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1.0 RESUMEN

Introduccion: La Fuerza prensil es entendida como la cantidad de fuerza isométrica que ejerce la
mano al apretar y es evaluada por dinamometria bajo la unidad de medida Kilogramo-Fuerza (Kg-
F). Se ha demostrado la asociacién existente entre la hipertension arterial (HTA) y la fuerza prensil,
evidenciando que las personas con esta patologia experimentan disminuciones aceleradas de la
funcién expresadas en limitaciones para la ejecucion de actividades que implican ejecucion de fuerza
y en un plazo mayor, pueden propiciar condicioén de discapacidad. Las investigaciones publicadas
se han centrado especialmente a caracterizar la poblacion de adultos mayores de 60 afios, a pesar
de existir herramientas para la evaluacion de la poblacion general, y de que la hipertension arterial
se presenta en edades mucho mas tempranas; tampoco se han indagado los factores que influyen
en los valores de fuerza prensil en poblacién con HTA. El explorar estos factores brindara
herramientas para la implementacién de intervenciones integrales de la HTA que permitan realizar
ajustes, detectar efectos negativos a nivel de funcionalidad producidos por la HTA y mitigarlos de
modo que se evite el progreso a la condicion de discapacidad.

Objetivo: Determinar los factores asociados a la fuerza prensil en personas de 35 a 64 afios con
diagndstico de HTA asistentes a un programa de control en una Institucién Prestadora de Servicios
de Salud en Santiago de Cali, 2019. Objetivos Especificos: Describir las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas en la poblacién de estudio, determinar los valores de fuerza prensil e
identificar su relacion con los factores sociodemograficos y clinicos.

Metodologia: Se realizé un estudio transversal analitico a partir de una muestra de 219 usuarios
entre 35-64 afios con HTA, minimo 6 meses de haber sido diagnosticado, vinculados al programa
de control de enfermedades crénicas durante el periodo febrero - abril 2019. Los datos para el estudio
se obtuvieron de fuentes primarias a partir de evaluaciones (dinamometria, mediciones de talla, peso
y perimetro abdominal y aplicaciones de la encuesta sociodemogréfica, cuestionario IPAQ para el
nivel de actividad fisica y escala Zung para depresién). lgualmente, se tomaron como fuentes
secundarias los registros de tensidn arterial en el dltimo control. Se realizé el andlisis exploratorio,
univariado, bivariado y para el andlisis multivariado, las variables que mostraron significancia
estadistica se integraron en el modelo mdiltiple de regresion lineal generalizado (gamma) que
permiti6 estimar el cambio en los valores de fuerza prensil en conjuncién con las variables
involucradas; se probaron varios modelos en bisqueda del principio de parsimonia a través del
método “backward”. Finalmente se evalu6 la bondad del ajuste del modelo.

Resultados: Se encontré que mas de la mitad de los participantes del estudio pertenecen al grupo
de edad mayores de 55 afios (66,2%); el 67,6 % eran mujeres (n=148) y la mayoria de los
participantes (85,39% n=187) no se autorreconocié en ninguna etnia especifica. El diagnéstico de
hipertension arterial en el grupo observado presenté una mediana de 7 afios (RIQ 6 IC 95% 6-8).
Los registros del programa mostraron que los valores de tension arterial sistélica durante el Gltimo
control se encontraban en una mediana de 120 (RIQ 10 IC95% 120-124,5), mientras que la presion
arterial diastélica presentaba una media de 78,17 +8,23 (IC95% 77-79,2). La mediana de fuerza
prensil en mano derecha fue de 24,67KgF (RIQ 15) y en mano izquierda 23,66 KgF (RIQ 14), no se
hallaron diferencias significativas entre ellas (p=0,9). Al ajustar por sexo de encontr6 que la edad
esta asociada con la fuerza prensil (p=0,009), con la etnia (p= 0,02), el nivel de actividad fisica segin
el IPAQ (p=0,05), el peso (p=0,038), la talla (p= 0,000) y la tension arterial diastélica (p=0,043). El
modelo de regresion lineal generalizado (gamma) estimé que al ajustar por las variables
mencionadas, el promedio de la fuerza prensil es 23,94 KgF, que el coeficiente de mayor peso es el
Sexo (1,53) y el modelo que solo incluye esta variable es el mas parsimonioso.

Conclusiones: Independientemente del sexo, la fuerza prensil en poblaciéon de 35 a 64 afios con
diagnéstico de HTA se ve asociada con Edad, TAD, talla, etnia y nivel de actividad fisica (segun el
IPAQ). La variable que més se asocia con la fuerza prensil es el Sexo. El tipo de estudio no permite
extrapolar los resultados mas alla del nivel institucional. Se sugiere continuar el estudio realizandolo
a nivel poblacional ya que en Colombia no se encontraron estudios enfocados a este tipo de andlisis
en la poblacién con HTA, y ejecutar estudios de casos y controles o cohortes.

Palabras claves: Fuerza prensil, Hipertensién arterial, dinamometria, evaluacion funcional



2.0PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) representan
aproximadamente el 60% de todas las muertes a nivel mundial (1); entre ellas las
enfermedades cardiovasculares ocupan los primeros lugares como la causa mas
comun de discapacidad y muerte prematura (definida como aquella que ocurre en
poblacion con edad entre 30 y 70 afios) en el mundo y en la regién (2),
especificamente la hipertension arterial se constituye como el principal factor de
riesgo de mortalidad prematura por un evento cardiovascular y es la segunda causa

de discapacidad en el mundo (3).

En Colombia, la prevalencia de hipertensién arterial (HTA) es del 28%,
destacandose que en el grupo de edad entre 18 a 69 afios de quienes consultaron
en el 2015 al Sistema General de Seguridad Social en Salud, el 7,2% lo hicieron por
presentar niveles elevados de presion arterial (4). Respecto al estudio de la
prevalencia el analisis situacional de salud (ASIS) de Colombia de 2016 mostré que
el 7,3% (176.810) de las personas diagnosticadas con esta enfermedad estaban
entre los 30 y 45 afios, y el 91,6% restante (2.211.304 personas) eran mayores de
45 afios; la tendencia de la prevalencia muestra una pendiente creciente desde los
30 afos alcanzando el mayor punto de diagndstico hasta los 64 afios (5).

A nivel regional, el analisis situacional de salud (ASIS) evidencié una tendencia al
aumento para la hipertension arterial desde el 2009 al 2016, revelando indicadores
de 9.9 por cada 100.000 habitantes para el Valle del Caucay 10.2 por cada 100.000
habitantes para Cali (6) y se destaca este diagnostico como el primer motivo de
consulta externa (7). Después del homicidio, la enfermedad hipertensiva ocupa el
segundo puesto dentro del grupo de las quince primeras causas de mortalidad de
la ciudad, lo que la convierte en una de las patologias objetivo para el abordaje de

programas de control en las instituciones prestadoras de servicios de salud (8).
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Cabe destacar que la hipertension arterial ha sido referenciada como uno de los
factores principales en el informe de carga de enfermedad del 2010, en el que se
reporta como la quinta causa de mortalidad general, con una tasa de 17.2 por
100000 habitantes, siendo la quinta causa de muerte en mujeres (17.7 por 100000)
y la séptima en hombres (16.5 por 100000). En hombres, la enfermedad
hipertensiva fue la primera causa de carga de enfermedad con 135 afios de vida
saludables perdidos (AVISAS). En el andlisis por grupos de edad llama la atencion
el protagonismo de la hipertension arterial en rangos de edades medias: en el grupo
de hombres de 30 a 44 afios se registraron 292 AVISAS y la enfermedad que mas
AVISAS causoé fue la enfermedad hipertensiva (94 AVISAS en hombres y 83 en
mujeres). Entre los hombres de 45 a 59 afios y en ambos sexos, la principal causa
fue la enfermedad hipertensiva con 93 AVISAS por cada mil personas en hombres
y de 116 AVISAS por cada mil personas en mujeres (9).

El estudio de carga global de enfermedad registré que la patologia hipertensiva fue
la causa de més de 170 millones de afios de vida perdidos durante el 2013 (10) (11).
Igualmente, se ha encontrado que genera una disminucion de la funcion fisica (10),
una mayor ocurrencia de discapacidad (12) y que las comorbilidades desarrolladas

generan igualmente una disminucion en la capacidad funcional. (13)

Debido a las complicaciones que puede desencadenar la HTA, se ha generado gran
interés por medir la repercusion de esta patologia en la funcionalidad de quienes la
presentan (14) (15). La evidencia cientifica muestra la valoracién de la capacidad
funcional como caracterizacion de las condiciones de salud de las personas para el
estudio de las actividades basicas de la vida diaria, que incluye la medicién de
cualidades fisicas como la fuerza prensil, a partir de la cual se destacaron resultados
significativos. (16,17) (40-42).

El estudio de la fuerza prensil entonces se ha convertido en una herramienta de
identificacion del riesgo de limitacion funcional (17) y se ha establecido como un

indicador de las condiciones de salud y la capacidad funcional, ya que ha
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demostrado tener asociacion directa con situaciones de morbilidad y la mortalidad
(14) (15) (18); ésta informacién es soportada en resultados de investigaciones
concluyentes en que valores altos de fuerza prensil disminuyen el riesgo de
mortalidad por cualquier causa (15) (19), presentan una asociacién inversa con la
incidencia de patologias cardiacas y los accidentes cerebrovasculares (20-23),

favorece la salud metabdlica (21) y disminuye la resistencia a la insulina (22).

Hasta la actualidad, se han desarrollado investigaciones alrededor del tema que
demuestran la asociacion existente entre la hipertension arterial y la fuerza prensil,
evidenciando que las personas con hipertension arterial experimentan
disminuciones aceleradas de la funcion expresadas en limitaciones para la
ejecucion de actividades de ejecucion de fuerza 'y en un plazo mayor generacion de

condicion de discapacidad (24 -27).

Las investigaciones publicadas se han centrado especialmente a caracterizar la
poblacion de adultos mayores de 60 afios a pesar de existir herramientas para la
evaluacion de la poblacion general, y que la hipertension arterial se presenta en
edades mucho mas tempranas. Algunos estudios han buscado determinar
asociaciones de la fuerza prensil con condiciones de salud y mortalidad, pero
ninguno ha indagado en los factores que influyen en los dichos valores de fuerza
prensil en la poblacion con hipertensién arterial, lo cual es pertinente abordar si
recordamos que esta variable es considerada como una forma de evaluar la
capacidad funcional y que la HTA es una de las principales causas de muerte y
discapacidad (1)(3).

Teniendo en cuenta que la medicion y evaluacion de condiciones como la fuerza
prensil es una herramienta Util para la medicidén del impacto de una enfermedad, asi
como la eficacia y la efectividad de las intervenciones (28) y que estas mediciones
deben adherirse a la préactica clinica por su utilidad en el diagnéstico; es primordial
gue sea tenida en cuenta en el abordaje y evaluacién integral de los usuarios de

instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), especialmente en
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enfermedades crdnicas no transmisibles que afectan la vida del individuo, como lo
es la HTA (29).

A pesar de la evidencia existente para la asociacion de la hipertension arterial con
la disminucion de la capacidad funcional expresada en la fuerza prensil, los servicios
de salud en Colombia adn no involucran estas mediciones en los procesos de
control de la patologia hipertensiva. La ruta integral de atencién (RIA) para la
hipertension arterial disefiada desde el Ministerio de Salud y Proteccion Social y las
evaluaciones realizadas en los servicios de salud de atencion primaria, no incluyen
valoraciones funcionales a la poblacién abordada lo cual limita la deteccion
temprana de estas alteraciones que puedan llevar al aumento de la carga de
enfermedad. El explorar estos factores brinda herramientas para la implementacion
de intervenciones integrales de modo que permitan realizar seguimiento de estos,
detectar efectos negativos a nivel de funcionalidad producidos por la HTA vy

mitigarlos de modo que se evite el progreso a la condicion de discapacidad.

Esta investigacion pretendié contribuir al analisis integral de la condicion de salud
de las personas desde los programas de gestidn del riesgo o de control de la presiéon
arterial, poniendo en practica el modelo de atencion integral a las personas en las
intervenciones de salud, el cual puede servir para realizar ajustes vy
recomendaciones en todos los niveles de atencion. Este estudio se enfocé a
responder ¢Cudles son los factores asociados a la fuerza prensil en poblacién
adulta entre 35 y 64 afios con diagnostico de HTA que participan del programa de
control de enfermedades crénicas en una Institucién Prestadora de Servicios de

Salud de Santiago de Cali en el afio 2019?
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3.0 ESTADO DEL ARTE

3.1Factores asociados a fuerza prensil

La fuerza prensil se ha estudiado en diferentes poblaciones, pero la literatura
plantea que sus valores pueden variar significativamente entre grupos
poblacionales y no se ha logrado establecer un soporte de referencia general

internacional (30)

Cada pais ha hecho estudios donde se pretende evaluar esta caracteristica y hallar
la relacion entre otras condiciones personales. Entre ellos se destaca un estudio
exploratorio chileno que plante6 describir las diferencias en la fuerza de agarre por
edad, género y mano dominante en adultos mayores: 47 varones de 72.3 + 5.6 afos
y 69 mujeres 72.4 = 6.0 afios, quienes fueron divididos en dos grupos de edad (65-
70y 271 afos). Los resultados obtenidos mostraron una correlacién entre la fuerza
de agarre y la edad en ambas manos solo entre los hombres (p < 0.05). Al analizar
ambos sexos, hubo una inversa significativa entre la fuerza de agarre y la edad solo
en la mano dominante (p < 0.05). La fuerza fue mayor en la mano dominante en
ambos sexos (p < 0.05). También fue mayor en los hombres, en comparacion con

las mujeres en los dos grupos de edad estudiados (p < 0.05) (31).

En nuestro pais, se desarroll6 una investigacién en busca de la correlacién con
indicadores antropométricos y condicion fisica en estudiantes universitarios
evaluando jovenes en edades entre los 17 y los 34 afios, a los cuales se les
determiné la fuerza prensil, el peso, estatura, pliegues de grasa subcutanea,
circunferencia de la cintura y el test de Banco de Harvard, encontrando una
correlacion positiva entre la fuerza prensil y el indice de masa corporal alterado  (r
=0,84); y con el porcentaje de grasa elevado (r = 1,0) en los hombres. Sin embargo,

las correlaciones no fueron concluyentes para las mujeres (r=0,07- 0,4). (32).
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Investigaciones han documentado como variables asociadas con la fuerza de
agarre: altura y peso (33-35), salud autoevaluada y discapacidad funcional [36], y

namero de cronicas enfermedades (37).

Una revision que aborda la relacion clinica y prediccion que se puede realizar a
partir de la fuerza prensil (38), describe el uso de esta evaluacién de forma individual
0 junto con otras medidas para describir el estado nutricional o la composicion
corporal; igualmente destaca su uso para definir la fragilidad junto con la pérdida de
peso involuntaria. Respecto a hallazgos de relacion, el articulo destaca:
correlaciones significativas entre la fuerza de agarre y la masa muscular en mujeres
mayores que viven en la comunidad, la correlacién de FP con el musculo aductor y

con la evaluacion global subjetiva generada por el estado nutricional del paciente.

Las conclusiones de la revision destacan mayores niveles de fuerza en adultos
mayores que reportaron menor discapacidad funcional, el rendimiento y la velocidad
al caminar. Por otro lado, se resalta que la fuerza prensil ha presentado
disminuciones en sus valores en individuos con un mayor numero de enfermedades
cronicas, con la gravedad de Enfermedad de Parkinson; en pacientes con depresion

y en personas con reduccion de la salud autoevaluada. (38)

3.2Fuerza prensil y funcionalidad

Una medicién utilizada para valorar la capacidad funcional (CF) es la fuerza
muscular, esta medida ha generado gran interés por los hallazgos relacionados en
las evaluaciones, razon por la cual la fuerza prensil ha sido el método empleado

para determinar la CF en el componente fisico (39).

Entre los estudios enfocados a capacidad funcional se encuentra una tesis de
maestria en enfermeria, la cual estudi6 la relacion de la fuerza muscular y la
funcionalidad fisica y mental en el adulto mayor hospitalizado en un tercer nivel de

atencion a partir de un estudio transversal y correlacional. Los hallazgos reportan
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una relacién positiva entre la fuerza muscular y las veces que se levant6 de la cama,
el tiempo que paso6 sentado, las actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria, estado cognitivo, marcha y estado nutricional. También se encontro relacion
significativa entre la fuerza muscular con las variables: comorbilidad, actividad
bédsicas e instrumentales, sintomas de depresidon, estado cognitivo, estado

nutricional, fragilidad y marcha. (40)

En Colombia se destaca una investigacion realizada a partir de los datos del Estudio
SABE-Bogota, encaminado a identificar los factores asociados con el deterioro
funcional del adulto mayor de 60 afios; emplearon las escalas de funcionalidad
Barthel y Lawton. Mostrando como hallazgos que una mayor funcionalidad en
actividades instrumentales se asocié con una mayor fuerza prensil (valor beta: 0,10;
p<0,01), una menor edad (valor beta estandarizado: -0,15; p<0,01), un mayor
puntaje en el Mini-Mental State Examination, MMSE) (valor beta: 0,3; p<0,01); y un
mayor nivel de actividad fisica (tercil medio: 0,18; p<0,01 y tercil alto de beta: 0,18;
p<0,01 Vs. tercil bajo) (41).

En Chile, Mancilla et al, midieron la fuerza prensil en 1047 adultos mayores que
vivian en la comunidad, con una edad de 71,9 + 7 afios (740 y 307 mujeres) y los
valores obtenidos se agruparon por edad, género y condicién funcional, la cual fue
evaluada utilizando una puntuacion validada en Chile (Evaluacion funcional de
adultos mayores), que clasifica a los participantes como autbnomos sin riesgo,
autbnomos en riesgo y en riesgo de volverse no autbnomos. Los valores de fuerza
prensil en mujeres fueron 17.4 £ 5.6 para la mano izquierda y 18.7 + 5.7 kg para la
mano derecha; mientras que para los hombres fueron 30.6 £ 7.8 para la mano
izquierda y 31.8 + 8.3 kg para la mano derecha. Segun la evaluacion funcional, los
valores de fuerza de autbnomos sin riesgo fueron 23.5 £ 9.7, autbnomas con riesgo
21.8 £ 9.1 y con riesgo de convertirse en participantes no autbnomos 19.3 + 8.2.
Este estudio concluy6 en que existe una relacion entre los grados de rendimiento

funcional de las personas mayores y la fuerza de agarre (42).
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3.3Fuerza prensil y mortalidad

El estudio PURE, plantea la fuerza muscular como un medio simple, rapido y
econOémico para estratificar el riesgo de muerte cardiovascular de una persona entre
35 y 70 afos. El estudio evalué la importancia prondstica independiente de la
medicion de la fuerza de agarre en paises socioculturales y econémicamente
diversos a través de un estudio prospectivo (2003 al 2009) con una mediana de 4
afos de seguimiento realizado en 17 paises de diferentes ingresos y contextos
socioculturales. Los resultados mostraron que la fuerza prensil se asocié
inversamente con la mortalidad por todas las causas (cociente de riesgo por
reduccion de 5 kg en la fuerza de agarre 1,16 (IC 95% 1,13 -1,20 p <0.0001),
mortalidad cardiovascular 1,17 (IC 95% 1,11 -1,24 p <0-0001), mortalidad no
cardiovascular 1,17 (IC 95% 1,12 —1,21 p <0-0001), infarto de miocardio 1,07 (IC
95% 1,02 -1,11 p = 0-002). Sin embargo, recalcan que se necesita mas
investigacion para identificar los determinantes de la fuerza muscular y para
comprobar si al mejorar la fuerza muscular se reduce la mortalidad y las

enfermedades cardiovasculares (43).

