

Es por ello que en el presente proyecto de investigacion se pretende realizar la caracterizacion
de la poblacién y aplicacién de la escala CHAL para determinar calidad de vida en poblacion
adscrita al programa de Hipertension en el hospital Pedro Leén Alvarez del Municipio de la
Mesa Cundinamarca durante el afio 2.020, teniendo en cuenta también factores

sociodemograficos, asociados y antecedentes que afectan la calidad de vida de cada paciente.

17



2. JUSTIFICACION.

La hipertensién arterial es una enfermedad crdnica y una de las principales causas de muertes
en Colombia. No es una enfermedad inocua, ya que, sin tratamiento, puede producir
complicaciones que son las causantes de otras enfermedades, muchas de ellas invalidantes e

incluso fatales, afectando asi la calidad de vida de quienes lo padecen (23).

En el 2017, en Colombia se presentaron muertes prematuras de personas menores de 65 afios
de edad diagnosticadas con la enfermedad Isquémica Cardiaca y Cerebrovascular, por
condiciones asociadas con la Hipertension Arterial. Esto mismo se determind en la Encuesta
Nacional de demografia y Salud 2019, donde se evidencio que el 42% de los pacientes con
diagnostico de hipertension arterial se encontraban entre los 18 y 69 afios, por lo que ya no
puede ser considerado una enfermedad solo en mayores de 50 afios (12 -14).

Por lo anterior, los programas de Hipertension Arterial tienen un gran impacto ya que tienden
a incrementar los niveles de adherencia, integran condiciones con multicomponentes con una
amplia variedad de conductas y habilidades en diferentes grados de complejidad, requiriendo

de la participacion activa del paciente (15).

Para el control de esta enfermedad es necesario complementar la estrategia de atencion
preventiva con intervenciones comunitarias con los dispositivos de la deteccion oportuna, el
tratamiento, el control de la enfermedad y calidad de vida de los pacientes, este Gltimo, en el

cual se centrara el estudio, se realizara especificamente a traves de la escala CHAL (16 -17).

Esta tematica de estudio es relevante, dado que promueve la ensefianza del autocuidado, hacia
la generacién de un cambio de comportamiento, orientados al logro de los objetivos
terapéuticos, mejorar y mantener la calidad de vida, impedir las complicaciones y muertes,

promoviendo la autonomia y el empoderamiento del paciente (16 -17).

Por Gltimo, el estudio permitira tener el resultado de informacion que servird como estadistica

municipal y departamental, como se ha descrito anteriormente la hipertension arterial es una
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enfermedad diagnosticada cominmente en el pais, y a su vez esta puede ser precedente en la
aparicion de otras enfermedades cardiovasculares, ademas permite establecer estrategias para

mejorar la calidad de vida de los pacientes que la padecen.
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3. OBJETIVOS.

1.2. Objetivo General.
Caracterizar la poblacion y aplicacién de la escala CHAL como instrumento de pertinencia
ante la percepcidn del bienestar — calidad de vida en la poblacion adscrita al programa de
Hipertension en el hospital Pedro Leon Alvarez del Municipio de la Mesa Cundinamarca,
durante el afio 2.020.

1.3. Objetivos Especificos.

e Descripcion sociodemografica de la poblacion adscrita al programa de hipertension
arterial.

e Identificar los antecedentes y factores asociados de los pacientes adscritos al
programa de hipertension arterial.

e Determinar el resultado final de la escala CHAL de la poblacion adscrita al programa
de hipertension arterial.

e Estimar las diferencias de las caracteristicas de la poblacion frente al resultado final

de la escala CHAL de los pacientes adscritos al programa de hipertension arterial.
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4. MARCO TEORICO.

4.1 BASES CONCEPTUALES

La Hipertension arterial, se sitia en un lugar relevante por su condicion de enfermedad
cronica, del 1 de julio de 2019 al 30 de junio de 2020, la prevalencia de HA en Colombia fue
de 9,08 casos por cada 100 habitantes (24). Ademas de ser asintomatica en sus inicios y a
pesar de tener un diagndstico facil y tratamientos efectivos, sigue siendo la principal causa
de muerte en los paises desarrollados y los en via de desarrollo al constituirse en un factor de
riesgo mayor e independiente para enfermedad vascular coronaria, cerebral y de nefropatia
principalmente (50 -51).

En el 2009, en Bogota se presento la muerte prematura de 1.215 personas menores de 65 afios
correspondientes al 23,15% del total de fallecimientos por Enfermedad Isquémica Cardiaca

y Cerebrovascular, por condiciones asociadas con la Hipertension Arterial (55 -57).

La Encuesta Nacional de Salud de 2019 estimé para el Distrito Capital en 22,2% la
prevalencia de la HTA en sujetos de 18 a 69 afos. La HTA se asocia con el aumento de la
edad, especialmente después de los 50 afios, su incidencia es mayor en hombres, en personas
obesas, en poblaciones de origen africano, el bajo peso al nacer y personas con alta ingesta
de alcohol (51 -53). Para el control de esta enfermedad es necesario complementar la
estrategia de atencion resolutiva con intervenciones comunitarias y la promocion de estilos
de vida saludable (53 -54).

La presion arterial es una variable continua; al aumentar su nivel lo hacen también los riesgos
asociados a ella. Desde el punto de vista clinico, la Hipertension Arterial es la que entrafia
modificaciones funcionales y organicas a corto y largo plazo. Desde el punto de vista

anatomico, origind dafio vascular visceral (51 — 53).

En cuanto al punto de vista epidemioldgico, sus limites se basan en relacion con el
incremento en la morbilidad y mortalidad; los valores de la presion arterial muestran una
distribucién con cifras que se incrementan progresivamente con la edad, principalmente a
partir de los 60 afios (50 -52).
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La presion sistolica sigue elevandose progresivamente en cada decenio sucesivo de la vida,
en tanto la presion diastdlica tiende a alcanzar una meseta en las Ultimas décadas e incluso

comienza a declinar (51).
4.1.1 Definicion de Hipertension Arterial

La Hipertension Arterial, es una alteracion hemodindmica caracterizada por un incremento
de la resistencia vascular periférica, y se constituye en un factor de riesgo para la

arteriosclerosis que interviene en la etiologia de enfermedad cardiovascular y renal (52 -54).

Se considera hipertension arterial cuando la presion arterial tomada en el consultorio es
reiteradamente >140 (sistolica) y/o >90 mmHg (diast6lica). La hipertension arterial sistolica
aislada es definida como una presion arterial sistolica >140 mmHg y presion arterial
diastolica <90 mmHg; es comun en personas jovenes y en adultos mayores, y es la forma
mas comun de hipertension arterial. En ancianos, se explica por la rigidez de los grandes

vasos Yy el incremento en la presion de pulso (diferencia entre PA sistdlica y diastolica) (25).
4.1.2 Clasificacion de la Hipertension arterial

Segun la guia de préactica global de hipertension de la Sociedad Internacional de Hipertension

2020, se clasifica de la siguiente manera:

e Presion arterial normal si la presion arterial sistolica es <130 y la diastdlica <85
mmHg.

e Presion normal alta, cuando la presion arterial sistélica esta entre 130-139 y/o la
diastolica entre 85-89 mmHg.

e Hipertension arterial grado 1 comprende cifras sistélicas entre 140-159 y/o
diastdlicas entre 90-99 mmHg,

e Hipertension grado 2 comprende cifras sistélicas mayores o iguales a 160 y/o las

diast6licas mayores o iguales a 100 mmHg. (25)
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4.1.3 Evaluacién Clinica de la Presién Arterial.

Todos los pacientes usualmente se requieren 2-3 visitas en el consultorio a intervalos de 1-4
semanas para confirmar la hipertension arterial (cuando esto sea posible). El diagndstico
puede establecerse en una visita si la presion es >180/110 mmHg y hay evidencia de
enfermedad cardiovascular. Es recomendable que el diagnéstico de hipertension se confirme

con medicion de la presion por fuera del consultorio (25).

La evaluacion clinica del paciente se realiza de la siguiente manera: En primer lugar,
revisando la historia clinica y familiar, indagar sobre sintomas de dafio en 6rgano blanco,
estilos de vida e identificar los factores de riesgo cardiovascular y enfermedades

concomitantes (57 — 58).

Ademas de la correcta medicion de la Presion Arterial, palpar los pulsos arteriales centrales
y periféricos, evaluar soplos en el cuello y abdominales, palpacion de glandula tiroidea,

examen de corazon y pulmones, examen de abdomen (57 -59).

Igualmente, que incluya rifiones, deteccion de tumoraciones y pulsaciones aorticas, verificar
edema de miembros inferiores y valoracion neurologica, verificar el indice de masa corporal
(peso (kg)/talla al cuadrado (m)); medida de la circunferencia de la cintura y realizar el

examen del fondo de ojo (57 -59).
Ademas:

e En larevision por sistemas de cada control clinico se debe interrogar sintomas como
angina, disnea, palpitaciones, claudicacion, edemas periféricos, cefalea, vision
borrosa, nicturia, hematuria 0 mareo.

e Indagar acerca de los tratamientos recibidos y efectos adversos. Ademas del uso de
medicamentos que alteren la presion arterial (por ejemplo, antiinflamatorios no
esteroideos).

e Durante los controles clinicos (en especial la consulta de primera vez del paciente con
diagndstico de hipertension arterial) estar atento a los sintomas sugestivos de causas
secundarias:

- Debilidad muscular/ tetania, parestesias, arritmias: (hipokalemia =

aldosteronismo primario).
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- Edema pulmonar "flash™ = estenosis arteria renal.

- Sudoracion, palpitaciones, cefalea frecuente = feocromocitoma.

- Ronquera, hipersomnolencia diurna = sindrome de apnea obstructiva.

- Intolerancia al frio, ganancia de peso, piel reseca, estrefiimiento = hipotiroidismo.

- Intolerancia al calor, pérdida de peso, temblor, palpitaciones = hipertiroidismo.
e Realizar un examen fisico dirigido:

- Circulacién y corazon: frecuencia cardiaca, ritmo, caracteristicas, inspeccion
de la presion venosa yugular, latido ventricular, extrasistoles, crépitos basales,
edemas periféricos, soplos (carotideos, abdominal, femoral), caracteristicas
alteradas del pulso ("salton", "parvus et tardus").

- Otros 6rganos o sistemas: palpacion de nefromegalia, circunferencia del
cuello >40 cm (apnea del suefio), bocio, incremento del indice de masa
corporal, circunferencia abdominal elevada, depdsitos de grasa en cuello y
fosas supraclaviculares, y estrias violaceas (sindrome/enfermedad de
Cushing).

e Realizar examenes de laboratorio:

- Bioquimica sanguinea: sodio y potasio sérico, creatinina sérica y estimacion
de la tasa de filtracion glomerular, perfil lipidico.

- Uro andlisis (documentar proteinuria) o albuminuria.

