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RESUMEN 

 

Objetivo: Se evaluó la relación entre el puntaje en la escala de Framingham de 

riesgo cardiovascular (EFRCV) y la condici·n ñno dipperò (ND) por monitoreo 

ambulatorio de presión arterial (MAPA) en participantes de la cohorte 

CHICAMOCHA.  

 

Métodos: Estudio de corte transversal. Participantes clasificados como de mayor 

probabilidad de hipertensión arterial (HTA, n=269) o controles (n=39) en la visita de 

seguimiento (mediana 12 años) tuvieron MAPA para su adecuada clasificación. Se 

registró el puntaje en la EFRCV como variable independiente, además de las 

variables sociodemográficas y medidas antropométricas. Se describió el nivel de 

EFRCV en la población por terciles y se evaluó la relación entre ND (nuestra variable 

dependiente) y posibles variables de confusión. Basado en estos hallazgos se 

construyó un modelo de regresión logística para establecer la relación 

independiente entre ND y EFRCV.  

 

Resultados: Se encontró patrón ND en 200 (65%) participantes. En el análisis 

bivariado se identificó un patrón incremental de frecuencia de ND por niveles de 

EFRCV (57%, en el grupo de menor riesgo; 63% en el grupo intermedio y 74% en 

el de mayor riesgo, p=0.039). En el modelo de regresión logística (que incluyó los 

niveles de presión arterial como covariable) se encontró que la edad  (OR= 1.06, IC 

95% 1.02 -1.09 por cada año) y la obesidad (OR= 1.82, IC 95% 1.12- 2.95), pero no 

la EFRCV fueron independientemente asociadas con la condición ND. 

 

Conclusión: La mayoría de participantes fue clasificada como ND. Aun cuando se 

encontró un claro gradiente entre EFRCV y la condición ND, esta asociación está 

explicada por su relación con los niveles de presión arterial, que es un componente 

de la escala. Este hallazgo sugiere que la relación bien establecida entre la 
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condición ND y los eventos cardiovasculares sea explicada por vías diferentes a las 

incluidas en la EFRCV.   

 

Palabras clave: Hipertensión arterial, riesgo cardiovascular, monitoreo 

ambulatorio de presión arterial, dipper.   
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INTRODUCCIÓN 

 

Dada la alta prevalencia de HTA en nuestro medio y el creciente aumento de 

enfermedades cardiovasculares agudas y crónicas, surge la necesidad de investigar 

sobre los determinantes del riesgo de eventos cardiovasculares (RCV) en 

participantes sin enfermedad cardiovascular establecida.  

Para definir el riesgo poblacional se han creado multiples escalas de estratificación, 

tales como la EFRCV, con un buen rendimiento predictivo.  

La realización del MAPA en grupos seleccionados tiene múltiples bondades, pues 

además de clasificar de una manera más precisa a la población con HTA, aporta 

datos importantes en la determinación del riesgo de eventos cardiovasculares.  

La cohorte CHICAMOCHA, representa una muy buena alternativa para trabajar e 

investigar en el desarrollo de los determinantes del RCV y su historia natural, al 

incluir participantes sanos en la línea de base del seguimiento. 

El presente estudio se realiza con el fin de conocer la asociación entre dos factores 

de riesgo ya conocidos, la EFRCV y la condición ND en el resultado del MAPA, con 

el fin de establecer si esta condición es un determinante del RCV por las mismas 

vías que establece la EFRCV.  

Se analizarán registros de manera transversal de 308 participantes, pertenecientes 

a la cohorte CHICAMOCHA, realizando cálculos de prevalencia y análisis bivariado 

y multivariado.  

Se tuvieron en cuenta también otros determinantes del RCV, factores 

sociodemográficos y de estilo de vida.   
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1 DESCRIPCIÓN DEL PROYECTO 

 

1.1 PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA  

 

Debido a la alta prevalencia e incidencia de HTA en la población colombiana, 

llegando a afectar a casi el 30% de los adultos, y considerando que la cifra de 

pacientes que se encuentran con un adecuado control de su enfermedad no llega 

al 50%, esta patología se convierte en uno de los principales determinantes de 

mortalidad y morbilidad, ya sea por eventos vasculares agudos o por enfermedad 

crónica con compromiso cardiaco y renal principalmente (1). Sin olvidar que los 

costos derivados de la atención médica en cuanto a complicaciones, manejo de 

condiciones crónicas e incapacidad, disminuyen enormemente los recursos del 

sistema de salud y afectan la productividad del país por disminución de la población 

en capacidad laboral. 

 

Los recursos que serían destinados a programas de inversión social, tales como 

educación, vivienda, promoción y prevención, salud familiar y atención a grupos 

vulnerables, resultan redirigidos en el contexto de una medicina curativa y paliativa, 

como la terapia de reemplazo renal, los trasplantes, las hospitalizaciones frecuentes 

y la necesidad de manejo en unidades de cuidado intensivo, solo por mencionar 

algunas, sin disminuir la magnitud del problema e incluso aumentándolo.   

 

La HTA tiene múltiples formas de presentación, evolución en el tiempo y respuesta 

las terapias establecidas, encontrándose personas que tienen una mayor afectación 

de órgano blanco y por ende un peor pronóstico. Estas personas con una mayor 

carga de morbilidad ha sido objeto de estudio desde hace muchos años, con el fin 

de establecer cuáles son los factores que podrían ser modificables, impactando así 

de manera positiva en la evolución de la enfermedad. 
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Dentro de las múltiples asociaciones se ha encontrado que la variabilidad de la 

presión arterial tiene un rol fundamental en la fisiopatología de las complicaciones, 

entendiendo que un comportamiento circadiano inefectivo en la hemodinámica del 

paciente resulta mucho más deletéreo, incluso en quienes se encuentran cifras 

tensionales ñcontroladasò o en valores de referencia.  

 

Está claro que el diagnóstico más certero y que mejor establece los patrones de 

comportamiento de la presión arterial a lo largo del día en el paciente ambulatorio 

es el MAPA, con este se minimizan los falsos negativos y falsos positivos en los 

pacientes diagnosticados con HTA, es por esta razón que se considera el estándar 

de oro en múltiples guías de diagnóstico y manejo de la HTA a nivel mundial. 

 

El uso del MAPA nos permite además saber si el paciente presenta un efecto 

ñdipperò en su presión arterial nocturna, teniendo en cuenta que su ausencia se ha 

asociado con un peor pronóstico en cuanto a la expectativa de vida por el riesgo 

que confiere para desarrollar eventos cardiovasculares agudos y enfermedades 

crónicas de origen hipertensivo, como la falla cardiaca y la enfermedad renal 

crónica, entre otras.  

 

En la población colombiana no se han publicado estudios al respecto, por lo tanto 

se hace necesario conocer el perfil de riesgo de un paciente ND.  

 

El presente estudio tiene como fin determinar la relación que existe entre la 

condición ND y el resultado en la puntuación de la EFRCV en los pacientes a 

quienes se les realizó MAPA pertenecientes a la cohorte CHICAMOCHA. También 

de cada uno de sus componentes por separado y establecer cuál o cuáles  tienen 

un mayor peso para pertenecer a esta condición. 

 

Los resultados encontrados en el presente estudio podrían servir para definir el perfil 

de la población ND y cuáles son los principales determinantes que se asocian a esta 



 

16 
 

condición. Además compararlos con otros marcadores pronósticos con 

asociaciones previamente demostradas.  

 

 

Según el grado de asociación encontrado, se podría determinar si existe la 

necesidad de realizar MAPA a los pacientes de mayor riesgo cardiovascular. Por 

otra parte en caso de no existir interacción entre estas dos variables, se podría 

pensar en una teoría sobre el riesgo agregado de la condición ND como predictor 

de eventos cuando se suma a la EFRCV.  

 

1.2 PREGUNTA A INVESTIGAR 

 

¿Cuál es la relación que existe   entre el nivel de riesgo de eventos cardiovasculares 

determinado por la escala de Framingham y la condici·n ñno dipperò en el resultado 

del monitoreo ambulatorio de presión arterial, en participantes de la cohorte 

CHICAMOCHA? 

