D |unitec

Universidad Tecnolégica Centroamericana (UNITEC)

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA' Y CIRUGIA

Abordaje de la Hipertensién Arterial en el Adulto Mayor (60+) desde la
perspectiva de APS, en las zonas de influencia de Médicos en Servicio Social
Cohorte 2019-2020

Fernando José Céceres Hardy
Asesores:
Dr. Marlon Ortiz
Dr. Manuel Sierra
Medicinay Cirugia

Tegucigalpa M.D.C.

Junio 2020



D LTo [Tor- | (o] I- [PPSR PPPPRNE iv
J Yo - To [Tol 12 0T =T o o 1P v
DERECHOS DE AUTOR ....uitiiiiiiiteeiitee sttt e s sitee e site e e sitee s sstbeeesstaaeesssteaessasaeesnasaaessstaesssnsseesnnsenesssseeesnnsees vi

AUTORIZACION DEL AUTOR(ES) PARA LA CONSULTA, REPRODUCCION PARCIAL O TOTALY
PUBLICACION ELECTRONICA DEL TEXTO COMPLETO DE INFORMES DE PRACTICA PROFESIONAL Y

PROYECTOS DE GRADUACION DE PREGRADO DE UNITEC .....vcviuiiiececeeeeeieeeeeeeeeeeseeees e vii
LRL=EY U  T=T o O POOPPPPPPINE X
Y o1 1 T A PP PO PP UPPTOTPTOPPTOTN xi
Capitulo I: Planteamiento del Problema ...t e 1
INEFOTUCCION ...ttt ettt et s bt e bt s b et e bt e sae e e sbe e e meeesneeenneeeneeesnneen 1
Antecedentes del Problema.........eei it e e e 2
DefiniCion del Problema.. ... oo ittt ettt st as 3
(0] o T = 1Yo 1P PURRNt 3
JUSEIFICACION ettt et et e sbe e e bt e e se e e sae e e sbeeenee e sneees 4
(07T o 11U ] [o I | LY =Y ole T K=o ] o Tolc T PP 5
[ = o L1 ot T T TSSO P TS UPTOTPTUPP 5
o Tot o =T o [N S XY = o 1PN 7
Antecedentes Personales PatOlOZICOS . ...cccuuiiiiiiiiiiiiieee ettt e e e e e s rre e e e 8
Tratamiento NO FAarmacolOZICO ....cciiiuuiiiiiei ittt e e e e s bree e e e e e abbee e e e e e s nsaneeas 9
Tratamiento FarmacolOZICO ... .uuuiii it tee e e e s s s abbe e e e e e e enanreeeeas 10
Capitulo H: MEEOAOIOZIA «.eeeie ittt e et e e e e e et a e e e e e e e et ae e e e e e eenabaeeeaeeennraeeeas 12
(07 oL 1 AT Fo YN AV ST U1 =T [ LU 18
Resultados de Estudio de CaracterizaCion ..........cocceeveeriieeriieeenieiesee ettt 18
Resultados Estudio de PrevalenCia........ueeeieeieniiieeiiee ettt ettt et e e s e e 23
DISCUSTON ...ttt ettt ettt b e ettt e bt e s bt e et e e e b e e e bee e bt e e be e s be e e be e e beeebee e beeebeeeabeeenbeeenn 27
Capitulo IV: CONCIUSIONES......cc ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e s e s ab et ea e e e eeeeeeaeeaeaaeaaaeeeseessnannnnnns 32
RECOMENUACIONES ...ttt ettt e s e st e st e st e st e sab e e sabeesateesaneesane 33
211 o] [To == i - [T PSPPN 35
AANEXOS .t e e et e e e et e e s e e s bbb e a e et et e e et e e e e e s eeeeeas 37



indice de Tablas

Tabla 1. Cambios mas frecuentes segun edad Y SUS rNESYOS ......ccceveerreeveseenieereenenenns 6
Tabla 2. Reduccién de PA en base a diferentes modificaciones en estilo de vida ....10
Tabla 3. Presupuesto utilizado durante el eStudio..........ccoccveveeienienenceniereceseeeene 17

Indice de Figuras

Figura 1. Distribucion de sexo de [0S partiCipantes...........cccceveevieeeeneeieeceeseese e 18
Figura 2. Distribucion por porcentaje de Nivel Escolar de los pacientes..................... 19
Figura 3. Porcentaje de pacientes expuestos a TabaquiSmo..........ccceceevveveienenenenne. 19
Figura 4. Nivel escolar de pacientes que afirmaron fumar actualmente...................... 20
Figura 5. Porcentaje de Pacientes por Comorbilidad que afirmaron el diagnéstico ..21
Figura 6. Porcentaje de pacientes que utiliza cada terapia ..........cccecveveeveeseeveeeecneenne. 21
Figura 7. Datos socio demograficos de los pacientes del estudio de prevalencia.....23
Figura 8. Pacientes que han sido expuestos al humo o tabaco........cccccecevveveevenenen. 23
Figura 9. Porcentaje de pacientes que afirmaron tener el diagnostico y porcentaje de
€s0s pacientes que indicaron estar en tratamiento médico actualmente. ................... 24
Figura 10. Porcentaje de medicamentos consumidos diario ..........ccceeeeveereevieseenneenne. 25
Figura 11. Porcentaje de medicamentos no prescritos tomados diario ....................... 25

Figura 12. Porcentaje de frecuencia con que se consume bebidas alcohdlicas........ 26
Figura 13.Estado Nutricional de los pacientes tomando el IMC...........cccccooevevinenenne. 26



Dedicatoria

Dedico esta investigacion y esta tesis en primer lugar a Dios, quien me dio la
sabiduria, la paciencia y la fuerza para aun en momentos dificiles seguir adelante.

A mi padre que no solo brindo el sustento econdmico, sino también su consejo,
sabiduria y su tiempo a manera de verme crecer en un profesional de valores como

7

él.

A mis hermanos quienes entre risas y ayudas formaron un marco con el cual guiar mi

vida estudiantil, profesional y laboral.

Por dltimo, a mi madre, que, aunque no pueda estar a mi lado, nuestros caminos se

encontraran nuevamente, porque todo lo bueno en mi empezd6 contigo.



Agradecimientos

Quiero agradecer a mi familia, porque me brindaron sustento, paciencia, sabiduria y
apoyo todos los dias durante este largo camino. Fueron el apoyo perfecto que impulso
mi vida y mi carrera. Sin su carifio y respaldo no estaria a la mitad del camino donde

estoy hoy.

Agradezco a Dios por brindar sabiduria y fuerza cada dia para seguir adelante y

terminar mi carrera profesional.

Agradezco a mi novia y su familia, quienes abrieron siempre sus puertas y me
brindaron apoyo aun en los momentos que nos encontrdbamos lejos. Ayudaron en mi

crecimiento personal y profesional y se los agradeceré siempre.

Agradezco a UNITEC, ya que siempre buscaron brindarnos las herramientas y el

conocimiento para forjarnos en los mejores profesionales que podiamos ser.