- Electrocardiograma en busqueda de fibrilacion auricular, hipertrofia

ventricular izquierda, signos de isquemia cardiaca (25).
4.1.4 Factores de riesgo para la hipertension arterial

La hipertension arterial es una enfermedad multifactorial asociada a los estilos de vida de la

poblacion, que contribuyen a la aparicién de esta patologia.
Dentro de estos se incluyen factores de riesgo modificables y no modificables
Dentro de los factores de riesgo no modificables se encuentra:

e Genética e hipertension arterial: La presion arterial es un rasgo hereditario

influenciado por varias vias bioldgicas que puede responder a estimulos ambientales.
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e Historia Familiar de Hipertension: Estudios recientes sugieren que la descendencia
de padres hipertensos tiene un aumento en la toma de presion arterial.

e Raza e hipertension: se ha evidenciado mayor prevalencia de hipertensién entre
adultos de raza negra que entre adultos blancos.

e Antecedentes familiares y personales: enfermedad cardiovascular, diabetes,

dislipidemia, enfermedad renal crénica.
Dentro de los factores de riesgo modificables se encuentra:

e Estilo de vida: tabaquismo, alcoholismo, actividad fisica.

e Aspectos psicosociales: como el estado de animo y situaciones estresantes (26).

Personas con diabetes mellitus 2, dislipidemia, sobrepeso, hiperuricemia, sindrome
metabolico y otros que hacen parte de estilos de vida no-saludables; enfermedad coronaria
previa, falla cardiaca, evento cerebrovascular previo, enfermedad vascular periférica,
fibrilacion auricular, edad mayor a 65 afios, genero masculino, frecuencia cardiaca basal >80
latidos/minuto, historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura, historia familiar
de hipertension y menopausia de inicio reciente, se han documentado con mayor riesgo de

padecer hipertension arterial (25).

4.1.5 Estrategias efectivas para favorecer la adherencia al tratamiento

e Evaluar laadherencia en cada visita del paciente y verificarla antes de titular cualquier
tratamiento.

e Reducir la polifarmacia y privilegiar el uso de combinaciones en una sola pildora.

e Flexibilizar los esquemas posoldgicos (optar por medicamentos de una dosis al dia).

e Estimular los comportamientos saludables diariamente (plataformas tecnologicas).

e Incorporar el uso de monitoreo en casa.

e Fomentar el autocuidado en los pacientes.

e Dedicar suficiente tiempo para dar consejeria y educacion al paciente (25).
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4.1.6 Complicaciones de la hipertension arterial

En cuanto a las complicaciones cardiacas del hipertenso conforman la denominada
cardiopatia hipertensiva, también se destaca como complicacion de la HTA la dilatacion
aneurismética y en las arterias de miembros la insuficiencia arterial periférica y entre las
manifestaciones mas tempranas del dafio vascular encefalico por HTA estan el deterioro

cognitivo y trastornos de la marcha (58 - 59).
Otras complicaciones incluyen:

e Hipertension maligna: elevacion grave de la presion arterial (>200/120 mmHg) con
retinopatia bilateral (hemorragias, papiledema, manchas algodonosas).

e Encefalopatia hipertensiva: elevacion grave de la presion arterial y compromiso
neuroldgico dado por letargia, movimientos anormales, ceguera cortical y coma.

e Microangiopatia trombotica hipertensiva: elevacion grave de la presion con
hemolisis y trombocitopenia (descartar siempre otras causas) cuya resolucion se da

cuando hay un mejor control tensional.

Otras formas de presentacion incluyen: elevacion grave de la presion arterial con hemorragia
cerebral, evento cerebrovascular agudo, sindrome coronario agudo, edema pulmonar

cardiogenico, aneurisma o diseccion adrtica, preeclampsia grave o eclampsia (25).
4.1.7 Modelos y Métodos para la Atencién: Evaluacion e Intervencién en Salud.

Los Modelos y métodos de salud publica para la atencion: evaluacion e intervencion en
Salud, en este estudio en particular para los pacientes con Hipertension Arterial, tienen un
gran impacto ya que tienden a incrementar los niveles de adherencia, integran condiciones
con multicomponentes con una amplia variedad de conductas y habilidades en diferentes

grados de complejidad, requiriendo de la participacion activa del paciente (60 — 61).

También buscan constituirse en una estrategia que promueve la ensefianza del autocuidado,
hacia la generacion de un cambio de comportamiento, orientados al logro de los objetivos
terapéuticos, mejorar y mantener la calidad de vida, impedir las complicaciones y muertes,
promoviendo la autonomia y el empoderamiento del paciente (60 — 62).

En cuanto a los Modelos y Métodos se exponen los siguientes:
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4.1.7.1 Modelo de la Salud —Atencion Primaria. (Autocuidado).

Modelo de salud que se basa en evitar los riesgos que pueden suponer determinadas
exposiciones que son conocidas de antemano. Fruto de las investigaciones previas, sabemos
que el mejoramiento de la atencion en salud ha posibilitado que actualmente un ndmero

mayor de pacientes con multiples enfermedades cronicas (62 - 64).

A este tenor se esta visibilizando las técnicas que permiten controlar los sintomas cronicos
con el objetivo de que el enfermo conserve su independencia y calidad de vida posibilitando
con ello prolongar en el tiempo de mejoria y autoeficacia (63).

Igualmente, el presente modelo de la salud esta transformando la relacion tradicional entre el
prestador de atencion de salud y el paciente para posibilitar el método en el cual los
individuos con alguna enfermedad cronica desempefian una funcion relevante en su propio
autocuidado, conjuntamente con el equipo interdisciplinario o los prestadores de atencion de
salud (61 - 63).

Este modelo contiene métodos de atencion de las enfermedades cronicas los cuales estan
dejando atras la relacion tradicional entre el prestador de atencion de salud y el paciente para
dar paso a un modelo en el cual las personas con alguna enfermedad crénica desempefian una
funcion central en su propio cuidado, conjuntamente con los prestadores de atencion de salud
(62, 64).

En cuanto a las caracteristicas de las enfermedades cronicas y exigencias Unicas, también
comparten dificultades parecidas en cuanto a su atencion, como hacer frente a los sintomas
y la discapacidad; Vigilar los indicadores fisicos; Seguir regimenes como medicamentosos
complejos; Mantener un grado adecuado de nutricion, ingesta de calorias y ejercicio;
Adaptarse a las exigencias psicoldgicas y sociales, lo que incluye algunos ajustes dificiles
del modo de vida; Establecer interacciones eficaces con los prestadores de atencion de salud
(60, 62).

Por lo tanto, el modelo del autocuidado de las enfermedades consiste en formar a los

pacientes y proporcionarles recursos para reducir el impacto de los riesgos psicosociales
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sobre su salud y bienestar (62 - 63). Igualmente, su uso es de forma general sin discriminar
la enfermedad cronica en cuestion, por lo cual se ha denotado que adquirir un conglomerado
genérico de aptitudes es pertinente para que los pacientes esgrimen eficazmente las
enfermedades y optimicen su salud (63).

En cuanto a las propuestas de cambio se exponen:

e Profundizaciéon en el diagndstico de los riesgos: Para lo que se utilizara los
instrumentos mas especificos que permitan valorar adecuadamente el tipo,
intensidad, frecuencia y severidad de los riesgos, asi como de los grupos de los
que inciden (62 — 64).

e Intervencion de Feedback: Este consiste en la devolucion de la informacion
obtenida a los grupos interesados, respetando la confiabilidad y el anonimato. La
devolucion de resultados se convierte en un elemento importante de
sensibilizacion y de estimulo de participacion de todos los trabajadores
involucrados (62 — 64).

e Puesta en marcha en un proceso de cambio de la propia organizacion y de sus
grupos: con el objetivo de mejorar la prevencion de los riesgos psicosociales.
Constituye el dltimo de los mddulos del proceso (62 — 64).

e la cooperacion comunitaria (a través de lo individual a lo colectivo) en las
acciones del cuidado y avance de la salud; la forma de comportarse de actuar y las
creencias estan rigurosamente interconectadas con las decisiones de los pacientes

respecto a su salud (62 — 64).
En cuanto a la promocion, se deduce que se debe implementar un programa de promocion de

la salud donde se le ensefie al paciente buenos habitos y/o estilo de vida saludables, con el

fin de prevenir enfermedades como la hipertension arterial.
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4.1.7.2 Modelo de la Salud - Intervencion. Existen diversas estrategias para prevenir y
manejar riesgos segun el segmento o area, especificamente con relacién a los riesgos
psicosociales, la estructura de las estrategias de revision y control debera considerar las
diferentes categorias (individual y colectiva) y atender a los tipos de intervencion primaria,
secundaria y terciaria que a continuacion se detallan (65 — 67).

e Intervencion primaria.
La intervencion primaria de riesgos psicosociales alude a aquellas intervenciones dirigidas
al personal o equipo interdisciplinario en el area de salud con la idea de modificar o eliminar

las fuentes de estrés y asi disminuir el impacto negativo sobre los individuos (65 — 66).

En cuanto la perspectiva de la evaluacion de riesgos psicosociales se pretende que la
intervencion sea sobre las causas, es decir, que se realice una intervencion sobre los riesgos
psicosociales en su origen (65 — 66).

Cuando se realiza una evaluacion de riesgos psicosociales, ésta debe ir orientada hacia la

intervencidn primaria, aunque no es el Unico tipo de intervencion que se puede realizar.

e Intervencion secundaria.

Segun Tetrick y Quick (66 - 67), comentan que este tipo de intervencion se relaciona con la
deteccidn precoz especialmente sobre grupos de riesgo, con la idea de limitar el deterioro y
las consecuencias de los riesgos psicosociales.

De este tipo de intervencion, se desglosa los siguientes objetivos, estos son identificar los
riesgos psicosociales; medir la exposicion; intervenir (eliminar o controlar esas condiciones)
(66).

Se suele tratar de una intervencion a nivel individual y grupal considerando al paciente como

parte de un grupo interdisciplinario (65 - 66).
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La intervencion terciaria.

Segln Ruiz, C. O., & Rios, F. L. (56 - 57), este modelo de salud enfocado a combatir los

sintomas de la enfermedad que pueden producir factores de riesgo psicosociales como:

Factores de riesgo psicosociales

Demandas.

Recursos

Personales.

-Sobrecarga de la
enfermedad

-Sobrecarga emocional -
Sobrecarga mental -
Conflicto de rol -
Ambiguedad de rol -Rutina -
Mobbing

-Autonomia -Feedback
-Reestructuracion
-Estilo

-Apoyo
social liderazgo -
Relaciones interpersonales -
Trabajo en equipo

Interdisciplinario

-Autoeficacia -Eficacia grupal

percibida - Competencias
emocionales  -Competencias
mentales

Consecuencias

Darios psicosociales

Bienestar psicosocial

Rechazo al Tratamiento

-Sintomas psicosomaticos -
Aburrimiento -Ansiedad -

Burnout —Adicciones -Estrés

-Satisfaccion y placer -
Relajacion -Emociones
positivas -Engagement -

Flow

-Ineficacia
-Falta de

-Absentismo
profesional
compromiso -Intencion de

abandono al tratamiento.

Por su parte Lamontagne (66), incluye en este nivel, estrategias dirigidas a minimizar los

efectos de los problemas que ya estan teniendo lugar en el paciente como la predisposicion o

rechazo al tratamiento y con ello el deterioro en la salud.