Por su parte, en Japon se investigé la asociacion fuerza prensil-mortalidad en un
estudio de cohorte, en personas de 35 a 74 afos de edad, miembros de la cohorte
del Estudio de Salud para Adultos (AHS) en Hiroshima, a quienes se le hicieron
pruebas fisioldgicas incluidas la fuerza prensil y se realizaron estimaciones del
riesgo relativo (RR) de la mortalidad asociada con la fuerza de agarre; se ajustaron
para los factores de confusion potenciales mediante el analisis de riesgo
proporcional de Cox. EI RR multivariado ajustado de todas las causas de muerte,
excepto las causas externas, para el quintil mas alto de fuerza de agarre en los
hombres fue de 0,52 (IC 95%, 0,33 - 0,80) para el grupo de edad de 35 a 54 afos;
por su parte fue de 0,72 (IC 95% 0,53-0,98) para las edades de 55 a 64 afios y 0,67
(IC 95%, 0,49 — 0,91) para las edades de 65 a 74 afos respecto al grupo de

referencia (el tercer quintil). Se observaron tendencias similares en las mujeres. El
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RR multivariado ajustado de todas las causas de muerte, excepto las causas
externas para cada incremento de 5 kg de fuerza de agarre, fue significativamente
bajo (RR 0,89; IC 95% 0,86-0,92 para los hombres, RR 0,87; IC 95%, 0,83-0,92
para mujeres). Concluyendo asi que la fuerza de agarre es un predictor preciso y
consistente de todas las causas de mortalidad en personas de mediana edad y de

edad avanzada (44).

3.4Fuerza prensil e hipertension

Igualmente se ha destacado a la fuerza prensil como un importante predictor de
funcionalidad en poblacién con hipertension en diversos paises. En Finlandia, un
estudio evalué el impacto de la fuerza muscular sobre la mortalidad en hombres con
hipertension arterial utilizando para la medicion un dinamdémetro (medidas en
Kilogramo Fuerza). Los resultados sugieren que uno de los factores que se asocian
con la disminucion de la fuerza muscular de agarre es la hipertension arterial,
causando una disminucién promedio de 9,32 Kg (p=0,04) en comparacién con la

poblacion normotensa. (24)

Bajo esta misma linea, en Estados Unidos se evalué el impacto de la fuerza prensil
sobre la mortalidad en hombres con HTA, posterior a un seguimiento de 18 afios
demostrando que los altos niveles de fuerza muscular son un factor protector para
los hombres hipertensos contra la mortalidad por todas las causas, (RR: 0.59; IC
95%: 0.40 - 0.86), y esto se suma al beneficio proporcionado por la aptitud
cardiorrespiratoria (21). En este mismo pais, se realiz6 un andlisis de los datos
secundario partiendo la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién entre los afios 2011
y 2012, cuyos hallazgos destacan que las personas con hipertensién arterial e indice
de masa corporal normal presentan fuerza de agarre menor comparado con los no
hipertensos: media 56.3 +, 1.5 y media = 66.0 £1.6 respectivamente, los cuales
fueron estadisticamente significativos (25). Lo anterior sefiala a la evaluacion de
fuerza de agarre como una medida fiable para la evaluacion de capacidad funcional

en poblacion con hipertension arterial.
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También se encontrd un estudio que examino la relacion de la fuerza de prensil con
la presion arterial y el riesgo de hipertensién. Se analizaron las respuestas del
Examen Nacional de Salud y Nutricion de 4597 participantes. La presion arterial
sistolica (PAS) y la presion arterial diastdlica (PAD) fueron transformadas en
puntuaciones Z especificas por edad y sexo. La resistencia de la fuerza prensil se
ajusto en peso (kg) y se convirtid en una puntuacion Z especifica por edad y sexo.
Realizaron un test de correlacion y regresion lineal multivariable y una regresion
logistica binaria para analizar la asociacion entre la fuerza de la empufiadura y la
prevalencia de la hipertension. Encontrando que La fuerza prensil se relaciono
positivamente. En los hombres, regresion logistica los modelos revelaron que el
aumento de la fuerza de agarre se asocié con un mayor riesgo de hipertension
arterial después de ajustar edad, IMC, tabaquismo y consumo de alcohol; El OR fue
de 1.24 (IC 95%: 1.04-1.48). Después de estratificar en BMI, la fuerza de la
empufadura fue significativamente asociada con un mayor riesgo de hipertension
arterial después de ajustar la edad, el IMC, el tabaquismo y el consumo de alcohol
en hombres con sobrepeso y obesos; El OR fue de 1.31 (IC 95%: 1.05-1.63). (45)

La fuerza prensil de la mano ha evidenciado en diversas investigaciones ser un
parametro relacionado con marcadores tempranos de riesgo cardiovascular como
la presion arterial; sin embargo, en Colombia hay pocos estudios que permitan
corroborar estos hallazgos; entre ellos se resalta un estudio descriptivo correlacional
desarrollado en Cucuta con el objetivo de establecer la asociacién entre la fuerza
prensil de la mano dominante (FPMD) y la no dominante (FPND) con la presién
arterial sistolica (PAS) y (PAD) en sujetos entre los 11 y 85 afios encontrando que
la asociacién entre la FPMD y FPND con la PAD en hombres es significativa (-0,17,
p <0,05)y (r =-0,23, p < 0,01) respectivamente;, mientras que en las mujeres la
FPMD y FPND es muy significativa con la PAS y PAD(r = 0,20, p < 0,01) (46).

En los hallazgos, también se destaca otra investigacion Colombiana con un disefio

transversal, la cual estaba dirigida a poblacién joven sedentaria con edad media 20
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+ 3 aflos de una institucion universitaria, en quienes estimaron la asociacion entre
la fuerza prensil con factores de riesgo cardiovascular (FRCV) establecidos segun
los criterios del Programa Nacional de Educacion del Colesterol en Estados Unidos
de Norteamérica encontrando una relacion inversa entre la fuerza prensil y los
factores de riesgo (r=-0,91: p=0,001), concluyendo la fuerza prensil fue mayor en
quienes mostraron menores valores en los marcadores de riesgo cardiovascular
evaluados: tension arterial >140/90 mmHg, circunferencia de cintura >80 cm
mujeres y 88 cm hombres, IMC >26 kg*min-2 y adiposidad >25%. Mientras que
quienes presentaron menores niveles de fuerza prensil presentaron mayor

prevalencia en los factores de riesgo evaluados (47).

Igualmente se ha evaluado la asociacion de fuerza prensil con marcadores
tempranos de riesgo cardiovascular en adultos entre 18 y 30 afios; a partir del cual
reportaron  correlacion inversa entre fuerza prensil 'y adiposidad
(r=-.317; P =.001), circunferencia abdominal (r = -.309; P = .001), presion arterial
sistolica (r = —.401; P = .001) y presion arterial media (r = —.256; P = .001) (48).

Como se puede ver hasta aqui, la hipertension arterial es una de las patologias en
las que se ha empleado la evaluacién de la fuerza prensil como componente fisico
de la capacidad funcional, entre los que resaltan los aportes de investigaciones
norteamericanas y asiaticas dirigidas al andlisis de la asociacién de fuerza prensil
con la mortalidad. Por su parte, en Colombia la investigacion en este tema ha sido
mas limitada y se ha enfocado al estudio de la hipertensién arterial como factor que
disminuye la fuerza prensil. Hasta el momento no se han encontrado investigaciones
centradas a estudiar los factores que generan alteracion de la fuerza prensil en la
poblacion hipertensa; esto puede explicarse porque en nuestro pais a pesar de la
existencia de programas de control de enfermedades cronicas no transmisibles, no
se ha tomado en cuenta esta medicidbn como variable de seguimiento para dicha

poblacion.
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Llama la atencion que las investigaciones en hipertension arterial se han orientado
principalmente a caracterizar la capacidad funcional desde la fuerza prensil con
énfasis en adultos mayores, a pesar de presentarse alteraciones en esta condicion
desde edades més tempranas y que la HTA es una patologia que cada vez se hace
mas frecuente en edades menores a 65 afios (4, 5, 26); otro aspecto a tener en
cuenta es que los articulos publicados reconocen en sus discusiones que la
medicion de la fuerza prensil deberia considerarse una herramienta para la
valoracion temprana de la dependencia, al ser lo primero en aparecer y condicionar
de modo fundamental el manejo independiente (49, 50).

Recopilando los trabajos efectuados hasta el momento, estudiar la fuerza prensil
como medio de valoracion de la capacidad funcional en adultos de edad entre 35 a
64 afos que presentan hipertension arterial e indagar acerca de los factores
relacionados con su disminucion, abordandolos desde los programas de atencion
primaria de las instituciones prestadoras de servicios de salud representa una
propuesta investigativa que aporta tanto al conocimiento cientifico como a la toma
de decisiones en salud poblacional para mejorar la prestacion del servicios de salud
y probablemente anticipandose a la ocurrencia de complicaciones de la hipertension

arterial.

4.0MARCO TEORICO

4.1Teoria del movimiento continuo

La conceptualizacion que le dan los fisioterapeutas al movimiento la de un continuo
donde se incorporan aspectos fisicos y patologicos del movimiento, con

consideraciones sociales y psicoldgicas (51)

“El movimiento es la expresion del funcionamiento de las estructuras de cada uno
de los subsistemas que conforman al hombre. Desde un nivel micro (molecular,

subcelular, celular, tejido. 6rgano, sistemas y termina en un nivel macro (la persona
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en el medio ambiente, la persona en la sociedad)”. (52) Sus principios generales
son:
e El movimiento en esencial para la vida humana
e EIl movimiento ocurre en un continuo del nivel microscopico al nivel del
individuo en sociedad.
e Los niveles del movimiento en el continuo estan influenciados por factores

fisicos, psicoldgicos, sociales y medio ambiente.

Figura 1. Teoria del movimiento continuo

Factores
Internos

Movimento

Factores
Externos
Esencial parala

WA
VIDA

Fuente: Elaborado por la autora

A partir de este modelo es donde la profesién documenta su compromiso para
desarrollar, ensefiar y aplicar sus principios cientificos (52) tan eficazmente como
sea posible, por lo tanto, el propdsito de la teoria proporciona el marco de referencia
para la profesién, la educacién y la investigacion (51)
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4.2 Modelo del Funcionamiento y de la Discapacidad

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) no establece un modelo para el “proceso” del funcionamiento y la
discapacidad, pero destaca que el funcionamiento de un individuo en un dominio
especifico se entiende como una relacion compleja o interaccion entre la condicion
de salud y los Factores Contextuales (tanto ambientales como personales).
Igualmente, resalta que existe una interaccion dinamica entre los elementos, por
ende, las intervenciones en uno de ellos pueden modificar uno o mas de los
elementos restantes. Esta interaccion puede darse en ambas direcciones (ver figura
2); por lo cual se puede inferir que una limitacién en la capacidad puede deberse a
una o mas deficiencias; y una restriccion en el desempefio puede deberse a una o
mas limitaciones. En este proceso se resalta la importancia en recopilar datos de
estos “constructos” independientemente, y a partir de esa informacion explorar las

asociaciones causales entre ellos (53).

Figura 2. Esquema de interaccion de los componentes segun el Modelo de funcionamiento y

Discapacidad

Condicidn de salud

[ trastorno o enfermedad )

Funcionesy =~ #————# Actividsdes " Participacidn
Estructuras corporales

! | T

v v

Factores ‘ Factores

Ambientales Personales

Fuente: OMS, Clasificacion internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud. 2001: Modelo

del Funcionamiento y la Discapacidad.
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4.3Adaptaciéon de los modelos alainvestigacion

Con base a este modelo, se propuso el analisis de las enfermedades cronicas,
especificamente la hipertension arterial, estudiando su movimiento y su cualidad

fisica, que en este caso es la variable de interés del estudio: la fuerza prensil.

Comprendiendo que la misma se genera desde el nivel micro y esté influenciada
por el funcionamiento de los sistemas corporales (los cuales presentan algunas
alteraciones en su funcion debido a la patologia hipertensiva), pero también
depende de factores internos (fisico y psicoldgicos) y externos (sociales y
ambientales); esta comprension fundamenta la propuesta de investigacion de los
factores asociados a la fuerza prensil en la poblacién hipertensa la cual pretendio
analizar tanto factores clinicos (que incluyen variables de fisicas como talla, peso,
circunferencia abdominal, comorbilidades y psicolégicos como la depresion) como
los factores sociodemograficos (escolaridad, ocupaciéon, estado civil y tipo de
aseguramiento). Finalmente, la fuerza prensil como cualidad del movimiento
representa el componente fisico de la capacidad funcional, la cual se refleja a nivel

macro en la relaciéon del ser humano con su sociedad.

Igualmente se soporta en el modelo de Funcionamiento y la Discapacidad, dado
que la investigacion se plante6 para la evaluacion de diferentes factores (clinicos y
sociodemogréficos) relacionados con condiciones de salud (enfermedades cronicas
no transmisibles, especificamente la HTA); entre ellos, se destaca como factor
resultado la capacidad funcional desde su componente fisico evaluado con la fuerza
prensil y su proyeccién macro, desde la perspectiva corporal, que puede presentar
alteraciones fisicas y generar un impacto a nivel social respecto al funcionamiento

y la discapacidad.

El estudio se fundament6 en la metodologia de la investigacion epidemiolégica, de
modo que garantizara su desarrollo adecuado en pro de la identificacion de factores

asociados a la condiciones de salud, que en este caso es la fuerza prensil,
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contribuyendo asi al andlisis de las estrategias de intervencidn/evaluacion de la
poblacidén con hipertension arterial y sirva de herramienta para la formulacion de
politicas publicas para el abordaje y seguimiento de la poblacion que presenta dicha

poblacion.

4.4Modelo propuesto

Para la investigacion se propuso el modelo de evaluacion que determine la
capacidad funcional a partir de la medicion de variables de fuerza prensil por
dinamometria. A la vez que se evallen variables de exposicion (sociodemograficas
y clinicas) para establecer la existencia o no de asociacion en la poblacion de 35 a

64 afos con hipertensién arterial.

El modelo propuso estudiar la capacidad funcional en su componente fisico a partir
de la fuerza prensil y su relacion con factores sociodemograficos y clinicos que han

sido definidos como de riesgo cardiovascular (47, 48).

En este modelo se incluyeron las interacciones entre los componentes de la
Clasificacion Internacional Del Funcionamiento (CIF/OMS-2001) (53) y las teorias
que soportan la intervencién desde la Fisioterapia (modelo de movimiento continuo)
en la investigacion, con las herramientas de la Maestria en Epidemiologia en el
disefio y ejecucion de estudios de la situacion de salud de poblacién con
enfermedades crénicas como lo es la hipertension arterial, estudiando condiciones
fisicas relacionadas con el movimiento humano y su independencia como lo es la

capacidad funcional (ver figura 3).

Se pretende que esta informacion sea una herramienta para la toma de decisiones
y planificacion en programas de prestacion de los servicios de salud en el abordaje

de las enfermedades cronicas como la hipertension.
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Figura 3. Modelo propuesto para la investigacion
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Fuente: Elaboracion de la autora

Desde el marco de la salud publica, la investigacion propone ampliar el modelo de
atencion integral en salud (54), especificamente en la Ruta Integral de Atencién
(RIAS) de enfermedades crénicas no transmisibles que pretende garantizar
condiciones necesarias para el manejo integral apuntando a aumentar ganancias
en salud y disminuir carga de_la enfermedad (55).
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4.5Ruta integral de atencién de enfermedades cronicas no
transmisibles (RIAS)

Los RIAS son un instrumento que contribuye a que las personas familias y
comunidades alcancen resultados en salud teniendo en cuenta las particularidades
del territorio donde viven, se relacionan y se desarrollan. En poblacion con riesgo
especifico busca generar acciones que se anticipen a la presencia de eventos en
salud, a partir de la identificacién temprana de factores de riesgo y atender oportuna

e integralmente a las personas que presentan un evento en salud (55).

El RIAS tiene marcos de accion por capas como se observa en la figura 4. El marco
general es la gestion de salud publica y la promocién de la salud, la siguiente capa
pertenece a las acciones desarrolladas desde el area educativa, comunitaria el
hogar y el area laboral. Por ultimo, y en el centro se encuentran las acciones

individuales.

Figura 4. Diagrama de las rutas integrales de atencion (RIAS)

Gestion Salud Pablica

Fuente:_Ministerio de Salud y Proteccion Social, Colombia. Modelo Integral Atencion salud- Rutas integrales
de atencion para enfermedades crénicas_no transmisibles.

El RIAS para hipertensién arterial presenta intervenciones para promover los estilos
de vida saludables, la salud cardiovascular y prevenir la hipertension arterial; en
cada entorno se buscan estrategias de promocion de la alimentacion saludable,

actividad fisica, reduccion en la exposicién a productos derivados del tabaco y
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consumo nocivo de alcohol (55). Razén por la cuales se incluyen estos factores

como variables de andlisis en la investigacion propuesta.

Igualmente esta definida la ruta de atencion para los usuarios con este diagnostico

como se muestra en la figura 5.

Figura 5. Ruta atencion Integral Hipertension Arterial
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Rutas integrales de atencion en salud (RIAS) para la

hipertensién arterial.
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4.6 Hipertension Arterial

La hipertension arterial (HTA) se caracteriza basicamente por la existencia de una
disfuncion endotelial con ruptura del equilibrio entre los factores relajantes del vaso
sanguineo; condicion influenciada por diversos factores hormonales, como el
sistema captacion y descarboxilacion de los precursores de grupos amino-digestivo
y el sindrome anémico (56). Igualmente, se destacan condiciones del estilo de vida
como factores que contribuyen al desarrollo de la patologia, entre los principales se
encuentran la obesidad, inactividad fisica, ingesta excesiva de alcohol, dieta alta en

sal y baja en calorias (57)

De acuerdo con la guia para la prevencién, deteccion, evaluacion y manejo de la
presion arterial alta en adultos del 2017 (57), se establecié una clasificacion que
determina rangos normales para tension arterial sistdlica (TAS) <120 mm Hg y
tensién arterial diastdlica (TAD) <80 mm Hg; tensién elevada para rangos de TAS
entre 120-129 mm Hg y TAD<80 mm Hg. Se clasifica como hipertension en estadio
1 para TAS entre 130-139 mm Hg o TAD 80-89 mm Hg; y estadio 2 para TAS 2140
mm Hg o TAD =90 mm Hg. Sin embargo, estos valores han sido debatidos (58) y
en Colombia el punto de corte establecido para definicion de hipertension es TAS
mayor >= 140mmHg y TAD >=90mmHG. (59).

La hipertension arterial afecta a mujeres y hombres por igual y tiene repercusiones
fatales (60), ya que las complicaciones de la hipertension arterial causan
anualmente 9,4 millones de muertes en el mundo (61); siendo esta patologia la
causa de por lo menos el 45% de las muertes por cardiopatias y el 51% de las

muertes por accidente cerebrovascular (60).

La prevencion, deteccion temprana, el tratamiento oportuno y el control de la
patologia producen importantes beneficios sanitarios y de indole econémico, puesto
que el tratamiento de las complicaciones de la hipertension arterial abarca
intervenciones costosas como la cirugia de revascularizacion miocardica y la
didlisis, las cuales agotan los presupuestos gubernamentales e individuales (62);

ademas se registran consecuencias funcionales, ya que en los pacientes con HTA,
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la disfuncion sistdlica y diastdlica, asi como la hipertrofia ventricular repercuten en
la disminucioén de la capacidad funcional (63) ya sea por pérdida de fuerza prensil
(39) (44-46), limitaciones en ejecucion de actividades (39) (40) (48, 49) o

disminucién de resistencia aerobica (64) .