Resumen

El objetivo principal de este proyecto de investigacién ha sido el de investigar
tanto la prevalencia como la caracterizacion del adulto mayor hipertenso en Honduras,
especificamente en la Aldea Villa Vieja, debido a la baja a nula cantidad de estudios
realizados en Honduras sobre este tema. Se elaboro tanto un protocolo con la ayuda
del asesor, el cual a través de reuniones fue esclarecido y se estandarizaron tanto las
preguntas como las tomas de presion arterial y medidas antropométricas. Posterior
se construy6 un marco tedrico consultando literatura de investigaciones, encontrando
prevalencias altas de hipertensién arterial en Latinoamérica y en el sexo femenino.
Se genero un instrumento y metodologia consultando investigaciones, metodologias
y autores diversos que tuvieron experiencias y estudios similares a este. Se procedi6
a la implementacion de los instrumentos y de las encuestas en la comunidad y se
analizaron los resultados utilizando una base de datos Epi-info. Se encontré que hubo
prevalencia de hipertension arterial similar a la de Latinoamérica, igualmente un
predominio femenino. Los datos también revelaron que la situacién nutricional de Villa
Vieja debe ser vigilado ya que se encontré una alta malnutricion por exceso. Los
resultados también fueron comparados con la literatura, encontrando una gran
diferencia en cuanto a comorbilidades cardiovascular ya que la prevalencia para la
comunidad de Villa Vieja fue bastante baja. Se encontraron diferencias en términos
de enfoque de tratamiento, observando una clara indiferencia por el tratamiento no
farmacologico y por los tratamientos de terapia combinada para hipertension arterial.
Por ultimo, se procedié a realizar conclusiones sobre los que se consideraron los
temas mas importantes y se brindaron recomendaciones que puedan aplicarse a nivel
local como ser campafias de toma de presion en la comunidad, y recomendaciones a
nivel gubernamental como ser capacitaciones medicas gratuitas para el personal del

centro.

Palabras clave: hipertension arterial, adulto mayor, diabetes mellitus, complicaciones

cardiovasculares, tratamiento farmacologico



Abstract

The main objective of this research project was to investigate the prevalence
as well as the characterization of the hypertense older adult in Honduras, specifically
in the Villa Vieja village. This due to the fact of low to no studies made in Honduras
regarding this subject. A protocol was elaborated with the help of a project advisor,
who through meetings enlightened and standardized the way the questions and the
blood pressure readings where going to be performed. Later a theoretical framework
was made through the consultation of several research projects, methodologies, and
authors who had similar experiences and studies to this one. Next the team proceeded
to implement the questionnaire in the community and the results were analyzed using
the epi-info data base. Later the results were compared with the prior consulted
literature, finding similarities in terms of prevalence of older adults with high blood
pressure with other Latin American countries, also a majority of females. patients with
comorbidities and risk factors. Differences were found in terms of prevalence of
cardiovascular comorbidities since the number was very low for the community of Villa
Vieja. There was algo difference in focus of treatment, observing a clear disregard for
non-pharmaceutical treatment and also for combined therapy for high blood pressure.
Lastly, conclusions were made considering the most important findings and in order
to give recommendations at a local level which could include campaigns for checking
blood pressure in the community, as well as recommendations at a government level

which could include free medical conferences for medical staff.

Key words: high blood pressure, older adult, diabetes, cardiovascular complications,

pharmaceutical treatment
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Capitulo I: Planteamiento del Problema

Introduccion

La organizacion mundial de la salud en sus mudltiples informes ha determinado que
las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), entre ellas incluida la
hipertension arterial, son el conjunto de padecimientos mas alto a nivel mundial.
Aproximadamente hay 1130 millones de personas en el mundo con hipertension
arterial, eso incluido las personas con diagnostico oficial y las personas no
diagnosticadas. En el afio 2015 de la poblacion mundial total 1 de cada 4 hombres
era hipertenso y 1 de cada 5 mujeres era hipertensa, esto significaba un 25% y 20%

respectivamente por género. !

En el 2008, la cifra de personas hipertensas correspondia aproximadamente a
1,000,000 por lo que la cifra se ha aumentado por 130 millones en los ultimos 10 afios.
Esto a su vez puede deberse al creciente sedentarismo al cual las personas se han
ido acostumbrando, también a la calidad de alimentos y dietas no saludables seguidas

por la poblacién.

En su informe del 2013 la OMS acuiio que los 4 factores de riesgo principales para el
desarrollo de hipertension eran: las dietas no saludables, en especial el consumo de
alimentos con alto contenido de grasa y sal; el abuso del alcohol, la falta de actividad
fisica y el mal control del estrés. Ademas, concluyeron que las condiciones de vida y
de trabajo influian de una manera significativa sobre estos mismos factores de

riesgo.?

Acufado a esto encontraron que dos tercios de los pacientes con hipertension arterial
viven en paises de mediano a bajo ingreso lo que puede traducirse en que debido a
sus peores condiciones de trabajo, trabajos mas laboriosos y peor sistema de salud

son mas propensos las personas de este pais a desarrollar hipertensién arterial.

Aparte de factores de riesgo sociales existen también los factores de riesgo
metabolicos como ser la obesidad, la diabetes mellitus, la dislipidemia y las patologias
cerebrovasculares. Estos factores combinados con el uso del tabaco pueden generar

un peor estado metabdlico y un control mas dificil .2



Posterior a esto se estima que solamente 1 en 5 personas tiene un control adecuado
de su enfermedad. Esto puede deberse a mal control farmacoldgico, mal control de
comorbilidades y de factores de riesgo o simplemente sistema de salud poco

eficiente.!

Antecedentes del Problema

La hipertensién arterial en especial en el adulto mayor ha sido un problema que ha
venido en aumento en los ultimos afios. Especialmente por el aumento de la
expectativa de vida en paises en desarrollo, lo que genera mayor tiempo con el
diagnostico para los pacientes hipertensos. Debido a esto los estudios en adultos

mayores cada vez han ido aumentando y generando mas datos.

En sus estudios la OMS ha indicado que el porcentaje aproximado de adultos
mayores con hipertension arterial es de entre 23%-25% de la poblacion mundial de
adultos mayores, variando el porcentaje entre paises desarrollados y en paises no
desarrollados. Dentro de este porcentaje se divide por region, estudios como los
hechos en Peru y Colombia revelan porcentajes similares del 46% para paises
latinoamericanos. Estudios en paises desarrollados como Estados Unidos muestran

prevalencia mayor al 67% dentro de los adultos mayores. 13

Este incremento en pacientes adultos mayores con hipertension arterial también ha
conllevado a una elevacién en muertes por complicaciones cardiovasculares. Esto se
debe a que la hipertension arterial es factor de riesgo para la muerte por las mismas.
Alrededor de 17 millones de personas mueren anualmente de enfermedades
cardiovasculares y de esos 17 millones, aproximadamente 9,4 millones mueren por

complicaciones causadas por hipertension arterial. 2

El tratamiento en los pacientes suele ser un problema para el sistema de salud.
Aproximadamente solo 1 de cada 5 pacientes muestra un control adecuado de su
patologia pese a estar en tratamiento continuo. Esto puede deberse tanto a la
continuacion de habitos no saludables, a la existencia de comorbilidades o
simplemente al inadecuado apego al tratamiento farmacoldgico. !

La variante mas frecuente de aparicion en el adulto mayor es la presion arterial

sistdlica elevada aislada. Esto suele deberse a los mismos cambios fisiolégicos que



suceden debido al envejecimiento en las paredes arteriales. Suele haber un
endurecimiento de la pared arterial debido a factores neuro hormonales los cuales
van aumentando progresivamente y generando una mayor condicién para el

desarrollo de hipertension arterial. 4

Definicion del Problema

La falta de datos a nivel nacional sobre el adulto mayor hipertenso crea incertidumbre
al momento de intentar analizar al adulto mayor de 60 afios con hipertension arterial.
Esto a su vez lleva a generar preguntas sobre la actual situacion del adulto mayor y

crea la necesidad de estudios que contesten las siguientes preguntas:

1. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, habituales y
farmacologicas de los adultos mayores con hipertension arterial atendidos en
el UAPS de Villa Vieja?

2. ¢Cudl es la prevalencia de hipertension arterial, comorbilidades, y
desnutricién en el adulto mayor que vive en las areas de influencia del UAPS
de Villa Vieja?