 

Hipótesis Nula:  

 

 

No existe diferencia entre los diferentes niveles de riesgo de eventos 

cardiovasculares determinado por la escala de Framingham y la condición ñno 

dipperò en el resultado del monitoreo ambulatorio de presión arterial, en los 

participantes de la cohorte CHICAMOCHA.  
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2 MARCO TEÓRICO Y ESTADO DEL ARTE  

 

La hipertensión arterial sistémica (HTA), es una enfermedad con gran impacto sobre 

la salud pública, no solo por el riesgo que confiere para le presentación de eventos 

cardiovasculares agudos, tipo infarto de miocardio (IAM) o accidente 

cerebrovascular (ACV), entre otros, sino también por ser un factor de riesgo para el 

desarrollo de enfermedades crónicas a nivel renal, cardiaco y cerebral. Si a lo 

anterior le sumamos que el 22.8% de la población adulta colombiana padece de 

HTA y que menos del 40% tiene un adecuado control de su enfermedad (1); nos 

encontraremos ante un gran reto en cuanto al diagnóstico, el manejo y el 

entendimiento de sus diversas formas de presentación .    

Existe evidencia sólida que demuestra que la HTA es un factor de riesgo 

independiente y de peso en cuanto a la morbilidad y mortalidad cardiovascular (2). 

Por lo tanto es indispensable realizar un diagnóstico precoz, con el fin de establecer 

la terapéutica adecuada según el perfil de riesgo, comorbilidades y edad de cada 

paciente (1,3). La guía colombiana de HTA primaria recomienda además de las 

estrategias encaminadas a la prevención, el inicio del tamizaje a partir de los 35 

años de edad(1) y otras guías publicadas en el mundo la recomiendan incluso desde 

los 18 años de edad(4), recalcándose de esta manera la importancia de un manejo 

oportuno y de calidad.  

Múltiples estudios han evaluado el riesgo de presentar hipertensión dependiendo 

de los factores de riesgo cardiovascular, tales como la edad, el índice de masa 

corporal y los trastornos del metabolismo de la glucosa, entre otros(1) (5,6), casi 

siempre con asociaciones positivas; pues más que un signo vital y un valor sin 

mayor significancia, la HTA es un fenómeno sistémico, con un componente 

multiorgánico, el cual puede afectar la función endotelial en incluso generar una 

respuesta inflamatoria crónica, con las consecuencias ya conocidas, sobre todo en 

aquellos pacientes con cifras tensionales por encima del estadio 2 (7).  
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Con el uso del monitoreo ambulatorio de presión arterial (MAPA), ha sido posible, 

no solo determinar la presencia de hipertensión enmascarada o hipertensión de 

ñbata blancaò(8,9), entre otros, sino que también se ha logrado determinar el 

comportamiento de la presión arterial y el correcto funcionamiento de los 

mecanismos contra- reguladores  (9ï11).  Por todo esto, desde hace varios años se 

recomienda su uso en casos seleccionados (diabéticos, HTA resistente) y pacientes 

con alto riesgo cardiovascular, con el fin de identificar el comportamiento de sus 

cifras tensionales en su vida cotidiana(12) y el seguimiento de pacientes que se 

encuentran en tratamiento antihipertensivo (1).   

Grandes estudios realizados han podido ubicar al MAPA como un mejor predictor 

de desenlaces cardiovasculares, cuando se le comparó con la medición de la PA en 

el consultorio(13), aunque en otros no se ha podido demostrar diferencias cuando 

estos se realizan de una manera adecuada(14). En la actualidad el MAPA es objeto 

de estudio con el fin de establecer los valores de referencia más útiles para la 

estimación del riesgo cardiovascular y definir sus indicaciones absolutas en la 

práctica clínica, en parte por la facilidad de utilización, concordancia y por ser un 

método muy preciso y no invasivo(4,15).   

Otras ventajas del MAPA son: La posibilidad de estimar la duración del efecto de la 

terapia anti-hipertensiva, la detección de hipertensión paroxística y la estimación de 

hipotensión episódica (10).  

Desde hace muchos años se observó que los eventos cardiovasculares agudos se 

presentan con  mayor frecuencia en horas de la mañana, desde entonces, se ha 

estudiado el comportamiento circadiano de la presión arterial, encontrando en esta 

variabilidad una fuerte asociación en los pacientes que no alcanzaban un descenso 

mayor del 10% de sus cifras tensionales durante el sueño, con respecto a las del 

día, a esta condición se le llamó efecto no dipper (16), el cual puede llegar a ser tan 

alto, como un 65-81% de la población con HTA y 20% en la población no 

hipertensa(17,18). Posteriormente se ha clasificado según el porcentaje de 
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reducci·n o aumento en ñdipperò (reducci·n entre el 10 al 20%), ñno dipperò 

(reducci·n entre el 0 y 9%), ñdipper extremoò  (reducci·n mayor al 20%) y  ñriserò 

(cualquier aumento de la presión arterial durante el periodo de sueño 

nocturno)(19,20).  

Esta clasificación se ha utilizado para la realización de diferentes estudios que 

buscan el grado de asociaci·n entre ser ñno dipperò (ND)  y presentar eventos 

cardiovasculares agudos y crónicos, incluyendo desenlaces como mortalidad, 

infarto agudo de miocardio (IAM), accidente cerebrovascular (ACV), enfermedad 

renal crónica (ERC), demencia y disección aortica aguda, entre otros, con 

resultados positivos.(16,21). Además de un notable aumento del riesgo de presentar 

un segundo evento cardiovascular después de un síndrome coronario agudo (22). 

Incluso se establece que ser ND confiere un mayor riesgo cardiovascular 

independientemente del nivel de cifras tensionales, el diagnóstico confirmado de 

HTA y del factor que lo favorece (23).  

Los pacientes con patrón ND presentan mayor alteración macrovascular, 

demostrada por estudios que evaluaron  la elasticidad de la aorta y el grosor de la 

íntima media de la carótida, como marcadores independientes de riesgo 

cardiovascular(24,25).  El recuento de células progenitoras endoteliales, necesarias 

en los procesos de reparación vascular, también se ha visto reducido en este grupo, 

suponiendo un factor de riesgo adicional dentro de los desenlaces adversos a nivel 

cardiovascular (26).  

La velocidad de la onda de flujo carotideo-femoral como marcador de rigidez arterial 

es mayor en la población ND(27), lo cual se podría correlacionar con un mayor 

riesgo cardiovascular.  

Un meta-análisis publicado en el año 2015, pudo demostrar que existe correlación 

entre el patrón ND y el daño crónico a nivel del miocardio, aumentando así el riesgo 

de  cambios estructurales permanentes(28), descritos previamente por Açar G y col 

en el año 2013, donde se observó mediante ecocardiograma una mayor alteración 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=A%C3%A7ar%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23167459
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estructural a nivel de la aurícula izquierda(29). Otra alteración descrita en el contexto 

del paciente hipertenso ND es el mayor índice de masa ventricular izquierda(30).  

El grosor de la grasa epicárdica, teniendo en cuenta su relación con la grasa 

visceral, como un factor de riesgo cardiovascular ha sido encontrado aumentado en 

estos pacientes(31). Igualmente ocurre con los pacientes con patr·n ñriserò, en 

quienes se ha podido identificar un mayor riesgo de presentar enfermedad 

isquémica cerebral(32), además de un peor pronóstico una vez presentado el 

evento (33).  

En un estudio publicado en 2015 se pudo corroborar la gran diferencia en los niveles 

de lipocalina asociada a gelatinasa de neutrófilos (NGAL), siendo esta mucho más 

alta en el grupo de pacientes hipertensos  ND, cuando se comparó con quienes 

presentaban patr·n ñdipperò (34), demostrando así su relación en la fisiopatología 

de la lesión renal aguda y crónica, demostrado también en otros estudios mediante 

la medición de niveles de cistatina C, siendo estos más elevados en los pacientes 

hipertensos ND (35).    

Además, la respuesta inflamatoria descrita en la HTA podría ser mayor en los 

pacientes con patr·n ND, cuando se ha comparado con los hipertensos ñdipperò, 

mediante la medición del radio entre plaquetas y linfocitos (36), o cuando se utilizó 

el volumen plaquetario medio y el ligando CD40 soluble(37); suponiendo así un 

mayor riesgo de desenlaces cardiovasculares adversos.  

Dentro de los factores que influyen en el riesgo de ser ND se han establecido 

múltiples relaciones, las cuales van desde lo metabólico, hasta lo anatómico e 

incluso psiquiátrico, por ejemplo, los pacientes hipertensos ND tienen mayor 

puntuación en las escalas de clasificación para depresión y ansiedad (38). Un 

estudio trasversal de una cohorte de pacientes sanos, de población hispana 

publicado en 2014 (EVIDENTE), demostró que los de más actividad física 

presentaban mayores caídas de presión arterial nocturna y por ende mejores niveles 

de presión arterial sistólica y diastólica, comparados con los grupos de menor 
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actividad (39) y cuando se evaluó el impacto de la actividad física sobre la 

disminución de los niveles de presión arterial, esta fue al parecer menos efectiva 

que en los pacientes con patr·n ñdipperò, sin lograrse establecer diferencias 

estadísticamente significativas, incluyendo paciente no hipertensos de la población 

general (40). También, se ha logrado establecer su relación con el estado nutricional 

inadecuado en los pacientes con ERC(41), hiperuricemia, glicemia en ayunas 

alterada, dislipidemia y obesidad abdominal (42).  

