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RESUMEN.

La hipertensién arterial y la diabetes mellitus son enfermedades cronicas que afectan un alto porcentaje
de nuestra poblacion, trayendo consigo complicaciones costosas tanto econdmicas como en calidad de
vida y en vidas humanas, por eso fue creado el programa de riesgo cardiovascular, para tratar de
controlar y prevenir dichas complicaciones y muertes. Para conocer que tan efectivo es el programa se
deben realizar estudios periddicos que muestren la respuesta de los pacientes al programa de riesgo
cardiovascular y poder tomar las medidas correctivas. En este caso realizamos un estudio descriptivo,
retrospectivo, longitudinal desde el 01 de Enero de 2005 hasta 31 de Diciembre de 2006, evaluando las
variables de edad, genero, peso, TA sistdlica, TA diastolica, glicemia, colesterol total, HDL, LDL,
triglicéridos, creatinina, consumo de ansioliticos, cirugias electivas, en pacientes con diagnostico de HTA,
Diabetes Mellitus e HTA y DM, revisando las historias clinicas recolectando los datos relevantes, se realizo
la hipdtesis que los pacientes de estrato uno presentaban menor respuesta al programa lo cual se
confirmo, se encontré ademas que los hombres, los menores de 60 afios, los que consultan mas de 5
veces al afio, los diabéticos, responden mejor al programa, también se encontré que los pacientes que

consumieron ansioliticos y los que se realizaron cirugia electiva presentaron mejores resultados.

Palabras clave: riesgo cardiovascular, promocion y prevencion, atencion en salud.



ABSTRACT.

Hypertension and diabetes are chronic diseases that affect a large percentage of our population, bringing
complications costly both economically and in quality of life and in human lives, which is why the program
was established cardiovascular risk, to try to control and prevent these complications and deaths. To find
out how effective the program is to be carried out periodic surveys show that the response of patients to
the program of cardiovascular risk and to take remedial action. In this case conducted a descriptive study,
a retrospective longitudinal from 01 January 2005 to December 31, 2007, evaluated variables such as
age, gender, weight, systolic, diastolic TA, glycemia, total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides, creatinine,
consumption anxiolytics, elective surgeries in patients with diagnosis of hypertension, diabetes mellitus
and hypertension and DM, reviewing medical histories collecting relevant data, the assumption was made
that patients had a lower stratum response to the program which was confirmed, it was also found that
men, those under 60 years old, who is looking at more than 5 times a year, diabetics, better respond to
the program, it also found that patients who consumed anxiolytic and those performed surgery elective
presented better results.

Key words: cardiovascular risk, health promotion and prevention y health care.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus se consideran los principales factores de riesgo de
Enfermedad Coronaria y Accidente Cerebro vascular, disminuyen la expectativa de vida en la edad adulta,
con pérdida de afios de vida saludable. Por lo tanto se hace necesario conocer cual ha sido el impacto del
programa de riesgo cardiovascular en la prevencion de los eventos vasculares descritos, evaluado con los
indicadores de alto riesgo de los pacientes con diagnostico de Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus
tipo 2 de la Unidad Basica de Atencion el Poblado en el Municipio de Giron (Santander) en los afios 2005 y
2006, lo que generaria la busqueda de herramientas para disminuir el impacto de los factores de riesgo

en la salud de los pacientes y asi disminuir las complicaciones y los costos.



JUSTIFICACION.

La morbilidad y la mortalidad de los adultos mayores difieren del resto de la poblacion general debido al
peso que para ellos tiene las enfermedades no transmisibles, cronicas y degenerativas tales como
enfermedades cardiovasculares, neoplasias y diabetes, que se asocian con mayor discapacidad tanto fisica
como mental. En Colombia, los cambios en los patrones demograficos y en los perfiles de salud -
enfermedad en los afios 1.985 a 1.995, generaron un incremento en la incidencia de patologias cronicas
en personas mayores de 45 afos, es asi como en el grupo de hombres y mujeres de 15 a 49 afios las
enfermedades cardiovasculares, el cancer y las enfermedades digestivas representan las causas
principales de pérdida de afios de vida saludables. En el grupo de personas mayores de 60 afos, el 50%

de la carga total esta representada por las enfermedades cardiovasculares. (1).

Otro aspecto a tener en cuenta en el desarrollo de las diferentes patologias, son los factores de riesgo
para enfermedad cerebro cardiovascular (ECCV), por ejemplo: la diabetes mellitus, que aumenta entre
dos a tres veces la probabilidad de desarrollar una enfermedad coronaria (EC) y cuatro a siete veces el
riesgo de enfermedad vascular periférica (EVP); asi como, dos a siete veces el de enfermedad cerebro

vascular (ECV) y dos a tres veces el riesgo de tener hipertension arterial. (1).