Objetivos

Objetivo General

Determinar la situacion de salud tanto cardiovascular como metabdlica del adulto
mayor en la aldea Villa Vieja durante el periodo de Junio 2019 a Junio 2020, a manera
de contribuir tanto con el conocimiento de esta y para crear politicas y campafias que
beneficien tanto a la poblacién de Villa Vieja como de Honduras.

Objetivos Especificos

1. Definir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, y epidemioldgicas del
adulto mayor atendido en el UAPS Villa Vieja.

2. Determinar la prevalencia de hipertension arterial para las areas de influencia
del UAPS Villa Vieja durante el periodo de Junio 2019 a Junio 2020.

3. ldentificar factores de riesgo cardiovascular, asi como su prevalencia, en la

poblacién de Villa Vieja.



4. Identificar la brecha de tratamiento para hipertension arterial en el adulto mayor
de Villa Vieja.

5. Determinar el riesgo de malnutricion y situacion nutricional del adulto mayor en
el &rea de influencia de Villa Vieja a través del Mini Nutritional Assessment y el
IMC para proporcionar politicas que generen impacto directo.

6. Proponer recomendaciones para mejorar la respuesta del sector salud hacia el

adulto mayor, particularmente aquellos con HTA.

Justificacion
HTA en Honduras
En Honduras se han realizado pocas investigaciones sobre el adulto mayor
especialmente sobre enfermedades crénicas no transmisibles, ya que la mayoria de
las publicaciones estan dirigidas al adulto en general. La mayoria de estas han sido
realizadas por la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Autonoma de

Honduras.

Una publicacion fue realizada en el afio 2012-2013, donde una cohorte de médicos
en servicio social estudié la poblacion de adultos mayores a 18 afios que asistian al
Hospital Escuela Universitario. Lograron identificar la prevalencia en base a los
individuos que asistian y para estandarizar el diagnéstico tomaron la clasificacién y
guias de la Sociedad Europea de Cardiologia. Estudiaron 9,850 pacientes y el 33.4%

de ellos fueron diagnosticados con hipertensién arterial.®

Con esta investigacion se pretender renovar y actualizar los datos obtenidos dentro
de una poblacion mas especifica, tanto en edad como de area, la cual no ha sido
previamente caracterizada. A su vez se proporcionaran datos que podran ser
utilizados en conjunto con otras investigaciones a manera de poder generar una
estadistica nacional de prevalencia del adulto mayor hipertenso en Honduras. Se
espera esto pueda permitir a las autoridades tanto locales como estatales a poder

crear campafas y politicas que favorezcan la situacién de salud de este grupo.



Capitulo II: Marco Teorico

Estadisticas

El séptimo reporte del Comité Nacional para el control y manejo de la hipertensién
arterial en Estados Unidos de América (JNC VII, por sus siglas en Ingles) define la
hipertension arterial como una presion arterial mayor a 140/90mmHg en tres tomas
diferentes con la técnica de toma de presion arterial correcta sin algin motivo

aparente.

Proyecciones mundiales estiman que la poblacién de adultos mayores hipertensos,
gue en este momento representa el 10% pasara al 21% dentro de esta poblacion. La
OMS sefala que el porcentaje de adultos mayores con hipertension arterial es de
23% a 25% tanto en paises de primer mundo como en Latinoamérica. En Estados
Unidos segun estudios hay una prevalencia del 67% de los adultos mayores padecen

de hipertension arterial. 123

De las variantes de la enfermedad diversos estudios indican que la mas predominante
es la hipertensién sistélica aislada, con un predominio de hasta el 80.4% en el
adulto mayor. En estudios mas recientes realizados por la Universidad de
Pennsylvania en 2013, encontraron que la hipertensién sistélica aislada contabilizaba
para el 87% de los casos de hipertension en adultos mayores indicando que la cifra

ha aumentado a través de los afios.

A su vez se encontr6 que este tipo de hipertension causaba un riesgo mayor de
complicaciones cardiovasculares. Concluyeron que debido a que la presion arterial
diastolica permanece por debajo de 90mmHg, la presién de pulso se eleva y por ende
sirve mas de predictor para riesgo de eventos cardiovasculares tanto a mediano como

a largo plazo. ’

La hipertension sistdlica aislada se debe a que con la edad la enfermedad
ateroescleroética de las paredes de los vasos sanguineos se vuelve mas fuerte. Al
endurecerse de manera mas prolongada, tienen mayor dificultad para relajarse y
dilatarse y por ende sostienen de manera mas prolongada la presion arterial sistélica.
A su vez también generando mas riesgo de complicaciones cardiovasculares. La
siguiente tabla indica como va evolucionando tanto la presion arterial sistdlica y la

diastélica a medida va avanzando la edad.



Tabla 1. Cambios més frecuentes segln edad y sus riesgos

BP Regulation
Age, y s8P DEP Physiopathology Main Risks Better BP Risk Marker Management
6580 [l 1 High PR and AS CV complications, High SBP Physical activities, a
cognitive decline 558358 TOD and global CVR
medical tt (SBP <140)
G580 | e | High AS CV complications, ¢ High SBP, PP, | Physical activties, a
ognitive decline ow DBP 55855 TOD and global CVR
medical tt (SBP <140)
+80 11 e | High AS CV complications, High PP, low CGA, medical tt
falls DBF, OH (SBP <150 or SBF <140 according
functional status)
80 -] |+ High AS and ¢ CV complications, Normal/low SBF, low DB, CGA, deprescribing If SBP <130 or
omorbidities falls, loss of autonomy normalmigh PP, OH OH, fight polypharmacy

Tomado de: Hypertension Management in Older and Frail Patients.
Compendium on the Pathophysiology and Treatment of Hypertension, 2019

En el adulto mayor latinoamericano la hipertension arterial es una de las
enfermedades mas frecuentes. La OMS indica que un 24% de adultos mayores en
Latinoamérica son hipertensos. De igual manera se realizaron estudios en Sud Africa
guienes indicaron que el espectro de cuidado por parte de familiares para pacientes
unicamente hipertensos era bajo. Cabe considerar que mencionaron que ha medida
se encontraban més diagndsticos, el porcentaje de personas necesitando cuidado

aumentaba exponencialmente, especialmente en patologias cardiovasculares.®

A pesar de este dato general, muchos de los paises presentan datos diferentes. En
Colombia estudios encontraron que el 40.2% de los adultos mayores de 60-69 afos
padecia de hipertension arterial. Ademas, los mismos estudios planteaban que de
cada 3 adultos mayores encuestados uno de ellos presentaba hipertensiéon arterial.
En Peru los estudios TORNASOL | y Il generaban datos similares a los de Colombia
ya que concluyeron que el rango de porcentaje para hipertensioén en el adulto mayor
era de 46.3% a 56.3%. 39

Los datos de cada pais pueden variar, tal es el caso en Cuba donde un estudio de
adultos mayores indicé que el 60.2% padecia de hipertension arterial. A pesar de la
alta incidencia de esta patologia en adultos mayores en el mundo, diversos estudios
en Ecuador concluyeron que la mayoria de las familias no consideraban la

hipertension arterial cronica del adulto mayor como una patologia que afectara la



dinamica o el nacleo familiar. En su lugar el estudio indicé una respuesta positiva en

el cuidado del adulto mayor cuando presentaba este tipo de enfermedad. 11

En Centroamérica, los datos de prevalencia varian dependiendo del pais. La
Organizacion Panamericana de la Salud indica una prevalencia del 31.5%. Este
porcentaje es similar al de los otros paises donde El Salvador tiene un 21% y Belice
tiene 29% de prevalencia de hipertension arterial. Cabe resaltar que todos estos datos
de la Organizaciébn Panamericana de la Salud son para pacientes adultos, no

necesariamente mayores de 60 afios.'?