Otros estudios sugieren, aunque sin una explicación fisiopatológica clara una 

relación inversamente proporcional entre los niveles de TSH y el nivel de descenso 

en la presión arterial nocturna (43). También se encontraron resultados similares 

cuando se midieron los niveles de 25-hidroxivitamina D, siendo estos mucho  más 

bajos en los pacientes ND(44).  

Gracias a todo esto se han encaminado los esfuerzos en estudiar el impacto de las 

terapias antihipertensivas sobre la presión arterial nocturna, con el fin de disminuir 

no solo el nivel de presión arterial en este periodo de tiempo, sino que también 

disminuir el alto grado de variabilidad, con resultados favorables en cuanto a lo que 

se refiere a la disminución de eventos como IAM y ACV. A esta estrategia se le ha 

llamado cronoterapia (9,45,46).  

Es importante tener en cuenta que la condición NP, no se comporta como un factor 

de riesgo estático, pues en el seguimiento de estos pacientes, se ha demostrado 

una reducción del riesgo que va de la mano con la corrección de la condición, 

impactando incluso en la mortalidad cardiovascular(47ï49).  

Aunque otros estudios no han logrado demostrar que exista asociación en 

desenlaces como el IAM, la demencia o alteraciones en el metabolismo de la 

glucosa o los lípidos(20,50ï52). Se hace necesario continuar evaluando su impacto 

real en nuestra población.   
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar la relación que existe entre el riesgo cardiovascular, determinado por la 

escala de Framingham y la condici·n ñno dipperò, en el resultado del monitoreo 

ambulatorio de presión arterial en participantes de la cohorte CHICAMOCHA.   

 

3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Describir, en esta población, las características demográficas, clínicas y los niveles 

de riesgo en la ecuación de Framingham, de acuerdo con la presencia de 

hipertensión arterial incidente.  

 

2. Definir tercies de riesgo por puntos en la escala de Framingham para la población 

del estudio.  

 

3. Describir en este contexto la frecuencia y patrones de distribución de descenso 

nocturno de la presión arterial en el MAPA.  

 

4. Identificar variables potencialmente asociadas con la condición no dipper 

 

5. Establecer la asociación independiente entre los niveles de riesgo por escala de 

Framingham y el patrón no dipper  

 

6. Explorar la relación entre el daño de órgano blanco y la condición no dipper.  
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4  METODOLOGÍA PROPUESTA 

 

 

4.1 DISEÑO 

 

Estudio analítico de corte transversal anidado a la cohorte CHICAMOCHA.  

 

La cohorte CHICAMOCHA se inició en el año 2.000, con el fin de describir la historia 

natural de las enfermedades cardiovasculares, tomando registros de donantes de 

sangre desde el año 1997 y luego de manera prospectiva hasta el año 2.003. Se 

establecieron dos grupos, el primero conformado por los participantes con serología 

positiva para T.cruzi y otro grupo de participantes seronegativos. El proyecto contó 

con la aprobación del comité de ética de la Universidad Autónoma de Bucaramanga, 

con un inicio del reclutamiento en línea de base el 3 de mayo del año 2.000.  

 

Mediante llamadas semi-estructuradas, se realizó el reclutamiento de los 

participantes elegibles, quienes se dirigieron a la oficina del proyecto para la 

realización de un examen físico inicial, incluyendo medidas antropométricas y 

registro de signos vitales, además toma de muestra sanguínea para medición de 

perfil metabólico y serológico, previa explicación de las características del estudio y 

posterior firma del consentimiento informado. También se realizó 

electrocardiograma a cada uno de los participantes al inicio del seguimiento.  

 

Se realizó también una entrevista basada en el estilo de vida y calidad del sueño. 

Finalmente se seleccionaron los participantes elegibles, teniendo en cuenta que 

residieran en Bucaramanga y el área metropolitana, clínicamente sanos y sin 

sospecha de enfermedad cardiovascular activa.  

 

Se clasificaron los participantes en dos grupos basados en el resultado de las 



 

24 
 

pruebas serológicas, realizando una segunda prueba de ELISA a aquellos con 

resultado negativo inicial, con el fin de confirmar su seronegatividad.  

 

Del total de donantes seleccionados, 1052 diligenciaron completamente los 

cuestionarios y acudieron a la realización del examen físico, toma de medidas 

antropométricas y muestreo de sangre para estudios complementarios de perfil 

metabólico.  

 

Se mantuvo una tasa de seguimiento del 80%, en el grupo de participantes 

seronegativos. 

 

Los participantes fueron contactados y re-evaluados luego de una mediana de 

seguimiento de 12 años (10 ï 16 años). Se clasificaron inicialmente como casos de 

HTA probable según tres criterios por historia o cifras de presión arterial en el 

consultorio (valor medio de 8 mediciones, dos en cada brazo en dos posiciones), 

así: 1) Diagnóstico médico durante el seguimiento (con o sin tratamiento actual), 2) 

Presi·n arterial sist·lica (PAS)Ó140 mmHg y/o diast·lica (PAD)Ó90 mmHg · 3) 

PAS/PAD actual >120/80mmHg con incremento observado Ó10/5mmHg respecto a 

la línea de base. También se les realizó MAPA a 39 participantes que no cumplían 

estas condiciones.  

 

Los datos de los resultados del MAPA se tomaron del registro de pacientes de la 

cohorte CHICAMOCHA, no se realizaron nuevas encuestas ni mediciones de signos 

vitales, tampoco se recolectaron nuevos datos mediante la realización de 

encuestas, al existir una base de datos ya conformada y que contaba  con lo 

necesario para resolver la pregunta de investigación y se clasificaron según la 

recomendación y valores de referencia del JNC 8.  
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Se tomaron los registros individuales de los valores de laboratorio indispensables 

para el cálculo y análisis de la puntuación del riesgo cardiovascular de la base de 

datos de la cohorte.  

 

 

Las medidas antropométricas y de presión arterial se tomaron de la información 

dispuesta en el formato de recolección de datos clínicos (CRF-2), obtenidos en la 

primera visita de seguimiento y en cada uno de los protocolos de contacto. 

 

 

4.2 UNIVERSO 

 

Todos los registros de participantes a quienes se les realizo MAPA en la cohorte 

CHICAMOCHA.  

 

4.3 POBLACIÓN OBJETO 

 

Registros de participantes a quienes se les realizó MAPA en la cohorte 

CHICAMOCHA.  

 

4.4 MUESTRA 

 

Subgrupo de participantes pertenecientes a la cohorte CHICAMOCHA, quienes en 

la visita de seguimiento luego de 12 años fueron tamizados con medición de presión 

arterial de consultorio. De acuerdo con las mediciones y la historia previa, se 

identificaron como casos con hipertensión arterial probable (n= 269) personas con 

alguno los siguientes tres criterios: HTA diagnosticada por un médico durante el 

periodo de seguimiento, presión arterial mayor o igual a 140/90mmHg o aumento 

de presión arterial mayor o igual a 10/5mmHg con respecto a la línea de base. Estos 
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grupos fueron sometidos a evaluación posterior con MAPA para confirmación del 

diagnóstico. Adicionalmente, se realizó MAPA a un subgrupo (n= 39) de 

participantes sin estas características elegido aleatoriamente en la visita, para un 

total de 308 participantes incluidos en este estudio. Ver figura 1.  

 

 

Figura 1  Flujograma clasificación del diagnóstico de hipertensión arterial 
probable 

Fuente: Informe final a Colciencias, proyecto CHICAMOCHA (Contrato # 489-2012)    
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4.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

 

4.5.1 Inclusión:  

 

¶ Participantes pertenecientes a la cohorte CHICAMOCHA a quienes se les realizó 

MAPA.  

¶ Pacientes que firmaron el consentimiento informado para la utilización de los datos.  

¶ Pacientes en quienes se cuente con la información de todas las variables para 

alcanzar los objetivos de este estudio.  