En la evaluacion encontramos pacientes que presentan trastornos fisicos derivados del

tratamiento como son: trastornos gastrointestinales, cardiovasculares y musculoesqueléticos,

fundamentalmente. Ademas, son de gran importancia los trastornos en la salud mental de los

pacientes producto de la exposicion a estos riesgos, de entre ellos, los mas frecuentes son los

trastornos de ansiedad y depresion (66 — 67).
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En cuanto a estos modelos de Intervencion a las propuestas de cambio se exponen:
Tanto el tratamiento médico y/o tratamientos especificos para la hipertension arterial, las
entidades de salud han desarrollado la importancia relativa del problema de salud (magnitud,
gravedad e impacto econdmico) (62 — 65).

Igualmente, la factibilidad de una intervencion (recursos, conformidad con la politica en
salud e interés del personal sanitario); La eficacia prevista de la intervencién (evidencia de
la eficacia y factores locales relacionados con ella); La justificacion de los costos (de acuerdo
con cada problema de salud) y el interés de la comunidad (65 — 66).

Para concluir con los métodos de intervencion, la intervencién primaria por lo general es mas
efectiva que la secundaria, y ésta lo es a su vez mas que la terciaria, aunque los tres niveles
no son excluyentes entre si, sino que se complementan entre ellos y su accion conjunta

maximiza su efectividad (66 — 67).

4.1.8 La Escala CHAL. Instrumento de Medicion sobre Calidad de vida de los Pacientes

con Hipertension Arterial — HA.

La Escala CHAL, fue desarrollada y validada preliminarmente por Roca-Cusachs et al (12),
la cual compagina el uso de diferentes técnicas como la entrevista; el cuestionario y grupos
de discusion. El cuestionario que han disefiado esta formado por 2 dimensiones: estado de
animo (EA), constituido por 36 items; manifestaciones somaticas constituidas por 19
items. En la cual se obtuvo finalmente una version de 55 preguntas ( ). A partir de ahi, la
metodologia permite profundizar en aquellos aspectos necesarios para continuar con el

proceso de la intervencion y su evaluacion (6 -8).

En cuanto a la actualizacidn, esta tuvo como fin mejorar las instrucciones de administracion
del cuestionario; el formato de respuesta; facilitar la comprension y la realizacidén del mismo
por parte de los pacientes con hipertension arterial (6).

En cuanto a la respuesta a los items se obtiene mediante una escala Likert de cuatro opciones
de respuesta estas son: (no; en absoluto; si algo; si, mucho) que califican de 0 (mejor nivel
de salud) a 3 (peor nivel de salud) y posibilita obtener una puntuacion global y una puntuacion
para cada una de las dimensiones (6 -7).
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Igualmente brinda una informacién detallada de como se posiciona los pacientes de la
muestra elegida ante cada pregunta, permitiendo conocer el porcentaje de eleccion de cada
opcion de respuesta, lo cual proporciona datos relativos, a cada factor analizado (6 -8), estos

son:

e Tiempo de Aplicacion: Hace referencia a los aspectos relacionados con la
ordenacion y estructuracién temporal de la actividad. Evalta el impacto que ocasiona el
tiempo de calidad desde los periodos de descanso, su cantidad y calidad y del efecto que

provoca la hipertension arterial.

e Autonomia: Considera aspectos como la capacidad y posibilidad individual del
paciente para tomar decisiones y gestionar todo aquello relacionado con el compromiso y la
toma de decisiones sobre las tareas que ha de realizar, eleccidn de procedimientos y métodos,

etc.

e Demandas Psicologicas: Hace referencia a las exigencias de naturaleza cognitiva y
emocional a las que se ha de hacer frente. Las exigencias cognitivas se definen segun el grado
de movilizacion y esfuerzo intelectual al que el paciente se enfrenta durante el desempefio de
sus tareas.

Por otro lado, las exigencias emocionales se producen en las situaciones en las que la
realizacion de la tarea conlleva un esfuerzo emocional. Se entiende como esfuerzo emocional
a la represion de las emociones o sentimientos, y a mantener la compostura para dar respuesta

a las demandas de trabajo.
e Relaciones y Apoyo Social: Comprende todos aquellos aspectos de las condiciones

de trabajo que se derivan de las relaciones que se establecen entre las personas en el entorno

laboral.
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Finalidad de la Escala CHAL.

Tras conocer la finalidad de esta escala de evaluacion e intervencion, es posible determinar
diferentes situaciones de aplicabilidad, (6 — 8), en este caso, existen 5 posibles aplicaciones
del método (6 — 8):

e Evaluacion de situaciones especificas: Se refiere a la aplicacién del método en un
momento dado, donde los resultados muestran qué magnitud y qué particularidades presentan
unos determinados factores en un grupo concreto, lo que permite un diagnostico de las

condiciones psicosociales de ese grupo.

e Localizacion de fuentes de problemas: Dada la existencia de un problemay de cara a
establecer sus posibles remedios, el método permite identificar algunos de los ambitos en los

que se esta originando el problema, y asi, orientar las posteriores acciones a emprender.

e Reestructuracion - cambios y priorizar actuaciones: Los resultados obtenidos tras
una aplicacion del método pueden orientar tanto para establecer qué tipo de accién ha de
llevarse a cabo, como para determinar la intensidad o la urgencia de la misma o para sefialar

el ambito (colectivo, individual) de intervencion.

e Para la comprension de un grupo en dos momentos: Esto puede llevarse a cabo
debido a que los resultados del método estan estandarizados. Permite la valoracion de la
evaluacion de las condiciones psicosociales de trabajo en el tiempo o evaluar el impacto de
algunos cambios.

e Para tomar conciencia de la situacion: Hace referencia a la difusion de nuevas

perspectivas de cambio.

e Utiliza instrumentos como la entrevista, sesiones de trabajo en grupo, y el analisis de

contenidos de documentacion disponibles.

En cuanto a las desventajas del método de la escala CHAL, resulta compleja, por lo cual en

muchas ocasiones puede ser aplicada s6lo por expertos en esta metodologia especifica y no
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es un material que esté libremente disponible para cualquier técnico, utiliza instrumentos
como la entrevista, sesiones de trabajo en grupo, y el analisis de contenidos de
documentacion disponibles (6 — 8).

Los resultados del instrumento cuantitativo son calculados mediante la media en cada factor.
También se recogen los porcentajes de los pacientes que puntlan mas de 3 (que es la

puntuacion que indica malestar importante que se experimenta con cierta frecuencia) (7).

Por otro lado, merece destacar la distincién que hacen en sus resultados de intensidad,
frecuencia y severidad, validez de contenido y confiabilidad (6 — 8).

4.2 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

e Enelestudio realizado por Garcia Et al en el afio 2016 titulado “Estudio de factores
asociados a la hipertension arterial en el adulto mayor segtin la subregion”, se logrd
concluir que la condicion de ser: adulto mayor viejo, sexo femenino,
afrocolombiano, residir en estrato cero y presentar un estado nutricional moderado,
diabetes, problemas del corazon y cerebro, se asocia con la hipertension arterial
(27).

e En un estudio llevado a cabo por Abujieres et al en el 2019 “Factores de riesgo
asociados a la hipertension arterial en estudiantes”, se determin6 que el 35.29% de
los pacientes eran hombres, los factores con una importante asociacion a la
enfermedad son el antecedente familiar de hipertension familiar en primer grado,
la obesidad, el sedentarismo, la dieta no saludable, la hipertrigliceridemia y el
hipercolesterolemia (28).

e En la revision sistematica realizada por Zurique et al en el 2019 titulada
“Prevalencia de la hipertension arterial en Colombia”, se concluyé que la
prevalencia de hipertensidn es 24%, ligeramente mas prevalente en hombres 29%,
aumenta proporcionalmente con la edad y menos prevalente en area urbana 21%.
La tendencia cambia en relacidn a género-edad, prevalece mas en hombres a edad

temprana y en mujeres a partir de la adultez media (29).
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e Se reviso el estudio de Suarez y compafiia publicado en el 2019, que lleva por
titulo “Prevalencia de hipertension arterial y de sus factores de riesgo en
estudiantes universitarios de Barranquilla, Colombia”, este estudio mostré una
prevalencia de hipertensién de 4.6% con predominio del sexo masculino. La
prevalencia de los factores de riesgo estudiados fue la siguiente: antecedentes
familiares con un 72.7% con mayor frecuencia de parte del padre (predominando
la hipertension arterial); obesidad abdominal con un 26.5% de predominio
masculino. El 26.1% fueron clasificados fisicamente como insuficientemente
activos y el 24.2% como inactivos con un predominio del sexo femenino en estos
niveles (30).

e En el estudio realizado por Belefio y compafiia en el afio 2016, frente a la
asociacion entre la calidad de vida relacionada con la salud y variables clinicas y
sociodemograficas en pacientes hipertensos afiliados a la caja de prevision social
de la universidad de Cartagena, se determiné que la edad media de los pacientes
hipertensos fue de 63,54 + 9,472 afios, predomino el sexo femenino con un 67.7%,
el 60% presentaba un tiempo de evolucion menor a 5 afios, solo el 16.9% usaba un
solo farmaco y no tenia ninguna comorbilidad, y el 86,3% utilizaba un ARA II.
Ademas, los resultados del presente estudio mostraron que independientemente de
la edad, sexo, nimero de farmaco y comorbilidades que presentan los pacientes,
la mayoria de estos se encontraron en un nivel de Calidad de Vida entre muy buena
y buena (31).
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de Investigacion.

El estudio se llevo a cabo bajo un enfoque descriptivo, de tipo transversal. El cual intenta
explicar por qué ocurre el fendmeno estudiado, las condiciones de sus manifestaciones y las

relaciones entre variable, e implica pasos especificos como explorar, describir, correlacionar.

5.2 Poblacién y Muestra.

La poblacién que se selecciono6 fueron 960 pacientes adscritos al programa de hipertension
en el Hospital Pedro Ledn Alvarez de la ciudad de la Mesa Cundinamarca durante el periodo
comprendido entre enero 2020 - diciembre 2020, de los cuales a través del programa
JAMOVIC con un IC 95% E 5%, se genera una muestra de 278 entrevistados con diagndstico
de HTA, los cuales fueron seleccionados de manera aleatoria de la base de datos con la

herramienta de aleatorizacion de Excel.
5.3 Unidad de observacion y analisis
Las unidades de observacion fueron los pacientes adscritos al programa de hipertension en
el Hospital Pedro Le6n Alvarez de la ciudad de la Mesa Cundinamarca analizados por los

investigadores del presente trabajo con el fin de establecer o evaluar el nivel de calidad de

vida mediante la escala CHAL.
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TABLA 1: Criterios de inclusion y exclusién

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Poblacion mayor de 18 afios Gestantes

Poblacion inscrita en programa de Poblacion que haya fallecido

hipertension arterial del hospital Pedro Ledn durante el estudio

< . Poblacion que se niegue a
Alvarez del municipio de La Mesa a g

Cundinamarca por un periodo minimo de 6 | PaTticiPar

Pacientes que hayan
meses

cambiado de domicilio y por
ende no asisten al programa

de hipertension arterial.