Finalmente, en Honduras en estudios del 2012 de la Universidad Nacional Autonoma
de Honduras, indicaron una prevalencia del 33.4% de hipertension arterial. Sin
embargo, esta era de todos los adultos de 25 afios en adelante, ya que aun no hay
estudios especificos para adulto mayor. Se denota que los estudios que se
encuentran son todos Unicamente para adultos y no especificos para adultos

mayores, incrementando la necesidad de estudios de este tipo. °

Factores de Riesgo

En los factores de riesgo asociados con mas frecuencia a hipertension arterial se ha
encontrado el sexo, el consumo de tabaco y la malnutricibn como los principales
factores. Se han realizado multiples estudios en Latinoamérica que sustentan este
hecho. Con respecto al sexo, se ha encontrado que el sexo femenino es el mas

frecuentemente afectado.

Se han realizado mudltiples estudios en diferentes paises de Latinoamérica que
confirman este hallazgo. Cuba, México y Brasil realizaron estudios encontrando desde
un 49% hasta un 66.5% de prevalencia entre la poblacion femenina, lo que apunta a
una prevalencia y predominio significativo de esta patologia en mujeres, con la

tendencia manteniéndose para los adultos mayores. 1315

Otro de los factores asociados es el consumo de tabaco. Un estudio en Barcelona,
Espafia encontré que un 55.2% de los pacientes masculinos de ese estudio eran

exfumadores, comparado al 4.6% de exfumadores que eran mujeres. Segun estudios



realizados en Cuba un 88.5% de los participantes de su estudio presentaba algun tipo

de relacion con el habito tabaquico.

Por otra parte, el mismo estudio realizado en Santiago de Cuba indicé que un 7.5%
de los pacientes que habian sido diagnosticados con hipertension arterial continuaban
fumando a pesar del diagnostico. Tomando los datos del estudio en Barcelona y los
datos de la OMS de prevalencia de adultos mayores hipertensos, indicaria que hay
una probabilidad de 45% de que un fumador sea hipertenso. Sugiriendo que cerca de
la mitad de las personas fumadoras desarrollaran hipertension arterial en algun

momento. 1,10,13,16

Tomando en cuenta otros factores de riesgo se encontré también la malnutricion.
Suele tener una incidencia entre el 5% en paises desarrollados como ser Taiwan y
llega hasta al 51% en paises en vias de desarrollo. En el estudio SOLGER realizado
en Barcelona, Espafia, se descubrié que se encuentra estrechamente relacionado
con la edad ya que el 64.9% de los ancianos menores a 80 afios presentaba un estado
nutricional normal, pero este disminuia significativamente al llegar a los 85 afios

donde la prevalencia de un estado nutricional normal era Gnicamente del 49.9%.16

En el mismo estudio Paino y Poblet indicaron que el mini nutricional assessment es
la mejor prueba rapida para deteccion rapida de malnutricion o riesgo de malnutriciéon.
En el estudio hecho por Contreras y Angel del 2013 en Junin, Pert encontraron que
29.16% tenia malnutricion. Ademas, encontraron que un 57.9% tenia riesgo de
malnutricion, dato que comparte con el Instituto Mexicano de Seguridad Social donde
encontraron que el 29.9% de los adultos mayores tenian malnutricion. Esto nos indica

gue las cifras de malnutricion para paises latinoamericanos siguen siendo altas.'”18

Antecedentes Personales Patolégicos

En relacién con las comorbilidades que acompafian a la hipertensién arterial, fueron
la diabetes mellitus, la obesidad y las complicaciones -cardiovasculares los
diagnosticos mas frecuentes. Estudios en Sud Africa indicaron que un 55% de los

pacientes hipertensos presentaban al menos una comorbilidad o complicacién



cardiovascular. Otros estudios indicaban un 8% de pacientes presentando

enfermedad renal concomitante. 8

En un estudio realizado en Antioquia, Colombia se encontré que 59% de los adultos
mayores presentaba algun tipo de enfermedad crénica. Se encontrd la hipertension
arterial en primer lugar, la diabetes mellitus en segundo lugar y los problemas
articulares en tercer lugar. Indicando que las enfermedades cronicas transmisibles

eran las de mayor frecuencia en los adultos mayores.®

Asi mismo, estudios conducidos en Gerais Minas, Brasil y en Cuba indicaron una
prevalencia desde el 18.8% hasta el 23% para diabetes mellitus en pacientes
hipertensos. Las comorbilidades cardiovasculares como el infarto de miocardio
representaban un 42% de los pacientes segun estudio cubanos. Los mismos estudios

presentaron que un 15% de los pacientes hipertensos padecian de obesidad.314

En Honduras en 2018, Sierra y Casco realizan un estudio en el Hospital Escuela
Universitario de Tegucigalpa donde encuentran que un 69.7% de los pacientes
presentaban sobrepeso u obesidad, un 30.8% presentaban antecedente de diabetes
mellitus y un 26.5% presentaba tabaquismo como los antecedentes personales

patolégicos mas sobresalientes. 131419

Tratamiento No Farmacologico

El tratamiento para la hipertension consiste no solamente de la parte farmacoldgica,
esto incluye la disminucién en el consumo de bebidas alcohdlicas, la pérdida de peso,
aumento de la actividad fisica, una dieta estricta tipo DASH y la disminucion en el
consumo de sal. Durante los afios se ha venido cada vez mas demostrando la
importancia no farmacoldgica y su uso se ha ido incrementando y volviendo cada vez

mas una tendencia con las més recientes investigaciones.

Sin embargo, aun estas medidas no farmacoldgicas deben ser dictadas por un
meédico. Un estudio en Santiago, Chile indicé que pacientes con manejo con beta

bloqueadores y regimenes de ejercicio moderado a intenso en realidad mostraban



mas efectos adversos a su tratamiento. Al igual que la no ingesta total de café en

realidad puede favorecer complicaciones cardiovasculares.?2%21

Con respecto a la eficacia del tratamiento no farmacoldgico diferentes estudios han
demostrado como las diferentes medidas ayudan al control de la presion arterial. Una
revision estructurada de hipertension arterial de pacientes de edad avanzada en
Colombia concluyé que los cambios en dieta como reduccién de grasa y sal, y estilos
de vida saludable como restriccion de alcohol y tabaco lograban en ocasiones una
reduccion de presion arterial sistélica hasta en 15 mmHg si se implementan todos o

al menos su mayoria (ver tabla 2).422

Tabla 2. Reduccion de PA en base a diferentes modificaciones en estilo de vida

Cambio de estilo de vida Recomendacion Beneficios esperados en la Clase de Nivel de
reduccion de la PAS recomendacion evidencia
Sodium restriction (restriccion 2,0 a 4,0 g/dia 2.5mm Hg/1g reduccion de | B
de sal) sal
Alcohol limitation (limitacion ~ Hombres < 30g de 2a4mm Hg | B
de alcohol) etanol/dia Mujeres: <20g
de etanol/dia
Body weight reduction IMC: 22,5 a 25,0 1 mm Hg/ por 1kg de | B
(reduccion del peso) reduccion del IMC
Cigarette smoking cessation Abstinencia completa Sin efecto independiente | C
(abandono del cigarrillo)
Diet adaptation Frutas y verduras (8 a 10 10 a 12 mm Hg | A
(dieta) porciones/dia), productos

lacteos bajos en grasa (2a 3
porciones/dia), reduccion
de grasas saturadas y

colesterol
Exercise adoption Aerobico, al menos 40 3a7mm Hg | A
(ejercicio) minutos/dia, y por lo menos