 

 

4.5.2 Exclusión:  

 

¶ Pacientes que hayan solicitado no continuar con el análisis de sus datos en la 

cohorte CHICAMOCHA.  
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4.6 VARIABLES DE INVESTIGACIÓN  

 

Variables de desenlace: 

Tabla 1.  Variables dependientes  

Variable Definición Operativa 
Naturaleza 

y escala 
Tipo de 
variable 

Dipper  

Disminución del promedio de la 
presión arterial en el periodo de sueño 
nocturno mayor o igual al 10% (hasta 
un 20%) con respecto al valor 
promedio durante el día.  

Cualitativa 
dicotómica  

Dependiente 
Co-variables 

No 
dipper  

Disminución del promedio de la 
presión arterial en el periodo de sueño 
nocturno menor al 10% con respecto 
al valor promedio durante el día. 

Cualitativa 
dicotómica  

Dependiente 
Co-variables 

Dipper 
inverso  

Aumento del promedio de la presión 
arterial en el periodo de sueño 
nocturno con respecto al valor 
promedio durante el día. 

Cualitativa 
dicotómica 

Dependiente 
Co-variables 

Dipper 
extremo   

Disminución del promedio de la 
presión arterial en el periodo de sueño 
nocturno mayor  al 20% con respecto 
al valor promedio durante el día. 

Cualitativa 
dicotómica 

Dependiente 
Co-variables 

 

 

  



 

29 
 

Variables de exposición 

Tabla 2.  Variables de exposición   

Variable Definición Operativa 
Naturaleza 

y escala 
Tipo de 
variable 

Puntaje de 
riesgo 
cardiovascular     

Cálculo realizado basado en el 
score de Framingham para 
enfermedad cardiovascular a 
10 años 2008 

Cualitativa   
Politómica. 

Dependiente  

Hipertensión 
arterial   

Cifras de presión arterial 
medidas por MAPA con 
resultado promedio mayor o 
igual a 130mmHg sistólica y/o 
80mmHg diastólica en las 24 
horas.  

Cualitativa 
Dicotómica.  

Independiente 
Co-variables 

Hipertensión 
arterial 
probable  

Cifras de presión arterial en el 
consultorio (valor medio de 8 
mediciones, dos en cada 
brazo en dos posiciones), así: 
1) Diagnóstico médico durante 
el seguimiento (con o sin 
tratamiento actual), 2) Presión 
arterial sistólica (PAS) Ó140 
mmHg y/o diastólica (PAD) 
Ó90 mmHg ó 3) PAS/PAD 
actual >120/80mmHg con 
incremento observado 
Ó10/5mmHg respecto a la 
línea de base. 
 

Cualitativa 
dicotómica.  

Independiente 
Co-variables 

Edad 
Años cumplidos desde el 
nacimiento según cédula de 
ciudadanía. 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Sexo 
Condición biológica al nacer 
de sus genitales externos. 

Cualitativa, 
dicotómico 

Independiente 
Co-variables 
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Estado Civil 
Condición de convivencia 
actual según formato CRF-1 

Cualitativa, 
politómica 

Independiente 
Co-variables 

Escolaridad Ultimo nivel educativo cursado 
Cualitativa, 
nominal 

Independiente 
Co-variables 

Sitio de la 
vivienda 

Zona urbana o rural de su 
hogar. 

Cualitativa, 
dicotómica 

Independiente 
Co-variables 

Ocupación Condición laboral del paciente. 
Cualitativa, 
politómica 

Independiente 
Co-variables 

Índice de masa 
corporal   

Cálculo realizado mediante la 
utilización de la fórmula:  
Peso (Kg) / Talla (m2).  

Cuantitativa 
Continua. 

Independiente 
Co-variables 

Índice 
cintura/cadera  

Resultado de dividir el valor en 
centímetros del diámetro de la 
cintura sobre el diámetro de la 
cadera.  

Cuantitativa 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Perímetro de la 
cintura   

Medición en centímetros del 
diámetro de la cintura a nivel 
de la última costilla.  

Cuantitativa, 
Continua 

Independiente 
Co-variables 

Perímetro de la 
cadera   

Medición en centímetros del 
diámetro de la cadera a nivel 
de los glúteos. 

Cuantitativa 
Continúa.  

Independiente 
Co-variables 

Colesterol total  
Nivel de colesterol total 
medido en sangre en ayuno, 
expresado en mmol/L. 

Cuantitativa 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Colesterol HDL  
Nivel de colesterol HDL 
medido en sangre en ayuno, 
expresado en mmol/L. 

Cuantitativa, 
continua 

Independiente 
Co-variables 
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Glucemia en 
ayunas   

Nivel de glucosa en suero en 
ayunas medida en mg/dL.   

Cuantitativa 
continua 

Independiente 
Co-variables 

Tabaquismo    

Consumo de tabaco en el 
momento del inicio del 
seguimiento, 
independientemente de la 
duración y la cantidad.    

Cualitativa 
Dicotómica.  

Independiente 
Co-variables 

Apnea   

Presentación de apnea 
durante el sueño, registrado 
en el formato de recolección 
de datos, relatado por 
participante o acompañante.  

Cualitativa 
Nominal   
Dicotómica.  

Independiente 
Co-variables 

Somnolencia   

Presentación de sueño 
durante el día, registrado en el 
formato de recolección de 
datos, relatado por 
participante o acompañante.  

Cualitativa 
Nominal   
Dicotómica.  

Independiente 
Co-variables 

Ronquido     

Presentación de ronquido 
durante el sueño, registrado 
en el formato de recolección 
de datos, relatado por 
participante o acompañante.  

Cualitativa 
Nominal   
Dicotómica.  

Independiente 
Co-variables 

Calidad del 
sueño   

Sensación de cansancio, 
registrado en el formato de 
recolección de datos.  

Cualitativa 
Nominal   
Dicotómica.  

Independiente 
Co-variables 
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4.7 PROCEDIMIENTOS      

 

Protocolo para la recepción y valoración del participante en la visita.  

Tomado de cohorte CHICAMOCHA  

 

En el anexo # 1, se encuentra la información perteneciente al estudio madre de la 

cohorte, en lo referente a el protocolo establecido para la recepción y valoración de 

los participantes en la visita de seguimiento.  

 

Realización del MAPA  

Se usó un sistema de monitoreo para la presión arterial ambulatorio marca 

spacelabs, ref 90217.  Los equipos fueron instalados en los participantes por el 

médico del estudio y la enfermera. Todos los participantes recibieron instrucciones  

del mantenimiento del equipo durante el tiempo de duración del examen. Se 

consideraron adecuados los exámenes con lecturas de presión arterial exitosas 

superiores al 60% del total de las lecturas realizadas por el equipo, para garantizar 

la validez de las mediciones.   
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4.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS    

 

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaración de Helsinki, las pautas 

CIOMS y en la Resolución 008430 de Octubre 4 de 1993 y debido a que esta 

investigación se consideró como sin riesgo y en cumplimiento con los aspectos 

mencionados con el Artículo 6 de la presente resolución, este estudio se desarrolló 

conforme a los siguientes criterios:  

 

¶ No se afectó el principio de no maleficencia, dado que es un estudio analítico de 

una cohorte, en donde no se produjo daño hacia los pacientes involucrados en el 

estudio, no se realizaron cambios en los esquemas terapéuticos, ni se indagó 

personalmente o por medio de llamadas telefónicas acerca de información sensible.  

 

¶ No se afectó el principio de Autonomía, ya que en este estudio transversal los 

eventos a evaluar, posiblemente ya fueron desarrollados y no se modificó en su 

momento la toma de decisiones por parte de los pacientes involucrados. Para 

proteger la  información confidencial, sensible y la intimidad de los pacientes, sólo 

el personal que recolectó la información en los formatos de recolección (CRF) 

conoció el número de identificación, para poder registrar los datos necesarios. El 

analista de los datos conoció sólo el número seriado de los CRF. Desde el principio 

de la recolección de los datos nunca se tuvo en cuenta el nombre, número de 

identificación o de la historia clínica y no se incluyeron en ningún formato de 

recolección ni registro electrónico vinculado a la investigación. 

 

¶ No se afectó el principio de Justicia, ya que no se expuso a los individuos a una 

situación de riesgo real o potencial y no se sacó ventaja de ninguna situación de 

vulnerabilidad legal o de subordinación de los participantes con motivo de ésta  

investigación. Se trató a cada participante con respeto y sin vulnerar sus derechos 

como persona.  
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¶ Este estudio no tendrá efecto directo sobre el principio de Beneficencia, ya que es 

un estudio observacional. Los beneficios para este tipo de pacientes es indirecto y 

derivado de las ventajas potenciales que podrían resultar de la obtención de nuevo 

conocimiento que favorecería a un mejor tratamiento de los pacientes con la variable 

estudiada a futuro.  