Las enfermedades crénicas del adulto mayor de 45 afios, son un grupo de eventos que se caracterizan
por largos periodos de latencia, de curso prolongado con deterioro progresivo a incapacidad y una

etiologia atribuible a multiples factores de riesgo que interactdan. (1).

Dentro de este grupo de patologias se incluyen:

» Enfermedades cardiovasculares: hipertension arterial, enfermedad cerebro vascular, enfermedad
coronaria y enfermedad vascular periférica

% Enfermedades del metabolismo: obesidad, dislipidemias, diabetes y osteoporosis.

% Enfermedades neoplasicas: cancer de cuello uterino, cancer de seno, cancer de prostata, cancer
gastrico, de coldn y recto.

% Enfermedades cronicas del pulmon: bronquitis, enfisema, asma y tuberculosis

* Enfermedades musculo esqueléticas osteoarticulares: artritis y osteoartrosis.

% Enfermedades neuroldgicas: accidentes cerebrovasculares, isquemia cerebral transitoria. (1).



La Hipertension Arterial Sistémica afecta aproximadamente al 20% de la poblacion adulta de la mayoria de
los paises, es la primera causa de morbilidad y motiva el mayor nimero de consultas dentro de las

afecciones del aparato circulatorio. (2).

La Hipertension Arterial es el factor de riesgo mas importante para la enfermedad cardiocerebrovascular,
y a menudo se asocia con otros factores de riesgo bien conocidos tales como dieta, elevacion de lipidos

sanguineos, obesidad, tabaquismo, Diabetes Mellitus e inactividad fisica (sedentarismo). (2).

Las personas con hipertension tienen de dos a cuatro veces mas riesgo de presentar enfermedad
coronaria (EC), asi mismo la reduccion de 5-6 mm. Hg. en la presion arterial disminuye de 20 -25% el
riesgo de EC. Sin embargo cuando aumenta en 7.5 mm Hg. la presion diastdlica, se incrementa de 10 a
20 veces el riesgo relativo de accidente cerebro vascular (ACV). El control de la presion arterial disminuye
en 30-50% la incidencia de ACV. (2).

Controlar la Hipertension Arterial significa controlar el riesgo de Enfermedad Coronaria, Accidente Cerebro
vascular, mejorar la expectativa de vida en la edad adulta, con énfasis en la calidad de la misma, y sobre

todo, una ganancia efectiva de afios de vida saludables. (2).

El control de la Hipertension es sin embargo un proceso complejo y multidimensional cuyo objetivo debe ser
la prevencién primaria, la deteccién temprana y un tratamiento adecuado y oportuno que prevenga la
aparicion de complicaciones. La deteccion temprana se fundamenta en la posibilidad de la poblacion de
acceder a la toma de presion arterial, a la intervencion no farmacoldgica de los factores de riesgo, y
farmacologia de la Hipertension Arterial, que segun los grandes estudios han demostrado un mayor

beneficio en la reduccién de accidentes cerebrovasculares y cardiopatias coronarias. (2).

La Diabetes Mellitus por su la naturaleza crénica, la severidad de las complicaciones y los medios que se
requieren para su control se constituye en el momento en una enfermedad altamente costosa. Evidencia
acumulada en afios recientes demuestra que el diagnostico temprano y el buen control de la diabetes
reduce la progresidén de complicaciones cronicas de la enfermedad como la retinopatia, la nefropatia vy la
neuropatia, las cuales influyen en la morbilidad y mortalidad prematuras que presentan estos pacientes,
las personas diabéticas presentan ademas un mayor riesgo de padecer trastornos visuales, enfermedad

renal y amputaciones de miembros inferiores. (3).

La Asociacion Colombiana de Diabetes ha estimado que el 7% de la poblacién colombiana mayor de 30

afos tiene Diabetes tipo 2 y alrededor de un 30 a 40% de los afectados desconocen su enfermedad. (3).



La Mision de la Division de Promocion y Prevencion es mejorar la calidad de vida de los usuarios a través
del fomento de estilos de vida saludables y la prevencion de la enfermedad general, el accidente comun,
el accidente de trabajo y la enfermedad profesional, brindando lineamientos para el disefio, ejecucion y
evaluacién de programas, en integracion funcional y con personal capacitado, en la recoleccion y analisis
de la informacion, para establecer prioridades de acuerdo a la edad, sexo, factores de riesgo

biopsicosociales, del medio ambiente y las principales causas de morbilidad y mortalidad de la poblacion.



PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cudl ha sido el impacto del programa de riesgo cardiovascular en la prevencion de los eventos
vasculares, evaluado con los indicadores de alto riesgo de los pacientes con diagnostico de Hipertension

Arterial y Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad Basica de Atencion el Poblado en el Municipio de Girdn

(Santander) en los afos 2005 y 2006?
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MARCO TEORICO.

Con la Resolucion 0412 de 2000 “se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de
demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guias de atencién para
el desarrollo de las acciones de proteccion y deteccion especificas de interés en salud publica”(4). Es
obligacién que las administradoras del régimen contributivo y Subsidiado presten todos los planes de
beneficios en forma secuencial y sistematica a su poblacion, incentivando las acciones de Promocion y

Prevencion.

El nimero de enfermos y el uso de servicios de urgencias y hospitalarios, aumentara en los proximos
afios debido al envejecimiento de nuestra poblacion. Por ello, es de la maxima prioridad llevar acabo
actividades con eficacia demostrada para prevenir estas enfermedades, tanto a nivel poblacional por las

administraciones de salud publica, como sobre los pacientes.

HIPERTENSION ARTERIAL.

DEFINICION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL.

La hipertension arterial se define como el nivel de presion arterial sistdlica (PAS) mayor o igual a 140 mm
Hg., o como el nivel de presion arterial diastolica (PAD) mayor o igual a 90 mm Hg.

La Hipertension se clasifica asi:

PRE HTA: 120-139/80-89

HTA ESTADIO 1: 140-159/90-99.

HTA ESTADIO 2: >160/ >100.

DESCRIPCION CLINICA.

La hipertension arterial es una enfermedad silenciosa y lentamente progresiva que se presenta en todas
las edades con énfasis en personas entre 30 y 50 afios, generalmente asintomatica, que después de 10 o

20 afios ocasiona dafos significativos en 6rganos blancos.
En ocasiones se dificulta el diagndstico, aunque pueden presentarse algunos sintomas que son muy

inespecificos tales como: cefalea, epistaxis, tinitus, palpitaciones, mareo, alteraciones visuales,

nerviosismo, insomnio, fatiga facil.
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La hipertension arterial va acompafiada de alteraciones funcionales. Algunos de los mecanismos

fisiopatoldgicos que intervienen en la hipertension arterial son:

< Cambios estructurales en el sistema cardiovascular
% Disfuncion endotelial.

% El sistema nervioso simpatico.

% Sistema renina-angiotensina.

«» Mecanismos renales.

FACTORES DE RIESGO DE LA HIPERTENSION.

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES:

< Edad.
% Sexo.
% Origen étnico.

% Herencia.

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES:

Factores comportamentales.
% Tabaquismo.

< Alcohol.

% Sedentarismo.

< Nutricionales.

% Psicoldgicos y sociales.
Factores bioldgicos.

< Obesidad.

< Dislipidemias.

«» Diabetes Mellitus.

12



DIABETES MELLITUS.

.0

* DEFINICION DE LA DIABETES MELLITUS.

Se entiende por Diabetes Mellitus a un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por la
presencia de hiperglicemia crénica, con alteracion del metabolismo de los carbohidratos, grasas y

proteinas que resultan como consecuencia del defecto en la secrecion o en la accidn de insulina.

Alrededor de un 20% de adultos mayores son portadores de diabetes mellitus y casi un 40% tienen
intolerancia a la glucosa. El tipo de diabetes mas frecuentes presentada por el adulto mayor es la diabetes
tipo 2 con un alto componentes de insulino resistencia acentuada por el proceso de envejecimiento y con
una insulino deficiencia relativa; la diabetes tipo 1 de origen auto inmune que lleva a la destruccion total

de las células beta del pancreas, ha sido descrita en un porcentaje bastante bajo en adultos mayores.

CRITERIOS CLINICOS.

Generalmente la diabetes tipo 2 se presenta en los adultos mayores de manera asintomatica y pueden
cursar con glicemias elevadas sin presentar los sintomas caracteristicos. Los pacientes sintomaticos
presentan: poliuria, polidipsia y pérdida de peso importante con o sin polifagia. Pueden asociarse también
sintomas como vision borrosa, astenia, somnolencia, susceptibilidad a las infecciones sobre todo urinarias
y en el caso de las mujeres prurito vulvar y leucorrea. Otra forma de presentacion muy frecuente en el
adulto mayor es el sindrome hiperosmolar caracterizado por glicemias mayores de 600mg/dl y
compromiso severo del sensorio. Un porcentaje importante de pacientes cuando son diagnosticados por
primera vez presentan evidencia de complicaciones cronicas ya sea retinopatia, nefropatia o neuropatia
diabética.