Respaldandose en lo anterior, se han implementado programas integrados
ejecutados a través de un enfoque de atencidon primaria, para el abordaje de
enfermedades crénicas no transmisibles, los cuales son asequibles, sostenibles y
permiten intervenir tempranamente en la hipertension arterial para evitar el progreso

de la limitacion funcional a una condicion de discapacidad (55, 65).

4.7 Capacidad Funcional

La capacidad funcional se refiere a la habilidad que tiene una persona para realizar
las actividades de la vida diaria de manera independiente (66). Se determina a
través de las medidas de evaluacién funcional y pruebas en las cuales un individuo
ejecuta una tarea especifica y se analiza a partir de criterios predeterminados,
desde el componente fisico humano, la capacidad funcional se ha evaluado a partir
de la fuerza muscular, el numero de repeticiones o el tiempo de duracién de la
actividad (63,64). Para esta investigacion se emple6 la evaluacion de fuerza

muscular especifica del agarre o fuerza prensil

4.8 Evaluacion de fuerza Prensil

El entrenamiento de la fuerza representa actualmente la estrategia terapéutica
primaria mas recomendada para prevenir y revertir el declive de la masa muscular
y la funcionalidad (67). Del mismo modo, la evaluacion de la fuerza prensil permite
identificar personas en riesgo de limitacion funcional (35) (68), y discapacidad (69);
igualmente constituye un factor predictor importante de morbilidad posterior a

tratamientos quirdrgicos o riesgo cardiovascular (47, 48).

30



Una de las formas de evaluar la fuerza muscular es a través del agarre manual, el
cual se puede cuantificar midiendo la cantidad de fuerza de la mano al apretar
alrededor de un dinamdmetro. La dinamometria cuantifica la fuerza de contraccién
de los musculos intrinsecos y extrinsecos de la mano y su unidad de medida puede
ser en kilogramos (KQ), libras (Lb) o Newtons (N) y es un dato confiable cuando se

utilizan métodos estandarizados y equipos calibrado (32) (70).

Existe una guia de referencia de valores normales, que se encuentra en el
dinamémetro Takei que también mide la fuerza prensil en kilogramos/fuerza, va
hasta 79 afios. Tiene un valor promedio de 50 para edades entre 40 y 50 afios; 47
Kg para hombres entre 50 y 69 afos; de 40 Kg para edades entre 60-69 afios, y un
promedio de 36 Kg para los de 70 a 79 afios. Sin embargo, debido a la variacion
que presentan los grupos poblacionales no se han establecido parametros de
referencia internacionales, por lo que se han presentado diferentes tablas de

referencias en cada pais (71).

Los valores de referencia mas usados son los propuestos por Schltssel et al, los
cuales se establecieron para mediciones con dinamometro Jamar en Kilogramos -
fuerza y son los cuales serviran de guia en el protocolo de evaluacion de esta

investigacion debido al amplio rango de edades que se manejan. Ver figura 6 (72).
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Figura 6. Valores de referencia dinamometria por rangos de edad

Edad Mano derecha Mano izquierda

P10 | P30 | Pso | P70 | Peo | P10 | P30 | P50 | P70 | Poo
Hombres

2029 [ 339 | 41.3 | 45.1 | 50.6 | 56.3 | 34.0 | 39.4 | 436 | 47.8 | 53.7

30-39 | 36.6 | 42.2 | 45.8 | 50.0 | 56.9 | 34.7 | 40.4 | 44.1 | 483 | 535

40-49 | 343 | 37.5 | 425 | 46.7 | 53.6 | 324 | 37.1 | 40.9 | 453 | 50.9
50-59 | 30.2 [ 36.2 | 41.4 | 44.3 | 50.1 | 296 | 35.0 | 38.9 | 42.8 | 48.3

60-69 | 26.5 | 32.9 | 37.0 | 40.8 | 455 | 264 | 30.8 | 344 | 375 | 419

270 | 228 |27.7 | 321 | 357 | 406 | 21.0 | 266 | 289 | 31.3 | 36.0

Mujeres
20-29 | 195|238 | 274 | 30.0 | 340 | 186 | 223 | 258 | 284 | 318
30-39 | 20.7 | 25.0 | 27.6 | 30.7 | 35.0 | 20.1 | 23.5 | 26.4 | 29.3 | 329
40-49 | 198 [24.4 | 269 | 204 | 336 | 184 | 229 | 25.7 | 28.1 | 31.7
50-59 | 166 | 21.1 [ 24.3 | 264 | 309 | 154 | 199 | 23.0 | 253 | 298

60-69 | 166 | 196 | 21.7 | 246 | 27.5 | 150 | 18.2 | 20.5 | 22.8 | 271

270 99 |13.7 | 16.8 | 20.0 [ 23.8 | 9.0 | 13.0 | 16.0 | 19.2 | 22.6

Fuente: Schlissel MM, dos Anjos LA, de Vasconcelos MT, Kac G. Reference values of handgrip dynamometry
of healthy adults: A population-based study. Clin Nutr. 2008; 27(4): 601-607

Igualmente, Colombia ha presentado tablas de valoracion de fuerza prensil pero
principalmente se han enfocado a adulto mayor. En este sentido, se destaca la
publicaciéon de Curcio y Gomez, quienes propusieron una tabla de promedios por
grupos de edad, a partir de un estudio transversal realizado en Manizales y los

cuales se pueden observar en la figura 7. (73)

Figura 7. Promedios de fuerza de agarre por grupo de edad y sexo en adultos mayores

SGrupo Hombres Mujeres Total
de edad
50-54 - 23.2 23.1
55-59 250 20.9 21.0
60-64 27.3 19.1 19.7
565-69 26.8 18.9 19.6
7O0-7T4 26.3 17.4 19.0
75-79 238 17.1 18.5
80-84 22.6 16.1 17.0
85-89 18.5 16.6 17.4
90 vy mas 13.5 - 13.5

Fuente: Curcio, C. Gébmez J F. Rev. Asoc. Colombiana Gerontoldgica Geriatrica. Vol. 19 No. 4 / 2005
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4.9 Factores asociados con la fuerza prensil

En busca de establecimiento de intervenciones, el control y vigilancia de los factores
de riesgo potencialmente modificables, relacionados con los estilos y habitos de
vida, se analizan factores sociodemograficos y clinicos. Esto se respalda en la

evidencia cientifica disponible.

En personas sanas la fuerza prensil se ha asociado con la edad, el sexo y la estatura
(47). Las investigaciones han respaldado que la fuerza prensil presenta valores mas
altos en los hombres que en mujeres (70,74), pero adn no se tiene consenso de los
valores respecto a la dominancia del miembro superior (70, 74, 76).

Igualmente hay estudios que soportan que la fuerza maxima se alcanza alrededor
de los 40 afios (76) y que presenta una relacién inversa con la edad (77). Una
investigacion colombiana evidencié que la diferencia del promedio de fuerza de
agarre entre el grupo de 60-64 afos (34.4Kg), y el de 85 afios (21.9Kg) es de 12.5
Kg, con lo cual plantean una disminucién de 1.2 Kg. por afio, lo que confirma una
disminucién progresiva de la fuerza muscular con el envejecimiento mediada por la
sarcopenia (78). Teniendo en cuenta lo anterior, se establecieron las variables para
estudiar los factores asociados a la fuerza prensil en la poblacion con HTA.
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5.0 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados a la fuerza prensil en personas de 35 a 64 afios
con diagnostico de hipertension arterial, asistentes a un programa de control en una

Institucion Prestadora de Servicios de Salud en Santiago de Cali, 2019.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas en la poblacion de

estudio.
» Determinar los valores de fuerza prensil en la poblaciéon observada.

+ ldentificar la relacion entre el valor de la fuerza prensil con los factores

sociodemogréficos y clinicos en poblacién con hipertension arterial

5. METODOLOGIA

5.1 Disefno del estudio

Se realizé un estudio transversal analitico incluyendo la poblacién de usuarios con
diagnostico de hipertension arterial en una institucion prestadora de servicios de
salud de Santiago de Cali en 2019. El tipo de estudio se consider6 como el
apropiado ya que no existe linea de base de esta informacién, actualmente no se
cuenta con valores de referencia en Colombia, ni datos previos en la ciudad que

permitan establecer como se encuentra la fuerza prensil en la poblacion
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seleccionada; tampoco se cuenta con una escala de clasificacion de los valores que

determinen cuando una persona tiene fuerza adecuada o no segun sus condiciones.

Por su parte, el estudio transversal permite medir al tiempo la variable de interés
(fuerza prensil) y las variables de exposicion (sociodemograficas y clinicas) y no
implica seguimiento; sin embargo, me permite generar la linea de base para iniciar

futuros estudios de cohorte o casos y controles.

5.2 Areade Estudio

La investigacion se desarroll6 en la IPS Torres de Comfandi ubicada en el nororiente
de la ciudad de Cali en el barrio del mismo nombre; la cual tiene nivel de complejidad
bajo y presta sus servicios a los afiliados a la E.P.S. S.0.S., ARL, particulares y
afiliados a la Caja de Compensacion Comfandi.

5.3 Poblacién

La Poblacion Blanco corresponde a adultos entre 35y 64 afios con HTA que asisten
a programas de control de enfermedades crénicas en Santiago de Cali. La poblacion
de estudio esta constituida por individuos de esta edad con hipertension arterial
pertenecientes al programa de control de enfermedades crénicas en una institucion

prestadora de servicios de salud de Santiago de Cali durante el afio 2019.

5.3 Seleccién de Poblacion:

Se seleccionaran del registro del programa de hipertension del periodo febrero-
marzo- abril 2019. Se decidié elegir 3 meses debido a que la programacion de

control es trimestral, de esta forma permitia que todos los inscritos al programa
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tuvieran la probabilidad de hacer parte de la muestra. Se filtraron los registros para
obtener poblacién hombres o mujeres de edad entre (35 y 64 afios) con diagndstico
de hipertension arterial (de acuerdo con las directrices de la Sociedad Europea de
Cardiologia / Sociedad Europea de Hipertension arterial 2018) (59) del programa de
una institucion prestadora de servicios de salud quedando un total de 3720

personas.

5.3.1 Ciriterios inclusioén

Se incluyeron hombres y mujeres con edad cumplida entre 35 y 64 afios, con
hipertension arterial (140/90 mmHg), con minimo 6 meses de haber sido
diagnosticado, vinculados al programa de control de enfermedades cronicas
durante el periodo 2019 y que aceptaron voluntariamente participar en el estudio
posterior a la explicacién del proposito del mismo y a la firma del consentimiento

informado.

5.3.2 Criterios de Exclusién

Se excluyeron usuarios con diagnéstico de patologias como cancer, diabetes,
hipertension pulmonar e insuficiencia renal, poblacion con diagnéstico de
insuficiencia cardiaca, poblacion con diagndstico psiquiatricos, o con alteraciones
neuroldgicas, o cognitivas. Poblacion con diagnéstico de infeccion o enfermedad
por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH/SIDA). Igualmente, la poblacion que
al momento del ingreso al programa hayan negado el aval de uso de sus datos para

investigaciones futuras en el consentimiento informado.

36



6. MUESTRA

6.1 Tamafio muestra:

Para este estudio la muestra se obtuvo con los siguientes parametros: Siendo la
variable resultado cuantitativa, con poblacion finita con un total de 3720, precision
del 3%, confiabilidad del 95%, desviacion estandar esperada del 18,85%, de
acuerdo con los hallazgos de literatura de Triana et al (48) y un porcentaje de no
respuesta del 30%. El tamafio de muestra bajo un disefio de Muestreo Aleatorio

Simple (MAS) se obtuvo mediante la siguiente férmula:

Nz2§?
n = 2 2
d? (N-1) + z°S

n = tamafo de la muestra
N = tamafio de la poblacién (3720)
Z = Nivel de confianza. (95%)

S2 = varianza de la poblacion en estudio que es el cuadrado de la desviacion

estandar y puede obtenerse de estudios similares o pruebas piloto (DE=18,6)

d = nivel de precisién absoluta. (3)

_ 3720x(1,96)?x (18,6)2
32(3720-1)+ 1,962%18,6

4891056
T 335425

= 145,8

Resultando un n= 146. Luego se realizé el ajuste por el efecto de disefio (DEFF)
con un valor de 1,5 de la siguiente manera: n1= (muestreo aleatorio simple) * DEFF,
resultando una muestra requerida de 219. Tomando en cuenta pérdidas esperadas
del 20% se aleatorizaran 263 personas, pero la muestra final seran 219.

37



7.1 Muestreo

Se realizé un muestreo probabilistico aleatorio usando como marco muestral el
listado institucional de usuarios del programa del afio 2019 para los meses de
febrero, marzo y abril de 2019 que contenia 3720 pacientes elegibles. Para ello, en

el programa Excel se hizo un listado de nimeros aleatorios

Se incluyeron 219 personas cuya seleccion se presenta en el siguiente diagrama
(figura 8):

Figura 8. Flujograma de poblacidon reclutada para la investigacion

Poblacién Inscritos en el programa de HTA n=

Excluidos por edad y comorbilidades n=8280

Poblacién Incluida para muestreo: Personas agendada para control en
los meses

febrero-marzo- abril de 2019

con edades entre 35y 64 afios con diagndstico de hipertension arterial
estadio 1y 2 y tiempo de diagnostico minimo 6 meses

n= 3720

Aleatorizados n=263
Segun calculo de muestra y considerando % de no respuesta
|

n=231 personas abordadas e invitadas
a participar de la investigacion

12 Excluidos:
1 Negacion a participar
4 por presentar patologias neurologicas
3 alteraciones osteomusculares
1 no completé valoracion
3 patologias como diabetes

n=219 Muestra real
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7 VARIABLES

6.1 Variable Resultado

La variable resultado es el valor de fuerza prensil que corresponden a la cantidad
de fuerza isométrica que ejerce la mano al apretar; su unidad de medida es el
Kilogramo-Fuerza (Kg-F) evaluada por dinamometria y se tom6 como una variable

continua.
Tabla 1. Variable Resultado
] ) L ] Tipo de ] Método de
Tipo Variable Definicidon operacional ) Valores posibles »
variable recoleccion
R Valor en Kg,F
(cuantitativo) de la fuerza
muscular de agarre
(S
_ manual, la cual | Cuantitativ | 15 KgF, 20 KgF, 25 ) i
ul Fuerza prensil ) ) ) Dinamoémetro
determina la cantidad de | a continua | KgF,.. n KgF
ta
q fuerza isométrica que
realiza la mano al apretar
0

6.2 Variables de Exposicion

Las variables exposicion pertenecen a dos grupos: caracteristicas

sociodemogréficas y caracteristicas clinicas
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Tabla 2. Variables de Exposicion

Ti
] Definicion Tipo de ] Método de
Variable ) . Valores posibles »
operacional variable recoleccion
Tiempo transcurrido I Registros  de
S Cuantitativ ~
Edad desde el nacimiento _ 35, 36, 37. ... 55 afios | Control
en afios cumplidos acontinua N
Institucional
foti 1. Femenino Registros de
Cara?tgrlstlca Categorica .
Sexo fenotipica de la _ 2. Masculino Control
persona nominal .
Institucional
Afios de educacién 1.Ninguno
formal cursados vy 2.Primaria
S| . . aprobados. Méaximo | Categoérica | 3.Secundaria
Nivel educativo . . ) o Encuesta
0 nivel de estudios | ordinal 4.Técnico
c realizados por la 5.Superior
i persona (universitaria)
o] Trabajo
d Actividad  principal . Estudio
y ] Categorica )
e | Ocupacién del paciente en el ] Buscar trabajo Encuesta
. nominal o
m altimo mes Oficios del hogar
o] Otro, cual
g Se dejar& como
r respuesta abierta y
a En caso de presentar posteriormente el
f trabajo como investigador clasificara
i ocupacion como:
cl| y seleccionar el Tipo | Categ6rica | Manual Calificada
Tipo de Ocupacion o ) - Encuesta
a de actividad laboral | nominal Manual no calificada
S que ha Oficinista/Ventas y
desempefiado en el servicios
tltimo mes Técnico/Profesional/G
erente
Situacion de las
. Soltero (a)
o personas Categorica .
Estado civil ) ) Casado (a) o unién | Encuesta
determinada por sus | nhominal

relaciones de familia,

libre
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provenientes del

matrimonio o del

Separado (@)
Divorciado (a)

parentesco, que Viudo (a)
establece ciertos
derechos y deberes

Indigena

Grupo humano que
comparte y reconoce
caracteristicas

Gitano(a)/Rom

Raizal del archipiélago

culturales
] especificas como | Categorica
Etnia ] ] Palenquero(a) de San | Encuesta
propias, gue | nominal B
) Basilio
determinan su
) ) Negro(a)/Mulato(a)/Afr
identidad (ethos) ]
ocolombiano/Afrodes_
frente a otros )
) cendiente
colectivos )
Ninguna de las
anteriores
Clasificacion del ente
territorial con base en _ .
o Estratol. Bajo-bajo
las caracteristicas .
o Estrato 2. Bajo
_ cas de las viviendas y » ) )
Estrato socio Categorica | Estrato 3. Medio-bajo
) su entorno urbano ) ) Encuesta
Econdémico ) ordinal Estrato 4 Medio
o rural. Considerado )
Estrato 5 Medio-alto
a través del estrato
. Estrato 6 Alto
moda del barrio en
donde vive
EPS (Contributivo)
EPS (Subsidiado)
) Especial (Fuerzas )
Tipo de . N Registros
. ) Categorica | militares/  Ecopetrol, |
Aseguramiento aseguramiento  en ] ] ) institucionale
nominal Universidades

salud del paciente

publicas)

No est4d afiliado(a)

S
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nw 9 O

Tiempo de | Tiempo trascurrido
Registros
diagnostico con la eptre I,a f'echa de Cuantitativ | 1 afio, 2 afos, ...
diagnéstico de HTA institucionale
enfermedad y el momento de la acontinua | afios
; o s
hipertensiva |nVeSt|gaC|0n.
Ay Registros
Tension arterial Valor maximo de la Cuantitativ o
o presion arterial en ] 50 180 mmHg institucionale
sistdlica (TAS) sistole a discreta
S
Valor minimo de la )
. ) . ) o Registros
Tension arterial | presion arterial | Cuantitativ o
o i ) 50 — 180 mmHg institucionale
diastolica (TAD) cuando el corazon | adiscreta
s
esta en diastole
. L. 1. Si Registros
Medicamentos Consumo constante | Categdrica o
. ) 2. No institucionale
de medicamentos de | nominal
S
control
Lateralidad Predileccion que | Nominal Derecha Encuesta
(dominancia) nace de manera Izquierda
espontéaneaen un ser
vivo para utilizar con
mayor frecuencia los
6rganos que se
encuentra en el lado
derecho o en el lado
izquierdo del cuerpo.
Practica de fumar o
consumir tabaco en | Categérica | 1. Si Registros
Tabaquismo sus diferentes formas | nominal 2. No institucionale
y posibilidades. s
Practica de consumir
alcohol en sus | Categodrica ) Registros
Consumo de | ) 1. Si S
diferentes formas y | nominal institucionale
alcohol 2. No

posibilidades

S
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) . Usuario refiere | Categodrica )
Ejecucion de ] ) 1. Si
o ) realizar 0 no | nominal Encuesta
Actividad fisica o . 2. No
actividad fisica
Nivel de actividad
fisica del encuestado ) o
] Nivel de actividad _ _
considerando los . . Cuestionario
fisica bajo: _
) o cuatro componentes . Internacional
Nivel de Actividad o . Categorica | 1. Alto o
. de actividad fisica ) de Actividad
fisica ) ) Ordinal 2. Moderado )
(tiempo libre, ] Fisica (Escala
o 3. Bajo
mantenimiento  del IPAQ)
hogar, ocupacionales
y transporte)
Valor del peso en
Kilogramos, tomado o o
_ Cuantitativ Medicidon por
Peso directamente al i 10-300 Kg i
) a continua bascula
usuario en la
consulta.
Valor del tamafio de o o
o Cuantitativ Medicidon por
Talla manera longitudinal ) 40— 220 cm )
a continua tallimetro
de una persona
Estimador del peso | Cuantitativ | Segun definicién de la | Ecuacion:
ideal de una persona | a OMS: Peso/ Tallaz
en funcion de su | Razén que | IMC < 185 = Bajo|Y Tabla de
IMC tamafio y peso. se Peso clasificacion
Es igual a: peso/talla | convierte a | IMC =218,5 = Normal OMS
Categorica | IMC =25 = Sobrepeso.
nominal IMC = 30 = Obesidad
Hombres > 90
centimetros (siendo =
94 centimetros
Perimetro Medida del perimetro | Cuantitativ | indicador de Medicién por
abdominal del abdomen acontinua | exceso de grasa | cinta métrica
visceral.
Mujeres > 80

centimetros (siendo =
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90 centimetros
indicador de
exceso de grasa

visceral).