5.4 Fuentes de informacion y recoleccion de datos.

La fuente de informacion sera primaria mediante la aplicacion del cuestionario de la Calidad
de Vida en Hipertension Arterial (CHAL) de manera telefonica y a partir de la revision de
historias clinicas de pacientes con diagnostico de hipertension arterial mayores de 18 afios de
edad, que asistieron a consulta presencial y/o virtual al Hospital Pedro Ledn Alvarez del
municipio de la Mesa Cundinamarca, entre el periodo comprendido de Enero 01 del 2.020
hasta Diciembre 31 del 2.020, con el fin de caracterizar a la poblacion mediante las variables

sociodemograficas y asociadas.

El instrumento de medicién de nuestro estudio se realizé en el programa de Excel mediante
la creacién de una hoja de calculo, la cual incluye las variables (sociodemograficas,
antecedentes, factores asociados y las escala CHAL dividida en 2 dimensiones: estado de
animo y manifestaciones somaticas) necesarias para el cumplimiento de los objetivos (ver
anexo); las cuales se organizaron por colores: el verde asignado para las variables
sociodemograficas constituidas por 8 variables, el azul para los antecedentes que son 7

variables, el color amarillo para los factores asociados, con 9 variables, el color rosado para
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la dimension estado de &nimo con 36 preguntas y el color naranja para la dimension
manifestaciones somaticas que incluye 19 preguntas. Se asigné una fila para el nombre de

las variables y otra para registrar la definicion de los valores.

Para la recoleccion de los datos del estudio, se realizaron las siguientes actividades (Figura
1):
FIGURA 1. Flujograma para la recoleccion de la informacion del estudio

‘ VALIDACION DE ESCALA CHAL EN LA POBLACION ADSCRITA AL PROGRAMA DE HTA |

‘ Solicitud de autorizacion acceso a datos ‘

| Disefio de instrumento de medicién | Excel

Periodo de estudio: de Enero 01 del

| Fuentes de infarmacion: ‘ 2.020 hasta Diciembre 31 del 2.020

Fuente de informacion primaria:
Llamadas para aplicar cuestionario CHAL

Fuente de informacién secundaria:
revisidn de historias clinicas

Procesamiento y digitacion de datos en el instrumento de medicidon

| Eliminacidn de datos no pertinentes ‘

| Depuracion de datos |

| Eliminacion de datos duplicados |

‘ Tramitacién de datos | | Verificacion calidad de datos ‘

‘ Analisis estadistico programa JAMOVI ‘

1. Autorizacion: Se solicité mediante una carta de autorizacioén al Hospital Pedro Ledn
Alvarez, el acceso a las bases de datos donde se registra la informacion de los pacientes
adscritos al programa de hipertension arterial y el acceso a las historias de estos pacientes.

2. Disefio de instrumento de medicién: Se cred un formato en una hoja de Excel para la
organizacion de los datos teniendo en cuenta los objetivos y las variables de estudio
(sociodemograficas, antecedentes, factores asociados y dimensiones de la escala CHAL).

3. Realizacion de prueba piloto. Se realiz6 una prueba piloto, en donde se revisaron 10

historias clinicas del afio 2020.
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4. Fuentes de informacion: Se recolecto la informacion de fuentes de informacion primaria,
donde se realizd la comunicacién telefonica con los pacientes y se aplicé la encuesta CHAL;
también se revisaron fuentes de informacion secundarias suministradas por la institucion
donde se revisaron las historias clinicas de los participantes del estudio para determinar
antecedentes y factores asociados.

5. Proceso de digitacion: A partir de la informacion obtenida, se extrajeron las variables
incluidas en el estudio, las cuales se organizaron en el instrumento de medicion de Excel.

6. Depuracién de datos: Se realiz6 la eliminacién de los datos duplicados y también de los
datos que no fueron pertinentes en el estudio.

7. Tramitacion de datos: Se realizé la evaluacion de la calidad de los datos guardados en la
base de datos, se verificd que estén completos y organizados de una forma adecuada,

posteriormente se realizd el anélisis estadistico en el programa Jamovi.

5.5 Prueba piloto

Se realiz6 una prueba piloto, en donde se realiz6 10 llamadas telefonicas y se revisaron 10
historias clinicas del afio 2020, aplicando el instrumento realizado en Excel; en la cual se
evidencio que todas las variables estan al alcance, por lo cual se tendran en cuenta en la

aplicacion del estudio.

5.6 Seleccion y operacionalizacion de variables

Las variables que permitieron cumplir con los objetivos del estudio, se agruparon
sociodemograficas, antecedentes, factores asociados, dimension estado de animo y
dimension enfermedad psicosomatica, estas dos ultimas constituyen las preguntas del
cuestionario CHAL.

Como variables sociodemogréaficas se incluyeron: sexo, edad, estado civil, area de
residencia, afiliacién al sistema de la salud, estrato socioeconémico, escolaridad y grupo
étnico; en las variables antecedentes: indice de masa corporal, antecedente de enfermedad
renal, diabetes, dislipidemia, enfermedad coronaria, evento cerebrovascular y antecedente

familiar de hipertensidn arterial; en los factores asociados: estructura familiar, cuidadores,
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tiempo de evolucién, adherencia al tratamiento, tratamiento empleado, hospitalizaciones,
namero de consultas, hobbies y actividad fisica. La dimension estado de &nimo incluye las
primeras 36 preguntas de la escala CHAL y la dimension enfermedad psicosomatica incluye
las dltimas 19 preguntas de esta escala. (\VVer anexo)

En latabla 2, 3 y 4 se realiza una descripcion de las variables mencionadas.

TABLA 2: Operacionalizacion de las variables sociodemogréficas.

Descripcion de la

Definicién de los

Naturalezay

Variable variable valqres de la nivel de medicion
variable
Sexo Identificacion de género 1= Hombre Cualitativa
9 2= Mujer dicotomica
Edad Afos cumplldos de los NGMero en afios Cuantlta,tlva de
pacientes razén
1=19-26 afos
. ificacio 2= 27-59 anos . .
Grupo etario Clasificacion de la edad ~ Cualitativa ordinal
por grupos 3= 60-79 afios
4= > 80 afos
Régimen de afiliacion a | 1= Contributivo -
e Cualitativa
Afiliacion la cual pertenece el 9= Subsidiad dicotémica
paciente = Subsidiado
Urbano: Residencia en | 1= Urbano
area geografica definida
por un parametro
urbano.
Area de Rural: residencia en Cualitativa
residencia perimetro caracterizado |2= Ryral dicotomica
por disposicion dispersa
de viviendas y
explotaciones
agropecuarias
Estratos de los 1=
Estrato inmuebles residenciales | 2=l
. . que deben recibir 3= 1l Cualitativa ordinal
socioecondmico T
servicios publicos, para 4= 1V

el cobro diferencial
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Descripcion de la

Definicién de los

Naturalezay

Variable variable valc_)res de la nivel de medicion
variable
1= Soltero
Relacion en la que se | 2= Casado o
. - Cualitativa
Estado civil | encuentran dos personas | 3= Union libre nominal
que viven en sociedad | 4= Divorciada

5= Viuda
1= Primaria

Escolaridad Ultimo aflo de estudio | 2= Se:cur\dana Cualitativa ordinal

cursado 3= Técnico o
profesional
4= Ninguno
1= Gitano
2= Raizal
o Grupo de personas que BRALL Cualitativa
Grupo étnico | comparten una cultura | 3= Indigena )
- : nominal
similar 4= Mestizo

5= Ninguno
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TABLA 3: Operacionalizacion de los antecedentes.

Descripcion de la variable

Definicién de los
valores de la

Naturaleza y nivel

Variable . de medicion
variable
1= Bajo peso
2= Peso normal
3= Sobrepeso
. 4= Obesidad grado o _
IMC Indice de masa corporal 1 Cualitativa ordinal
5= Obesidad grado
2
6= Obesidad grado
3
Antecedente | Enfermedad renal crénica 1=Si Cualitativa
ERC previa 2=No dicotémica
Antecedente Diabetes mellitus previa 1=Si Cualitativa
de dm2 P 2= No dicotomica
1=Si
Antecedente . Cualitativa
dislipidemia |/ \eraciones en valores de dicotomica
colesterol y/o triglicéridos | 2= No
previos
Antecedente Enfermedad coronaria 1=Si Cualitativa
enfermedad . A
. previa dicotomica
coronaria
2=No
1=Si
Antecedente |Enfermedad Cualitativa
ACV cerebrovascular previa 2=No dicotémica
1=Si
Antecedente | Antecedentes de oL
o : ., . Cualitativa
familiar hipertension arterial en la dicotémica
HTA familia directa 2=No
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TABLA 4: Operacionalizacion de los factores asociados.

Descripcion de la

Definicién de los

Naturaleza y nivel

. . valores de la .
Variable variable variable de medicion
1= Nuclear
2= Extensa o
Estructura Composicion de la familia | 3= Unipersonal Cualitativa
familiar P ~ nip politdmica
4= Compuesta
5= Sin nlcleo
_ Persongg que cur_nplen con |4-g;j Cualitativa
cuidadores la funcién del cuidado del AR
- _ dicotémica
paciente 2=No
Tempode | o I s || Cultava
evolucion 9 razon
entrevista
Adherencia al Seguimiento estrl_cto de las | 1=Si Cualitativa
i pautas del tratamiento AP
tratamiento f . 2=No dicotomica
armacologico
. Numero de medicamentos | 1= Monoterapia L
Tratamiento I — - Cualitativa
administrados para la 2=Terapia dual P
empleado : ! - . politdmica
hipertension 3= Polifarmacia
o Hogpltallzamones 1=Si Cualitativa
Hospitalizacion | derivadas de la 22N dicotomica
hipertension arterial =No
NUmero de Numero de consultas Cualitativa de
derivadas de la Numero ,
consultas . - razén
hipertension
. Actividades de 1=Si Cualitativa
Hobbies entretenimiento del AN
; 2= No dicotomica
paciente
Actividad Realiza ejercicio 1=Si Cualitativa
fisica regularmente 2= No dicotomica
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Para la escala CHAL, en cuanto a la respuesta a los items se obtiene mediante una escala
Likert de cuatro opciones de respuesta estas son: (no; en absoluto; si algo; si, mucho) que
califican de 0 (mejor nivel de salud) a 3 (peor nivel de salud) y posibilita obtener una
puntuacion global y una puntuacion para cada una de las dimensiones de la siguiente manera:
Dimension estado de &nimo de 0 a 108, dimension manifestaciones somaticas de 0 a57 y la
puntuacion global es de 0 a 165, las puntuaciones mas bajas indican mejor nivel de calidad
vida.

Finalmente se determina las diferencias de las caracteristicas de la poblacion frente al

resultado final de la escala CHAL.