Generalmente, los pacientes portadores de diabetes tipo 1 debutan con un cuadro severo de cetoacidosis
diabética.

CRITERIOS DE LABORATORIO.

El diagndstico de diabetes mellitus es posible por cualquiera de los siguientes procedimientos:

% Una glicemia en ayunas igual o mayor de 126 mg/dl, especialmente asociada a sintomas: astenia,
somnolencia, prurito vulvar y susceptibilidad a las infecciones.

% Una glicemia al azar igual o mayor de 200 mg/dl, asociado o no a sintomas clasicos (poliuria,

polidipsia, pérdida de peso, vision borrosa).

13



7
*

Una glicemia igual o mayor de 200 mg/dl, dos horas después de una sobrecarga de 75g de glucosa

por via oral.

7
*

Cualquiera de estos tres criterios hacen el diagnostico de diabetes mellitus, pero tienen que ser
confirmados en otro momento por cualquiera de éstos mismos procedimientos. La glicemia en ayunas

es preferible para el diagnostico por ser un procedimiento facil, reproducible y de bajo costo.

ETIOLOGIA.

En la etiologia de la Diabetes tipo 2 juegan papel primordial dos defectos: La resistencia a la insulina y el
déficit en su secrecion. Cualquiera de estos dos defectos puede llevar al desarrollo de la enfermedad pero
sin lugar a dudas, el mas frecuente es la resistencia a la insulina que desencadena una serie de eventos

que finalmente llevan a la aparicion de la diabetes.

La resistencia a la insulina sostenida y suficiente induce una mayor secrecion de ésta por parte de las
célula beta pancredtica, con el fin mantener la euglicemia y compensar de esta manera su déficit
relativo como consecuencia de esta resistencia; las células beta contindian respondiendo progresivamente
hasta que fallan, falla que parece determinada genéticamente e inician una serie de alteraciones
metabolicas representadas inicialmente por hiperglicemia de ayuno (HA) e intolerancia a los hidratos
de carbono (IHC), que finalmente llevan al desarrollo de una diabetes manifiesta la cual puede ser
controlada inicialmente con cambios en los habitos de vida, en especial en el comportamiento alimentario
y aumento de la actividad fisica, con la ingesta de diversos antidiabéticos orales y posteriormente la

administracion de insulina para su control.

FACTORES DE RIESGO.

Se definen como factores de riesgo para la Diabetes tipo 2

< Personas mayores de 40 anos

% Obesidad

% Antecedentes de Diabetes Mellitus en familiares de primer grado de consanguinidad
% Mujeres con antecedentes de hijos macrosémicos (mas de 4Kg 6 9 libras)

< Menores de 50 afnos portadores de enfermedad coronaria

< Dislipidémicos

14



% Pacientes con hipertension arterial

Para la Unidad Basica de Atencion El Poblado es importante conocer si el programa de riesgo
cardiovascular esta presentado resultados positivos ya que esta significa bienestar para los pacientes y

reduccion de complicaciones lo que implica reduccion de costos.

15



HIPOTESIS.

En los pacientes con estrato socioecondmico bajo, las cifras tensionales, la pérdida de peso, la diabetes,
se hacen mas dificiles de controlar ya que para estos es dificil realizar la dieta que es necesaria y ademas
por la cantidad de obligaciones no suelen tener el tiempo necesario para hacer ejercicio, en cambio para

los pacientes de estrato socioecondmico medio y alto, mas facil controlar los factores de riesgo.

16



OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL:

Medir cual ha sido el impacto en la salud del programa de riesgo cardiovascular de los pacientes con
diagnostico de Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus en los usuarios de la unidad basica de atencién el

poblado en el municipio de Girdn (s.s.) en los afios 2005 y 2006.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

4+ Describir el comportamiento metabdlico de los pacientes de riesgo cardiovascular de la Unidad Basica
de atencién EL POBLADO de COOMEVA EPS en los Ultimos 2 afos.
Describir el comportamiento hemodinamico, a través de las cifras de tension arterial.
Relacionar estos comportamientos metabdlicos y hemodindmicos con algunas caracteristicas

sociodemograficas como estrato socioeconémico y nimero de consultas por afio.

17



METODOLOGIA.

+ Revisar las Historias Clinicas de los pacientes buscando los datos de laboratorios en el ingreso al
programa de Riesgo Cardiovascular y los datos semestrales.

+ Revisar las historias clinicas buscando los datos de tomas de tension y examen fisicos relevantes
para el estudio al ingreso al Programa de Riesgo Cardiovascular y los datos semestrales.

+ Revisar la base de datos buscando el rango salarial de cada uno de los usuarios con lo cual se

obtiene el estrato socio econémico.

TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, Retrospectivo, Longitudinal. Desde 01 de Enero de 2005 a 31 de Diciembre de 2006.

POBLACION A ESTUDIO:

Todos los pacientes con diagndstico de Hipertension y/o Diabetes Mellitus tipo II que son usuarios de la
Unidad Basica de Atencion UBA Poblado — Girdn, que pertenecen al programa de Riesgo Cardiovascular
con fecha anterior a 01 de Enero de 2005, afiliados a COOMEVA EPS.

DISENO MUESTRAL:

Siendo una poblacién pequefia menor de cien, se decidié tomar el universo, en total sesenta y tres

pacientes.

VARIABLES:

Edad.

Género.

tension arterial sistolica.
tension arterial diastdlica.
Peso.

glicemia pre.

colesterol total.
colesterol HDL.

colesterol LDL.

YV V .V V V V V VYV V V

Triglicéridos.
18



> Creatinina.
> Numero de consultas por afio.

> Estrato socioecondmico.

PLAN DE RECOLECCION DE LOS DATOS.

Previa autorizacién del Comité de Historias Clinicas, se identificaron los pacientes que contengan en la
historia clinica las variables a estudiar: edad, género, tension arterial sistdlica, tension arterial diastdlica,
peso, glicemia pre, colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos, creatinina, nimero de
consultas por afo, estrato socioeconémico, cada semestre, previa realizacion del formato de recoleccion

de datos.

PRUEBA PILOTO.

Se tomaron en la prueba piloto diez historias clinicas para evaluar el instrumento en el que se recogeria la
informacion, y evaluando los posibles errores que pueda tener el plan de analisis de la informacion,
encontrandose que al trabajar en Excel las letras arrojan resultados errdneos al cruzarlo con nimeros, lo

cual afecta el resultado final del estudio. (Ver formato anexo).

CONTROL DE ERRORES Y SESGOS.

1. Exposicion al evento traumatico de la avalancha en febrero de 2005, por lo cual a algunos
pacientes hubo la necesidad de dar ansioliticos y antidepresivos, por el trauma de perder todas
sus pertenencias a unos y a otros que se vieron arrastrados por la corriente del Rio de Oro.

2. En algunos pacientes se realizaron cirugias programadas, lo cual gener6é ansiedad con la
subsecuente elevacion de las cifras arteriales y/o de Glicemia en sangre, a los cuales se les

realiza soporte psicoldgico mayor para ayudarles a manejar el stress.

Control:

Se revisaron las historias clinicas buscando los datos concernientes para comparar los datos y determinar

si estas variables han tenido ingerencia en las que se estan estudiando.

19



PLAN DE ANALISIS.

El analisis de la informacion se hizo con la siguiente formula:

(Valor final - Valor inicial)

Valor inicial x 100.

De esta forma se evaluaron los cambios en los valores del paciente con base en los valores al iniciar el
programa.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Tabla No. 1. Género.

Descripcion género Nimero de pacientes %
hombres 14 22,22%
mujeres 49 77,78%
Tabla No. 2. Edad.
Descripcion edad Nimero de pacientes %
< 60 afios 29 46,03%
>60 afos 34 53,96%
Tabla No. 3. Diagnostico.
Descripcion edad Numero de pacientes %
HTA 41 65,07%
DM 9 14,28%
HTA + DM 13 20,63%
Tabla No. 4. Consultas aiio
Descripcion consultas | Nimero de pacientes %
> 5 consultas afio 40 63,49%
< 5 consultas afio 23 36,5

20



Tabla No. 5. Estrato.

Descripcion estrato Nimero de pacientes %
estrato 1 52 82,54%
estrato >1 11 17,46%
Tabla No. 6. Consumo ansioliticos.
Descripcion
ansioliticos Nimero de pacientes %
consumo ansiolitico + 13 20,63%
consumo ansiolitico - 50 79,36%
Tabla No. 7. Cirugia electiva.
Descripcion cirugias Nimero de pacientes %
si cirugia electiva 12 19,04%
no cirugia electiva 51 80,95%
RESULTADOS DEL ESTUDIO.
Tabla No. 8. COMPORTAMIENTO DEL PESO.
% Cambio de Aumento Disminucion
Peso n % n %
0,0 -4,9% 11 17,46% 22 34,92%
5% - 9,9%° 10 15,87% 11 17,46%
10% - 14,9% 2 3,17% 2 3,17%
>15% 1 1,58% 0 0,00%
Tabla No. 9. COMPORTAMIENTO DE TA SISTOLICA.
% Cambio de TA Aumento Disminucidn
sistdlica n % n %
0,00% 11 17,46% 0 0
0,1-9,9% 11 17,46% | 14 22,22%
10% - 19,9% 4 6,34% 8 12,69%
>20% 3 4,76% 12 19,04%
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Tabla No. 10

. COMPORTAMIENTO DE

TA DIASTOLICA.