Depresién

La escala de

autoevaluacion auto

administrada  para
valorar que tan
deprimido se
encuentra una
persona

Categérica

nominal

1. Rango normal (25-
49)

2.Ligeramente
deprimido (50-59)
3.Moderadamente
deprimido (60-69)
4.Severamente

deprimido (70 o mas)

Escala

Zung

de

8 RECOLECCION DE INFORMACION

Los datos para el estudio se obtuvieron de fuentes primarias a partir de las
evaluaciones realizadas por la investigadora: valoraciéon de la fuerza prensil
(valoracion de la fuerza muscular con un dinamometro), aplicacion de la encuesta
sociodemogréfica, y las mediciones de talla, peso y perimetro abdominal obtenidas
por medicion directa y la aplicacion de escalas validadas para evaluar nivel de
actividad fisica con el cuestionario IPAQ y depresion valorada mediante la escala

de Zung. Igualmente, se tomaron como fuentes secundarias los registros de tension

arterial sistolica y diastélica en el ultimo control y el tiempo de diagnostico.

8.1 Instrumentos

La fuerza muscular fue medida con el dinamémetro analogo Takei 5001 (GRIP-A).
Los datos socio demograficos como nivel educativo, ocupacion, estado civil, etnia 'y

estrato socioecondmico se tomaron a de partir de una encuesta administrada por el
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investigador y por el monitor de investigaciébn (ver anexo 1, item: encuesta
sociodemogréfica), la cual se aplico en la cita concertada con el participante en el
consultorio asignado por la IPS para la investigacion. La informacién clinica de los
valores de tension arterial y tiempo de diagndstico se obtuvo de los carnéts de
control y se registro en el formato contiguo a la encuesta (anexo 1, item 2.2); por su
parte la informacion sobre habitos como fumar y beber licor se indagé mediante la
encuesta (anexo 1, item 2.1). Los datos de las variables peso, talla y perimetro
abdominal se obtuvieron por medicién de la investigadora. El peso fue tomado de
manera individual (sin calzado), utilizando una béscula mecéanica marca Kenwel
Dt612® previamente calibrada con precision a 0,1 kg. La estatura se obtuvo en un
tallimetro adaptado a la pared; y para el perimetro abdominal se empled una cinta
métrica de 2 metros de longitud con precision de 1 mm; para ello el evaluador y el
monitor de investigacion siguieron un protocolo de medicion segun las normas de la
Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria (79), para el cual se
adelantd un entrenamiento previo. Los resultados se registraron en el formato de
recoleccion de datos, el cual tiene indicados los procedimientos estandarizados
(anexo 1, item 2.3).

Igualmente se aplicO la escala abreviada de Zung (80), una encuesta
autoadministrada para identificar el nivel de depresién en adultos residentes en la
comunidad general. Este instrumento consta de 10 preguntas e indaga sobre: la
frecuencia con la que se han presentado los sintomas depresivos en las ultimas dos
semanas Yy fue validado para Colombia en el 2006 con el estudio “Validez de la
escala breve de Zung para tamizaje del episodio depresivo mayor en la poblacion
general realizado en Bucaramanga por German Eduardo Rueda, Luis Alfonso Diaz
Martinez y Adalberto Campo-Arias. La escala abreviada de Zung muestra
propiedades psicométricas similares a la escala extensa que permiten la utilizacién

como instrumento de tamizaje en poblacion adulta general.

Para determinar el nivel de actividad fisica se us6 el Cuestionario Internacional de

Actividad Fisica- IPAQ, el cual consta de siete preguntas e indaga sobre la actividad
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intensa realizada los Ultimos 7 dias. Este instrumento fue validado en Colombia en

el formato adaptado al espafiol del 2003. (81)

Tanto el cuestionario IPAQ como la escala Zung fueron incluidos en los formatos de
recoleccion de datos (ver anexo 1, item 4 y 5). La informacion de la variable
resultado (fuerza prensil) se obtuvo con el protocolo de dinamometria de Jamar (71).

(anexo 1, item 3)

8.2 Procedimientos

La valoracion de fuerza prensil por dinamometria fue adelantada por la
investigadora bajo un entrenamiento previo para la ejecucién de ésta. Tanto el
protocolo de dinamometria como el de aplicacion de la encuesta sociodemograficos
y las escalas IPAQ y Zung quedaron descritos en un documento de procesos

operativos estandarizados.

La aplicacion de la encuesta fue realizada por la investigadora y un monitor de
investigacion con titulo de Fisioterapeuta, a quien se le socializé el documento de
procesos operativos estandarizados y recibié un entrenamiento con el propésito de
controlar el sesgo de medicién. Igualmente se indic6 que durante el diligenciamiento
de la encuesta de recoleccion de datos se verificara que no quedaran casillas

vacias.

Todas los procedimientos y evaluaciones que se adelantaron en la poblacién
participe del estudio se sometieron a una prueba piloto durante el mes previo a la
recoleccion de la informacién. En el caso de la encuesta sociodemografica se aplicd
para determinar la simplicidad del lenguaje, coherencia y suficiencia, mientras que
las otras evaluaciones se enfocaron a determinar el estricto cumplimiento del
protocolo. La prueba piloto se adelant6 en poblacion sin HTA que es atendida en la
Institucion de salud, pero en un servicio diferente al del presente estudio y sirvio

ademas para estandarizar el procedimiento de recoleccion de datos.
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La Escala de Zung y el IPAQ se aplicaron a 20 personas pertenecientes a la misma
IPS y de los mismos rangos de edad pero que no pertenecian al programa de control
de HTA. La prueba piloto evidencio que los participantes pudieron diligenciar
correctamente todas las preguntas y entendieron la intencion de cada una.

Durante el periodo abril a mayo de 2019 se asistio al programa de control de
enfermedades cronicas de una Institucion Prestadora de Servicios de Salud de
Santiago de Cali; posterior a concertacibn de una cita se pudo recolectar la
informacion de las personas que participaron en la investigacion. Debido a que el
estudio tiene un disefio transversal con componente analitico, tanto exposicion

como resultados se midieron al tiempo (se tuvo un solo momento de aplicacion).

Las personas fueron contactadas al salir de alguna cita de control del programa, se
les explicaron los objetivos de la investigacion. Quienes aceptaron participar
firmaron un consentimiento informado (anexo 2) y se concerté una cita para el

proceso de recoleccion de los datos y la valoracion de fuerza prensil.

La duraciéon de la valoracién fue en promedio 40 (£5) minutos por participante.
Inicialmente se aplicé la encuesta sociodemografica de 20 minutos de duracion, se
continué con las escalas IPAQ y Zung las cuales fueron auto administradas.

Se realiz6 la medicion directa de variables: peso, talla y perimetro abdominal
siguiendo el protocolo establecido (anexo 2, item 2,3): Para la toma del peso
corporal, el evaluador debié cerciorarse que la balanza se encontrara en el cero, el
participante se paré sin zapatos en el centro del platillo, distribuyendo el peso por
igual sobre ambos apoyos, brazos paralelos al cuerpo sin sostenerse con ellos
durante la medicion, tronco erguido y mirada al frente. Para medir la talla, se adapto
el tallimetro a la pared, posicionando al participante en posicion erecta, sin calzado,
con los miembros superiores a ambos lados del cuerpo, las palmas y dedos de los
manos relajados hacia abajo en bipedestacion, con el peso distribuido

equitativamente en ambos pies. El evaluador corroboré6 que los pies no se
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despegaran del suelo, y que se mantuviera el plano de Frankfor (la linea imaginaria
que trazada desde el extremo inferior de la orbita hasta el borde superior del
conducto auditivo externo esta alineada horizontalmente), se apoyé la tabla
firmemente sobre el Vertex, (porcidn mas superior de la cabeza) aplastando el pelo
tanto como sea posible. La medicion se tom¢ al final de una profunda espiracion

determinando la distancia vertical linear desde el Vertex a la linea intra talon-piso

A partir de estos datos previos (peso y talla) se calcul6 el indice de masa corporal
(IMC) aplicando una férmula que divide el peso representado en Kg, sobre el valor
de la talla representada en metros, elevado al cuadrado. Se registro ese valor en el

formato.

El perimetro abdominal se tomé con la cinta métrica de 2m. El sujeto permanecio
de pie con los brazos cruzados a través del térax. La circunferencia de cintura se
localiz6 en el menor perimetro del abdomen entre el borde costal y la cresta iliaca
al final de la espiracion, realizando la lectura frente o ligeramente lateral al sujeto.

Finalmente se realiz6 la evaluacion de fuerza prensil por Dinamometria:
Encaminada a medir la fuerza de agarre manual en Kilogramos Fuerza. Se ubicé al
participante en posicion de pie con la espalda recta; el hombro aducido y en rotacion
neutral; el codo flexionado a 90°; el antebrazo en posicion neutral; y la mufieca en
posicion neutral, se le solicitara que ejecute un apreton de un dispositivo que mide
la fuerza (dinamometro), el cual fué adaptado a la longitud de la mano de manera
gue formara un angulo de 90° entre la | y Il falange de cada dedo. Se tom¢ la fuerza
ejecutada tanto en mano derecha como en la izquierda. La medicién se realiz6 de
manera repetida en tres ocasiones con un intervalo de cinco minutos entre cada una
de las mediciones, las cuales siguieron el protocolo de evaluacion. (ver anexo 1 item
3)

Los datos se registraron en los formularios respectivos; posterior a ello se cre6 una
hoja de datos en Excel con la informacion recolectada, se reemplazé el dato de

identificacion de las personas con un codigo para garantizar confidencialidad. Los
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datos compilados, fueron exportados al programa de andlisis estadistico Statal4;

se procedi6 a valorar el registro y calidad de los datos.

8.3 Control de calidad de la informacion

El control de calidad se realiz6 mediante listados de frecuencias de cada variable
con el propdsito de identificar valores extremos y datos faltantes. De igual manera,
se realizé la verificacion del 10% de los registros (datos de 30 participantes)
utilizando la constatacion del contenido del formato de recoleccion de los datos y
los instrumentos diligenciados (encuesta sociodemografica, cuestionario IPAQ y

Escala de Zung y las medidas tomadas) con los datos en la hoja de Excel.

Se verificaron datos extremos para verificar que la informacion fuera real. Para tener
una aproximacion inicial del comportamiento de las variables, en primera medida se
verificd que las variables no presentaran perdidas de observaciones superiores al
20%. Seguidamente los valores perdidos se identificaron con puntos para que no
fueran tenidos en cuenta en la aplicacién de las pruebas estadisticas, éstos solo se
presentaron en 2 casos para la variable tipo de ocupacion (ya que no aplicaba)

9. ANALISIS

9.1Anélisis estadistico

Inicialmente se realizo el analisis exploratorio de datos. Para tener una aproximacion
inicial del comportamiento de las variables, en primera medida se verificd que las
variables no presentaran perdidas de observaciones, este caso se presenté solo en
2 registros para una variable especifica. Los valores perdidos se registraron como
puntos para que no se tuvieran en cuenta en la aplicacion de las pruebas

estadisticas.
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Para las variables cuantitativas se identificaron los valores extremos. Para las
caracteristicas de aleatoriedad, distribucion normal y homocedasticidad se realiz6
un analisis descriptivo usando los rangos intercuartilicos y un grafico de cajones y
bigotes; para el andlisis de simetria y curtosis se uso la prueba Sktest y se observé
la distribucion por medio de un histograma; finalmente para complementar el estudio

de la normalidad se aplico la prueba de Shapiro-Wilks.

Las variables categoricas se analizaron en un grafico de barras para identificar las
categorias dispersas, las cuales se identifican por tener frecuencias bajas y pueden
afectar el modelo estadistico, por lo cual deben ser tenidas en cuenta para combinar
(reagruparse) o reasignar algunas de estas categorias mas adelante.

En el andlisis univariado y para las variables cuantitativas se seleccionaron las
medidas de tendencia central y variabilidad de modo que permitan caracterizar la
poblacién de estudio. Las variables sociodemogréficas y clinicas con distribucion
normal se presentaron en medias y desviacion estandar (DE), por su parte las
variables con distribucion no normal se describieron con su mediana y el rango

intercuartilico (RIQ); tal fue el caso de la variable resultado.

Las variables categéricas se expresaron en tablas de frecuencias y se estimaron
proporciones con sus intervalos de confianza al 95%. Las categorias dispersas se

recategorizaron.

Para el analisis bivariado se obtuvo la mediana de la fuerza prensil en cada grupo
de las variables de exposicion de interés (factores socio demogréficos y clinicos),
se compararon y se identificaron diferencias estadisticamente significativas entre
categorias (en términos de la medicidn de la fuerza prensil); para ello se analizaron
las variables dicotdbmicas con la prueba Wilcoxon Mann Whitney y para las variables

de exposicion politbmicas se utilizo la prueba Kruskall Wallis.

Para todas las variables incluyendo las cuantitativas se corrié una regresion con el
modelo simple para determinar el coeficiente del modelo lineal generalizado gamma
(ya que la distribucion de la variable resultado no fue normal y tiene valores en

namero reales). Para todas las pruebas estadisticas de contraste de hipoétesis se
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establecid un nivel de significancia de 5% (a = 0,05) y un nivel de confiabilidad del
95%. Igualmente se estratificd por sexo, edad y tiempo de evolucion de la

hipertension arterial para definir factores de confusion o modificacién del efecto.

Para el andlisis multivariado las variables que mostraron significancia estadistica en
el bivariado (p<0,2) se integraron en el modelo mudltiple de regresion lineal
generalizado (gamma) que permitidé predecir el cambio en los valores de fuerza
prensil en usuarios con hipertension arterial en la conjuncion de las variables
involucradas, se estimo el coeficiente ajustado de la regresion con los intervalos de
confianza al 95%, se probaron varios modelos en busqueda del principio de
parsimonia a través del método “backward” eliminando la variable con menor
significancia; finalmente se eligid el modelo que explicara el cambio en la fuerza

prensil y se evalu6 la bondad del ajuste del modelo.

10.CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se clasificO como investigacion con riesgo minimo segun la norma
008430 de 1993, debido a que es un estudio sin intervencion invasiva, no se realizé
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables biologicas o
sociales de los participantes. Se aplicaron evaluaciones a partir de instrumentos y
escalas validadas que consistieron en medir nivel de actividad fisica, identificar
existencia de depresion y medir la fuerza de agarre manual con un dinamémetro.

Igualmente se aplicd una encuesta sociodemogréfica.

Previa realizacién del estudio se contd con la evaluacién y el aval del Comité
Institucional Revisién de Etica Humana de Comfandi (ver anexo 4) y de la Facultad
de Salud de la Universidad del Valle (Acta de aprobacion CIREH N° 008-19 Ver

anexo 3), sin los cuales no pudo ser desarrollado.

Para la evaluacion del Comité de Etica se respondi6 a las preguntas del Comité

sobre la participacion de sujetos humanos en investigacion y se elabor6 el

51



Consentimiento Informado bajo la normatividad del Articulo 15 de la Resolucion No.
8430 de 1993, del Ministerio de Proteccion Social. Con relacion al documento de
consentimiento informado, éste presenta un aparte donde el participante acepto la
utilizacion de la informacion en el proyecto principal y para todos aquellos derivados

del mismo.

Las evaluaciones fueron realizadas por el investigador y un monitor. Se realizo el
entrenamiento requerido a todos los que apoyaron la investigacion en la parte
operativa y una capacitacion acerca de principios éticos en investigacion en seres
humanos. Los evaluadores explicaron de manera clara a todas las personas
seleccionadas los objetivos del estudio, que evaluaciones se realizarian, los riesgos,
los beneficios y respondieron cualquier inquietud que pudo presentar el encuestado,
quien estuvo en libertad de aceptar o no, ser parte del estudio en cualquier momento

de éste.

A cada participante se le hizo entrega de los resultados de la valoracion explicando
la condiciébn en que se encuentra, se emitieron recomendaciones cuando fue
requerido y se dejé una copia de la valoracién en la historia clinica cuando ellos lo
solicitaron. En los casos en los que hubo hallazgos que ameritaban intervencién se

indico la ruta de atencion que debian seguir dentro de la Institucion.

Se consideraron para el estudio las pautas éticas internacionales para la
investigacion biomédica en seres humanos, segun la declaracién de Helsinki,
preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS) en colaboracién con la OMS, a partir de las cuales se garantiz6

en la presente investigacion lo siguiente (82):

e El cumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia,

autonomia y justicia.

e La confidencialidad de la informacién suministrada por los participantes.
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e Las personas que desearon participar realizaron la firma del consentimiento
informado donde se garantiza de forma explicita la aceptacion del uso de la
informacion recopilada en la investigacion y en proyectos derivados del

mismo.

Los investigadores analizaron la informacion obtenida y guardaron la
informacion en un archivo electronico destinado para tal fin. Con el objetivo de
garantizar la confidencialidad, se cre6 una base de datos con el compromiso de
usarla para fines exclusivos de esta investigacion. Se preservo la absoluta
confidencialidad de los datos personales de los participantes, mediante la firma
de un documento de privacidad y la asignacion de cddigos alfanuméricos a los
participantes; también se protegieron los documentos, con bloqueo por

contrasefa que solo conocia el investigador y el director de la investigacion.

Se obtuvo aprobaciéon del Comité de Etica de Comfandi el 1 de abril de 2019,
mediante Acta CD 037688-S010010105 (Anexo 4) y del Comité de Etica de la
Facultad de Salud el 29 de abril mediante Acta 008-19 (Anexo 3).

11. RESULTADOS

El estudio incluyé 219 personas con diagnéstico de Hipertension arterial. A
continuacion, se presentan los resultados en concordancia con los objetivos

propuestos:

111 FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS

La poblacion de estudio se encuentra en edades entre los 35y los 64 afios, con una

mediana estimada de 57 afios y rango intercuartilico (RIQ) 11 (IC 95% 56 — 59)

distribuidos de la siguiente manera: el 40,2% (n=88) corresponde a participantes

entre los 60 y 64 afios de edad, el 26% (n=57) a personas entre 55 y 59 afos, el

15,5% (n=34) corresponde a personas con edades entre 50 y 54 afios; la menor
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proporcién corresponde a los grupos menores: 45 a 49 afos, 40 a 44 afiosy 35 a
39 afios con porcentajes de 11,4 (n=25); 3,6 (n=8) y 3,2 (n=7) respectivamente
(tabla 3).