5.7 Procesamiento y analisis de la informacion

El analisis estadistico se realizé en el programa Jamovi, inicialmente se llevo a cabo la
depuracion de los datos mediante la eliminacion de los datos duplicados y de aquellos que
no eran pertinentes en el estudio. Se llevo a cabo el andlisis descriptivo, se manejaron
variables de tipo cuantitativa y cuantitativa, Unicamente con re categorizacion de las

siguientes variables:

Grupo etario

e 1=19a 26 afos
e 2=27-59 anos
e 3=60-79 anos

e 4=> 80 afios

Puntacion final escala CHAL

e Muy buena= 0-41

e Buena=42-82

e Regular =83-123

e Mala calidad de vida= 124-165
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5.8 Analisis estadistico

Se realiz6 un anélisis descriptivo de las variables cualitativas, se obtuvieron frecuencias
absolutas y porcentuales. A las variables cuantitativas se les realizaron las medidas de
tendencia central (media y mediana) y de dispersion (desviacion estandar, rango, maximo y

minimo).
5.9 Control de sesgos
¢COMO CONTROLAMOS LOS SESGOS?

Mediante las diferentes aristas de los sesgos logramos mitigar los mismos mediante

actividades dirigidas a los distintos sesgos:

Sesgo de seleccion: Mediante la utilizacion de registros que se adapten a los criterios de

inclusion.
Sesgo de informacién: Omitiendo paciente de los cuales se halla una informacion incompleta

Sesgo de supervivencia: Se realiza seguimiento a los pacientes mediante la historia clinica

convergiendo si asistieron a la cita control al final del afio del estudio

Sesgo de error del entrevistador: Se intenta evitar mediante la adecuada capacitacion y

entrenamiento en la utilizacion del instrumento a aplicar.
Sesgo de observador: se intentd6 modular mediante una adecuada preparacion de la digitacion

de los datos al momento de analizar

5.10 Consideraciones éticas

Teniendo en cuenta, lo mencionado hasta el momento, el comité de ética del Hospital Pedro
Leon Alvarez Diaz de la Mesa Cundinamarca puede afirmar que la presente investigacion
es considerada sin riesgo, puesto que las técnicas, métodos y analisis obtenidos fueron
realizados segln parametros establecidos, garantizando la objetividad de la informacién y no
se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,

fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de los participantes del estudio.
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En cada una de las etapas del proyecto se procederd bajo los principios éticos de la

beneficencia y no maleficencia.

En tal sentido, segiin Rojas y Lara (2014) la beneficencia supone la obligacién moral de
actuar en beneficio de los otros. Por tal razén este estudio busca consolidarse en una
herramienta para que los pacientes comprendan la importancia de ingresar al programa de
control de la hipertension arterial y reconozcan los factores de riesgo de la enfermedad, al
mismo tiempo que se respeta su autonomia de participar o no en el mismo, asi como la

confidencialidad de la informacion manifestada por los pacientes.

Por otro lado, antes de aplicar el instrumento “cuestionario de la Calidad de vida en
Hipertension Arterial” se debe diligenciar el consentimiento informado, con la intencion de
confirmar que la participacion de los pacientes es voluntaria, de forma complementaria se
van explicando los objetivos del ejercicio y se van dando las recomendaciones relacionadas

con la importancia de la adherencia al tratamiento.

Los autores no refieren conflicto de intereses.
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6. RESULTADOS

En el presente estudio se analizaron las caracteristicas sociodemogréficas, los antecedentes,
los factores asociados y la aplicacion de la escala CHAL de 278 pacientes adscritos al
programa de hipertension arterial del Hospital Pedro Ledn Alvarez del municipio de la Mesa

Cundinamarca, entre el 01 de enero hasta diciembre 31 del afio 2.020.

6.1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes adscritos al programa de

hipertension arterial afio 2020

La edad de los pacientes estuvo entre 28 y 100 afios, con una media de edad de 69,8 afios, el
50% de los pacientes tienen una edad de 70, una edad minima de 28 y maxima de 100 afios,
con una desviacion estandar de 13,6 indicando una poblacion heterogénea; estos datos se

representan en la tabla 5.

TABLA 5. Medidas de resumen de la edad en afios.

EDAD LN Media | Mediana | Moda | DE | Minimo | Maximo

278 | 69,8 70 85 13,6 28 100

Fuente: Autores

En cuanto a los pacientes adscritos a este programa, se encontrd que en gran porcentaje fueron
mujeres 60,4% y un 39,6% de hombres; la mayoria en grupo etario entre los 60-79 afios con
un 57,1%, seguido de los mayores de 80 afios con un 26%; el 67,3% se encontraban afiliados
al sistema de salud de forma subsidiada; la mayoria de la poblacion residia en area urbana
con un 71,2%, perteneciendo al estrato socioecondémico Il en un 74,8% seguido del estrato |
con un 20,1%; la mayoria de los pacientes se encontraban en union libre 37,8% y casados en
un 24,8, sequido de solteros en un 19,1%; el 78,8% de los pacientes cursaron con una
escolaridad secundaria y el 14% hasta la primaria; el 98,9% no pertenencia a grupos étnicos,
solo 3 pacientes equivalente a 1,1% hacian parte de mestizos. Esta informacion se observa

en la tabla 6.
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TABLA 6. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

Variable Categorias n %
Sexo 1= Hor_nbre 110 39,6
2= Mujer 168 60,4
1=19-26 afios 0 0
Grupo etario 2= 27759 ar~\os 45 101
3= 60-79 afnos 159 57,1
4= > 80 afios 74 26
L 1= Contributivo 91 32,7

Afiliacion -

2= Subsidiado 187 67,3
Area de residencia 1= Urbano 198 712
2= Rural 80 28,8
1=1 56 20,1
Estrato 2= 11 208 74,8
socioeconomico | 3=1lI 12 4,3
4= 1V 2 0,7
1=Soltero 53 19,1
2= Casado 69 24,8
Estado civil 3=Union libre 105 37,8
4=Divorciada 22 7.9
5= Viuda 29 10,4
1= Primaria 39 14
Escolaridad 2= S(?cur.1daria ' 219 78,8
3= Técnico o superior 18 6,5
4= Ninguno 2 0,7
1= Gitano 0 0
2= Raizal 0 0
Grupo étnico | 3= Indigena 0 0
4= Mestizo 3 1,1
5= Ninguno 275 98,9

Fuente: Autores

El programa parece atraer a un mayor namero de mujeres que de hombres, con un 60,4% de
mujeres en comparacion con el 39,6% de hombres. Esto puede tener implicaciones para la
planificacion de servicios y atencion médica especifica para mujeres.
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6.2 Antecedentes de los pacientes adscritos al programa de hipertension arterial afio
2020.

TABLA 7. Antecedentes de los pacientes.

Variable Categorias n %
Bajo peso 6 2,2
Peso normal 116 41,7
Sobrepeso 124 44.6
IMC - P '
Obesidad grado 1 10 3,6
Obesidad grado 2 20 7.2
Obesidad grado 3 2 0,7
Si
Antecedente ERC 10 3.6
No 268 96,4
Si
Antecedente de dm2 65 23,4
No 213 76,6
e . Si
Antecedente dislipidemia 62 22,3
No 216 77,7
Antecedente enfermedad Si 28 10,1
coronaria No 250 89,9
Si
Antecedente ACV 2 0.7
No 276 99,3
. Si
Antecedente familiar HTA 64 23
No 214 77

Fuente: autores

En base a los datos presentados en la tabla 7, se pueden extraer varias conclusiones
importantes sobre los antecedentes de los pacientes adscritos al programa de hipertension

arterial:

Prevalencia del Sobrepeso y Peso Normal: La mayoria de los pacientes presentaban
sobrepeso, lo que sugiere que el exceso de peso podria ser un factor importante en esta
poblacion de pacientes hipertensos. Sin embargo, es relevante destacar que una proporcion
significativa también tenia un peso considerado normal, lo que indica que la hipertensién no

esta exclusivamente relacionada con el sobrepeso.
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Frecuencia de la Diabetes Mellitus Tipo 2: La diabetes mellitus tipo 2 se destac6 como uno
de los antecedentes mas comunes entre los pacientes hipertensos, afectando a
aproximadamente una cuarta parte de la poblacion estudiada. Esto resalta la estrecha relacion
entre la hipertension y la diabetes, ya que ambos trastornos suelen coexistir y aumentan el

riesgo de complicaciones cardiovasculares.

Importancia del Antecedente Familiar de Hipertension: El antecedente familiar de
hipertension también se presentd con alta frecuencia entre los pacientes, afectando al 23% de
la poblacién. Esto subraya la influencia genética en la predisposicion a la hipertension y la
necesidad de un seguimiento adecuado en individuos con antecedentes familiares de esta

enfermedad.

Relevancia de la Dislipidemia: La dislipidemia, un trastorno que involucra niveles anormales
de lipidos en la sangre, también se detectd en una proporcion significativa de los pacientes.
Esto sugiere que el control de los niveles de lipidos en la sangre es una consideracion
importante en el manejo integral de la hipertension, ya que ambos trastornos pueden tener un

efecto sinérgico en el riesgo cardiovascular.

Baja Frecuencia de Antecedente de ACV: Aunque el accidente cerebrovascular (ACV) es
una complicacion grave relacionada con la hipertension, se observd que solo un pequefio
namero de pacientes tenia antecedentes de ACV en esta poblacion. Sin embargo, dado el
impacto potencialmente devastador del ACV, incluso una baja prevalencia justifica la

atencién y el manejo de la hipertension.

En resumen, estos hallazgos subrayan la importancia de considerar una amplia gama de
factores de riesgo y antecedentes médicos al evaluar y tratar a pacientes con hipertension
arterial. Un enfoque integral que aborde no solo la presion arterial elevada, sino también los
factores de riesgo relacionados, como la diabetes, la dislipidemia y los antecedentes

familiares, puede ser fundamental para mejorar la salud cardiovascular de esta poblacién.
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6.3 Factores asociados y aplicacion de escala CHAL a los pacientes adscritos al

programa de hipertension arterial afio 2020

Los datos presentados en la tabla 8 arrojan informacion relevante sobre la evolucion de la
enfermedad en los pacientes hipertensos y su calidad de vida medida a través de la escala

CHAL. A partir de estos resultados, se pueden extraer las siguientes conclusiones:

Larga Evolucion de la Enfermedad: La mayoria de los pacientes estudiados han
experimentado la hipertensién durante un periodo prolongado, con un promedio de 20,3 afios
de evolucién. Esto sugiere que la hipertension es una condicion cronica que afecta a esta
poblacion a lo largo de sus vidas, lo que resalta la necesidad de un manejo continuo y a largo

plazo.

Frecuentes Consultas Médicas: Los pacientes hipertensos en este estudio asistieron a un
promedio de 3,23 consultas médicas en el ultimo afio. Esto indica una buena adherencia al
seguimiento médico y la importancia que estos pacientes dan a su salud cardiovascular. La

asistencia regular a consultas médicas es esencial para el control adecuado de la hipertension.

Evaluacion de la Calidad de Vida: La escala CHAL se utilizo para evaluar la calidad de vida
de estos pacientes. En la dimension de estado de animo, se observa que la puntuacion
promedio fue de 25,3 puntos, lo que sugiere que, en general, los pacientes presentan un estado
de &nimo positivo o neutro en relacion con su enfermedad. En cuanto a las manifestaciones
somaticas, el promedio de puntuacion fue de 15,4 puntos, indicando que las manifestaciones

fisicas de la enfermedad también son manejables para la mayoria de los pacientes.