 

¶ Este tipo de estudio ya ha sido realizado previamente en seres humanos, sin que 

generen un daño potencial o real al grupo evaluado. 

 

¶ Los datos que se produjeron en el presente estudio no pueden ser obtenidos a partir 

de simulaciones,  de fórmulas matemáticas o investigación en animales, u otras 

muestras. 

 

¶ Siendo esta una investigación sin riesgo, basada en registros electrónicos, según la 

Resolución 008430 de Octubre 4 de 1993, Artículo 16, parágrafo 1, el comité de 

ética podrá dispensar al investigador del diligenciamiento del consentimiento 

informado.  

 

¶ Ésta investigación fue producida y fue ejecutada por médicos especialistas en 

medicina interna y epidemiologia, médicos residentes y enfermeras; quienes tienen 

experiencia en el manejo de las patologías de los sujetos a evaluar, además del 

conocimiento para la ejecución de este tipo de proyectos.   

 

¶ El inicio de la recolección de los datos solo se efectuó una vez se recibió el aval por 

parte de la institución académica, y fue autorizado para su ejecución por parte del 

comité de ética de la institución. 
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¶ Los investigadores participantes en este estudio tiene idoneidad en su formación 

académica y no presentan conflictos de intereses económicos, legales o personales 

asociados a este problema de investigación.  

 

Este estudio de seguimiento fue aprobado por el comité de ética de la Universidad 

Autónoma de Bucaramanga, el 28 de mayo de 2012,  bajo el acta # 0089. (Anexo 

2) 

 

4.9 PLAN DE ANÁLISIS ESTADISTICO 

 

Inicialmente se describieron las características de la población incluida, de acuerdo 

a la clasificación en la tamización para el diagnóstico de hipertensión arterial. Para 

las variables continuas se utilizaron medidas de tendencia central (medias, 

mediana) y medidas de dispersión (desviación estándar); y para las variables 

categóricas se presentaron en frecuencias absolutas y relativas.  

 

Se determinó la distribución por percentiles del puntaje Framingham en la población 

y posteriormente esta variable se categorizó en terciles. Se calcularon las 

frecuencias absolutas y relativas que corresponden a la distribución de los patrones 

de presión arterial según la evaluación del MAPA (Dipper, No dipper, dipper 

extremo, y dipper inverso). 

 

Posteriormente, se realizó un análisis bivariado para estimar la relación entre la 

variable independiente principal (puntaje Framingham) y la variable de desenlace 

(ND). Se determinaron las frecuencias para cada grupo; y se utilizó la prueba chi2 

o el test exacto de Fisher de acuerdo a la frecuencia de las variables, para estimar 

la significancia de la relación.  Este análisis también se realizó con las variables 

relacionadas con lesión de órgano blanco y la variable desenlace, en el caso de las 
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variables cuantitativas se aplicó la prueba t de student o Mann-Whitney según su 

distribución.  

 

Se realizó un análisis estratificado a través del método de Mantel-Haenszel para 

establecer el posible efecto confusor del diagnóstico o no de hipertensión arterial, 

se estimó la medida de efecto OR (Odds ratio) con sus intervalos de confianza del 

95% para cada variable evaluada.   

 

Por último, se construyó un modelo de regresión logística múltiple para determinar 

las variables asociadas independientemente con la condición ND. Para este modelo 

de predicción se siguió el procedimiento paso a paso hacia atrás (backward); 

inicialmente con un modelo completo en el cual se incluyeron todas las variables 

que en análisis bivariado tuvieron un valor p< 0,20 y frecuencias para cada grupo 

Ó10. En cada paso, se excluyó la variable con menor contribución al modelo, 

determinada por la significancia estadística (p<0,05).  

 

La bondad de ajuste del modelo se evaluó mediante la prueba del cociente de 

verosimilitudes, el test de Homer- Lemeshow y el índice de criterio bayesiano de 

información.   

 

 

 

 



 

37 
 

5 RESULTADOS        

 

En total se incluyeron para este estudio 308 participantes con monitoreo ambulatorio 

de presión arterial (MAPA); 60,2% hombres, con edad promedio de 52.3 años 

(DS7.2). Ver tabla 3. 

En el tamizaje inicial, los participantes se clasificaron en dos grupos de acuerdo a 

las mediciones de presión arterial tomadas en la visita de valoración: 1) 269 

participantes con HTA probable, y 2) 39 participantes sin probabilidad de HTA. El 

diagnóstico de HTA fue confirmado por MAPA en 159 (59.1%) participantes del 

primer grupo y 1 (2.5%) participante del segundo.  

En los participantes con HTA confirmada el 38,8% tenían tratamiento con 

antihipertensivos, 8.8% eran fumadores, 11.8% con diagnóstico de diabetes 

mellitus, y con índice de masa corporal promedio de 30.9 (DS= 4.6), y promedio de 

colesterol total y colesterol HDL de 204.6 mg/dl y 36 mg/dl, respectivamente. Por 

otra parte, el 8.2% de participantes con HTA descartada y el 15.2% sin HTA 

probable eran fumadores, el diagnóstico de diabetes mellitus estaba presente solo 

en el 2.7% de los pacientes con HTA descartada y el promedio de índice de masa 

corporal fue menor en comparación con el grupo de HTA confirmados. La tabla 3 

resume las características de estos grupos.  

El riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular a 10 años se evaluó de 

acuerdo a la escala Framingham. Según el puntaje obtenido, la población se 

distribuyó en tres categorías: riesgo bajo (Ò8%) el 29.5%, riesgo moderado (8.1%- 

15.9%) el 37.7% y riesgo alto (Ó16%) el 32.8%. Ver tablas 4 y 5.  

 

  



 

38 
 

Tabla 3. Características de la población incluida de acuerdo a hallazgos de 
MAPA 

Características de 
la población 

Diagnóstico de 
HTA 

confirmado 
n= 160 

Sin diagnóstico de HTA 

Casos de HTA 
probable, 

descartados 
n=110 

Casos sin  HTA 
probable 

descartados 
n= 38 

Hombres, n (%) 110 (68.5) 60 (54.5) 16 (42.1) 

Edad años media, 
(DS) 

53.2 (6.7) 52.7 (7.4) 47.5 (6.6) 

Con pareja,  n  (%) 126 (78.8) 73 (66.4) 26 (68.4) 

Seguimiento, 
años, (DS) 

12.6 (0.8) 12.5 (0.9) 13.4 (5.9) 

Peso kg medio, 
(DS)  

82.7 (15.1) 80.7 (16.3) 75.7 (12.9) 

IMC  medio, (DS) 30.9 (4.6) 30.7 (5.12) 29.2 (4.0) 

IMC>25, n (%)  147 (91.9) 101 (91.8) 30 (78.9) 

Obesidad, n (%)   89 (55.6) 57 (51.8) 17 (44.7) 

Índice C/C, (DS) 0.9 (0.1) 0.9 (0.8) 0.9 (0.1) 

Perímetro cintura 
cms, (DS) 

101.1 (11.8) 97.7 (11.9) 92.9 (11.2) 

Perímetro cadera 
cms, (DS) 

105.4 (9.2) 106.2 (10.1) 103.3 (6.8) 

Tratamiento HTA, 
n (%) 

62 (38.8) 0 0 

Fumador actual, n 
(%)  

14 (48.3) 9 (8.2) 6 (15.8) 

DM 2, n (%) 19 (11.8) 3 (2.7) 0 

PAS media, (DS) 135.5 (25.2) 134.5 (16.9) 104.9 (15.5) 

Glucemia mg/dl, 
(DS) 

93.6 (28.9) 88.6 (13.6) 90.6 (24.3) 

Colesterol total 
mg/dl medio, (DS) 

204.6 (36.6) 208.3 (38.1) 201.6 (34.2) 

Colesterol HDL 
mg/dl, (DS) 

36 (9.4) 37.0 (10.3) 35.5 (7.3) 

Colesterol LDL 
mg/dl, (DS) 

132.8 (34.3) 136.8 (36.1) 134.9 (28.1) 
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Tabla 4. Distribución de la población de acuerdo a la escala de Framingham  

Percentil  Escala Framingham 
n= 308 

1% 1,51 

5% 3,46 

10% 4,39 

25% 7,14 

50% 11,36 

75% 18,82 

90% 27,65 

95% 34,00 

99% 51,65 

 

 

Tabla 5. Definición de grupos de acuerdo a tercies de riesgo por puntos en la 
escala de Framingham según la distribución en la población del estudio 

 

 

Al evaluar los patrones de distribución de descenso nocturno de la presión arterial 

según el MAPA, se encontró que 95 participantes (30.8%) se clasificaron como 

dipper y 164 (53.3%) como no dipper. También se tuvo en cuenta los participantes 

con patrón dipper extremo y dipper inverso, los cuales sumaron un total de 13 (4.2%) 

y 36 (11.7%), respectivamente (Ver figura 3).  