Se encontré que mas de la mitad de los participantes del estudio, estaban en el
grupo de edad entre los 55 afios y mas (66,2%); el 67,6 % eran mujeres (n=148) y
la mayoria de los participantes (85,39% n=187) no se auto-reconocié en ninguna
etnia especifica, mientras que la etnia de mayor auto reconocimiento fue la
afrocolombiana (13,7% n=30).

Respecto a la escolaridad, la mayor proporcion de personas (57,1% n=125)
reportaron haber logrado el nivel de secundaria, el 20,1% (n=44) alcanzo la
formacion técnica, seguido por el 11,9% (n=26) con educacion primaria; solo un
8,7% (n=19) recibié formacion universitaria y el 2,3% (n=5) no tenia ningun grado

de estudio formal.

Al indagar por la ocupacion, los participantes reportaron que cuatro de cada diez
personas se encontraban trabajando en el momento del estudio (36,1% n=79),
mientras tres de cada diez (28,3-1%, n=62) refirieron encargarse de oficios del
hogar, en el grupo observado el 18,7% (n=41) eran pensionados, mientras que el
16 % (n=35), estaban buscando trabajo en el momento del estudio. De acuerdo con
el tipo de ocupacion uno de cada dos personas desempefiaba actividad manual no
calificada (55,7% n=122) (tabla 3).

En lo referente al estado civil la poblacién a estudio reportdé que el 44,3% (n=97)
estaba casado, el 27,4% (n=60) vivia en union libre, el 15,5% (n=34) era soltero, el
7,8 % (n=17) viudo y el 15,5 % (n=34) separado.

Por su parte, el estrato socioeconémico medio bajo (estrato 3) se destacdé como el
predominante con un 64,8%. (n=142) en la poblacion observada. Segun el
aseguramiento al Sistema General Seguridad Social en Salud (SGSSS), se observo
que el total de la poblacion (100%, n=219) pertenece al régimen contributivo. (ver
tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas

Poblacion con HTA, IPS Cali 2019.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Mediana* RIQ IC 95%
Edad 57 11 56-69
n % 1IC 95%

35-39 afios 7 3,20 1,29 6,47
40-44 afios 8 365 159 7,07

45-49 aios
Rangos de Edad 4 25 11,42 7,53 16,39
50-54 afos 34 15,53 11,00 21,01
55-59afios 57 26,03 20,35 32,37
60-64 afios 88 40,18 33,63 47,00
Sexo Mujer 148 67,58 60,95 73,73
Hombre 71 32,42 26,26 39,05
Negro(a)/Mulato(a)/Afrocolombiano/Afro 30 13,70 9,44 18,97
. Indigena 1 0,46 0,01 2,52

Etnia
Raizal 1 0,46 0,01 2,52
Ninguna de las anteriores 187 85,39 80,00 89,79
Ninguna 5 2,28 0,75 5,25
Primaria 26 11,87 7,90 16,91
Escolaridad Secundaria 125 57,08 50,24 63,73
Técnico 44 20,09 14,99 26,02
Universidad 19 8,68 5,30 13,22
Trabajo 79 36,07 29,71 42,82
Pensionado 41 18,72 13,78 24,53
.. Oficios del Hogar 62 28,31 22,45 34,77
Ocupacion )

Incapacidad permanente 2 0,91 0,11 3,26
No tiene trabajo 35 15,98 11,39 21,51
Manual no calificado 122 55,70 48,86 62,39
Manual calificado 28 12,78 8,66 17,94
Tipo de Oficinista/Ventas y servicios 28 12,78 8,66 17,94
Ocupacién Técnico/Profesional/Gerente 39 17,80 12,98 23,53

No Responde
2 0,91 0,11 3,2




Casado 97 44,29 37,60 51,14

Unidn libre 60 27,40 21,60 33,81

Estado Civil Viudo 17 7,76 4,59 12,14

Separado 11 5,02 2,53 8,81

Soltero 34 15,53 11,00 21,01

1 7 320 1,29 6,47

2 49 22,37 17,03 28,48

Estrato 3 142 64,84 5812 71,15

4 17 7,76 4,59 12,14

5 3 1,37 0,28 3,95

6 1 0,46 0,01 2,52

Aseguramiento Régimen Contributivo 219 100,00 98,33 100,00
Total 219 100

*Mediana Prueba de Shapiro-Wilk p<0,05. RIQ: Rango Intercuartilico. IC: Intervalo de Confianza

El diagndstico de hipertension arterial en el grupo observado presentdé una mediana
de 7 afos (RIQ 6 con IC 95% 6-8). Los registros del programa mostraron que los
valores de tension arterial sistélica durante el ultimo control se encontraban en una
mediana de 120 (RIQ 10 IC95% 120-124,52), mientras que la presion arterial
diastolica presentaba una media de 78,17 £8,23 (IC95% 77,07-79,26). EI 79,9%
(175) de la poblacién a estudio presenta presion sistélica por encima de 120 mmHg
y el 60,7% (133) presenta presion arterial diastélica por encima de 80mmHg. Es lo

esperado dado que tienen diagnoéstico de HTA

Respecto a los datos antropométricos, se encontr6 que la poblacion estudiada
presenta una mediana de peso de 71Kg (RIQ 20), siendo el grupo de 60 a 69 Kg el
de mayor proporcion (29,7% n=65); para la talla se encontr6 una media de 1,613
+0,089 m siendo en su mayoria, el grupo con talla entre 1,60y 1,69 m (42,9 % n=94)
; la mediana de IMC fue de 27,6 (RIQ 5,9), a partir del cual se estima que el 77,2%
(n=169) de los encuestados presentaba exceso de peso, de los cuales el 45,7%
(n=100) tienen sobrepeso y el 31,5% (n= 69) presenta obesidad. Respecto a la
medida de circunferencia del abdomen se estimé una mediana de 93,5cm (RIQ 18),

evidenciando que el 85,38% (n=187) de los participantes presentan una medida de
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perimetro abdominal que es considerada como factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular (En hombres = 90 centimetros, siendo = 94 centimetros indicador de
exceso de grasa visceral; y en mujeres = 80 centimetros, siendo = 90 centimetros

indicador de exceso de grasa visceral) (83)

Se identifico que el 92,2% (n=202) de los participantes se encontraban medicados
para el control de la presion arterial; y nueve de cada diez personas (91,3% n=200)
tenian dominancia derecha (. ver tabla 4)

Respecto a los habitos se observé que el 92,2% (n=202) de la poblacién manifiesto
no tener consumo de tabaco, ni de alcohol (81,3% n=178); asi mismo uno de cada
dos participantes en el estudio report6 realizar actividad fisica (52,5%, n=115).

De acuerdo con la clasificacion de la escala IPAQ, que permite valorar el nivel de
actividad fisica se encontrd que el 64,4% de la poblacion, realizan un nivel bajo de
actividad fisica; al medirse los METS (Unidad de medida del indice metabdlico) en
kilocalorias (Kcal), se encontré una mediana de 495 kcal y un rango intercuartilico
de 1068. (ver tabla 4)

Mediante la Escala de Zung se obtuvo la clasificacién del nivel de depresion de los
participantes, evidenciando que el 29,7% (65) no presenta depresion, el 48,4% se
clasific6 como depresion leve, el 21,5% depresion moderada y solo el 0,5% fue

clasificado como depresion severa (tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas Clinicas

Poblacion con HTA, IPS Cali 2019

VARIABLES CLINICAS

Me*/Media**  RIQ/DE [95% IC]
Tiempo de Diagndstico*(meses) 7 6 6 8
TAS * (mm/Hg) 120* 10 120 124,52
TAD**(mm/hg) 78,17 18,23 77,07 79,26
Peso *(Kg) 71%* 20 70 74
Talla**(m) 1,6129 0,089 1,6010 1,6249
IMC *(Kg/m?) 27,63* 5,90 26,87 28,59
Perimetro Abdominal*(cm) 93,50* 18 92 96,52
METS*(kilocalorias) 495,00* 1068 396 594
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VARIABLES CLINICAS Frecuencia % IC 95%

Consumo de Medicamentos N_O 17 7,76 459 12,14
Si 202 92,24 87,86 95,41
Derecha 200 91,32 86,78 94,70
Dominancia Izquierda 13 5,94 3,20 9,94
Ambidiestra 6 2,74 1,01 5,87
Consumo de Tabaco No 202 92,24 87,86 95,41
Si 17 7,76 4,59 12,14
Consumo de Alcohol N_O 178 81,28 7547 86,22
Si 41 18,72 13,78 24,53
Realiza actividad fisica N_O 104 47,49 40,72 54,33
Si 115 52,51 45,67 59,28
Bajo 141 64,38 57,65 70,72
Clasificacién IPAQ Medio 57 26,03 20,35 32,37
Alto 21 9,59 6,03 14,28
Sin depresién 65 29,68 0,24 0,36
Depresion leve 106 48,40 0,42 0,55

Depresién
moderada 47 21,46 0,16 0,27
Depresion grave 1 0,46 0,00 0,03

Clasificacion ZUNG

Menor de 50 Kg 4 1,83 0,50 4,61
50-59Kg 24 10,96 7,15 15,87
60-69Kg 65 29,68 23,71 36,21
Peso 70-79Kg 56 25,57 19,93 31,88
80-89Kg 39 17,81 12,98 23,53
90-99Kg 17 7,76 4,59 12,14
100- 109Kg 11 5,02 2,53 8,81
Mas de 110 Kg 3 1,37 0,28 3,95
Menor de 1.5m 17 7,76 4,59 12,14
Talla 150-1.59m 66 30,14 24,14 36,68
1.60-1.69m 94 42,92 36,27 49,76
>de 1.70m 42 19,18 14,19 25,03
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Peso Normal 50 22,83 17,45 28,97

Clasificacién IMC Sobrepeso 100 45,66 38,94 52,51
Obesidad 69 31,51 25,41 38,11

No 32 14,61 10,21 19,9

Obesidad Abdominal Si 187 85,38 80 89,78

MTC: medida de tendencia Central. * Prueba de normalidad Shapiro Wilk p<0,05, se describe Me (RIQ),
Me=mediana, RIQ= Rango intercuartilico **Media (DE): Desviacién Estandar)

11.2 VALORES DE FUERZA PRENSIL EN LA POBLACION DE
ESTUDIO

En lo que respecta a la dinamometria, se encontré que las variables de fuerza
prensil presentan una distribucion sesgada (no normal), por lo cual se especifica
gue la mediana de fuerza prensil en mano derecha fue de 24,67 KgF (RIQ 15) con
un valor maximo de 63KgF y un minimo de 8KgF. Mientras que para fuerza prensil
en mano izquierda la mediana fue de 23,66 KgF (RIQ 14) con un valor maximo de
58,17 KgF y un minimo de 6,66 KgF (ver tabla 5).

Tabla 5. Valores de fuerza prensil en Poblacién con HTA, IPS Cali 2019

Variable Mediana* RIQ [95% IC]
FDER 24,67 15 23,08 25,83
FIzQ 23,66 14 21,83 25,09

*Mediana (RIQ: Rango Intercuartilico) - Prueba de Shapiro-Wilk p<0,05

Por comparacién de medianas en grupos relacionados (prueba suma de rangos con
signo) se establece que no hay diferencias estadisticas entre las dos mediciones al
95% de confianza (p=0,08), tampoco hay diferencias entre la fuerza de acuerdo a
la dominancia (p=0,9) por lo cual, para el analisis se tomaron los datos

correspondientes a la mano derecha.
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A partir de la prueba de Wilcoxon Mann-Whitney, se estimé que hay diferencias
significativas entre las medianas de fuerza prensil en los grupos segun sexo
(p=0,00); etnia (p=0,0118), consumo de tabaco (p=0,0172), Consumo de alcohol
(p=0,0162) y obesidad abdominal (medidas de perimetro abdominal en riesgo
cardiovascular) (p=0,006). (ver tabla 6).

Para las variables de exposicion politdbmicas se ajustaron las categorias que en el
analisis univariado mostraron frecuencias muy bajas (menores a 10) y se agruparon
ajustando su nomenclatura: en la variable de clasificacion de depresion segun la
escala de Zung se unié la categoria de depresidn severa (ya que presentaban un n
de 1) a la de categoria moderada y se modific el nombre a “depresion moderada y
severa”; igualmente en la variable escolaridad se unieron las categorias ninguna y
primaria; y se recategorizaron las siguientes variables:

Etnia en dos categorias: Negro(a)/Mulato(a)/Afrocolombiano/Afro y otra.

Estrato: uniendo estrato 1 y 2; estrato 2 y 3; estrato 5 y 6 para un total de 3
categorias.

A partir de la prueba de Kruskall Wallis se estimé que existen diferencias
significativas entre las medianas de Fuerza prensil de las categorias de escolaridad
(p=0,0381), ocupacion (p= 0,0001), tipo de ocupacion (p=0,0196), y Clasificaciéon
IPAQ (p=0,0002).

Tabla 6. Valores de fuerza prensil en Poblacién con HTA, IPS Cali 2019 segun
variables sociodemograficas y clinicas

Mediana de Fuerza| Valor
Variable Categoria Prensil p¥
Mujer 21,58
Sexo Hombre 38,33 0,000¥
Consumo de No 25,5
medicamentos de
control HTA Si 24,66 0,953¥
No 24,58
Consumo de Tabaco Si 36,16 0,0172¥
No 24,16 0,0162
Consumo de Alcohol Si 32 ¥
No 23,66
Actividad fisica Si 25 0.1967¥¢
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No 23 0,006 ¥
Obesidad Abdominal Si 25,33
35-39 afios 33,33
40-44 afios 38,66
Rango de Edad 45-49 ar~10$ 30,33 0,05 w¢
50-54 anos 23,58
55-59afhos 24,66
60-64 afios 23,33
Ninguna - primaria 23 0,0381
Nivel de escolaridad S(?CUI.‘ldal‘la 23,66 s
Técnico 29,16
Universidad 26,66
Trabajo 30
Pensionado 23,5
Ocupacién Oficios del Hogar 21,33 0'22401
Incapacidad permanente 30
No tiene trabajo 30,33
Manual no calificado 23,58
Tipo ocupacion M:fm.ufal calificado N 32,66 0,0196
Oficinista/Ventas y servicios 25,66 ¥¥
Técnico/Profesional/Gerente 30,66
Casado 23,66
Unidn libre 28,91
Estado Civil Viudo 21,33 0,061¥¢
Separado 22,83
Soltero 22,83
Etnia Negro(a)/Mulato(a)/Afrocolombiano/Afro 31,75 0,0118
otra 23,83 ¥
Estrato 1y 2 26,16
Estrato Estrato 3y 4 23,66 vl
Estrato5y 6 38,66
Derecha 24,66
Dominancia lzquierda 29 0,906
Ambidiestra 25,83 ¥y
Clasificacion IPAQ. Bajo 23,5
(Nivel de actividad ~ Medio 26,33 0,0002
fisica) Alto 37,16 ¥y
Clasificacion Zung ~ No depresion 25 0,5418
(Nivel de Depresién) Depresion leve 24,5 ¥y
Moderada y grave 25
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Peso normal 23,91
Clasificacién IMC Sobrepeso 26,08

Obesidad 24,5 0,34 v
¥Prueba no paramétrica para comparar dos grupos independientes: Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney)
p<0,05 describe diferencias significativas

¥¥ Prueba no paramétrica para comparar dos o mas grupos independientes: Kruskall Wallis p<0,05 describe
diferencias significativas

11.3 FUERZA PRENSIL Y POSIBLES FACTORES RELACIONADOS

A partir del andlisis bivariado con el modelo lineal generalizado gamma (simple) se

pudo estimar que:

Los hombres tienen 1,76 unidades (KgF) mas alto el valor de la fuerza prensil en
comparacién con las mujeres y es un resultado estadisticamente significativo
(p=0,00) IC 95% (1,63- 1,91)

El promedio de fuerza prensil en los participantes que no tienen escolaridad o solo
estudiaron hasta el nivel de primaria es 22,94 KgF; El promedio de fuerza prensil en
los que llegaron hasta la escolaridad secundaria es 1,16 unidades (KgF) mas alta
respecto al promedio de la fuerza de quienes no tienen ningun nivel de estudios o
solo estudiaron hasta primaria; mientras que quienes estudiaron hasta un nivel
técnico, y los que llegaron al nivel profesional tienen un promedio de fuerza prensil
respectivamente de 1,3y 1,22 (KgF) mas alto que el promedio de fuerza del nivel
de referencia. Todos los resultados anteriores fueron estadisticamente

significativos.

El analisis segun la ocupacion estimé que el promedio de fuerza prensil en quienes
se encuentran trabajando es 30,78KgF; igualmente se estimé que esta fuerza es en
promedio 0,83 veces respecto al promedio de Fuerza en quienes se encuentran
pensionados (p=0,007); y en las personas que desempefian oficios del hogar el
promedio de fuerza prensil es 0,67 veces el promedio de la fuerza prensil de los que
trabajan (p= 0,039), para las demas categorias (incapacidad permanente y sin

trabajo) no fue significativo.
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De acuerdo al tipo de ocupacién se pudo estimar que en aquellas personas que
realizan trabajo manual no calificado, el promedio de fuerza prensil es 25,04 KgF;
cuando el tipo de ocupacion es Manual calificado, el promedio de fuerza prensil es
1,26 KgF més alto de los que realizan manual no calificada (p=0,003), asi mismo,
para quienes desempeian labores como Oficinista o en Ventas y servicios, se
estimo que el promedio de fuerza prensil es 1,13 unidades mas alto que el promedio
de fuerza prensil de los trabajadores mano de obra no calificada (p=0,107); y en
quienes se desempefian profesionalmente es 1,16 unidades respecto al valor
promedio de fuerza prensil en la categoria referencia (p= 0,032).

Segun la etnia se estim6 que la fuerza prensil es las personas que se auto-
reconocieron como negro/mulato/afrocolombiano, es en promedio 31,25KgF y al ser
de otra etnia, el promedio de la fuerza prensil es 0,84 unidades respecto al promedio

de la fuerza prensil promedio de la etnia negra (p= 0,026).

En quienes pertenecen a estratos 1y 2, el promedio de fuerza prensil estimado fue
28,75KgF; mientras que para estratos 2 y 3 el promedio de la fuerza prensil fue 0,91
veces el promedio de los estratos mas bajos (p=0,124); por su parte en la categoria

de los estratos mas altos (5 y 6), los resultados no fueron significativos (p=0,34).