3-4 dias por semana

Tomado de: Hipertension arterial en pacientes de edad avanzada
Revista Colombiana de Cardiologia, 2017

Tratamiento Farmacologico

La otra pieza fundamental del tratamiento de la hipertension arterial es el tratamiento
farmacologico, esto cubre varios aspectos como ser el tipo de terapia utilizada, la
meta de tratamiento, el apego a tratamiento y el tipo de medicamento utilizado. Los
estudios indican que la mayoria de los pacientes muestra mayor beneficio y reduccion
de sus complicaciones y riesgo cardiovasculares con el uso de una terapia dual. Los
pacientes que muestran mayor beneficio de triple terapia son pacientes ya con

complicaciones renales.
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Segun un estudio realizado en Castellar del Valles, Espafia en el 2013, un 68.1% de
los pacientes utilizaba monoterapia, un 27.1% utilizaba terapia dual y solamente un
4.17% utilizaba 3 0 mas medicamentos, sin embargo, con estas terapias un 72.2% de
los pacientes llegaba a una meta de tratamiento aceptable y debido a que la
sugerencia para manejo a primer nivel es de 3 medicamentos estos deben ser

referidos a nivel mayor u hospitalario. 62223

Con relacioén a la meta de tratamiento para adultos mayores hipertensos, el JCN VII
del 2013 indicaba una meta de tratamiento menor a 140/90mmHg. Segun un estudio
de la Universidad de Pennsylvania del 2013 se ha encontrado que una meta menor a
150mmHg con relacion a la presion arterial sistélica, reduce el riesgo de
complicaciones cardiovasculares. En el estudio de la Universidad de Pennsylvania
concluyeron que adultos mayores de 60 afios que se diagnostican por primera vez,

no debe iniciarse tratamiento farmacolégico si su PAS no supera los 150mmHg. 267

Por otra parte, un estudio realizado en el 2015 en Brasil encontrdé que un 62.8% de
los pacientes no tenia un cumplimiento adecuado al tratamiento. Otros estudios en
Cuba se enfocaron tanto en la calidad de la prescripcion médica como en la
adherencia de pacientes al tratamiento prescrito. Segun el estudio de Franco Bonal
en el 2018, 86.6% de los pacientes habian sido prescritos un tratamiento adecuado y
oportuno. Entre los resultados encontraron que un 48.3% de los pacientes no

cumplian con el tratamiento.'424

En Honduras segun los protocolos emitidos por la secretaria de salud, los IECA, ARA
II, los diuréticos tiazidicos, los bloqueadores de canales de calcio y la beta
bloqueadores componen los farmacos de primera linea y por ende son los que estan
disponibles y son los mas utilizados en los centros de salud de atencién primaria. Los
estudios muestran que estas familias de medicamentos son los mas efectivos tanto
en la reduccion de la presion arterial como en la reduccion de los riesgos

cardiovasculares.

De inicio se sugiere utilizar los IECA y los ARA I, debido también a su efecto cardio
y nefro protector. Debido a que la mayor parte de adultos mayores padece
hipertension arterial sistOlica aislada, estudios indican que al momento de iniciar
tratamiento se puede considerar el uso de Unicamente un diurético tiazidico o de asa

y cambios en el estilo de vida. 252627
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Capitulo Ill: Metodologia

La investigacion se dividié en dos fases, que a su vez realizan dos estudios diferentes:

e Fase I: Estudio de caracterizacion de la HTA: Descriptivo-Serie de casos
e Fase Il: Estudio de prevalencia de HTA y factores asociados: Transversal de
prevalencia

Fase I: Estudio de caracterizacién sociodemogréfica, clinica y cardiovascular
de los adultos mayores de 60 afios y con diagndstico de hipertensién arterial,
atendido en el UAPS de Villa Vieja

Para la recoleccion de datos en esta fase se desarrollé un instrumento, que valoraba
los diferentes parametros a estudiar: datos sociodemograficos, tiempo de diagndstico,
tratamiento y comorbilidades. El instrumento se encuentra en el Anexo 2. Los
participantes Unicamente debian cumplir dos criterios para ser incluidos en esta fase:
ser un adulto mayor de 60 afios que asistia a control al UAPS de Villa Vieja y haber
sido diagnosticado previamente con hipertension arterial sin importar el tiempo de

diagnéstico.

Cada paciente debe ya poseer un expediente clinico en el UAPS Villa Vieja a manera
de ver el control que el paciente ha tenido y su uso de medicamentos. Se decidié no
incluir pacientes con diagnostico nuevo ya que se busca caracterizar Unicamente a

pacientes con diagndstico previo.

Fase Il: Estudio de prevalencia de hipertension arterial y comorbilidades en los
habitantes de las comunidades del &rea de influencia del UAPS de Villa Vieja.

Muestra para el estudio poblacional

Segun el Instituto Nacional de Estadistica de Honduras, la poblacion total es de 9,284,
829 personas en Mayo del 2020, de los cuales aproximadamente el 7.4% de la
poblacién son adultos mayores. La poblacion total de Villa Vieja es aproximadamente
de 15,400 personas segun el ASIS del 2019. Por lo tanto, basados en las
proyecciones del INE, se estima que deberia de haber alrededor de 1,140 adultos

mayores viviendo en las areas de influencia del UAPS.
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Junto con los asesores de investigacion, se estimo6 que para obtener un intervalo de
confianza de 95% y un poder estadistico del 80% se debia tener una muestra minima
de 60 adultos mayores por cada una de las fases. Lo que brindaria mayor valor a los
hallazgos del estudio.

Muestreo para el estudio poblacional

Para el muestreo del estudio se utilizaron las divisiones sectoriales y demograficas de
Villa Vieja creadas por la Secretaria de Salud (SESAL). Estas dividen el area de Villa
Vieja en 14 sectores. Se tomaron dos de estas divisiones al azar, la Aldea Villa Nueva
y la aldea Villa Vieja, y entre estas dos divisiones, se seleccionaron aleatoriamente
60 viviendas donde habitara un adulto mayor.

Duracién del Estudio

El estudio tiene una duracion de aproximadamente 12 meses, comprendidos entre los
meses de junio del 2019 a junio del 2020. Utilizando los primeros 4 meses para
desarrollo del protocolo y validacion del instrumento. Los siguientes 4 meses fueron
utilizados para la colocacion del instrumento, la recoleccién de datos y la tabulacién
de estos dentro de las bases de datos de epi-info. Los udltimos 4 meses se

interpretaron resultados y se desarroll6 el informe final.

Lugar del Estudio

El estudio fue realizado en el UAPS Villa Vieja y en su area de influencia. Los
instrumentos fueron aplicados directamente a las personas que asisten a este centro
y que habitan en sus alrededores. El estudio de caracterizacion se realizara con los
pacientes que asistan al UAPS en busca de atencion médica, mientras que el estudio
de prevalencia se implementara en dos sectores de la comunidad para los cuales se

seleccionaron la Aldea Villa Nueva y la Aldea Villa Vieja.

Instrumentos

Para el estudio se utilizaron dos instrumentos diferentes. En el caso de la fase 1 se
utilizé una encuesta que consta de 23 preguntas, las cuales estaban comprendidas
de preguntas cerradas y preguntas abiertas. Contaba también con una seccion de
examen fisico donde el investigador tomaba medidas antropométricas y presion

arterial. El instrumento 1 se encuentra en el anexo 2.
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Para la fase 2 se utilizé una encuesta con 29 preguntas, de igual forma comprendidas
de preguntas abiertas, cerradas e introductorias. El instrumento 2 también cuenta con
una seccién de examen fisico donde el investigador nuevamente toma medidas
antropométricas y presion arterial, ademas el investigador debe llenar una mini
evaluacion nutricional de cada paciente encuestado. El instrumento 2 se encuentra

en el anexo 3.