Calidad de Vida General Aceptable: La puntuacion final de la escala CHAL refleja la calidad
de vida general de los pacientes, con un promedio de 40,7 puntos. Dado que la escala CHAL
se clasifica en categorias de calidad de vida que van desde "muy mala™ hasta "muy buena",
esta puntuacion sugiere que la mayoria de los pacientes tienen una calidad de vida aceptable

0 buena en relacién con su hipertension.

En resumen, estos resultados destacan la importancia de un manejo a largo plazo vy el
seguimiento médico regular para los pacientes hipertensos, asi como la relevancia de evaluar

la calidad de vida como parte integral de su atencion. Aungue la hipertension es una

51



enfermedad cronica, estos datos indican que muchos pacientes pueden mantener un estado

de &animo positivo y una calidad de vida aceptable con el manejo adecuado de su condicidn.

TABLA 8. Medidas de resumen de los afios de evolucién, nimero de consultas, puntaje

estado de &nimo, manifestaciones somaticas y final de la escala de CHAL.

aiosDE | wpe | JUNTAE | PUNTAE | TNAr

EVOLUCION CONSULTAS ANIMO SOMATICAS ESCALA

CHAL
n 278 278 278 278 278
Media 20,3 3,23 25,3 15,4 40,7
Mediana 19 3 25 16 41
Moda 15 3 25 16 41
DE 7,63 1 4,89 3,95 7,89
Minimo 7 1 11 5 21
Méaximo 50 7 42 25 62

Fuente: Autores
Los resultados presentados en la tabla 9 ofrecen informacion valiosa sobre los factores
asociados a la poblacion de pacientes hipertensos estudiados. A partir de estos datos, se

pueden extraer las siguientes conclusiones:

Estructura Familiar Mayoritariamente Extensa: La mayoria de los pacientes hipertensos en
este estudio forman parte de una familia extensa (61,5%). Esto podria indicar que estos
pacientes cuentan con un sistema de apoyo mas amplio, lo que podria tener un impacto
positivo en su manejo de la enfermedad. Las familias extensas pueden proporcionar un mayor

soporte emocional y logistico en comparacion con familias nucleares o individuales.

Baja Necesidad de Cuidadores: Un hallazgo importante es que la gran mayoria de los
pacientes (87,8%) no necesitaban cuidadores. Esto podria sugerir que muchos de los
pacientes son independientes en su vida diaria y no requieren asistencia constante para el
manejo de su hipertensidn. Sin embargo, esto también podria indicar que algunos pacientes

podrian estar subestimando la necesidad de apoyo médico y de cuidado.
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Buena Adherencia al Tratamiento: Mas del 80% de los pacientes presentaron una adecuada
adherencia al tratamiento. Este es un resultado alentador, ya que la adherencia es crucial para
el control efectivo de la hipertension. Pacientes con una adherencia adecuada tienen méas

probabilidades de seguir las indicaciones médicas y mantener su presion arterial bajo control.

Uso Mayoritario de Terapia Dual: La mayoria de los pacientes (66,2%) estaban en terapia
dual, lo que significa que estaban tomando dos medicamentos diferentes para controlar su
hipertension. Esto podria indicar que estos pacientes tienen un nivel mas avanzado de

hipertension que requiere un enfoque de tratamiento mas intensivo.

Baja Tasa de Hospitalizacion: Resulta destacable que el 99,3% de los pacientes no fueron
hospitalizados durante el afio 2020. Esto sugiere que, en su mayoria, los pacientes pudieron
manejar su hipertension de manera ambulatoria sin requerir hospitalizacion. Esto podria

reflejar un buen control de la enfermedad.

Escasa Participacion en Hobbies y Actividad Fisica: La mayoria de los pacientes no tenian
hobbies (85,6%) y no realizaban actividad fisica (84,5%). Estos resultados indican un nivel
bajo de participacion en actividades recreativas y ejercicio fisico, lo que podria ser un area
de mejora en la atencion de estos pacientes. Fomentar un estilo de vida mas activo podria

tener un impacto positivo en el control de la hipertension.

En resumen, estos hallazgos destacan la diversidad en la estructura familiar de los pacientes
hipertensos y subrayan la importancia de la adherencia al tratamiento y el control ambulatorio
de la enfermedad. Ademas, sefialan la necesidad de promover un estilo de vida mas activo y

la participacion en actividades recreativas entre esta poblacion.
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TABLA 9. Factores asociados de los pacientes.

. i %
Variable Categorias n (0
1= Nuclear 65 23,4
Estruct 2= Extensa 171 61,5
structura -
. = Unipersonal
familiar 3= Unipersona 22 7.9
4= Compuesta 10 3,6
5= Sin nucleo 10 3,6
. 1=Si
Cuidadores — 34 12.2
2=No 244 87,8
Adherencia al 1=Si 227 81,7
tratamiento 2= No 51 18,3
Tratamient 1= Monoterapia 19 6,8
ratamiento -
2=Terapia dual
empleado _IO : 184 66,2
3= Polifarmacia 75 27
. 1 %
Variable Categorias n o
e, 1=Si 2 0,7
Hospitalizacion —
2=No 276 99,3
. 1=Si
Hobbies 40 144
2= No 238 85,6
. - 1=Si
Actividad fisica — 43 155
2=No 235 84,5

Fuente: Autores

Los resultados de la recategorizacion de la variable "puntaje final” presentan un panorama
positivo y alentador en lo que respecta a la calidad de vida de los pacientes hipertensos

estudiados. A partir de estos hallazgos, se pueden destacar las siguientes conclusiones:

Predominio de Buena Calidad de Vida: El analisis de los datos revela que la gran mayoria de
los pacientes (84,5%) obtuvieron una categorizacion de "buena calidad de vida". Esto sugiere
que la mayoria de los pacientes hipertensos en este estudio experimentan una calidad de vida

satisfactoria en general.
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Significativa Proporcion de Calidad de Vida Muy Buena: Es importante destacar que un
porcentaje considerable de pacientes (15,5%) alcanzaron una categorizacion de "muy buena
calidad de vida". Estos pacientes experimentan un nivel aiin més alto de satisfaccion con su

calidad de vida en relacién con su hipertension.

Ausencia de Calidad de Vida Regular o Mala: Uno de los resultados notables es que no se
identificaron pacientes con una calidad de vida categorizada como “regular” o "mala”. Esto
puede interpretarse como un indicativo de que, en general, la poblacién de pacientes

hipertensos en este estudio disfruta de una calidad de vida positiva.

En resumen, los resultados de la recategorizacion de la variable "puntaje final" indican que
la mayoria de los pacientes hipertensos gozan de una buena calidad de vida, con un porcentaje
significativo experimentando una calidad de vida muy buena. Esta informacion es alentadora
y sugiere que, en general, estos pacientes han logrado mantener una calidad de vida

satisfactoria a pesar de su diagnostico de hipertension arterial.

TABLA 10. Recategorizacion puntaje final escala CHAL.

Variable Categorias n %
1= Muy buena 43 15,5
Recategorizacion 2= Buena 235 84,5
puntaje final escala chal | 3= Regular 0 0
4= Mala 0 0
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6.4 Diferencias entre caracteristicas de la poblacion con el resultado final de la escala
CHAL

Los resultados del analisis de las diferencias entre las caracteristicas de la poblacion y el
resultado final de la escala CHAL (calidad de vida muy buena y buena) ofrecen una visién
mas detallada y matizada de la influencia de diversos factores en la calidad de vida de los

pacientes hipertensos en este estudio. Aqui se resumen las principales conclusiones:

Diferencias de Género: No se observaron diferencias significativas entre las mujeres en
términos de calidad de vida. Sin embargo, entre los hombres, se not6 que un mayor nimero
tenia una calidad de vida categorizada como "buena". Esto podria indicar que los hombres
en este estudio pueden enfrentar desafios o factores especificos que influyen en su calidad de

vida en comparacion con las mujeres.

Grupo Etario: El grupo etario mas joven (27-59 y 60-79 afios) presento en su mayoria una
calidad de vida "muy buena”. En contraste, los mayores de 80 afios tendieron a tener una
calidad de vida categorizada como "buena”. Esto sugiere que, en general, la calidad de vida

puede variar segun la edad, pero es notablemente alta en ambos grupos.

Estrato Socioecondmico, Escolaridad y Variables Sociales: No se encontraron diferencias
significativas en términos de estrato socioeconomico, escolaridad, antecedente de
enfermedad renal crénica, cuidadores, hobbies y actividad fisica. Esto indica que, al menos
en esta muestra, estas variables no influyeron significativamente en la calidad de vida de los

pacientes hipertensos.

Estado Civil: Los pacientes solteros y en union libre tendieron a tener una calidad de vida
"muy buena”, mientras que los casados, divorciados y viudos mostraron una calidad de vida
"buena". Esto sugiere que el estado civil puede estar relacionado con la percepcién de calidad

de vida en esta poblacién.

indice de Masa Corporal (IMC): Los pacientes con peso normal y sobrepeso
predominantemente presentaron una calidad de vida "buena”. En contraste, aquellos con
obesidad grado 1y 2 y bajo peso tienden a experimentar una calidad de vida "muy buena".
Esto podria indicar que las personas con un IMC fuera de los rangos considerados "normales™

o0 saludables pueden sentir que tienen una mejor calidad de vida.
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Antecedentes de Salud: Los pacientes con antecedentes de diabetes mellitus, enfermedad
coronaria y enfermedad cerebrovascular en su mayoria experimentaron una calidad de vida
"muy buena”. Aquellos sin estos antecedentes generalmente informaron una calidad de vida
"buena”. Esto sugiere que las condiciones de salud subyacentes pueden influir en la

percepcién de calidad de vida.

Estructura Familiar: Los pacientes que pertenecen a una familia nuclear o extensa en su
mayoria presentaron una calidad de vida "muy buena". En cambio, aquellos con una
estructura familiar compuesta o sin nucleo familiar tienden a tener una calidad de vida

"buena".

Adherencia al Tratamiento y Uso de Medicamentos: Los pacientes con adherencia al
tratamiento y aquellos que usan monoterapia o terapia dual en su mayoria experimentaron
una calidad de vida "muy buena”. Mientras tanto, aquellos que usan polifarmacia

generalmente informaron una calidad de vida "buena".

Hospitalizaciones: La mayoria de los pacientes que no fueron hospitalizados en el afio
evaluado tenian una calidad de vida "muy buena”. Esto podria indicar que la hospitalizacion

puede estar relacionada con una percepcion reducida de calidad de vida.