En lo que concierne al Estado civil, se estimd que los participantes casados tienen
un promedio de fuerza prensil de 26,73KgF. Los participantes que refirieron estar
viudos, su promedio de fuerza prensil es 0,80 veces el promedio de la fuerza prensil
de los casados (p=0,029) y en aquellos que son separados, el promedio de la fuerza
prensil es 0,81 veces el promedio de la fuerza prensil de la categoria referencia
p=0,085. En quienes refirieron ser viudos no encontrd asociacién con significancia

estadistica. (Ver tabla 7)
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Tabla 7. Asociacion de Fuerza prensil con cada variable sociodemogréafica en
poblacion con HTA, IPS Cali 2019 (anélisis bivariado)

ASOCIACION DE FUERZA PRENSIL Y VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
FDER Valor B | P>z | [95%Conf | Intervall
Sexo
Hombre 1,76 0,000* 1,63 1,91
BO (Mujer) 21,61 0,000 20,66 22,60
Edad 0,98 0,001* 0,98 0,99
B0 (34 afios) 34,55 0,000 29,38 40,63
Estado Civil
Union libre 1,08 0,220 0,95 1,22
Viudo 0,802 0,029* 0,65 0,97
Separado 0,81 0,085* 0,63 1,02
Soltero 1,08 0,31 0,93 12,54
B0 (Casado) 26,73 0,00 24,77 28,85
Escolaridad
Secundaria 1,168 0,048* 1,001 1,36
Técnico 1,30 0,004* 1,08 1,55
Universidad 1,22 0,072* 0,98 1,53
B0 (Ninguna o primaria) 23 0,000 20,00 26,32
Ocupacion
Pensionado 0,83 0,007* 0,73 0,95
Oficios del Hogar 0,67 0,000%* 0,60 0,76
Incapacidad permanente 0,97 0,917 0,59 1,58
No tiene trabajo 0,99 0,913 0,86 1,13
BO (Trabajo) 30,78 0,000 28,52 33,23
Tipo de Ocupacion
Manual calificado 1,26 0,003* 1,083 1,48
Oficinista/Ventas y servicios 1,13 0,107* 0,97 1,33
Técnico/Profesional/Gerente 1,163 0,032%* 1,01 1,33
B0 (Manual no calificado) 25,04 0,000%* 23,38 26,81
Etnia 0,84 0,026* 0,72 0,97
B0 (Afrocolombiano) 31,25 0,000 27,14 35,99
Estrato
Estrato3y 4 0,91 0,124* 0,80 1,02
Estrato5y 6 1,21 0,346* 0,81 1,80
BO (Estrato 1y 2) 28,75 0,000 25,93 31,87

BO: Fuerza prensil en categoria de referencia. *Asociacion significativa (p<0,2)
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Respecto a las variables clinicas, se pudo estimar que la fuerza prensil promedio en
quienes consumen medicamentos seria 1,01 unidades(KgF) mas alto que la fuerza
de quienes no consumen, siendo un resultado estadisticamente no significativo
(p=0,88) IC 95% (0,83 — 1,23) (Ver tabla 8)

El promedio de la fuerza prensil en quienes consumen tabaco seria 1,23KgF mayor
que el promedio de FP de quienes no consumen (p=0,037) IC 95% (1,01-1,49):
mientras que en quienes consumen alcohol el promedio de fuerza es 0,21 veces el

promedio de quienes no la consumen p=0,004 IC 95% (1,06 — 1,38)

En los participantes que reportaron hacer actividad fisica se estima que la fuerza
promedio seria 1,09 KgF mas alto que el promedio de FP de quienes no reportaron
realizarla p=0,105 IC 95% (0,98- 1,21) (Ver tabla 8)

En las personas que presentan riesgo cardiovascular por obesidad abdominal el
promedio de fuerza prensil es 0,88 veces el promedio de la fuerza de quienes no lo
tienen p=0,021I1C 95% (0,79 — 0,98). (Ver tabla 8)

En los participantes que se clasificaron como nivel de actividad fisica bajo segun el
IPAQ, el promedio de la fuerza prensil estimado fue 24,82KgF; en quienes
presentan nivel medio de actividad fisica, el promedio de la fuerza prensil fue 1,17
unidades de KgF el promedio de la fuerza de los de nivel bajo (p= 0,007) y en
quienes se clasificaron como nivel alto se estimé un promedio de fuerza prensil 1,43
KgF mas alto que el promedio de los de nivel bajo ( 43% mayor p=0,000). Para la
clasificacion de depresion segun la escala de Zung, no se encontré asociacion
significativa (p=0,93) (Ver tabla 8)

Respecto al indice de masa corporal (IMC) se estimé que la fuerza prensil de los
participantes con peso normal es en promedio 24,92KgF; respecto a este valor, en
las personas con sobrepeso el promedio de la fuerza prensil aumenta 1,13 unidades
de KgF (p= 0,066). En personas con obesidad abdominal la estimacion no fue

significativa. (Ver tabla 8)
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Tabla 8. Asociacion de Fuerza prensil y variables clinicas en poblacién con
HTA, IPS Cali 2019 (analisis bivariado)

FUERZA PRENSIL Y VARIABLES CLINICAS

FDER Valor B ‘ P>z ‘ [95% Conf. ‘ Interval]
Dominancia
Izquierda 1,071 0,541 0,857 1,339
Ambidiestra 1,056 0,737 0,765 1,458
B0 (Derecha) 26,837 0,000 25,400 28,35
Realiza Actividad fisica 1,09 0,105 0,982 1,210
B0 (No) 25,77 0,000 23,895 27,797
Clasificacion nivel actividad fisica
IPAQ
Medio 1,174 0,007 1,045 1,320
Alto 1,436 0,000 1,207 1,709
B0 (Bajo) 24,824 0,000 23,317 26,427
METS(Kcal) 1,000024 0,053 0,999 1,000
B0 ajustada a mediana 495 26,6 0,000 24,817 27,862
Nivel de Depresién
Depresion leve 0,995 0,937 0,880 1,124
Depresién moderada o Severa 1,077 0,323 0,929 1,249
BO (Sin depresion) 26,606 0,000 24,158 29,301
Medicamentos 1,01 0,886 0,833 1,234
B0 (No) 26,64 0,000 22,056 32,169
Tabaquismo 1,230 0,037 1,012 1,496
B0 (No) 26,519 0,000 25,113 28,002
Consumo de Alcohol 1,212 0,004 1,064 1,381
B0 (No) 25,961 0,000 24,536 27,467
Tiempo de Diagnostico (meses) 0,996 0,436 0,988 1,004
BO (6 meses) 27,194 0,000 25,716 28,756
Nivel TAS (mmHg) 0,996 0,153 0,992 1,001
B0 (TAS 120) 27,424 0,000 25,902 29,035
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Nivel TAD (mmHg) 0,991 0,012 0,985 0,998

0 (TAD 80) 26,537 0,000 25,170 27,978

Peso (centrado al promedio) 1,010 0,000 1,007 1,013
BO (75 Kg) 26,789 0,000 25,539 28,100

Talla (centrado al promedio) 1,024 0,000 1,020 1,029
B0 (161 cm) 26,113 0,000 25,059 27,124

Valor de IMC (centrado al
promedio) 1,004 0,400 0,993 1,015
B0 (28) 26,907 0,000 25,520 28,370

Clasificacion IMC

Sobrepeso 1,133 0,066 0,991 1,294

Obesidad 1,070 0,350 0,927 1,235

BO (Peso normal) 24,923 0,000 22,352 27,790
Perimetro de cintura abdominal 1,006 0,002 1,002 1,009
BO (Perimetro Abdominal 80 cm) 24,48 0,000 22,61 26,51
Obesidad Abdominal 0,86 0,023 0,798 0,982

B0 (No) 28,8 0,000 26,674 31,097

BO: Valor promedio de fuerza prensil (en KgF) en la categoria de referencia
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

Para el andlisis bivariado de las variables cuantitativas, se crearon variables
centradas de modo que permitiera establecerse el 30. La variable edad se centré a
34 afos que es el valor minimo de la edad, el tiempo de diagndstico a 6 meses
(valor minimo), el peso y la talla se centraron al promedio, la tension arterial sistolica
a 120 mmHg (valor de referencia establecido como punto de corte), la tensién
arterial diastolica a 80mmHg y la circunferencia abdominal a 80 (valor maximo para

mujeres). Con lo anterior se estimé que:

Cuando la edad de los participantes es 34 afos, el promedio de la fuerza prensil es
de 34,55 KgF y este promedio es 0,98 veces el valor del promedio de referencia por

cada afo que aumente la edad (p=0,001) (Ver tabla 8)
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Cuando la tension arterial sistolica es 120 mmHg, el promedio de la fuerza prensil
es de 27,42 KgF y a medida que aumenta cada milimetro de mercurio, el promedio
de fuerza prensil es 0,99 veces respecto al valor promedio estimado al tener 120
mmHg (p= 0,153). Del mismo modo, cuando la tension arterial diastdlica es 80
mmHg, el promedio de la fuerza prensil es de 26,53 KgF y con cada milimetro de
mercurio que aumente la TAD, el promedio de fuerza prensil es 0,99 veces respecto
al valor promedio referencia (p=0,012). Sin embargo, la relacion entre fuerza prensil

y el tiempo de diagndstico de hipertensién no fue significativa (p= 0,43).

Cuando el promedio del peso de los participantes con HTA es 75Kg, el promedio de
la fuerza prensil es 26,78 KgF y con cada Kilogramo de peso que aumenta, el
promedio de fuerza prensil aumenta 1,01 unidades KgF (p= 0,000). Del mismo
modo, cuando el promedio de talla de la poblacion es 161cm, el promedio de fuerza
prensil es 26,11KgF; y con cada cm de estatura que aumenta, el promedio de fuerza
prensil aumenta 1,02 veces KgF (p= 0,000). No se encontro relacion con el IMC (p=
0,40)

Si el registro de METS es una mediana de 495 Kilocalorias, el promedio de fuerza
prensil es 26,6 KgF y con cada Kcal que aumenta, la fuerza prensil aumenta un
promedio de 1,000024 KgF (p= 0,053). Si el promedio de perimetro abdominal es
80 cm, el promedio de fuerza prensil es 24,48 KgF y con cada centimetro que
aumente, el promedio de fuerza sera mayor en 1,006063 unidades de KgF (p=
0.002). (Ver tabla 8)

En conclusion, a partir del analisis bivariado se estimé que la fuerza prensil en
poblacion de 34 a 64 afios con hipertension arterial se puede asociar (variables con
p<0,2) con el sexo (p= 0,000), en quienes refieren realizar actividad fisica (p=0,105),
en participantes que reconocieron consumo de tabaco (p=0,037) y alcohol
(p=0,004), en quienes presentaron obesidad abdominal (p=0,02); también se
encontré relacion con la edad (p=0,001), la Tension arterial sistolica (p=0,153), la
Tension arterial diastdlica (p=0,012), el peso (p=0,000), la talla (p=0,000), los METS
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(Kcal) (p=0,053) y la medida de perimetro abdominal en general. (p=0,002), nivel de
actividad fisica segun clasificacion IPAQ (p=0,00). Igualmente se encontrd
asociacion con el nivel de escolaridad, la ocupacion y el tipo de labor, la etnia, asi
como para algunas categorias de las variables estado civil (casado, viudo y
separado), grupos de Estrato (1-2 y 3-4) y clasificacion IMC (peso normal y

sobrepeso)

Para cada modelo anterior se ajustdé cada variable por sexo, encontrando que
independientemente si es hombre o mujer, la edad est4 asociada con la fuerza
prensil (el promedio de fuerza prensil aumenta 1% con cada afio de edad p=0,009),
con la etnia (p= 0,02), el nivel de actividad fisica segun la clasificacién IPAQ
(p=0,05), el peso (p=0,038), la talla (p= 0,000) y la tensién arterial diastolica
(p=0,043). Igualmente continu6 siendo significativo algunas categorias de

ocupacion, tipo de ocupacion y estado civil.

Contrario a lo anterior, se encontré que tanto la asociacién entre el consumo de
tabaco como el consumo de alcohol con la fuerza prensil ya no era estadisticamente
significativa (p= 0,5 y 0,9 respectivamente), igualmente se perdio significancia para
las variables TAS (p= 0,32), referir realizar actividad fisica (p= 0,24), la clasificaciéon
IMC (p=0,91), el perimetro abdominal (p= 0,49), su clasificacibn por obesidad
abdominal (p=0,95) y los METS (Kcal) (p=0,734). No se hall6 confusion al ajustar
por tiempo de evolucién del diagndstico, actividad fisica ni rangos de edad.

Se realizé el Andlisis multivariado con la modelacion lineal generalizada de gamma,
la cual evalu6 el comportamiento de la medida de asociacion: el coeficiente (la razén
de promedios) de la fuerza prensil con un modelo que contenia las variables
mencionadas previamente que mostraron asociacion significativa en el bivariado.
En esta regresion, se encontro que, ajustando por todas las variables incluidas en
el modelo, el promedio de la fuerza prensil en la poblacién de 34 a 64 afios con HTA
de la Institucion es 23,94 Kg F y el coeficiente de mayor peso es el Sexo (1,53) (ver
tabla 9).
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Tabla 9. Asociacion de Fuerza prensil con variables clinicas y

sociodemogréaficas en poblacion con HTA, IPS Cali 2019 (modelo multiple)

MODELO MULTIPLE
FUERZA PRENSIL Exp(B1) | P>z | [95% Conf. | Interval]
Sexo 1,535 0,000 1,385 1,701
Edad 0,997 0,433 0,992 1,003
TAD 0,996 0,094 0,991 1,000
Peso 1,001 0,277 0,998 1,004
Talla 1,007 0,013 1,001 1,012
Pensionado 0,917 0,124 0,823 1,023
L Oficios del Hogar 0,986 0,807 0,884 1,099
Ocupacion
Incapacidad permanente 1,017 0,926 0,701 1,476
No tiene trabajo 0,990 0,862 0,884 1,102
Manual calificado 1,110 0,076 0,988 1,246
Oficinista/Ventas y servicios 1,107 0,086 0,985 1,244
Tipo de Ocupaciéon | Técnico/Profesional/Gerente 0,978 0,690 0,881 1,086
Union libre 1,01 0,778 0,926 1,106
Viudo 1,071 0,358 0,924 1,241
Separado 1,044 0,612 0,881 1,237
Estado civil Soltero 1,117 0,041 1,004 1,243
Etnia Otra 0,908 0,069 0,818 1,007
Medio 1,075 0,082 0,990 1,167
Clasificacion IPAQ | Alto 1,140 0,041 1,005 1,294
BO 23,943 0,000 20,006 28,654
Para el analisis se utilizé la edad centrada a 34 afios (valor minimo), TAD a 80 mmHg, peso al promedio (75
Kg) y talla a 161 cm. Categorias referencia: ocupacion (trabajo) tipo de ocupacién (manual no calificado)
Estado civil (casado) Etnia (negra/afrocolombiana) Clasificaciéon IPAQ (bajo)

Para determinar el mejor modelo que estime el comportamiento de la variable fuerza
prensil, se empleod el método de seleccion de variables “BACKWARD?”, es decir se
tomé el modelo inicial con todas las variables y se fue eliminando una a una para

probar su importancia en la explicacion del modelo

Inicialmente se propuso eliminar la variable menos significativa que es estado civil

y se ajustd el modelo con las demas variables, se realiz6 la prueba de razén de
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verosimilitud que permiti6 comparar el modelo simple y un modelo complejo, bajo

estas hipotesis:

* Ho: Modelo simple (reduciendo variable Estado civil)

* Ha: Modelo complejo (con todas las variables): Sexo, Edad, TAD, Peso
Talla, Ocupacion, Tipo de ocupacion, Estado Civil, Etnia y Clasificacion
IPAQ

Como el valor de la prueba arrojé un p=0,9886, no podemos rechazar la hipétesis
nula, resultado a favor del modelo simple ya que el aporte de la variable estado civil

no es importante en la explicacion de la fuerza prensil.

Asi mismo se continué evaluando modelos con la prueba de razén de verosimilitud,
la cual al retirar las variables que no mostraban significancia: Peso (p=0,229) y
Ocupacioén (solo mostraba significancia en la categoria “trabajo”) estim6é que no
aportaban mucho al modelo (p= 0,75 y 0,99 respectivamente). Posteriormente se
evaluo retirando la variable Tipo de ocupacion ya que en una de sus categorias
(Técnico/Profesional/Gerente) no presentaba significancia (p=0,477) y la prueba de

razon de verosimilitud permitié excluirla del modelo (p=0,9357).
El modelo que evalla Fuerza prensil con Sexo Edad, TAD, Talla, Etnia y nivel de

actividad fisica segun el IPAQ, muestra asociaciones significativas con cada
variable (tabla 10).
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Tabla 10. Resultados con asociacion significativa en modelo multiple: Fuerza

prensil con variables clinicas y demogréaficas en poblacion con HTA, IPS Cali

2019
FUERZA PRENSIL exp(B) ‘ P>z ‘ [95% Conf. Interval]
Sexo 1,54 0,000 1,409 1,698
Edad 0,99 0,072 0,990 1,000
TAD 0,99 0,108 0,992 1,000
Talla 1,001 0,003 1,002 1,012
Etnia Otra 0,918 0,099 0,830 1,016
Medio 1,069 0,102 0,986 1,159
Clasificacion IPAQ Alto 1,134 0,045 1,003 1,284
BO 25,72 0,000 22,227 29,779

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

Para el analisis se utilizd la edad centrada a 34 afos (valor minimo), TAD a 80 mmHg,
peso al promedio (75 Kg) y talla a 161 cm

Para garantizar el principio de parsimonia, se continuaron retirando las variables

con menor significancia (etnia= 0,069) y se compara mostrando que no aporta al

modelo (0,6566). Progresivamente, las pruebas arrojaron que las variables

siguientes no son importantes en la explicacion de la fuerza prensil: Edad
(p=0,6818), TAD con valor p= 0,6600, Nivel de actividad fisica (IPAQ) p=0,7985y
finalmente la Talla tampoco mostro aporte al modelo (p = 0,2836), quedando solo el

modelo con 2 variables Fuerza prensil y sexo, que con un p < 0,001 demostrd que

el aporte de "Sexo" Sl es importante en la explicacién de Fuera prensil (tabla 11)

Tabla 11. Modelo Final con asociacién significativa para Fuerza prensil

FUERZA PRENSIL

exp(B) \

P>z

| [95% Cont.

Interval]

Sexo

1,54

0,000

1,409

1,698
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114 EVALUACION BONDAD DE AJUSTE DEL MODELO

Se examind la validez global del modelo analizando si el modelo propuesto se
ajustaba bien a los datos, con la evaluacion de bondad de ajuste con los “indices

AIC (Criterio de informacion de Akaike) y BIC (criterio de informacion bayesiano).

El AIC permiti6 comparar el ajuste de un modelo con respecto a otro ( si un modelo
1 tiene un menor AIC con respecto un segundo modelo, entonces el modelo 1 tiene
un mejor ajuste con respecto al modelo 2). El BIC logré hacer comparaciones entre

los dos modelos, entre menor sea este, mejor es el ajuste del modelo.

En este caso encontramos que el modelo que solo evalla la asociacion de fuerza
prensil con el Sexo, tiene un AIC 1869,01 y un BIC de 1875,79, respecto al modelo
compuesto por todas las variables que mostraron significancia estadistica en el
bivariado (sexo, edad, TAD, talla, etnia y clasificacion IPAQ), el cual arrojé un AIC
de 1878,712 y un BIC de 1905,825 (ver tabla 12). Esto soporta que el modelo simple

es el de mejor ajuste.

Tabla 12. Prueba bondad de ajuste del modelo con AIC y BIC

Modelo Observaciones AIC BIC
Con Sexo 219 1869,014 1875,792
Con 6
variables* 219 1878,712 1905,825

Se calcularon los valores estimados y los residuales; se graficaron los residuales de
Pearson (ver figura 9) y se aplicaron las pruebas de shapiro wilks (0,0108) y t test

(t=0,000) para definir la distribucion de los mismos.
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1.5

Figura 9. Residuales de Pearson
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Finalmente se graficaron los valores estimados para Fuerza prensil comparando

entre hombres y mujeres (modelo simple) (ver figura 10) donde se evidencia la

marcada diferencia entre ambos grupos.

Figura 10. Comparacion de valores estimados de Fuerza prensil por sexo

60

50

40

30

20

10

L]

Mujer

Hombre

‘l:l F DER

[ Predicted mean FDER

74



12. DISCUSION

La Fuerza prensil entendida como la cantidad de fuerza isométrica que ejerce la
mano al apretar y es evaluada por dinamometria bajo la unidad de medida
Kilogramo-Fuerza (Kg-F) (32, 61), se ha considerado una herramienta util para la
medicion del impacto de una enfermedad respecto al componente fisico de la
funcionalidad, asi como la eficacia y la efectividad de las intervenciones en pro de
la salud (28-29). A pesar que se ha estudiado en diferentes poblaciones, la literatura
no ha logrado establecer un soporte de referencia general internacional debido a

gue sus valores pueden variar significativamente entre grupos poblacionales (30).