Técnicas Empleadas

Para validar los instrumentos se colocaron 10 encuestas al azar a la poblacién que
cumplia los criterios de inclusién. Se les coloco a 5 pacientes aleatorios mayores de
60 afios que asistieron al centro de salud el instrumento 1. Posteriormente se
seleccionaron al azar 5 casas en las cuales viviera un adulto mayor de 60 afios y se

les aplico el instrumento 2.

Después se realiz6 una comparacion de resultados y una discusion con el asesor
sobre dificultades y facilidades que tuvieron los pacientes para contestar la encuesta
y se modific6 de acuerdo con lo encontrado, con la intencion de que se obtuvieran

datos mas fidedignos por parte de los participantes.

Procedimiento

Al momento de colocar la encuesta se decidid realizarlo a manera de entrevista
debido a que facilitaba la comprension de las preguntas al encuestado y ademas
generaba respuestas y resultados mas precisos. Se decidié esto también ya que
como algunas de las areas de influencia de los centros son rurales y dentro de estos

se encuentran personas analfabetas.

Al llegar a las secciones de examen fisico se procedio a hacer manualmente las tomas
de las medidas y de la presion arterial con los instrumentos acordados para el estudio
y se realiz0 siguiendo los procedimientos establecidos en guias internacionales, como

se detalla en los siguientes incisos.

Toma de medidas antropométricas

Peso en Kg: El peso del paciente se obtuvo llevando una balanza portétil a cada casa
donde fue colocada en el suelo y se le pidié al participante se pesara descalzo y sin

prendas que pudieran alterar el dato. Se le instruyo al paciente que debia pararse con
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la vista al frente, con pies separados y los brazos firmes a sus lados sin apoyarse en

paredes 0 mesas.

Talla: Esta se obtuvo llevando una cinta métrica portatil la cual era colocada en una
superficie plana de la casa del participante. Se pedia al paciente que estuviera
descalzo, sin tener el cabello recogido y se colocara con piernas rectas y talones
unidos. Posterior se le pidi6 al paciente inhalara y contuviera la respiracion durante 3

segundos mientras se tomaba la medida.

indice de masa corporal (IMC): Se determinara dividiendo el peso en Kg. Entre el
cuadrado de la talla en metros cuadrados, estableciéndose el resultado como Kg/m2.
Los parametros para el IMC se tomaran en base a aquellos colocados por la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia y la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral
y Enteral. Los parametros se encuentran detallados en la tabla en el anexo 4. 28

Presion arterial sistélica (PAS) y diastdlica (PAD): Utilizando un estetoscopio
Littman Classic Master Il y un esfigmomandémetro Welch Allyn Durashock DS44-11CB
debidamente calibrado, se procedi6 a tomar la presion arterial. Se le pidié al paciente
se sentaray reposara por 5 minutos en una silla con ambos pies en el piso y la espalda
contra el respaldar. Posterior se le coloco el brazo en una mesa a la altura del corazon
y se tomo la mediciébn en ambos brazos. Utilizando los ruidos de Korotckoff para la

presion arterial sistdlica y diastolica respectivamente.

Durante la fase 1 se registraron los pacientes y se dividieron en pacientes controlados
y no controlados, en base a las lecturas de presion arterial obtenidas y basado en la
clasificacion de la JNC VII. Durante la fase 2 del estudio se dividieron tanto en
paciente ya conocido como en posible paciente nuevo y se les envié a realizar

monitoreo ambulatorio de presion arterial (mapa).

Frecuencia cardiaca, ritmo y pulso: Para la frecuencia cardiaca y el ritmo se
ausculto a los participantes durante 1 minuto en los 4 sitios de auscultacién cardiaca
durante 1 minuto y se registré el numero de latidos auscultados y su ritmo. Para el
pulso fue el numero de pulsaciones registradas durante 1 minuto en cualquiera de las

arterias radiales, carétidas o braquiales.
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Andlisis Estadistico

Los datos individuales de los MSS seran analizados con Epi-info version 7.2 para
Windows 10. Fueron calculados intervalos de confianza de 95% y se construyeron
tablas 2x2 usando Chi Cuadrado para determinar los factores asociados. Posterior
con la misma herramienta de Epi-info se lograron crear andlisis cruzados de las

variables de escolaridad con tabaquismo.

Se procedio a ingresar los datos a las bases de datos de Epi-info creadas por los
asesores del proyecto de investigacion. Se recibié dos talleres impartidos por los
asesores en donde inicialmente se mostro la forma de ingresar los datos a Epi-info y

en un segundo taller se mostré la forma de utilizar las herramientas de andlisis.

Procesamiento y Digitalizacion de datos

La base de datos del estudio sera disefiada por el Docente Investigador de la FCS
mediante el paquete estadistico EPI-INFO (version Windows). Se descargo, de forma
gratuita, la aplicacion de Epi- info en el sito web del CDC:
https://www.cdc.gov/epiinfo/support/downloads.html. Se realizo un taller de
refrescamiento de Epi-Info, con énfasis en el médulo de digitacion. En ese momento,

los asesores entregaron una copia en blanco de la base de datos disefiada.

En un segundo taller de seguimiento, se llevo una copia de las bases de datos digitada
y se recibid entrenamiento en el médulo de andlisis estadistico de Epi-Info, en
técnicas de redaccion y lineamiento del informe final. En este taller también se realizé
un refrescamiento de como analizar las bases de datos en Epi-info por parte de los

asesores de tesis.

Aspectos éticos

El estudio cuenta con dictamen del Comité Etico de Investigacion (Institutional Review
Board) de UNITEC. A cada participante se le dio una explicacion previa del objetivo
de la investigacion, de la manera de participacion y de la privacidad de la informacion
brindada. Se le indic6 que no representaria ningun tipo de riesgo para su persona o
familia y que su participacion era totalmente voluntaria. Posterior a que el participante
indicara que entendia esto y accedia, se le brindo una hoja de consentimiento

informado, como se detalla en el anexo 1.

16



Presupuesto

Tabla 3. Presupuesto utilizado durante el estudio

Concepto Monto

Fotocopias de Instrumentos Lps 540.00
Equipo médico para antropometria Lps 246.90
Total Lps 786.90

El equipo médico incluyo la compra de un plicometro, cinta métrica y tallimetro en
especifico, a manera de que se consensuara y utilizara el mismo modelo por todos
los MSS realizando un estudio similar a este. Ya se contaba con Estetoscopio Littman
Classic Master Il y un esfigmomanémetro Welch Allyn por lo que no hubo necesidad

de comprarlos.
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Capitulo IV: Resultados

Para el analisis de resultados se utilizé la base de datos Epi-info, donde se ingresaron
y tabularon los datos y posteriormente se utilizé la herramienta de analisis dentro del
mismo programa. El estudio consistié de 120 participantes en total divididos entre dos
estudios. El primero estudio de caracterizacidon comprendia 60 participantes con
antecedente de hipertension arterial que asistian al centro de salud a consulta. El
estudio de prevalencia consistia al igual de 60 participantes en este caso de la

comunidad y unicamente mayores de 60 afos.

Resultados de Estudio de Caracterizacion

Seinicié con los datos demograficos de los 60 pacientes que participaron en el estudio
de caracterizacion. Se evaluaron variables como sexo, lugar de residencia, el saber
leer y escribir, su escolaridad y su estado civil. Se evalu6 el estudio con pacientes que
asistian a consulta para control de hipertension arterial o para empezar tratamiento

de hipertension arterial.