% Cambio de TA Aumento Disminucion
diastolica n % n %
0,00% 24 38,09% 0 0
0,1-9,9% 2 3,17% 1 1,58%
10% - 19,9% 7 11,11% 17 26,98%
>20% 3 4,76% 9 14,28%
Tabla No. 11. COMPORTAMIENTO DE GLICEMIA.
% Cambio de Aumento Disminucion
glicemia n % n %
0% 3 4,76% 0 0
0,1-19,9% 26 14,26% 17 26,98%
20% - 49,9%° 6 9,52% 6 9,52%
>50% 2 3,17% 3 4,76%
Tabla No. 12. COMPORTAMIENTO DE COLESTEROL TOTAL.
% Cambio de Aumento Disminucion
colesterol total n % n %
0,1 -9,9% 6 9,52% 7 11,11%
10% - 19,9%° 6 9,52% 12 19,04%
20% - 49,9% 6 9,52% 19 30,15%
>50% 3(4.76% 1 1,58%
Tabla No. 13. COMPORTAMIENTO DE COLESTEROL HDL.
% Cambio Aumento Disminucion
colesterol HDL n % n %
0 2 3,17% | O 0
0,1-9,9% 9 14,28% | 3 4,76%
10% - 19,9%° 8 12,69% | 2 3,17%
20% - 49,9% 22 34,92% (| O 0,00%
Tabla No. 14. COMPORTAMIENTO DE COLESTEROL HDL.
% Cambio de Aumento Disminucion
colesterol LDL n % n %
0 2 3,17% 0 0
0,1-9,9% 7 11,11% 11 17,46%
10% - 19,9%° 1 1,58% 9 14,28%
20% - 49,9% 2 3,17% 26 41,26%
>50% 0 0,00% 5 7,93%
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Tabla No. 15. COMPORTAMIENTO DE TRIGLICERIDOS.

% Cambio Aumento Disminucion
triglicéridos n % n %
ol 3 4,76% 0 0

0,1 -9,9% 3 4,76% 5 7,93%
10% - 19,9%° 4 6,34% 11 17,46%
20% - 49,9% 8 12,69% | 15 23,80%
>50% 5 7,93% 9 14,28%

Tabla No. 16. COMPORTAMIENTO DE CREATININA.

% Cambio Aumento Disminucion

creatinina n % n %
0 10 15,87% | O 0
0,1-9,9% 6 9,52% | 4 6,34%
10% - 19,9%° 12 19,04% | 8 12,69%
20% - 49,9% 10 15,87% | 6 9,52%
>50% 6 9,52% | 1 1,58%

Se pudo observar que se presentaron cambios globales generales significativos en la variables glicemia,
con disminucion del 2.8%, Colesterol HDL que aumentd el 37.2%, Colesterol LDL disminuyd el 21.5%,
triglicéridos con disminucion del 4.3% vy creatinina con aumento de 11.8%. Mientras las variables de peso
con aumento de 0.3%, Tension Arterial sistolica con disminucion de 5.5%, Tension Arterial diastdlica con
disminucion de 4.4%, Colesterol total con aumento del 0.5% presentaron cambios globales poco
significativos. El cuanto al cambio en la relacidn peso y genero masculino fue de 0.3% en comparacion

a ningln cambio en la relacién peso y el genero femenino (0.0%). (Ver grafica).

Se observo que en los hombres se presentaron cambios globales significativos en las variables de
Colesterol HDL con el aumento del 155.2% y Colesterol LDL con disminucién del 80.7%, triglicéridos con
una disminucion del 32.9% y un gran aumento de la creatinina en 30.9%, tension arterial sistdlica con
una disminucion del 23.2%, tensidn arterial diastdlica con una disminucién del 17.2%, colesterol total con

disminucion del 15.5%, glicemia disminuy6 en un 4.9%, y el peso aumento el 0.3%. (Ver grafica).

En las mujeres los cambios globales se presentaron asi: Colesterol HDL con aumento del 47.2%,
Colesterol LDL con disminucion del 24.5%, triglicéridos con disminucién del 10.1%, creatinina con
aumento del 9.6%, tension arterial sistdlica con disminucion del 6.4%, tension arterial diastdlica con una
disminucion del 5.2%, colesterol total con una disminucion del 4.7%, glicemia con disminucion del 0.5%,

y peso sin variacion con el 0.0%. (Ver grafica).