 

 

Riesgo escala Framingham n (%) 

Bajo Ò8% 91 (29.5) 

Moderado 8.1- 15.9 116 (37.7) 

Alto Ó16% 101 (32.8) 
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Figura 2. Clasificación de la población del estudio según los patrones de 
presión arterial obtenidos por el MAPA.  
 

 

Cuando se analizaron los patrones de presión arterial nocturna entre los 

participantes con HTA confirmada y descartada de acuerdo al resultado del MAPA, 

la frecuencia del patrón dipper en hipertensos confirmados fue menor en 

comparación con el grupo de hipertensos descartados (28.8% vs 30.9%); la 

distribución del patrón NO dipper tuvo un comportamiento similar en ambos grupos 

(51.9% vs 58.2%).  Consistentemente, al comparar el grupo de participantes sin 

HTA probable con los dos grupos de HTA probable, la frecuencia del patrón NO 

dipper fue menor (Ver tabla 7.). 
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Tabla 6. Distribución de los patrones de presión arterial obtenidos por el 
MAPA según confirmación de hipertensión  

Patrones de 
presión arterial 
según el MAPA 

Diagnóstico de 
HTA  

confirmado 
n= 160 (%) 

Diagnóstico de 
HTA descartado 

n=110 (%) 

Sin HTA 
probable 
n= 38 (%) 

 
 
 

P0.012 

Dipper 46 (28.8) 34 (30.9) 15 (39.5) 

Dipper extremo 6 (3.8) 2 (1.8) 5 (13.2) 

No dipper 83 (51.9) 64 (58.2) 17 (44.7) 

Dipper inverso 25 (15.6) 10 (9.1) 1 (2.6) 

 

En el análisis bivariado de la relación entre los patrones de presión arterial obtenidos 

por el MAPA, según la clasificación de niveles de riesgo para eventos 

cardiovasculares por escala de Framingham, se encontró que del total de los 

participantes con patrón no dipper el 37.5% (n= 75) fueron clasificados como de alto 

riesgo vs 24.1 % (n= 26) para el patrón dipper.  Se clasificaron como  de bajo riesgo 

cardiovascular el 36.1% (n= 39) y 26% (n= 52) de los participantes con patrón dipper 

y no dipper, respectivamente (p= 0.039). (Ver tabla 8.). 

 

Tabla 7. Relación entre los patrones de presión arterial obtenidos por el MAPA 
según la clasificación de niveles de riesgo para eventos cardiovasculares por 
escala de Framingham de la población del estudio 

Patrones de presión arterial 
según el MAPA 

Escala Framingham  
P Bajo Ò8% Moderado 8.1- 

15.9 % 
Alto 
Ó16% 

No dipper 52 (26.0) 73 (36.5) 75 
(37.5) 

 
0.039 

Dipper 39 (36.1) 43 (39.8) 26 
(24.1) 
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Figura 3. Relación entre los patrones de presión arterial obtenidos por el 
MAPA según la clasificación de niveles de riesgo para eventos 
cardiovasculares por escala de Framingham.  

 

Al evaluar la relación entre la presencia del patrón NO dipper y el desarrollo de 

complicaciones en órgano blanco (lesión renal, hipertrofia ventricular izquierda y 

retinopatía hipertensiva). No se encontraron diferencias significativas en 

comparación con el grupo e participantes con patrón dipper. (Ver tabla 9.)  

En el análisis estratificado se encontró que  la edad mayor o igual a 55 años (OR= 

1.67, IC 95%= 1.0- 2.7); la obesidad (OR= 1.67, IC 95%= 1.0- 2.7); la  PAS > 

140mmHg en la visita de seguimiento (OR= 1.97, IC 95%= 1.2- 3.4);  y el riesgo en 

la escala Framingham Alto Ó16% (OR= 1.84, IC 95%= 1.1- 3.2), fueron las variables 

principalmente relacionadas con el desarrollo del patrón NO dipper (Ver tabla 10.). 

Por el contrario, no se encontraron asociaciones estadísticamente significativas con 

el índice cintura/cadera, tabaquismo activo, diagnostico de diabetes, ni tampoco con 

las otras variables de riesgo cardiovascular por separado, como los niveles de 

colesterol y glucosa en sangre. De la misma manera no se pudo establecer relación 
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estadísticamente significativa entre el riesgo cardiovascular bajo y medio con la 

condición NO dipper en la lectura del MAPA.  

 

Cuando se desarrolló el modelo de regresión logística para establecer la asociación 

independiente entre los factores de riesgo potencialmente relacionados (p< 0.2 en 

el análisis bivariado: niveles de riesgo de la escala Framingham, edad, estado civil, 

obesidad, PAS y glucemia)  y  el desarrollo del patrón NO dipper controlando por el 

diagnóstico de HTA, se encontraron como variables asociadas la edad  (OR= 

1.06,IC 95%= 1.02 -1.09; p= 0.001) y la obesidad  (OR= 1.82, IC 95%= 1.12- 2.95, 

p= 0.015). Por el contrario, no  se encontró  asociación entre los diferentes niveles 

de la escala de Framingham y el desarrollo de patrón NO dipper.  (Ver tablas 11 y 

12).  

 

Tabla 8. Relación entre la lesión de órgano blanco y la presencia del patrón 
No dipper 

Variables Daño órgano blanco * No dipper  
n= 200 

Dipper 
n=108 

p 

PAS media por  MAPA mmHg  123.9 (14.5) 121.1 (12.5) 0.072 

Microalbuminuria 24 horas, mg  15.0 (23.4) 30.1 (111.6) 0.172 

Masa ventricular media g/m2 71.2 (15.0) 73.8 (14.6) 0.218 

Grado de retinopatía 

No tiene 156 (64.2) 87 (35.8)  
0.398 Leve 30 (69.8) 13 (30.2) 

Moderada  2 (40) 3 (60) 

Las variables continuas están presentadas como medias (DE) y las variables 
categóricas como conteos (%).  
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Tabla 9. Identificación de variables potencialmente asociadas con el 
desarrollo del patrón NO dipper, análisis estratificado.  

Categoría 
Variables 

independientes 

Todos 
n= 308 

OR 
combinado 

(IC 95%) 

Diagnóstico  
de HTA 

confirmado  
n= 160 

OR (IC 95%) 

SIN HTA 
por  MAPA 

n= 148 
OR (IC 95%) 

Socio-
demográficas 

Género masculino 0.75 (0.5- 1.2) 0.64 (0.3-1.4) 0.86 (0.4- 1.8) 

Edad Ó50 a¶os 1.67 (1.0-2.7) 2.13 (0.9-4.6) 1.34 (0.7-2.8) 

Estado civil soltero 1.47 (0.9- 2.5) 1.89 (0.8-4.4) 1.20 (0.6- 2.6) 

 
 
 
 
 
Clínicas y de 
laboratorio    

Tiempo 
seguimiento > 12 
años 

1.35 (0.8-2.3) 1.10 (0.5-2.5) 1.58 (0.8-3.3) 

Sobrepeso  1.23 (0.6- 2.7) 1.32 (0.3- 4.9) 1.17 (0.35-3.6) 

Obesidad  1.67 (1.0- 2.7) 1.40 (0.7- 2.9) 2.00 (0.9- 4.2) 

Índice C/C >1  1.02 (0.58-1.8) 1.5 (0.7- 3.5) 0.55 (0.2- 1.5) 

Tratamiento HTA 0.75 (0.4-1.5) 0.8 (0.4-1.7) 0 

Fumador actual, n 
(%)  

0.75 (0.3-1.6) 1.22 (0.3-5.6) 0.49 (0.1-1.7) 

DM 2, n (%) 1.79 (0.6-5.1) 1.93 (0.6-8.4) 1.22 (0.1-73.4) 

PAS > 140mmHg 
en visita de 
seguimiento 

1.97 (1.2- 3.4) 1.52 (0.7- 3.3) 2.78 (1.1- 7.3) 