Figura 1. Distribucién de sexo de los participantes

DISTRIBUCION DE PARTICIPANTES POR SEXO

B Masculino H® Femenino

Fuente: Elaboracion Propia

Como se detalla en el grafico anterior se encontrd de los 60 pacientes 45 (75%) fueron
mujeres, indicando una clara prevalencia femenina de pacientes que asisten a este

centro para control de hipertensién arterial.
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Figura 2. Distribucién por porcentaje de Nivel Escolar de los pacientes

Distribucion de Nivel Escolar de Pacientes

H No asistio a la escuela

M Primaria Incompleta

M Primaria Completa
Secundaria Completa

B Secundaria Incompleta

Fuente: Elaboracion Propia

Como se ilustra en la figura anterior la mayoria de los participantes, 35 (59%), lograron
completar la primaria. Seguido a esto 11 (18%) no termino la primaria. Cabe resaltar

gue un numero bastante alto 8 (13%) no asistio a la escuela.

Antecedentes Personales

Figura 3. Porcentaje de pacientes expuestos a Tabaquismo

Porcentaje Pacientes Expuestos a Tabaquismo

B No han Fumado Nunca B Actualmente Fuman

100%

Fuente: Elaboracion Propia

En el grafico anterior se detalla en el grafico circular los pacientes que nunca han
fumado, 49 (81.03%), y los que alguna vez fumaron 11 (18.97%). Dentro de ese
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18.97% se encontré que los 11 pacientes (100%) aun fumaba actualmente. Se
consulto también sobre los antecedentes personales de los pacientes, tanto en
relacion con sus antecedentes patolégicos, asi como sus habitos, expresado mas
especificamente en tabaquismo y sedentarismo. El tabaquismo fue medido con

pacientes que fumaron en algin momento de su vida y los que fuman actualmente.

Figura 4. Nivel escolar de pacientes que afirmaron fumar actualmente

PACIENTES QUE ACUTALMENTE FUMAN

B Superaron Primaria M Analfabetas y Sin Superar Primaria

26.67%

Fuente: Elaboracion Propia

El grafico anterior ilustra el nivel de escolaridad de los 11 pacientes que actualmente
fuman encontrando que la mayor parte no supero la primaria. Se decidio cruzar esta
variable con el sexo de los pacientes y se observé que de los 11 pacientes que
indicaron haber fumado alguna vez en su vida, 3 (27.27%) eran mujeres 'y 8 (72.73%)
eran hombres. Se evalué también el sedentarismo de los pacientes a lo que 60 (100%)
de ellos indicaron no ser sedentarios. Por ultimo, se consultd cuantos suben y bajan

gradas y 43 (71.67%) indicaron si subian y bajaban cuestas o gradas a diario.
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Figura 5. Porcentaje de Pacientes por Comorbilidad que afirmaron el diagnéstico

Porcentaje de Pacientes con Comorbilidades mas
Frecuentes

28.33%
21.66%

Diabetes Mellitus Dislipidemia Obesidad
Fuente: Elaboracion Propia

El grafico incluye la prevalencia de comorbilidades que los pacientes afirmaron en el
cuestionario con méas frecuencia dentro de la poblacion total, siendo la diabetes, la
dislipidemia y la obesidad. Los pacientes con diabetes mellitus indicaron todos estar
en tratamiento. Para dislipidemia Unicamente 2 (11.76%) de los 17 pacientes que
afirmaron la enfermedad estan actualmente en tratamiento. Igualmente, con la

obesidad donde el 0% de los pacientes indicaron estar en tratamiento médico.

Ninguno de los pacientes indicé padecer de insuficiencia cardiaca, enfermedad renal
o haber padecido sea un infarto de miocardio o un evento cerebro vascular. De igual
manera ninguno de los pacientes indic6 que alguna vez se le hubiera indicado o

diagnosticado alcoholismo.

Figura 6. Porcentaje de pacientes que utiliza cada terapia

Porcentaje de pacientes por tipo de
Tratamiento Empleado

48.34%

Monoterapia Terapia Dual Triple Terapia Quadruple Terapia

Fuente: Elaboracion Propia
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Al evaluar el uso de medicamentos para hipertension arterial, 60 (100%) de los
pacientes indicé estar en tratamiento. El promedio de afios de diagnostico para
hipertension arterial era de 9 afios. Se encontré que la mayoria de los pacientes
utilizaban monoterapia, 31 (51.66%). Se encontr6 que para monoterapia el
medicamento mas utilizado fue el Irbesartan y luego el Enalapril. El esquema de
monoterapia mas utilizado fue el de Irbesartan con Hidroclorotiazida por 26 (89.65%)

de los 29 pacientes en terapia dual.

A pesar de estar en tratamiento se encontré una brecha en tratamiento del 11.66%.
Esto indica que 7 de los pacientes a pesar de estar con tratamiento farmacologico no
se encontraban controlados y sus cifras tensionales permanecian altas. Esto fue

corroborado mediante la toma de presion en el examen fisico.

Examen Fisico

El estudio contaba con una seccién de examen fisico donde se evalud la presion
arterial de los pacientes. Al evaluar la presion arterial sistélica se evaluo el rango y el
promedio. El rango iniciaba en 110 y la cifra tensional mas alta encontrada fue de 160,

con el promedio siendo de 130.

Al analizar la presion arterial diastélica se encontré que el rango iniciaba en 70 mmHg
y la cifra tensional mas alta encontrada fue de 110 mmHg. El promedio fue de 80
mmHg. Por lo que la cifra tensional promedio fue de 130/80. Se encontrd Unicamente
una persona con crisis hipertensiva. La presion arterial media promedio fue de 96.
También el hallazgo patolégico mas frecuente de examen fisico fueron varices en

miembros inferiores en 4 (6.67%) de los pacientes.

22



Resultados Estudio de Prevalencia

Figura 7. Datos socio demograficos de los pacientes del estudio de prevalencia

Estado Civil ’ 8.33 76.67

1l67

Escolaridad | 10

0% 10% P 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Soltero H Union libre H Viudo M Casado
Analfabeta Primaria Incompleta Primaria Completa Secundaria Incompleta

Mujer Hombre
Fuente: Elaboracion Propia

Nuevamente se tomaron las variables de sexo, lugar de residencia, el saber leer y
escribir y su estado civil. Los resultados sociodemogréficos se encuentran expresados
en el grafico anterior. Cuando se consulto sobre el ingreso de todos los habitantes de
la casa, el 31 (51.67%) de las familias contaban con al menos 1 salario minimo. El 18
(30%) contaba con 2 a 3 salarios minimos y el 11 (18.33%) contaba con menos de 1
salario minimo. Esto significa que 49 (70%) de los adultos mayores viven con un

salario minimo o menos.

Antecedentes Personales

Figura 8. Pacientes que han sido expuestos al humo o tabaco

Numero de Pacientes Expuestos a
Humo o Tabaco

I %
FUMAN ACTUALMENTE FUMADOR PASIVO USAN FOGON
m Si No

Fuente: Elaboracion Propia
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Se consultd sobre los pacientes que habia alguna vez en la vida fumado a lo que
Unicamente 14 (23.33%) indic6 haber fumado alguna vez en su vida. De los 14
pacientes que afirmaron haber fumado alguna vez en la vida, tnicamente 5 (8.33%)
de 60 participantes del estudio fuma actualmente. El promedio de afios fumados este
fue de 37 afios entre los participantes que aun fuman y el promedio de cigarrillos

fumados fue de 3 cigarrillos por dia.