En conjunto, estos resultados resaltan la complejidad de los factores que influyen en la
calidad de vida de los pacientes hipertensos. Multiples variables, desde la edad hasta los
antecedentes médicos y la estructura familiar, pueden desempefiar un papel importante en la
percepcion de la calidad de vida de estos pacientes. Estos hallazgos pueden ser Utiles para
desarrollar estrategias de atencion médica mas centradas en las necesidades individuales de

los pacientes hipertensos.
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TABLA 11. Diferencias entre las caracteristicas de la poblacion con el resultado final de la

escala CHAL.
CALIDAD DE VIDA |CALIDAD DE
MUY BUENA VIDA BUENA
EDAD
Hombre 53 57
Mujer 84 84
GRUPO ETAREO
19-26 afios
27-59 afnos 33 12
60-79 afos 109 40
>80 afos 30 44
AFILIACION
Contributivo 49 42
Subsidiado 88 99
AREA DE RESIDENCIA
Rural 99 102
Urbano 41 39
ESTRATO SOCIECONOMICO
I 27 29
I 103 105
I 6 6
v 1 1
ESTADO CIVIL
Soltero 31 22
Casado 29 40
Union libre 58 47
Divorciada 8 14
Viuda 11 18
ESCOLARIDAD
Primaria 18 21
Secundaria 110 109
Técnico o superior 9 9
Ninguno 0 2
IMC
Bajo peso 5 1
Peso normal 54 62
Sobre peso 58 66
Obesidad grado 1 8 2
Obesidad grado 2 11 9
Obesidad grado 3 1 1
ANTECEDENTE DE ERC
Si 3 7
No 134 134
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CALIDAD DE VIDA | CALIDAD DE
MUY BUENA VIDA BUENA

ANTECEDENTE DE DM2
Si 38 27
No 99 114
ANTECEDENTE DE
ENFERMEDAD CORONARIA
Si 18 10
No 119 131
ANTECEDENTE DE ECV
Si 2 0
No 135 141
ANTECEDENTE FAMILIAR DE
HTA
Si 28 36
No 109 105
ESTRUCTURA FAMILIAR
Nuclear 34 31
Extensa 89 82
Unipersonal 8 14
Compuesta 3 7
Sin nucleo 3 7
CUIDADORES
Si 17 17
No 120 124
ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO
Si 110 117
No 27 24
TRATAMIENTO EMPLEADO
Monoterapia 14 5
Terapia dual 94 90
Polifarmacia 29 46
HOSPITALIZACIONES
Si 2 0
No 135 141
HOBBIES
Si 20 20
No 117 121
ACTIVIDAD FISICA
Si 21 22
No 116 119
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7. DISCUSION

En el presente estudio, se llevé a cabo un analisis exhaustivo de la poblacién compuesta por
278 pacientes inscritos en el programa de hipertension arterial del Hospital Pedro Leon
Alvarez, ubicado en el municipio de La Mesa, Cundinamarca. Nuestro objetivo principal fue
evaluar la calidad de vida de estos pacientes mediante la aplicacion de la escala CHAL, al
tiempo que se realizaron andlisis detallados de diversos factores sociodemograficos y

antecedentes médicos.

Uno de los hallazgos méas destacados se refiere a la edad promedio de los pacientes, la cual
se sitGa en 68,9 afios, indicando que esta poblacion estd mayoritariamente compuesta por
adultos mayores. Ademas, se observd que las mujeres representan la mayoria de los casos,
un hallazgo que difiere de algunos estudios previos que sugieren una mayor prevalencia de
hipertension en hombres. La mayoria de los pacientes residen en areas urbanas y pertenecen
al estrato socioeconomico Il, a diferencia de investigaciones previas que mostraron una
mayor frecuencia de hipertension en estratos mas bajos y en pacientes residentes en areas
rurales. Ademas, la mayoria de los pacientes se encuentra en un estado civil de union libre,
con nivel de escolaridad secundaria, y solo un pequefio porcentaje pertenece a grupos étnicos,

con solo tres pacientes mestizos.

En lo que respecta a los antecedentes médicos, el sobrepeso se erige como una condicion
predominante en el estudio, un hallazgo que concuerda con otros estudios. La diabetes
mellitus resultd ser el antecedente mas comun asociado con la hipertension, seguido de la
hipertension familiar y las dislipidemias, aunque estos resultados difieren de algunos
informes anteriores que priorizaron la hipertension familiar. Por otro lado, la enfermedad

cerebrovascular fue el antecedente menos comun en nuestra poblacion.

El analisis de factores asociados revel6 que la evolucion promedio de la hipertension en estos
pacientes es de 20,3 afios, con un rango que abarca desde 7 hasta 50 afios, en contraposicién
a estudios previos que mostraron una mayoria de pacientes con una evolucion menor a 5
afios. Estos pacientes asistieron a consultas de control en un promedio de 3,23 veces al afio,
no requirieron cuidadores, no fueron hospitalizados en el Gltimo afio y, en su mayoria, forman

parte de familias extensas. Ademas, un namero significativo de pacientes no participa en
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actividades de ocio ni realiza actividad fisica, resultados que se alinean con investigaciones

anteriores.

Un hallazgo importante se refiere a la aplicacion de la escala CHAL a los pacientes, revelando
que todos ellos presentaron una calidad de vida clasificada como buena o muy buena, en
consonancia con un estudio previo. Sin embargo, al analizar las diferencias entre las
caracteristicas de la poblacidn y los resultados de calidad de vida, se identificaron tendencias
especificas. Los hombres tienden a tener una buena calidad de vida, mientras que en las
mujeres no se observaron diferencias significativas en este aspecto. Ademas, se observo que
la calidad de vida muy buena se encuentra en pacientes de edades comprendidas entre los 27
y 79 afios, mientras que la calidad de vida buena es mas comun en pacientes mayores de 80

anos.

En cuanto al régimen de salud, los pacientes contributivos exhibieron una muy buena calidad
de vida, mientras que los subsidiados mostraron una calidad de vida buena. El estado civil de
soltero y unidén libre se asocid principalmente con una muy buena calidad de vida, en
contraposicion a los estados civiles de casado, divorciado y viudo, que se vincularon méas con
una calidad de vida buena. En términos de estado nutricional, los pacientes con peso normal
y sobrepeso tienden a tener una buena calidad de vida, mientras que los que presentan bajo

peso y obesidad de grado 1y 2 generalmente tienen una calidad de vida muy buena.

Enrelacion con los antecedentes médicos, los pacientes con antecedentes de diabetes mellitus
tipo 2, enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular tienden a tener una calidad de
vida muy buena, mientras que aquellos con antecedentes familiares de hipertension arterial
tienen una calidad de vida buena. Por otro lado, en cuanto a la estructura familiar, la mayoria
de los pacientes pertenecientes a familias nucleares o extensas presentaron una calidad de
vida muy buena. En lo que respecta a la adherencia al tratamiento y la hospitalizacion,
aquellos que cumplen con el tratamiento y no han sido hospitalizados exhibieron una calidad
de vida buena y muy buena. Finalmente, factores como el estrato socioecondmico, la
escolaridad, el antecedente de enfermedad renal cronica, la presencia de cuidadores, la
participacion en hobbies y la actividad fisica no mostraron diferencias significativas en

cuanto a la calidad de vida muy buena y buena en esta poblacion.
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Es importante destacar que este estudio presenta ciertas limitaciones, como la aplicacién
telefonica de la escala CHAL, que en ocasiones resultd extenuante para algunos pacientes
debido a su extension. Ademas, la dependencia de fuentes de informacion secundaria, como
las historias clinicas, limit6 la exploracion de otras caracteristicas sociales o ambientales que

podrian estar relacionadas con la hipertension.

En resumen, este estudio ofrece una visidn detallada de las caracteristicas y la calidad de vida
de pacientes hipertensos en nuestro entorno hospitalario y area de estudio. Los hallazgos aqui
presentados pueden ser valiosos para la toma de decisiones clinicas y la planificacion de

futuras intervenciones relacionadas con la hipertension y la calidad de vida de los pacientes.
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8. CONCLUSIONES.

En el presente estudio, se realiz un exhaustivo analisis de las caracteristicas y la aplicacion
de la escala CHAL a pacientes hipertensos adscritos al programa de hipertension arterial del
Hospital Pedro Leon Alvarez en el municipio de La Mesa, Cundinamarca, durante el periodo
comprendido entre el 01 de enero y el 31 de diciembre de 2020. Los hallazgos obtenidos
arrojan una serie de conclusiones significativas que contribuyen a la comprensién de esta

poblacién y su calidad de vida.

En primer lugar, se destaca que la mayoria de los pacientes hipertensos en estudio se
encuentran en un rango de edades amplio, que abarca desde los 28 hasta los 100 afios, con
una edad promedio de 69,8 afios. Ademas, se observa que la poblacién femenina representa
el 60,4% del total, y la mayoria reside en areas urbanas (71,2%) y pertenece al estrato
socioeconémico Il (74,8%). En cuanto al estado civil, la union libre es la situacién mas

comun (78,8%), mientras que solo un pequefio porcentaje se identifica como mestizo (1,1%).

En lo que respecta a los antecedentes medicos de los pacientes, el sobrepeso es la condicion
mas comun, afectando al 44,6% de la poblacion estudiada, seguido por la diabetes mellitus,
que afecta al 23,4%. Por otro lado, la enfermedad cerebrovascular es el antecedente menos

comun, presente en solo el 0,7% de los casos.

Al analizar los factores asociados a la hipertension arterial en esta poblacion, se destaca que
la mayoria de los pacientes lleva méas de dos décadas (20,3 afios en promedio) lidiando con
su enfermedad. En promedio, consultan al médico aproximadamente 3,23 veces al afio. La
mayoria de ellos se considera parte de una enfermedad extensa (61,5%) y no cuentan con
cuidadores (87,3%). A pesar de esto, la mayoria muestra una adecuada adherencia al
tratamiento (81,7%), utiliza una terapia dual (66,2%) y no ha requerido hospitalizacion
durante el Gltimo afio (99,3%). Es importante destacar que una gran proporcion de los

pacientes no realiza actividad fisica (84,6%) ni tiene hobbies (85,6%).

Un hallazgo notable es que, segun la aplicacién de la escala CHAL, todos los pacientes
obtuvieron calificaciones que indican una buena o muy buena calidad de vida, sin que se
reportara ninguna puntuacion que refleje una calidad de vida regular o mala en ninguno de

los casos evaluados.
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Finalmente, al analizar las diferencias entre las caracteristicas de la poblacién y los resultados
de calidad de vida (muy buena y buena), se identificaron tendencias especificas. Los
pacientes con calidad de vida muy buena tienden a tener edades comprendidas entre los 27 y
79 afios, pertenecen al régimen contributivo, tienen estados civiles de soltero o en union libre,
y presentan una variedad de estados nutricionales, desde bajo peso hasta obesidad grado 1y
2. Ademés, muchos de ellos tienen antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, enfermedad
coronaria y enfermedad cerebrovascular. En su mayoria, estos pacientes pertenecen a
familias nucleares extensas o nucleares, no mantienen una adecuada adherencia al

tratamiento y utilizan monoterapia o terapia dual.

Por otro lado, la poblacién con calidad de vida buena tiende a ser mayor de 80 afios, en su
mayoria es subsidiada, tiene estados civiles de casado, divorciado o viudo y presenta estados
nutricionales de peso normal o sobrepeso. A diferencia del primer grupo, estos pacientes no
tienen antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, enfermedad coronaria ni enfermedad
cerebrovascular. Sin embargo, la mayoria cuenta con antecedentes familiares de hipertension
arterial y pertenece a familias compuestas o sin nucleo. Ademas, presentan una adecuada
adherencia al tratamiento, utilizan polifarmacia y no han experimentado hospitalizaciones

recientemente.