La fuerza prensil puede ser afectada por factores como la edad, sexo y pérdida de
masa muscular por lo cual la poblacion adulta principalmente el grupo de mayores
de 60 afios ha sido objeto de multiples investigaciones (60, 62-64). lgualmente, en
otros grupos del ciclo vital existe evidencia cientifica de que uno de los factores que
mas se asocia con la disminucion de la fuerza prensil o de agarre es la hipertension
arterial (P <0,05) (25); evidenciando que la fuerza prensil fue menor entre las
personas con hipertensién en comparacion con las personas sin hipertensiéon (63,5
vs 71,5 p = 0.008) (24) y estableciendo la asociacion de la fuerza prensil como
factor protector a factores de riesgo cardiovascular (47). Sin embargo, hasta el
momento no se han reportado factores asociados a valores alterados de fuerza
prensil en poblacion con dicha patologia. Por lo anterior, el propdsito de esta
investigacion fue describir el comportamiento de la fuerza prensil en la poblacion
entre 35 y 64 afios con hipertension arterial en relacion a caracteristicas

demograficas y clinicas.

El estudio incluy6 219 personas seleccionadas del registro de usuarios del programa
de control con el fin de garantizar que la muestra fuera representativa de la
poblacion de estudio. Para evitar el sesgo de seleccion por no respuesta, a las

personas seleccionadas fueron invitadas a participar de la investigacion, recalcando
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gue los procedimientos realizados son de caracter evaluativo y no invasivo. Todos

recibieron la misma informacién y llenaron el mismo consentimiento informado.

En la revision de la programacién de controles se observé predominancia de grupos
de edad adulta mayor; a pesar que en el ASIS de Colombia se reporta que el 7,3%
(176.810) de las personas diagnosticadas con esta enfermedad estaban entre los
30y 45 afos y que la tendencia de la prevalencia muestra una pendiente creciente
desde los 30 afos. Esto permite concluir que, a pesar de ser diagnosticados, los
grupos de edad mas joven no generan la participacion esperada en los programas

de control.

El uso de informacién de las variables clinicas como: tension arterial, tiempo de
diagndstico, se tomo de los registros clinicos de la IPS para disminuir el sesgo de
memoria. Igualmente, las mediciones directas de peso, talla y perimetro abdominal
evitaron errores de medicibn que se generan cuando los participantes intentan
recordar valores tomados previamente. La Unica informacién por la que se indagé a
los participantes fueron las condiciones sociodemograficas (estrato, ocupacion,
etnia y estado civil), las cuales representan informacién béasica y de facil recordacién

por el uso cotidiano de ellas.

Respecto a los cuestionarios empleados; el IPAQ contiene preguntas acerca del
tiempo que el participante utilizé siendo fisicamente activo Gnicamente en los siete
dias previos por lo cual este instrumento facilito el recuerdo del mismo. Igualmente,
la escala de depresion de Zung indaga la forma en que el participante se sintié en

los ultimos dias.

Para controlar la mala clasificacion por proceso de medicion de la exposicion se
emplearon las mismas herramientas, los mismos evaluadores y procedimientos, lo
cual implico elaboracion de un protocolo preciso para la recogida de los datos,
entrenamiento adecuado de monitores de investigacion, estandarizacion de los

procesos operativos (forma de registro y codificacién de los datos recogidos, uso de
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instrumentos calibrados, aplicacion de encuestas y desarrollo de test evaluativos

validados).

Finalmente se someti6 la encuesta a una prueba piloto y se realizaron los cambios
requeridos para su implementacion. Para las variables sociodemograficas se
corroboré la informacion obtenida con los datos del area de registro del programa
de control de HTA de la IPS, en los casos en que se encontraron incongruencias se
reportaron como valores perdidos. Solo el 0,91% (2 personas) presento dificultades

con relacion a seleccionar el tipo de ocupacion.

Se tomo6 como factor de confusion la edad y el sexo. Esto debido a que, a mayor
namero de afos de vida, menor fuerza de agarre manual, lo que se traduce en
disminucién de la capacidad funcional. Con referencia a la variable sexo, la
evidencia cientifica ha demostrado que las mediciones de fuerza muscular
presentan diferencias en hombres y mujeres. Por lo anterior, se decidié hacer el
ajuste para estas variables.

Con los resultados obtenidos con el presente estudio se pudo estimar la mediana
de fuerza prensil para hombres (38,33KgF) y mujeres (21,58 KgF) y en cada rango
de edad en la poblacién con HTA (Grupo de 35-39 afios 33,33 KgF; 40-44 afos:
38,66KgF; 45-49 afos: 30,33KgF; 50-54 afnos: 23,58KgF; 55-59afos: 24,66KgF y
60-64 afos: 23,33KgF)), los cuales presentaron valores menores respecto a la tabla
de referencia de Schlissel (72). En lo que respecta a los factores asociados a la
fuerza prensil, se estimé la relacion inversa conforme a la progresion de afios de
edad los cuales pueden justificarse con la disminucion de la masa muscular que se

evidencia a partir de los 30 afios (84).

Respecto a las condiciones sociodemogréaficas la literatura soporta que las
personas de raza afrocolombiana presentan generalmente, mejor desempefio en
actividades que implican cualidades fisicas como fuerza y desplazamiento, dato que
converge con los resultados del analisis bivariado del presente estudio, ya que en
quienes se auto-reconocieron como de etnia negra/afrocolombiana se registraron
mayores valores de fuerza prensil (31,75KgF) con diferencias significativas respecto

a las demas categorias (p= 0,01). Lo anterior podria sustentarse en la
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predominancia de masa magra de su composicion corporal, las propiedades

musculo tendinosas y los tipos de fibras musculares (McCarthy et al. 2006) (85).

Al revisar la literatura, se puede establecer que previamente no se habian tenido en
cuenta factores como el estrato socioeconémico, estado civil y nivel educativo en la
exploracion de la relacion de fuerza con los factores sociodemograficos. El presente
estudio evidencio la escolaridad y el estrato socioecondémico pierden significancia al
analizarse independientemente del sexo; esto probablemente podria explicarse
porque la fuerza prensil representa una cualidad fisica que refleja la capacidad
funcional y se ha relacionado principalmente a factores bioldgicos, condiciones
fisicas o actividades que permitan el entrenamiento de ésta. Por su parte, la relacion
hallada en el analisis bivariado en esta investigacion para la ocupacion (el promedio
de la fuerza prensil es 17% menor en quienes se encuentran pensionados p=0,007;
y 33% menor en las personas que desempefian oficios del hogar respecto al
promedio de la fuerza prensil de los que trabajan p=0,039) no habia sido explorada

en estudios preliminares.

El tipo de aseguramiento (seguridad social) no se constituye como variable en los
participantes del estudio, dado que todos reportaron afiliacion al régimen
contributivo, por lo tanto, no se pudo evaluar su influencia en la fuerza prensil; el

cual hasta el momento no se habian encontrado registros de estudios colombianos.

Con relacién a las variables clinicas, estudios previos reportaron que la mano
dominante presenta una fuerza prensil mayor en un 10% aproximadamente
respecto a la no dominante (86) (87); no obstante, las diferencias no fueron
estadisticamente significativas para esta investigacion (p=0,9). Tampoco se hallé
relacion con el consumo o no de medicamentos de control de HTA, resultado que

no habia sido estudiado previamente segun la revision realizada hasta el momento.

En el analisis bivariado, el consumo de tabaco y alcohol mostraron relacion directa
con la fuerza prensil, sugiriendo que los consumidores de estas sustancias
presentaban mayor fuerza prensil, éstos resultados perdieron significancia al
realizar el ajuste por sexo; al revisar las caracteristicas de la poblacién se pudo

determinar que quienes habian referido dentro de sus habitos el tabaquismo y el
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consumo de alcohol, eran principalmente hombres, lo cual puede generar un efecto
confusor que atribuya el efecto de incremento de la fuerza a estos habitos cuando

en realidad se ven afectados por el sexo.

La evidencia cientifica disponible plantea que la fuerza prensil es mayor en quienes
han mostrado valores mas bajos en los marcadores de riesgo cardiovascular
evaluados, como la circunferencia de cintura abdominal (47), del mismo modo
determinaban la hipertension arterial como uno de los factores que se asocian con
la disminucion de la fuerza prensil produciendo disminucion (promedio de 9,32 KgF)
en comparacion con la poblacion normotensa (24). Sin embargo, en el presente
estudio se encontré asociacién con la tension arterial diastdlica, al ajustar por el

sexo la cual genera una disminucion del 1% en la fuerza prensil.

Los resultados aportados en esta investigacion no logran establecer que la fuerza
prensil en la poblacion hipertensa esté influenciada por la obesidad abdominal, es
decir, tener un perimetro abdominal en hombres = 90 centimetros (siendo = 94
centimetros indicador de exceso de grasa visceral) y en mujeres = 80 centimetros
(siendo = 90 centimetros indicador de exceso de grasa visceral); no presentd
asociacion estadisticamente significativa con el cambio de la fuerza prensil después
del ajuste por sexo (p= 0,95), ni tampoco por el tiempo de diagnostico (p=0,75);
ambos son factores que no se han tenido en cuenta en el andlisis de investigaciones
anteriores. Seria interesante revisar en esta poblacion otros marcadores de riesgo
cardiometabodlico como: mayores niveles de grasa, colesterol, triglicéridos e indice
aterogénico los cuales se han establecido en estudios previos (47) como factores
asociados a valores reducidos de fuerza muscular en poblacion sin HTA.

Igualmente se destacan variables que perdieron significancia al realizar el ajuste,
entre ellas como referir realizar actividad fisica (p=0,24) y los METS (Kcal) (p=0,73);
caracteristicas que no generaron un aporte en la explicacién de alteracion en la
fuerza prensil, esto puede deberse probablemente a que los participantes al referir
realizar actividad fisica solo toman en cuenta el ejercicio deportivo y no tienen en
cuenta acciones que son consideradas actividad fisica (ejemplo: caminar al menos

10 minutos para abordar el bus, levantar objetos pesados y excavar); por ello
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ademas de consultar sobre la realizacidén de la misma, se les aplico el cuestionario
IPAQ. En concordancia a lo esperado, se estimé que el nivel de actividad fisica
establecido por la clasificacion IPAQ tiene una relacion directa con la fuerza prensil
(p=0,05), esto podria explicarse, dado que la fuerza es una cualidad fisica que se
entrena a partir de la ejecucion del ejercicio fisico frecuente y que el cuestionario
genera unas preguntas especificas que se enfocan a conocer el tiempo que destind

a estar activo en los ultimos siete dias segun la ejecucion de actividades especificas.

Respecto a la relacion de depresion con la fuerza prensil los hallazgos en la
literatura son divergentes; en el estudio no se encontré asociacién con la misma,
aun antes del ajuste (p=0,93). Para futuros estudios se podria contar con grupos
comparativos entre personas diagnosticadas previamente para descartar sesgos

gue pueda generar el instrumento.

En convergencia con los resultados revisados, factores antropométricos como la
talla y el peso se encontraron relacionados con la fuerza prensil (p= 0,00 para
ambos); en contraste con el IMC que no evidencid relacion (p=0,91); respecto a este
altimo se presenta controversia en aportes de investigaciones previas, en algunos
resultados se reportan asociacion (32,41) mientras en otros la asociacion para el
IMC no fue estadisticamente fuerte (88).

A pesar de los hallazgos de asociacion de la fuerza prensil con HTA con mudltiples
variables, este estudio evidencié la variable sexo como factor principal y definitivo
ante alteracion de la fuerza prensil o de agarre (p=0,00); demostrando que los
hombres para todos los grupos de edad presentan una mayor fuerza prensil que las
mujeres, lo cual podria soportarse biolégicamente por la mayor composicion de
fibras musculares en los hombres (77), y que en las mujeres existe influencia por

cambios hormonales que pueden alterar las cualidades de desempefio fisico (31).

Debido a la naturaleza transversal de este estudio, los resultados deben
interpretarse con cautela, ya que corresponden a estimaciones. Es necesario hacer
mas estudios acerca de las asociaciones entre las medidas antropométricas,
realizar estudios de seguimiento para ver cambios en el tiempo en la misma

poblacién con HTA. Igualmente se podria evaluar la eficacia de intervenciones con
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actividad fisica programada, o replicar la investigacion a nivel poblacional e incluir
poblacién sin HTA o con condicidon de discapacidad para determinar diferencias

existentes utilizando disefios como casos y controles o cohortes.

A pesar que los resultados de la presente investigacion atribuyen principalmente al
sexo como factor asociado a la fuerza prensil, no se deben omitir los hallazgos
respecto a la influencia (aunque en menor proporcion) de factores como la edad,
TAD, talla, etnia y clasificacion IPAQ que se establecen como aportes del estudio.
En la practica clinica, la medicion de fuerza prensil a través de dinamometria ha
sido un factor importante en la prediccion de mortalidad y discapacidad a largo plazo
(14,17, 22, 24), en nuestro pais aln no se constituye una evaluacion frecuente, pero
con el respaldo hallado en la literatura y los posibles temas a explorar en esta area
se puede sugerir como una herramienta en los programas de control desde los

primeros niveles de atencion.

13.CONCLUSIONES

A partir de un estudio previo que brindé informacion de la condicién de salud de una
poblacion en riesgo por medio de la medicion de su capacidad funcional, se
desarroll6 una investigacion transversal analitica que exploré la asociacién-entre los
factores demograficos (estado civil, nivel educativo, estrato socioecondémico,
ocupaciéon y etnia) y clinicos (valores de tensiéon arterial TAS/TAD, Tiempo de
diagnostico con la enfermedad, comorbilidades, peso, talla, IMC, perimetro
abdominal, depresion, actividad fisica, tabaquismo y consumo de alcohol) con la
alteracion en la fuerza prensil o de agarre en personas con diagnéstico de

hipertension arterial.

La poblacion entre 35 a 64 afios con diagnéstico de HTA de una IPS de Santiago
de Cali evaluada en el presente estudio se caracteriza por tener una mediana de

edad de 57 afos (RIQ 11) con predominio del grupo entre los 60 y 64 afos
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(40,18%); principalmente son mujeres, quienes no se reconocieron en una etnia
especifica, con nivel de escolaridad secundaria, que se encuentran trabajando, en
su mayoria en actividades manuales no calificadas, casadas, pertenecientes a

estrato medio bajo (estrato 3) y con aseguramiento en el régimen contributivo.

Respecto a las variables clinicas se estim0 que la poblacion habia sido
diagnosticada con HTA en una mediana de 7 meses (RIQ 6), en su mayoria no
consumen tabaco ni alcohol, pero si consumen medicamentos para el control de la
HTA, presentan dominancia diestra, refieren realizar actividad fisica, aunque fueron
clasificados con nivel bajo de actividad fisica segun el IPAQ y con depresion leve
segun la escala Zung. Los registros de tension arterial presentaron una mediana de
120mm Hg (RIQ 10) para la tension sistélica y una media de 78,17 *+ 8,23mmHg
para la tension diastdlica. En cuanto a los datos antropométricos se estimd una
mediana de 71 Kg (RIQ 20) para el peso y 93,5 cm (RIQ 18) para el perimetro
abdominal; mientras que la talla presentaba un promedio de 1,612 + 0,089m; se
resalta que la mayor proporcion de los participantes se clasificaron con sobre peso
segun la clasificacion de su IMC.

A partir de las mediciones de dinamometria, se establecié que en la poblacion de
estudio presenta una mediana de 24,67 KgF (RIQ 15) con 21,58KgF para mujeres
y 38,33KgF para hombres. No se encontr6 diferencias significativas para los
resultados de la mano derecha y los de la izquierda, asi como tampoco entre

quienes tenian dominancia diestra, izquierda o ambidiestra

El analisis de la fuerza prensil respecto a cada una de las variables
sociodemogréficas y clinicas permitié estimar asociaciones directas entre la fuerza
prensil y el sexo, el consumo de tabaco y alcohol, la talla, el peso, la ejecucion de
actividad fisica y sus METS (Kcal); también se asocio con el nivel de escolaridad, la
ocupacion y el tipo de labor, la etnia, asi como para algunas categorias de las
variables estado civil (casado, viudo y separado), grupos de estrato (1y 2,3y 4)y

clasificacion IMC (peso normal y sobrepeso). Por otro lado, se estimaron
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asociaciones inversas con quienes presenta obesidad abdominal, con el aumento
de la edad, los niveles de TAS y TAD; mientras que no se encontré asociacion con
el tiempo de diagndstico de la HTA, el IMC, la clasificacion de depresion segun la

escala de Zung, ni la dominancia.

Independientemente del sexo, la fuerza prensil en poblacién de 35 a 64 afios con
diagnostico de HTA se ve asociado con Edad, TAD, talla, etnia y nivel de actividad
fisica segun el IPAQ,

El tipo de estudio no permite extrapolar los resultados mas alla del nivel institucional.
Se sugiere continuar el estudio realizandolo a nivel poblacional ya que, en Colombia,
no se han encontrado estudios enfocados a este tipo de andlisis en la poblacion con
HTA.

La fuerza prensil debe ser considerada una medida rutinaria como los signos vitales
ya que a partir de €l se han establecido relaciones con condiciones de salud y es un
determinante de la capacidad fisica funcional. El instaurar esta medicibn como
medida de seguimiento en el control de enfermedades crénicas permitiria identificar
tempranamente las limitaciones en la capacidad funcional y a futuro, la aparicion de

la condicion de discapacidad.

Este proyecto resalta la importancia de la formacién de profesionales de Fisioterapia
en la Maestria en Epidemiologia en el disefio y ejecucion de estudios analiticos de
la situacion de salud de poblacion con enfermedades crénicas no transmisibles
como lo es la hipertension arterial, estudiando condiciones fisicas relacionadas con
el movimiento humano y su independencia como lo es la capacidad funcional,
generando la informacion necesaria para la toma de decisiones y planificacion en
programas de control de hipertension arterial en los prestadores de los servicios de

salud.

Igualmente se resalta el trabajo en cadena de estudiantes de Maestria en Salud
Publica y Epidemiologia quienes desarrollaron en la misma poblacion diferentes
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investigaciones la cual de manera simultinea aportan conocimiento en las
disciplinas de formacién, lo que es coherente con los procesos de atencion en salud
gque se adelantan de manera interdisciplinaria para potenciar la formacion y

generacion de conocimiento.

La informacién acerca de los factores que se encontraron asociados a la fuerza
prensil en poblacién con diagnostico de hipertension arterial, permitira a la
Institucion Prestadora de Servicios de Salud la consideracion de toma de decisiones
relacionadas con la salud individual y colectiva, asi mismo, desarrollar estrategias
de abordaje integral de modo que pueda intervenir tempranamente en esta
poblacién teniendo en cuenta areas que probablemente no se habian considerado
previamente. Ilgualmente sugerir implementar en los programas de control de HTA
herramientas en pro de mejorar la capacidad funcional desde ese componente

fisico.
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15. ANEXOS

Universidad

del Valle 15.1 ANEXO 1: FORMATO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Caodigo: Fecha: [/ [

1. ENCUESTA INFORMACION DEMOGRAFICA

1. ¢Cuéantos afos tiene? (edad en afios cumplidos):

2. Sexo:
Hombre
Mujer

3. Escolaridad:

¢, Cual fue el dltimo afio de estudio que aprob6?

Ninguno

Primaria . altimo afio cursado
Secundaria altimo afo cursado _
Técnico L altimo semestre cursado
Universidad altimo semestre cursado

4. Ocupacion:
¢En qué ocupd la mayor parte del tiempo la semana pasada?

Trabajé
Busco trabajo
Estudio
Realiz6 oficios del hogar
Se encuentra Pensionada(o)
Rentista
Tiene Incapacidad permanente
Otro
No tiene trabajo
No recuerda
5. Tipo de Ocupacion
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En su trabajo actual, ¢ qué cargo desempefia?