23



Grafico No. 1. CAMBIOS GLOBALES GENERALES.
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Grafica No. 2. CAMBIOS GLOBALES SEXO MASCULINO.
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Grafico No. 3. CAMBIOS GLOBALES SEXO FEMENINO
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En los pacientes hipertensos los cambios globales observados fueron: Tension arterial sistdlica sin
cambios (0.0%), tension arterial diastélica con disminucién del 0.3%, Colesterol HDL y peso con aumento
del 0.1%, creatinina con aumento del 0.3%, Colesterol total con aumento de 0.4%, triglicéridos con

aumento del 0.6%, y las variables de glicemia y Colesterol LDL con aumento del 0.9%.(Ver gréfica).

Grafico No. 4. CAMBIOS GLOBALES HTA.
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En los paciente Diabéticos se pudo observar cambios globales significativos como disminucion de la
tension arterial sistdlica en un 20.8%, tension arterial diastdlica en un 15.1%, Colesterol LDL 75.5%,
triglicéridos en 16.9% y presentaron aumento en las variables de glicemia en 1.5.5%, Colesterol HDL en

128.8%, Colesterol total en un 2.1%, creatinina en 41.4% vy peso en 1.3%.(Ver grafica).

Grafico No. 5. CAMBIOS GLOBALES DM.
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En los pacientes con diagnostico de HTA y Diabetes presentaron cambios globales tales como
disminucion en las variables de TA sistdlica en 13.8%, TA diastdlica en 11.8%, glicemia en 19.2%,
Colesterol LDL en 48.7%, triglicéridos en 8.3%, y con aumento del las variables de peso en 0.9%,
Colesterol total en 4.3%, Colesterol HDL en 82.7% vy creatinina en 26.9%. (Ver grafica).

En los pacientes que realizaron 5 consultas 0 menos por ano, presentaron cambios globales en peso con
aumento del 0.3%, TA sistdlica con disminucion en 4.4%, TA diastdlica con disminucion de 3.5%,
glicemia con disminucion del 2.2%, colesterol Total con aumento del 0.4%, Colesterol HDL con aumento
del 28.6%, Colesterol LDL con disminucion del 28.6%, triglicéridos con disminucion del 3.3%, creatinina
con aumento del 9.1%. En comparacion con los pacientes con mas de 5 consultas por afio los cambios
globales que se pudieron evidencias fueron: peso con aumento del 0.4%, TA sistdlica con disminucion del
9.4%, TA diastdlica con disminucion del 6.8%, glicemia con disminucion del 5.9%, colesterol total con
aumento del 1.4%, Colesterol HDL con aumento del 59.9%, colesterol LDL con disminucion del 35.5%,

triglicéridos con disminucion del 4.8% y creatinina con aumento del 19.3%.(Ver grafica).
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Grafico No. 6. CAMBIOS GLOBALES HTA + DM.
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Grafico No. 7. COMPARACION CAMBIOS GLOBALES </> 5 CONSULTAS ANO
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En los pacientes con estrato uno presentaron cambios globales en peso con aumento del 0.1%, TA
sistdlica con disminucion del 3.6%, TA diastdlica con disminucion del 2.6%, glicemia con disminucion del
2.3%, Colesterol Total con aumento del 0.1%, colesterol HDL con aumento del 24%, Colesterol LDL con
disminucion del 14.5%, triglicéridos con disminucién del de 2.4%, creatinina con aumento del 7.6%. A
diferencia de los pacientes de estrato mayor quienes presentaron cambios globales asi: peso con
aumento del 1.0%, TA sistdlica con disminucion del 17%, TA diastdlica con disminucion del 2.3%,
colesterol total con aumento del 1.6%, Colesterol HDL con disminucion del 64.5%, triglicéridos con

disminucion del 12.8%, creatinina con aumento del 35.4%. (Ver grafica).

Grafico No. 8. COMPARACION CAMBIOS GLOBALES ESTRATO 1/0TROS ESTRATOS.
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En los pacientes menores de 60 afios se presentaron cambios globales como peso con aumento del 0.4%,
TA sistdlica con disminucion del 6.5%, TA diastdlica con disminucion del 4.7%, glicemia con disminucion
del 4.8%, colesterol total con aumento del 0.7%, colesterol HDL con aumento del 39.9%, colesterol LDL
con disminucion del 23.4%, triglicéridos con disminucion del 5.2% vy creatinina con aumento del 12.9%.
en comparacion con los pacientes mayores de 60 afios quienes presentaron cambios globales tales
como: peso con aumento del 0.3%, TA sistolica con disminucion del 5,5%, TA diastdlica con disminucion

del 4.4.%, glicemia con disminucién del 2.8%, Colesterol Tal con aumento del 0.5%, HDL con aumento
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del 36.1%, LDL con disminucion del 20.9%, triglicéridos con disminucion del 4.1%, creatinina con

aumento del 11.4%. (Ver grafica).