En resumen, el estrato socioeconomico, la escolaridad, el antecedente de enfermedad renal
cronica, la presencia de cuidadores, la participacion en hobbies y la actividad fisica no
mostraron diferencias significativas con respecto a la calidad de vida muy buena y buena en

esta poblacion.

Estos resultados contribuyen al conocimiento de las caracteristicas de los pacientes
hipertensos y su relacion con la calidad de vida en el contexto de nuestro hospital y area de
estudio, lo que puede ser de utilidad para la toma de decisiones clinicas y la planificacion de

intervenciones futuras.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado.

Fecha:

Yo: con documento de identidad. C.C. T.1. Otro.

Cual. __ Numero. :

Certifico que he sido informado(a) de los objetivos de la actividad académica de forma clara
y precisa, la cual consiste en una invitacién a participar en la aplicacion del cuestionario de
la Calidad de vida en Hipertensién Arterial, que llevara a cabo en el Hospital Pedro Ledn

Alvarez del municipio de La Mesa Cundinamarca.

Por lo tanto actud consecuente, libre y voluntariamente como colaborador, contribuyendo en
este procedimiento de forma activa. Soy conocedor(a) de la autonomia suficiente que poseo
para retirarme u oponerme al ejercicio académico, cuando lo estime conveniente y sin

necesidad de justificacion alguna.

Se respetara la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la informacion suministrada por mi,

al igual que mi seguridad fisica y psicoldgica.

Se autoriza el uso de la informacion y de imagenes para contribuir al mejoramiento del
programa de manejo de la hipertension arterial en el Hospital Pedro Ledn Alvarez del

municipio de La Mesa Cundinamarca durante el afio 2020-2021.

Paciente Estudiante
Nombre: Nombre:
CC. CC.
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ANEXD 1. Cuestionario de calidad de vida de la hipertension arterial (CHAL)

- 4Ha tenldo amicultades para conciliar gl sugfio¥

. 4 Ha tenbdo suefios que le asustan o 1@ son desagradables?

. iHa pasade noches Inguistas o infranquilas?

_i5e dazplerta y a5 Incapaz de voherse a dormir?

. 5 dezplerta cansadg?

. ¢ Ha notado que tieng con frecuencla suefo durante el dla?

L4 Le cuesta mas flempa hacer 1as cosas que realiza habltualmentz?

. 4 Ha tenide dificultades en llevar a cabo sus actividades habituales (trabajar, tareas domésticas, estudiar)?

. iHa perdido Interés en su apariencla y aspecto personal?

o | el | D | wd | | L) e | G| P

—

. 4Ha tenkdo dificultades para continuar con sus relaclones sockiles habliuales?

—

. 4 5e ha sentido Insatisfecho en sus relaclones personales?

—
(o3

- iLe ha resuftado dificll entenderse con la gents?

. Slente que no estd jugando un papel (il en |a vida?

—
P

-4 5e slente Incapaz de tomar decislones y empezar nuevas cosas?

—
(]

- 452 ha notado constantemente agoblada v en tensidn?

—
=]

.4 Tiene la sensackin de que es Incapaz de superar sus dificultades?

—.
=4

-4 Tiene la sensackin de que la vida es una lucha continua?

—
(==}

.45 slents Incapaz de distrutar de zus actividades habituales de cada dia?

—
o

- 5@ ha sentido con los nervios a flor de pal y malhumorado?

[
=

.15 ha sentido poco feliz y deprimido?

(L]

. 4 Ha perdido confianza en usted mismo y creg que no vale nada?

(L]
(=3

- iV su tuture con poca esperanza’?

[
]

-4 Ha tenldo &l sentimiento de que la vida no vale & pena vivirse?

Fu
o

_ iHa pensado &n la posiblidad de quitarse la vida?

[
L

. iHa notade que desea estar muerto v lejos de tode?

]
=7

. 4 5e ha asustado o ha tenldo pdnkco sin motiva?

Anexo 2. Cuestionario de Calidad de Vida de la Hipertension Arterial (CHAL).
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27 i Teme declr cosas a la gente por temor a hacer el ridicula?

28. ;Se ha sentido agotado y sin fuerzas?

29. jHa tenbdo la sensacidn de que estaba entermo?

30, jHa notado flojedad en las plermas?

3. ;jCree que tiende a caminar més lentamente en comparaciin con las personas de su misma edad?

32. jHa padecido pezadez o dolor de cabeza?

33 ;Ha notado sensaciin de Inestabilidad, mareas o que la cabeza se le va?

34. ;Le cuesta concentrarse en lo que hace?

35. ;Ha sudrido visldn borrosa?

36. jHa notadg dificultades al resplrar o sensacion de falta de alre sin causa aparente?

37. iHa tenbdo dificultad al resplirar andande sobre terreno llano en comparacién con personas de su edad?

38. jHa padecido sofocos?

34 ;5S¢ lg han hinchado los tobllbes?

40). jHan aparecido deposiclones sueltas o lquidas {diarrea)?

41_ i Nota que ha tenildo gue arinar mas a menude?

42 iHa notado tog brritante o ploor en la garganta?

43 ;Ha notads sequedad de boca?

44_ ;Ha notade que la narlz se le tapa a manudo?

45 i Ha tenbdo con frecuencla ganas de vamitar o vamitos?

4. jHa padecido ploores en la phel o le ha salldo alguna erupclén?

47 ;5 lg han puesto los dedos blances con el frio?

43_ ;Ha disminulde su apetito?

44, jHa aumentado de pesa?

5. ;Ha notado palpltaciones frecuentemente?

51. jHa tenbdo dolor de cabeza?

52_ iHa notado doler en gl pecho sin hacer ningldn esfuerza?

53 jHa notade dobor muscular {cugllo, extremidades, efe.}?

4. jHa notado sensaci6n de entumecimiento u harmiguea en alguna parte dal cuerpa?

55. jHa notade que su desed sexual es menar de lo hablual?

Opclones de respuesta (no, en abselute; &, algo; &, bastante; si, mucha} que puntdan de O (mejor nivel de saled) 2 3 (peor nivel de salud). La puntuackn global y la puntuzcldn para cada
una de las dimensiones se obtlene sumandao las puniuaciones asignadas a log fems correspondientes a la dimensién.
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ANEXO 3. Instrumento

A B

de recoleccion de datos

D F J
VARIABLES SODIO- DEMOGRAFICAS
- AFILIACION AL ESTADO
SEXO EDAD (=R CRUPO | pstapocri | AREA OE SISTEMADE |SOCIOECONOMI|  ESCOLARIDAD GRUPO ETNICO
cumplidos) ETARED RESIDENCIA
SALUD co
NUMERD
11326 afios
% 2 _ _ 1= Gitane 2=Riazal
b Mesemis |Eal e s 1= Ubanaz=Rural | = SOMIBUIO2S oy gy s 3=Indigena 4=Mestizo
3=60a 73 afios subsidiado 3= téonico o superior :
= S=Hinguna
4=380 afios 4= ninguna
1 2 73 3 z 2 1 B
K L M N (o] P Q
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Anexo

4. Cronograma.

PERCEPCION DEL BIENESTAR - CALIDAD DE VIDA DE LA POBLACION
ADSCRITA AL PROGRAMA DE HIPERTENSION MEDIANTE ESCALA CHAL.

HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ

DE LA MESA, CUNDINAMARCA, 2020

Actividad

Fecha

Planteamiento del problema, Justificacion y
Objetivos

1 al 14 de Diciembre de 2020

Marco teorico, conceptual y legal

15 Diciembre

Visita al Hospital Pedro Leon Alvarez del
municipio de La Mesa Cundinamarca

20 al 24 de Diciembre 2020

Presentacion de los permisos
correspondientes en el Hospital Pedro Le6n
Alvarez del municipio de La Mesa
Cundinamarca

28 de Diciembre de 2020

Fase de Aplicacion

Observacion

29 al 30 Diciembre del 2020

Aplicacion del cuestionario de la Calidad de
vida en Hipertension Arterial

1 de Enero 25 de Marzo de 2021

Fase de Analisi

s de resultados

Metodologia y Resultados

26 al 28 de Marzo 2021

Discusién, conclusiones

29 al 16 de Junio 2021

Entrega final

30 de Junio de 2021
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Anexo 5. Presupuesto.

PRESUPUESTO
FECHA INICIO: 01/12/2020 FECHA FINALIZACION: 30/06/2021
Fecha Rubros Cantidad Vr. Unidad Vr. Subtotal
Transporte 4 pasajes, ida 'y 1 pasaje $3000 $12000
Diciembre Visita al hospital vuelta al hospital
Transporte 4 pasajes ida 'y 1 pasaje $3000 $12000
Diciembre Solicitar permisos al | vuelta al hospital
hospital
Diciembre Transporte 4 pasajes, iday 1 pasaje $3000 $ 12000
Y papeleria vuelta para realizar | 1 agenda $15000 $15000
la observacion
1 agenda
Enero Transporte 6 transportes hasta el | 1 transporte $3000 | $18000
Desplazamiento hospital para aplicar
hasta el hospital para | las encuestas
la aplicacion del
cuestionario $ 5000
Enero Papeleria 25 copias del 1 computador
cuestionario $1200000 $1200000
Marzo Computador y 1 computador Pago recibo internet | $80000
conexion a internet Pago recibo internet
Abril Conexion a internet | Conexién a internet | Pago recibo internet | $80000
Mayo Conexion a internet | Conexion a internet $80000
Junio Conexion a internet | Conexion a internet $80000
TOTAL PRESUPUESTO | $15.820000
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Anexo 6. Autorizacion del hospital para el uso de la base de datos

26 de mayo de 2022, La Mesa cungmamarca

Sefiores estudianies
Diego Fernando Paramo Alvarez
Jimmy Jafeh Herrera Torres

Méccos generaies
Estudiantes especiaizacion epidemicloglia- Universidad el Rosano

Asunto: Respuests 3 soloitud informacdn y base de dalos

En alencion a su solicitud donde reguieren |a informacidn y |a base de datos de los
pacientes que ssisten s control de hipertenscs del hospital Pedro Ledn Alvarez dei
a0 2020, para Bevar 8 cabo e proyects titulado “ESCALA CHAL EN POBLACION
ADSCRITA AL PROGRAMA DE HIPERTENSION DEL HOSPITAL PEDRO LEON
ALVAREZ DE LA MESA. CUNDINAMARCA, 2020°, me permito informar que es
aceptada y vable su solicitud, siempre y cuando cuya informacion sea usada para
108 fines estriciamente descrtos en ia solicud.

Cordiaimants,

DI AT A RO
P=

La Me43 - Cundnarmarcs, Cale 8 No 25 - 34 Tewfono 5878570 Call Certer 3172601556
Emall geronca@hospismesa qovco wew hosplamesas govco Cod Postal 2526-01
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