6. Estado Civil:
¢,Cual es el estado civil actual?

Casada(o)
Unida(o)
Separada(o)
Viuda(o)
Soltera(o)

7. De acuerdo con su cultura, pueblo o rasgo fisicos, es 0 se reconoce como
parte de alguna de las siguientes etnias:

Indigena

Gitano(a)/Rom

Raizal del archipiélago

Palenquero(a) de San Basilio
Negro(a)/Mulato(a)/Afrocolombiano/Afrodescendiente
Ninguna de las anteriores

8. Estrato socio Econdmico: 1 2 3 4 5 6

9. Tipo de aseguramiento:

¢ Esté afiliado o es beneficiario de una entidad del Sistema de Seguridad Social en
salud?

EPS (Contributivo)

EPS (Subsidiado)

Especial (Fuerzas militares/ Ecopetrol, Universidades publicas)
No esta afiliado(a)

No sabe
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2. INFORMACION CLINICA

2.1 Informacién para consultar al participante:

¢, Consume medicamentos para el control de la tensién arterial? SI__ NO___
cFuma?: Sl NO_

¢ Consume alguna bebida alcohdlica?: SI___ NO____

¢ Realiza algun tipo de actividad fisica / deportiva? SI____ NO____

¢, Cual mano emplea mas y tiene mas destreza para realizar actividades?
(Dominancia de mano): Derecha_ Izquierda___ Ambas

a0 PE

2.2 Revision de datos del registro institucional

De acuerdo con el registro del programa de control de presion arterial y a la ficha de
control de cada usuario, revisar y registrar los siguientes datos:

6. Tiempo de diagndstico con la enfermedad hipertensiva: ARos
7. Ultimo registro de tension arterial sistélica: mmHg.
8. Ultimo registro de tension arterial diastdlica: mmHg.

2.3 Mediciones Antropomeétricas (segun normas de la Sociedad Internacional
para el Avance de la Cineantropometria, 2001)

9. Peso: __ Kg

Se debe cerciorarse que la balanza se encuentre en el cero, luego el participante
se para sin zapatos en el centro del platillo, distribuyendo el peso por igual sobre
ambos apoyos, brazos paralelos al cuerpo sin sostenerse con ellos durante la
medicién, tronco erguido y mirada al frente.

10.Talla: _ cm

Posicionar contra el tallimetro a la persona a evaluar en posicion erecta, sin calzado,
con los miembros superiores a ambos lados del cuerpo, las palmas y dedos de las
manos relajados hacia abajo en bipedestacion, con el peso distribuido
equitativamente en ambos pies. El evaluador debe apoyar la tabla firmemente sobre
el Vertex (Porcidbn mas superior de la cabeza cuando el plano de Frankfort esta
alineado horizontalmente) aplastando el pelo tanto como sea posible. El evaluador
debe cerciorarse que los pies no se despeguen del suelo y que la posicion de la
cabeza se mantenga en el plano Frankfort. La medicion se toma al final de una
profunda espiracion.

11.IMC:
Se calcula a partir de la formula: peso en kg/(talla en metros)?2
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12. Perimetro abdominal _ cm

Con ayuda de la cinta métrica de 2m de largo se tomara la circunferencia

de cintura. El sujeto permanecera de pie con los brazos cruzados a través

del térax. La circunferencia de cintura se localizara en el menor perimetro
Universidad -~ del abdomen entre el borde costal y la cresta iliaca al final de la
—____  espiracion, realizando la lectura frente o ligeramente lateral al sujeto

3. FUERZA DE AGARRE MANUAL (DINAMOMETRIA)

Ubique al participante en posicidén de pie con la espalda recta; el hombro aducido y
en rotacion neutral; el codo flexionado a 90 °; el antebrazo en posicidén neutral; y la
mufieca en posicion neutral. Ubique el dinamometro en posicion horizontal y
paralelo al antebrazo, pida al participante que sujete el dinamémetro ubicando el
pulgar en la barra de agarre proximal y los dedos II, lll IV y V en la barra distal, El
dinamometro fue adaptado a la longitud de la mano de manera que formara un
angulo de 90 entre la | y Il falange. Pida un apretén con la mayor cantidad de fuerza
gue pueda aplicar, registre segun la escala de kilogramos. Permita que el sujeto
descanse 3 minutos para realizar la segunda medicion. Repita el mismo
procedimiento para la tercera y ultima medida de fuerza manual.

Registre los datos a continuacion:

Mano Derecha: Intento 1: Intento 2: Intento 3:

Mano lzquierda: Intento 1: Intento 2: Intento 3:
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4. CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente
hace como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que
usted utilizé siendo fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias. Por favor responda
cada pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por favor piense
en aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la
casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizdé en los
altimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte
y le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias realizoé usted actividades
fisicas vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerdbicos, o pedalear
rapido en bicicleta?

dias por semana.

D Ninguna actividad fisica vigorosa. Pase a la pregunta 3

2. ¢, Cuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas vigorosas
en uno de esos dias que las realiz6?

horas por dia
minutos por dia
D No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los
altimos 7 dias. Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo
fisico moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente
en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias hizo usted actividades fisicas
moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o
jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

dias por semana

D Ninguna actividad fisica moderada. Pase a la pregunta 5
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4. Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?

horas por dia
minutos por dia
D No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedic6 a caminar en los Ultimos 7 dias. Esto
incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra
caminata que usted hizo Unicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢, Cuantos dias caminé usted por al menos 10 minutos
continuos?

dias por semana

[[] No caminé. Pase a la pregunta 7

6. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasté usted en uno de esos dias caminando?
horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)

La ultima pregunta se refiere al tiempo que usted permanecié sentado(a) en la
semana en los ultimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa,
estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un
escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a)
mirando television.

7. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecié sentado(a) en un dia en
la semana?

horas por dia
minutos por dia

[[] No sabe/No esta seguro(a)
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5. VERSION ABREVIADA DE LA ESCALA DE ZUNG PARA
DEPRESION

Universidad
del Valle

Por favor lea cada enunciado y decida con qué frecuencia el enunciado describe la
forma en que usted se ha sentido en los ultimos dias. Sefale con una equis (X) la
respuesta

Nunca

1

A veces

)

Muchas

veces

®3)

Siempre

(4)

Se ha sentido triste y decaido.

Ha tenido ganas de llorar o ha llorado.

Ha tenido palpitaciones.

Se ha sentido cansado sin razén aparente.

gl | W N|

Ha tenido su mente tan despejada como

siempre.

Le ha sido facil hacer las cosas como antes.

Se ha sentido inquieto, intranquilo.

Se ha sentido mas irritable que de costumbre.

©O| 0| N| O

Ha disfrutado sus actividades cotidianas.

Ha encontrado agradable vivir
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del Valle

15.2 ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con el apoyo de la facultad de Salud de la Universidad del Valle y de la
IPS

se esta desarrollando el proyecto de investigacion “FACTORES ASOCIADOS A LA
FUERZA PRENSIL EN POBLACION CON HIPERTENSION ARTERIAL EN UNA
IPS DE SANTIAGO DE CALI EN EL ANO 2019”, con el que se pretende determinar
si los usuarios hipertensos de un programa de control de enfermedades cronicas de
una Institucion Prestadora de Servicios de salud de la ciudad de Cali con fuerza
prensil disminuida presentan diferencias en los factores sociodemograficos, clinicos
y ambientales respecto a los que presentan fuerza prensil dentro de sus valores

normales.

Esta informacién sera analizada y utilizada para el mejoramiento del abordaje de la
patologia de hipertension arterial ya que permite identificar qué factores ayudan a
la aparicion de limitaciones funcionales, de modo que se pueda promover una
atencion basada en la prevencion temprana que disminuya la progresion de

complicaciones y que ofrezca herramientas para el manejo integral.

En esta investigacion participara poblacion con hipertension arterial que asisten al
programa de control de enfermedades crénicas de una institucion prestadora de
Servicios de Salud; se aclara que el participar o no en la investigacion no le
ocasionard ninguna alteraciébn en la atencion que recibe en la institucion. La

duracion de la valoracion es de aproximadamente 30 minutos por participante,

Para determinar si la fuerza prensil se encuentra en rangos normales se realizara
una evaluacion que medira la fuerza que usted tenga en las manos al apretar un

dispositivo que mide este agarre (dinamometro).

Usted no sera sometido a ningun procedimiento, lo Unico que se le solicita hacer es
responder con la mayor sinceridad todas las preguntas que le sean realizadas en la
encuesta, o soélo las que desee contestar, relacionadas con su estado de salud en
general, las condiciones en su entorno, y el proceso de atencién de su condicién de

salud.
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Esta investigacion se considera con un riesgo minimo segun la norma 008430 de
1993, debido a que es un estudio que realiza captacion de informacioén y mediciones
sin intervencion invasiva, no se hara modificacion intencionada de las variables
biolégicas o sociales de los participantes, no atenta contra su integridad moral, ni
tampoco trae beneficios directos para usted u otros participantes en el estudio. Sin
embargo, los resultados permitiran generar informacion para establecer estrategias
de intervencion integrales en el tratamiento de esta enfermedad que serviran a
futuros pacientes diagnosticados, personal de la salud y a la sociedad en general.
Luego de realizar la encuesta se le entregara una documentacion con consejos para
el manejo de su condicién de salud, que le permitira complementar el manejo de su

condicion en su hogar.

Es importante mencionar que no existe ninguna compensacion o pago econémico
0 en especie por su participacion, ni tampoco implicara ningun tipo de gasto para

usted.

Por todo lo anterior, su participacion en este estudio es voluntaria. La informacion
gue sea recolectada sera manejada de forma confidencial y sélo el equipo de
investigacion tendra acceso a ella, no se utilizard sus nombres, apellidos, ni
documentos de identificacion, ya que estos se convertirdn a codigos alfanuméricos
que seran usados para marcar las encuestas por el personal la de investigacion.
Los investigadores analizaran la informacién obtenida y guardaran la informacion
en un archivo electrénico destinado para tal fin que permanecera en el computador

de la investigadora principal.

Se creara una base de datos para fines exclusivos de la investigacion y se protegera
la informacién con la asignacion de codigos para las respuestas de cada pregunta,
también se preservaran los documentos con bloqueo por contrasefia que solo

conocia el investigador y el director de la investigacion.

En cualquier momento usted tendra todo el derecho de concluir su participacion en

el estudio y no continuar a pesar de que ya haya firmado este consentimiento.
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Cuando requiera solicitar explicacion sobre los aspectos por los que indaga el
cuestionario o sobre alguna pregunta en especial podra hacerlo, se le entregara una

copia de este consentimiento informado.

Los resultados obtenidos con esta investigacion seran publicados en una revista
especializada por lo cual estaran disponibles al publico, también podra acceder en

la biblioteca de la Universidad del Valle una vez terminado el estudio.

Consentimiento: Entiendo el propoésito de la investigacion y comprendo cual es mi
participacion. Autorizo al investigador y el Comité de Etica e Investigacion de las

instituciones participantes a disponer de la informacion para los usos pertinentes.

Nombre del participante

Firma del Participante

Tipo y numero de documento de Identidad

Testigo 1

Tipo y numero de documento de Identidad

Testigo 2

Tipo y numero de documento de Identidad

Autorizo que la informacion recolectada en este estudio pueda ser utilizada en otros
estudios de investigacion similares o futuros, bajo la previa aprobacién del Comité

de ética de la Universidad del Valle.

Acepto: Sl NO

Para cualquier informacion adicional que requiera sobre esta investigacion puede
ponerse en contacto con los investigadores: Elsa Patricia Mufioz en el correo

electrénico elsa.munoz@correounivalle.edu.co y Julieth Rivas Campo en el teléfono

310592 43 17, o a través de correo electrénico julieth519.ir@gmail.com
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15.3 ANEXO 3 ACTA DE APROBACION CIREH N° 008-19

Comits Instrucional de Ravision de Efica Humana '
Facultad de Salud "o e

ACTE DE APROBACHON M° 008-13

Frevecs: FACTORES ASOCIADOS A LA FUERZA PRENSIL EN POBLACION COMN
HIPERTENSION ARTERIAL EN UNA IPS DE SANTIAGO DE CALI 2049

Sometide

por- YULIETH RIVAS CAMPO, ELSA PATRICIA MUROZ

Covdige Toamo: l:n-m| Fﬂ:h.nq'-i-nnnﬂu:| ) | | =| |E|
Bl Conssjo de 1z Faculsd de Sahnd de L Universided dal Valls, ha establecido pl Copstyé Instiaciomal da
Rinisitm de Btica Fewoms (CIEFH), ol ool st mgido por [a Beeclucion 008430 dal 4 de octshre do 1993
dal Bimiseric & Sahd do Colombia por lx cml s esiablecen las pomes centficas, womicas y
admrinisetives paa by rsatizacion an saled los poncipios de B Asamblea Midica Biendial coppuesion an
va Duclamacion de Helumid do 1964, ulties renciciom en 2002, v ol Codign de Bsgrlacionss Fedarales, tmlo
43, parte 45, pama la proteccion de sujetos lmemcs, del Departanente: de Salad y Senicios Fhoemes do los
Institztos Macionalos de Sakud de Los Estados Timidos 2000,

Este Commie centificn qoe:
1. 5 poembeos enisamen los @ poenies. decnmentes del presande proyecio:
X Prowol dsimestmcin ] Iostumento dsmcoleccion de daos

|I| Fommato de comsemtimiamin informado |I| Soparies solicitaden par al Cish
|:| Cartas de s ixstitociones participantes |:| Foomal Lackrn i cvalbsmi e pur b cummikss (g lics
1 El presant provects foo eabade 7 aprobado por el Comt.
1. Sepm lx camgoras de rissgo emzblecidas en el ationlo 11 de lx Fesclncion ™ 00E430 da 1995 dal
Mmisteric de Salnd, ol precems sstadic e b sigmante Clazificacien de Biezgo:
[ 54 mmscns ] Besesorcs Mivanacs [ Bummsas wiw v i, saivinncs
. Las medidas que eeian siendo toomdas pare proteger 2 los anjetes upemes son adecmdas.
La foemn de obtunar ol comsentmiesto informado Je los participantes an sl sstadio o5 adecuada.
Informard moedivmants a b directiias metmciomles:
a2 Todo desacaio de los mvestipadoms a bas solicitados del Clommma.
k. Cuzlquicr mspensiom o ernacion & 12 aprobacion por parte del Capsfta,
. Leciones x sujets mranos.
d PFroblamss imprevisie qm Encheren nesge para los 2yete: @ olms parsom.
o Cudquier camshio o modiicacion 2 este proyecio que oo baga sido redsado ¥ aprobado por &
Coomits.
Fl prssnte proyecio ha side aprobado por = pemiodo de mn (1) afdie a partir de L focka de aprobacion
Lo proymctos. de duracion marpor 2 wn adio, deberm ser sometdos memarcan oom todos los doonmenims
£ Elizvestigador princpsl debers ixforear ol Copsitg:

[

h

-

Calls 4B 32 00 edficic Decaraln Telddono: S155677 =l et oomesunivalie =du oo
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Comite Instiucional de Ravision de Efica Humana
Facultad da Salud "o

a  Coslmier camnbie qoe w propong inhednor en este proyecte. Fsos cambios no podrém micamse
mn [a revision v aprobacion del Constd excepio cusmsde wean mocseamics para alinsnar peligros
mminamie: para ko sujeos

b, Coalrmicr problovo Tmprecisio que oo e tespes para Jow St @ o

. Coalmicr svemo atdvero saio dentro da I primers 24 homs de ooamido, &l seoretamioly) v al
presidantz

d  Coslmier conncnsendo mesn mepeche 2 edudio, qm pueds afectr I s resgo'baneficio pam
los mmjeos participamies.

o colgeear deciion femeds por otres comiés de @bca

£ Latomhinacis praparos o mepanits del proyvecte wpbicando b razta pam. esto

g El mwstgpador principal dobera presenty o indremss ol final del afin de aprobaciom. Tos provectos
de dimacion mryor a m afn, deberin soliciar by rencnvacen dal @val adjormds bes dooumenins
solicidns por el Cirsh.

o Facha 15 = Hie
# . —_— Dis  Me  Abe
_ A E o e R
_ MARIE FLORENCIA VELASCO DE
Hozors: MARTINEZ
Capacuiad PRESIDENTE Telifme:  51BSETT
FORSEETC RO TUNL AT Ce-A3-XHE
b= 4B 3 00 mdTiclo Cecanaln Tejddonn: S185677 =i = eEsa .ﬂ:;'.i".:l::i"l:-:-: el sdu oo
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15.4 ANEXO 4 CARTA APROBACION COMITE DE ETICA COMFANDI

FanY
Comfandi
ﬁ’ Ta ,a.-_-:u-_-_-lru-nf.-l

KIT. 38030 Y 308 %

Santiago de Cali, 4 de abril de 2019 CD-0375E8-5010010105

Estudiante

JULIETH RIVAS CAMPO
Maestria en Epidemiclogia
UNIVERSIDAD DEL WALLE
Santiaga de Cali

Asunto: CONCEPTO CEL

En la reunidn del Comité de &tica en investigacion de Comfandi del 01 de Abril de
2019, sobre & proyecio “Factores asocisdos & fusrza prensil en poblacidn con
hipertensidn artenial en una IPS de la ciudad de Cali 2018°, el Comité concepiud gue;

Se sugiere cambiar en & profocolo la calificacidn del riesgo; este comité considera
que es "menos que el minimo® tal y como aparece en &l formulano de Comiandi.

S& gugiere definir los t&rminos “Hipenensidn® e "Hipertensidn sistdlica®. ; Cual s2 va
& considerar?

En ko critencs de exclhusidon se excluyen la enfermsdsd renal. diabetes y olras
patologias, pero &n las variables estén incluidos; esto debe aclararse.

S& sugiere modificar el thulo asi *Faciores asociados & la capacidad funcional a partir

de la fuerza prensil en poblaciin con _.°, para resaltar el tema de capacidad
funcional en este grupo de pacientes.

El célculo de RR se restringe a estudics prospectivos por tanbo, sugenmos utilizar OR
como medida de ssociacidn puesio que segln los sutores, se trata de un estudio
transversal; se debe revisar este aspecio.

i i v s sk o i i v e o 0 ) e ¢ s P B

lgualmente en 2l analisis se sugiere controlar & varisble “fuerza prensil® por edad y
tiermpo de evolucidn.

Carerd X3 Mo, 268 - 5
Sede Admirsirativa Bl Prado
PEX: 334 00 00/ Calll - Colomia

L i et 3 corv v o 1 ol o vl L v e | o e e b % e ok iy il i (ST

ViGILADO SuperSubsidio g}
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Sin ofra observackin este proyecto se con los ajustes y aclaracionss
mencionados. Se debe enviar nueva ve con los cambios sefialados al comeo:
T Lk AEn I REE

Se solicita al investigador principal informar 8 este Comité sobre cualquisr cambio
que se proponga realizar o sobre la terminacion prematura o suspensidn del proyecto
explicando ks razdn para esto.

El investigador principal debe presentar un informe ejecutivo de avance cada seis
meses ¥ un informe anual detallado de avance o finslzacidn del proyecto, en &l que
s describa la participacion de Comfandi en & desamollo del mismo. Ademas, las
publicaciones que se realicen deben tensr la aprobacion del Comité de atica de
Comfandi.

Se solicta no wsar el nombre Comfandi en el prolocodo pero si dar los debidos
reconocimeentos en las publicaciones, poster y presentaciones en eventos de interés.

Cordialmente,

oAl e