Entre los pacientes que NO recibieron ansioliticos presentaron cambios globales tales como peso sin
cambios con 0%, TA sistdlica con disminucion del 6.5%, TA diastdlica con disminucion del 5.3%, glicemia
con disminucién del 0.5%, Colesterol con disminucion del 4.7%, Colesterol HDL con aumento del 48%,
colesterol LDL con disminucion del 24.9%, triglicéridos con disminucion del 10.2%, creatinina con
aumento del 9.8%. En comparacion con los pacientes que SI recibieron ansioliticos los cuales
presentaron cambios globales tales como peso con disminucion del 0.5%, TA sistdlica con disminucion del
2.9%, TA diastdlica con disminucién del 17.5%, Glicemia con disminucion del 3.9%, colesterol total con
d9isminucion del 17.6% colesterol HDL 164.1%, colesterol LDL con disminucion del 87.7%, triglicéridos

con disminucion del 33.6%, creatinina con aumento del 33.6%.(Ver grafica).

Grafico No. 9. COMPARACION CAMBIOS GLOBALES EDAD </> 60 ANOS
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En los pacientes que NO realizaron cirugia electiva presentaron cambios globales asi: peso sin cambios
0%, TA sistdlica con disminucion del 6.4%, TA diastdlica con disminucion del 5.1%, glicemia con
disminucion del 0.5%, colesterol total con disminucidon del 4.6&, colesterol HDL con aumento del 47%,
colesterol LDL con disminucion del 24.4%, triglicéridos con disminucion del 9.9%, creatinina con aumento
del 9.6%. En comparacion con los pacientes que SI se realizaron cirugia electiva con cambios globales
asi: peso con disminucion del 0.6%, TA sistdlica con disminucion del 24.5%, TA diastolica Con
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disminucién del 21.2%, glicemia con disminucion del 19.4%, 12.2%, colesterol Total con disminucion del
12.2%, colesterol HDL con aumento del 161.7%, colesterol LDL con disminucion del 83.1%, triglicéridos
con disminucién del 31.3% vy creatinina con aumento del 31.6%(Ver grafica).

Grafico No. 10. COMPARACION CAMBIOS GLOBALES CONSUMO DE ANSIOLITICOS SI/NO.
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Grafico No. 11. COMPARACION CAMBIOS GLOBALES DE CIRUGIA ELECTIVA SI/NO.
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CONCLUSIONES.

Se puede concluir que el programa presenta mejores resultados entre los hombres, ya que en ellos se
presentaron cambios globales mayores que en las mujeres. Asi como también es mas efectivo el
programa para los pacientes menores de 60 afios y para los pacientes que consultan 5 0 mas veces al

ano.

En los pacientes con estratos mayores a uno se presentaron resultados mejores que los que se

observaron entre los pacientes estrato uno, lo que comprueba la hipdtesis propuesta en el estudio.

El programa rinde mejor sus frutos con los pacientes diabéticos que en los hipertensos y en los diabéticos

e hipertensos, ya que en estos se observaron resultados mas alentadores.

La Insuficiencia renal sera una complicacion a largo plazo para la gran mayoria de los pacientes ya que
pese a que se controlaban las variables de peso, TA sistdlica y diastdlica, glucemia, colesterol total, HDL,

LDL, triglicéridos, esta en todos los cambios globales aumento significativamente.

Los ansioliticos resultaron una buena alternativa para controlar las cifras de TA, peso, glicemia, colesterol,

HDL, LDL, triglicéridos, las cuales mejoraron considerablemente.
El soporte psicologico que se les da a los pacientes que tienen cirugias electivas programadas, rinde sus
buenos frutos al observar que las cifras de practicamente todas las variables mejoraron

considerablemente.

Es importante tener en cuenta los beneficios que trae mantener el programa y deberia realizarse el

seguimiento del mismo, lo cual ayuda a evaluarlo y a tomar las medidas correctivas del caso.
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Anexo 1.

Identificacion:

Sexo:

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS INDIVIDUAL.

edad:

Numero Consultas afio:

Estrato socioecondmico: Diagnostico:

Ansioliticos: Cirugias programadas:
Indicador Mes 1 Mes 6 Mes 12 Mes 18 Mes 24
Peso

TA sistdlica

TA diastolica

Glicemia pre.

Colesterol Total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Triglicéridos

Creatinina
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