Glucemia > 126 
mg/dl  

3.26 (0.7-14.9) 4.63 (0.6- 207.1) 1.85 (0.1-99.0) 

Colesterol total 
>200 mg/dl  

1.03 (0.6- 1.6) 0.81 (0.4- 1.7) 1.32 (0.6- 2.7) 

Colesterol HDL 
<55 mg/dl  

0.84 (0.3- 2.5) 1.71 (0.3- 8.3) 0.26 (0.0- 2.3) 

Colesterol LDL >  
150 mg/dl  

1.04 (0.6- 1.7) 0.54 (0.2- 1.2) 1.92 (0.9- 4.4) 

Riesgo por 
escala de 
Framingham 

Moderado  
8.1- 15.9% 

1.55 (0.9- 2.6) 1.34 (0.52-3.3) 1.71 (0.8- 3.5) 

Alto Ó16% 1.84 (1.1- 3.2) 2.11 (1.01- 4.5) 1.46 (0.5- 4.2) 
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Figura 4. Modelo multivariado de factores asociados condición No Dipper 

según presencia de HTA.    
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Tabla 10. Modelo de regresión logística inicial para establecer la asociación 
entre los niveles de riesgo de la escala Framingham y el desarrollo del 
patrón NO dipper, controlando por el diagnostico o no de HTA.  

 

Variable OR (IC 95%) P 

Riesgo escala Framingham  
(Bajo Ò8%, Moderado 8.1- 15.9%, Alto Ó16%) 

1.25 (0.64- 2.46) 0.514 

Edad en años 1.07 (1.01- 1.12) 0.014 

Estado civil soltero 1.09 (0.49- 2.41) 0.821 

Obesidad 2.78 (1.32- 5.86) 0.007 

PAS mmHg en visita de seguimiento 1.00 (0.98- 1.02) 0.634 

PAS media mmHg en MAPA 1.01 (0.98- 1.02) 0.396 

Glucemia mg/dl 0.99 (0.97- 1.01) 0.264 

 

 

Tabla 11. Modelo de regresión logística final para establecer la asociación 
entre los niveles de riesgo de la escala Framingham y  el desarrollo del 
patrón NO dipper, controlando por el diagnostico o no de HTA.  

 

Variable OR (IC 95%) P 

Edad en años 1.06 (1.02 -1.09) 0.001 

Obesidad 1.82 (1.12- 2.95) 0.015 

Constante  0.005 
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Figura 5. Asociación entre los niveles de riesgo de la escala Framingham y el 
desarrollo del patrón NO dipper, controlando por el diagnostico o no de HTA.  
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6 DISCUSIÓN     

 

Este fue un estudio de corte transversal, con un considerable número de 

participantes (308), con HTA probable de reciente diagnóstico (269) y sin HTA 

probable (39), en el que se evaluó el riesgo cardiovascular por escala de 

Framingham y se clasificó según el patrón de descenso nocturno de presión arterial 

en el resultado del MAPA.  

La edad promedio de los participantes incluidos en el análisis fue 52.3 años, muy 

similar a la de otros estudios (23).  La prevalencia de la condición no dipper en 

nuestro estudio fue del 65%, concordante con lo encontrado por Hermida et al(17) 

(65-81%), en los diferentes estudios realizados, en los que se incluyeron 

participantes con HTA resistente, adultos mayores, con enfermedad renal crónica y 

con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, lo cual consideramos alto, pues en estos 

fueron incluidos participantes con mayor carga de comorbilidad y en otros de mayor 

edad(53). También se podría considerar el patrón no dipper como una condición 

que predispone al riesgo cardiovascular, independientemente del de los factores de 

riesgo basales de la población, aunque por las características del estudio, de tipo 

transversal no se puede llegar con certeza a esta conclusión, pues no se contó con 

un MAPA en la línea de base.  

No hubo diferencias significativas en las características basales de los participantes 

en lo que se refiere a la edad, el consumo de tabaco y el perfil metabólico, estudiado 

por niveles de glucosa, colesterol total, LDL y HDL en sangre. Sin embargo el 

porcentaje de pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus fue mayor en el grupo 

en el cual se confirmó el diagnostico de HTA mediante la utilización del MAPA, 

11.8% vs 2.7% para los pacientes con HTA descartada.    

La mayoría de los participantes tenía un índice de masa corporal (IMC) en todos los 

grupos, el cual fue mayor a 30Kg/m2, considerándose en nivel de obesidad grado I, 

lo cual se podría correlacionar con el tamizaje positivo para HTA, siendo esta 
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condición un factor de riesgo conocido para el desarrollo de trastornos hipertensivos 

(1), muy por encima de la población general que no alcanza valores de obesidad 

medida por IMC mayor al 45%(54). También se encontró un promedio de perímetro 

de cintura en el rango de obesidad abdominal, según los parámetros establecidos 

para la población colombiana(55), lo cual respalda esta teoría.  

 Lo mismo ocurrió con el índice cintura/cadera, el cual se encontraba en un 

promedio de 0.9, valor mayor al tercil 1° para hombres y 3° para mujeres según lo 

establecido en estudio INTERHEART en lo referido a población 

latinoamericana(56).  

De los participantes con condición ND el 37.5% fue clasificado como de alto riesgo 

cardiovascular por EFRCV vs un 24.1% para los participantes dipper, sin datos de 

comparación en la bibliografía publicada hasta el momento, pero concordante con 

los resultados encontrados en otros estudios para la evaluación de otros factores 

de riesgo cardiovascular en la población ND (16,21-25). Estas diferencias aunque 

estadísticamente significativas, no se pudieron demostrar en todos los niveles de la 

clasificación de riesgo, con un comportamiento lineal; sin embargo las variables de 

edad y obesidad representaron significancia aun en el análisis por regresión 

logística, lo cual concuerda con lo encontrado por M. Careaga et al en un estudio 

que evaluó el comportamiento circadiano de la presión arterial en pacientes obesos 

que fueron sometidos a cirugía bariatrica; con una mejoría de las cifras tensionales 

tanto en los pacientes hipertensos, como en los no hipertensos, 

independientemente de la edad y la terapia farmacológica(57). 

No se demostraron diferencias en cuanto al compromiso de órgano blanco y su 

relación con los patrones de variación de presión arterial nocturna, a diferencia de 

lo encontrado por Açar G Cuspidi C, (28,29) en el estudio del compromiso 

miocardico. Esta falta de asociación se consideró posiblemente relacionada a varios 

factores, entre ellos el diagnostico precoz favorecido por la tamización de HTA en 

la cohorte y la edad promedio de los participantes, un poco menor al promedio de 
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los anteriores estudios, pues a pesar del largo periodo de seguimiento, sigue siendo 

baja como para analizar compromiso orgánico, teniendo en cuenta la historia natural 

de la enfermedad. Otro punto fundamental fue la inclusión de participantes con HTA 

descartada, lo cual disminuiría la prevalencia de daño cardiaco subclínico, más 

común en HTA, independientemente de presentar, o no, la condición ND.  

El estudio presenta limitaciones importantes para el análisis de los datos; como 

primera medida, el tipo de estudio (transversal) no permite establecer el cambio del 

riesgo cardiovascular en el tiempo en relación con el patrón no dipper, además si a 

esto le sumamos el hecho de no contar con un MAPA en la línea de base.  

Otra de las limitaciones es la corta edad de la cohorte, la cual es cercana a los 50 

años en promedio, siendo esta, una limitante en el análisis de riesgo y eventos 

cardiovasculares, por lo cual se hace necesario continuar el seguimiento con el fin 

de dilucidar la verdadera relación entre el riesgo y la condición ND.  

Dado el conocimiento que se tiene sobre el papel de la condición ND sobre el 

aumento del RCV y la no relación de este con la medición mediante la escala de 

Framingham, surge la necesidad de indagar en estudios posteriores la posibilidad 

de su uso de manera conjunta, para establecer la existencia de un beneficio 

adicional en la predicción del eventos cardiovasculares.  

Tal y como ocurre con el valor agregado del ñscore calcioò y a diferencia de la PCR, 

el grosor de la íntima media y otros predictores individuales del RCV. (58).  
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7 CONCLUSIONES     

 

-La condición ND tiene una alta prevalencia en la población estudiada. Aunque es 

similar a la reportada en la literatura, tales estudios involucran población con  mayor 

edad, riesgo cardiovascular y comorbilidades que la cohorte CHICAMOCHA.  

-La edad y la obesidad (una condición de alta prevalencia en esta población) fueron 

las principales variables asociadas con la condición ND.  

- Se encontró un gradiente significativo entre los niveles de riesgo en la EFRCV y la 

condición ND. No obstante esta asociación desaparece cuando se incluyen los 

niveles de presión arterial entre las covariables.  

- La relación bien establecida entre la condición ND y los eventos cardiovasculares 

se explicaría por vías alternativas a las incluidas en la EFRCV. Entre las cuales se 

podrían incluir el estrés endotelial, la inflamación crónica y el exceso de 

catecolaminas.  

-No hubo diferencias significativas en la exploración de la relación entre el 

compromiso de órgano blanco y la condición ND en nuestro estudio, probablemente 

por el tiempo reducido de exposición a estas condiciones.   

- Se debe investigar la capacidad predictiva de la EFRCV asociada a la información 

aportada por el MAPA de la condición ND para predecir desenlaces 

cardiovasculares.  

-Al tratarse de una cohorte ñjovenò, la cohorte CHICAMOCHA como activo 

institucional UNAB, requiere continuar con el seguimiento con el fin de registrar 

desenlaces cardiovasculares definitivos.  
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ANEXOS  

 

 

Anexo #1.  

Protocolo para la recepción y valoración del participante en la visita  

Tomado de cohorte CHICAMOCHA  

 

Figura 2. Flujograma de atención:  

 

Tomado de: Cohorte CHICAMOCHA.  
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ANEXO A Metodología para visita del participante: 

 

En la visita de seguimiento se utilizaron los siguientes lineamientos:  

Datos obtenidos previamente de la cohorte CHICAMOCHA  

a. Recepción del paciente: Saludar y ubicar al participante en uno de los 

consultorios disponibles; presentar al personal que realizará la valoración.  Asignar 

a la historia clínica del paciente un número de turno.  

b. Toma de consentimiento informado: Explicación, lectura del consentimiento 

informado,  y acompañamiento al paciente para la solución de dudas. Los 

consentimientos informados (Participación en el estudio y almacenamiento de 

muestras sanguíneas) deben ser firmados por el paciente en todos los espacios 

indicados, además de añadir la huella del índice derecho. Todo consentimiento debe 

ser firmado por 2 testigos; si el paciente viene acompañado estos pueden ser sus 

testigos. De lo contrario solo el personal administrativo del grupo ñno involucradoò 

en el proyecto podrá realizar las veces de testigo cuando se requiera. Una vez 

firmado el consentimiento obtenga una fotocopia del mismo, y asegúrese de 

entregarla al participante.  

c. Toma de presión arterial y frecuencia cardiaca: esta medición se debe realizar 

primero en la posición sentado y luego acostado. Dos veces en cada brazo y una 

tercera vez si existe una diferencia >10% entre las dos tomas iniciales.  

 

 

 

 



 

64 
 

Protocolo Toma de presión arterial  

1 

Para la posición sentado: El paciente debe sentarse cómodamente, con la 
espalda  apoyada, no cruzar las piernas, y con los brazos descubiertos.  

 

Para la posición acostado: El paciente debe acostarse cómodamente en la 
camilla, con la espalda y brazos completamente apoyados y descubiertos. 
Sin cruzar las piernas.   

2 

Para la posición sentado: El brazo del paciente debe estar apoyado a nivel 
del corazón. Esto se puede realizar ubicando la silla en frente de la camilla, 
y usando la almohada para alcanzar el nivel. Ubique las palmas del 
participante hacia arriba. 

 

Para la posición acostado:  El brazo del paciente debe estar apoyado a 
nivel del corazón; para esto ubique los dos rollos de tela debajo del brazo del 
participante, de modo que alcance el nivel. Ubique las palmas del participante 
hacia arriba. 

3 

Ponga el brazalete por encima del codo alineando la marca ARTERY INDEX 
MARKER con la arteria braquial. Revise que la parte inferior del brazalete 
este 1,5cm y 2, 5 cm por encima de donde se pliega el codo (parte inferior).  

 

La bolsa inflable debe cubrir más del  

80% de la circunferencia del brazo. 

4 

La bolsa inflable debe ser desinflada a un promedio de 2 a 3 mm por 
segundo. Los primeros y los últimos sonidos audibles representan la presión 
arterial sistólica y  

Diastólica. 

 

5 Ni el médico ni el paciente deben hablar durante el procedimiento. 

6 

Entre cada toma de presión arterial realizada al paciente debe existir como 
mínimo un intervalo de 1 minuto.  
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d. Extracción de muestra de sangre: Indicar al participante el sitio al cual se debe 

desplazar para realizar la toma de muestra. La auxiliar de laboratorio o enfermera 

deberá realizar la extracción de la muestra de sangre siguiendo el protocolo para 

este procedimiento. 

e. Entrega de refrigerio: una vez que el paciente termine su refrigerio, diríjalo al 

consultorio donde debe continuar con el proceso de entrevista.  

f. Entrevista: Diligenciar el formulario 1, explicando claramente cada una de las 

preguntas al participante, según como lo indica el manual del formulario. 

g. Extensión de la cohorte: Diligenciar formulario de extensión de la cohorte, con 

los datos para cada hijo, padres, y vecinos (si los tiene).  

h. Valoración médica: Diligencia el formulario 2, explicando claramente cada una 

de las preguntas al participante, según como lo indica el manual del formulario. 

Realizar las mediciones antropométricas y examen médico* al participante 

siguiendo los pasos indicados por la OMS (Anexos). 

*Examen médico: 

1. Se revisa que el participante no lleve objetos metálicos o pesados. 

2. Se mide al participante en el tallimetro, diciéndole que mire hacia al frente con la 

cabeza recta (si el participante lleva algo en la cabeza como gorras, diademas o 

cabello recogido deben retirarse) 

3. Se pesa al participante con los brazos sueltos a los lados. 

4. Se mide perímetro de cintura dos veces (según protocolo STEP de la OMS). 

5. Se mide perímetro de cadera dos veces (según protocolo STEP de la OMS). 

6. Se mide porcentaje de grasa corporal; se digitan los datos que pide el 

impedanciometro; se pide al paciente que separe las piernas; que tome el 

impedanciometro con las manos como indica la figura del aparato (tratando que se 

cubra la mayor cantidad de las láminas metálicas); se pide que estire las manos y 
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se presiona el botón START; se espera a que el aparato realice la medición y se 

registra. 

7. Se pide al participante que se vista y regrese al consultorio. 

i. Se explican al paciente factores de riesgo cardiovasculares encontrados en el 

examen médico y la entrevista médica y se dan recomendaciones*. 

*Factores de riesgo y recomendaciones finales: 

1. Se indica el promedio de sus presiones arteriales, diciéndoles el valor normal de 

estas (120/80 o menor) 

2. Si el paciente es hipertenso incidente se explican los exámenes adicionales a los 

cuales será sometido (MAPA, proteinuria 24h, valoración por cardiología y 

oftalmología) y el tiempo posible de cuándo serán realizados).  

3. Se indica índice de masa corporal, se refiere en que grupo de riesgo se encuentra 

(normal, sobrepeso, obesidad)  

4. Se indican otras medidas relevantes como perímetro de cintura o porcentaje de 

grasa corporal que puedan ser factores de riesgo relevantes en el examen médico. 

5. Se explica el formato que llegara a su casa en un mes, explicándole la escala de 

riesgo de Framingham  (donde encontrara los exámenes de laboratorio y 

recomendaciones de estilos de vida saludables), haciendo énfasis que puede llamar 

si no entiende algo o quiere que se le adicione información. 

j. Se entrega al participante fotocopia del consentimiento informado. 

k. Despedir al participante e indicarle por cual medio y cuando se volverá a contactar 

(Los resultados de los exámenes se entregan en 1 mes, llegan al domicilio del 

participante).  
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Anexo # 2 

Emergencia de perfiles de riesgo para enfermedades no comunicables en 

adultos Colombianos. Incidencia y factores de riesgo para hipertensión 

arterial en la cohorte CHICAMOCHA luego de diez años de seguimiento 

SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN A LOS PARTICIPANTES 
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Emergencia de perfiles de riesgo para enfermedades no comunicables en 

adultos Colombianos. Incidencia y factores de riesgo para hipertensión 

arterial en la cohorte CHICAMOCHA luego de diez años de seguimiento 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO INDIVIDUAL PARA ACCESO POR PARTE 

DE OTRAS INVESTIGACIONES A LA INFORMACION RECOLECTADA Y EL 

ALMACENAMIENTO Y ANALISIS POSTERIOR DE MUESTRAS SANGUINEAS 
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