En cuanto a la actividad fisica los resultados indican que el promedio de minutos que
los pacientes caminan es de 18 minutos al dia. La distancia promedio en metros que
caminan al dia es de 268 metros. Se encontrd también aquellos que subian y bajaban
cuestas o gradas a diario y el 32 (53.33%) indicé que lo hacia de manera diaria. Esto
nos indica que la mayoria de la poblacién es activa, pero caminan una cantidad de

tiempo y espacio corta.

Figura 9. Porcentaje de pacientes que afirmaron tener el diagnoéstico y porcentaje de
es0s pacientes que indicaron estar en tratamiento médico actualmente.

Porcentaje de Pacientes con ECNT

B Afirmaron Diagnostico

43.33%

8.33% 6.00% 8.00%

| o | Loon

Hipertension Diabetes Mellitus Obesidad Dislipidemia Insuficiencia
Arterial Cardiaca
Fuente: Elaboracion Propia

Como se observa en el grafico anterior 26 (43.33%) de los 60 participantes indico
tener diagnostico de hipertensién arterial y 5 (8.33%) de los 60 indicé tener diabetes
mellitus. Para ambas enfermedades todos los pacientes con el diagnostico indicaron
estar en tratamiento. Se encontré que para obesidad y dislipidemia ninguno de los
pacientes estaba en tratamiento. Con relacion a enfermedades cardiacas, solamente

1 (1.66%) de los 60 pacientes indico insuficiencia cardiaca y est4 en tratamiento.

Nuevamente ninguno de los pacientes afirmo tener enfermedad renal o haber tenido
un infarto de miocardio o un evento cerebro vascular. Un 9 (15.25%) de los pacientes

indico tener otras patologias y la mas comun de ellas fue la enfermedad acido péptica.
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Uso de Medicamentos

Figura 10. Porcentaje de medicamentos consumidos diario
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Fuente: Elaboracion Propia

En cuanto al uso de medicamentos por los participantes primero se indago cuantos
consumian al dia indicados por un médico. Se encontré que la mayor parte de los
pacientes, 27 (45%), tomaba cero medicamentos al dia prescritos por un médico. El

resto de los resultados se encuentran registrados en el grafico anterior.

Figura 11. Porcentaje de medicamentos no prescritos tomados diario

MEDICAMENTOS NO PRESCRITOS TOMADOS
DIARIOS

B0 medicamentos M1 medicamento M3 medicamentos

Fuente: Elaboracion Propia

La mayoria de los participantes indicé no tomar medicamentos prescritos por medico
a diario. 39 (65%) de los pacientes indicaron consumir 0 medicamentos al dia. De
igual manera se investigo la cantidad de medicamentos que tomaban no prescritos

por un meédico. Los resultados se detallan en el grafico anterior.
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Figura 12. Porcentaje de frecuencia con que se consume bebidas alcohdlicas
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m Nunca ®1vez/mes ® 2-4veces/mes 2-3 veces/ semana

2%

X\

Fuente: Elaboracion Propia

Como parte de los antecedentes patologicos se consulté también sobre el habito
alcoholico de los participantes. Se consulto en términos de veces que consumian
bebidas alcohélicas en el mes y en la semana. La mayoria, 48 (80%), indic6 no
consumir alcohol nunca. Dentro del 20%, que consume alcohol, la mayoria 8 (13%),
indicaron consumir de 2-4 veces por mes. Solamente 1 paciente indicé que su familia
habia mostrado preocupacién por su consumo de alcohol en el dltimo afio. Se

determino por porcentaje, los resultados se encuentran en el grafico anterior.

Estado Nutricional

Para determinar el estado nutricional de los pacientes se utilizé su indice de masa
corporal y se utilizaron los parametros establecidos por la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia establecidos en el anexo 4.

Figura 13.Estado Nutricional de los pacientes tomando el IMC

ESTADO NUTRICIONAL EN BASE A IMC

W Desnutricion M Peso Insuficiente B Peso Normal M Sobre Peso M Obesidad Grado |

Fuente: Elaboracion Propia

26



Como se ilustra en el grafico anterior se tomo6 el IMC para determinar el estado
nutricional de los participantes, encontrando que la mayoria, 26 (43%) se encontraba
en un peso normal. No se encontraron pacientes en desnutricion. Al realizar la
encuesta se incluy6 también el mini nutritional assessment el cual indica el riesgo de
malnutricién de los pacientes. Las preguntas involucraban ciertos parametros entre
los cuales se encontraban pérdida de apetito, movilidad, pérdida de peso, enfermedad

aguda y su indice de masa corporal.

Al realizar la encuesta se determino que 45 (75%) de los participantes no presentaba
riesgo de malnutricion. Solamente un 25% indico riesgo de malnutricién. Para estos
15 participantes se continuo con una evaluaciéon mas detallada donde 1 de ellos indico
un estado nutricional normal y los otros 14 siempre presentaron riesgo de

malnutricion. Ninguno de los participantes fue clasificado como malnutricién.

Examen Fisico

Se inicio nuevamente con la presion arterial sistolica. La cifra tensional mas baja fue
de 90 mmHg y la cifra tensional mas alta encontrada fue de 160 mmHg, con el
promedio siendo de 120 mmHg. Cuando se evalud la presion arterial diastdlica el
rango iniciaba en 60 mmHg y la cifra mas alta fue de 100mmHg. EIl promedio fue de

75 mmHg.

La cifra tensional promedio para este estudio fue de 120/75 mmHg, cifra tensional
normal. No hubo crisis hipertensivas en el estudio y al buscar otro hallazgo patologico
Unicamente se encontrd en el 13.33% de los pacientes y el mas frecuente de ellos

fueron las varices en miembros inferiores.

Discusion
Inicialmente se encontré similitud con los estudios de prevalencia, ya que el estudio
realizado en la comunidad de Villa Vieja, Honduras indic6 una prevalencia de 43.33%
de adultos mayores hipertensos. Este dato es menor que los de la literatura

consultada que indica 65% en estudios en Estados Unidos, sin embargo, es mayor

gue datos de la OMS que estima un 25% de prevalencia en adulto mayor.*

La explicacion puede estar sujeta a tipos de dieta seguidos en cada pais, también
como porcentaje de pacientes que decide asistir a consulta, ya que en paises como
Honduras la asistencia a consulta no es algo regular solamente es algo de
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emergencia o hasta ser necesitada en lugar de ser un control regular anual o cada 6

meses. 3

Al igual que en los otros estudios tanto el estudio de prevalencia como el de
caracterizacion indicaron una predominancia del sexo femenino en el diagnéstico de
hipertension arterial. En el estudio de caracterizacion la prevalencia de mujeres
hipertensas fue de 75% contra un 25% de hombres hipertensos. Corroborando la
tendencia encontrada en la literatura que predominan la cantidad de mujeres

hipertensas tanto en adulto mayor que en poblacién mas joven.1315

Esto podria ser ya que en Honduras aun predomina una cultura intrinsicamente
machista donde el hombre sale a trabajar y la mujer queda en casa con la familia y
por ende es la que asiste mas a cuestiones medicas tanto para la familia como ella
misma. Esto puede corroborarse con lo encontrado en la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud de Honduras donde encontraron que predominaba la visita del

sexo femenino al centro de salud con un 55.98%.

De esta manera al asistir mas a consulta seria mas propensa a ser diagnosticada,
mientras que el hombre a pesar de poder poseer la patologia no tendria el diagndstico.
Es necesario se realicen intervenciones y una vigilancia mas activa para ambos
sexos, pero mas importante en el hombre, a manera de poder detectar y eliminar el

infra diagnéstico que existe en la comunidad. 2°

Con respecto a los factores asociados, en especifico el tabaquismo, el estudio de
prevalencia indicé que un 23.33% habia fumado alguna vez en la vida y un 33.33%
de ellos continuaba fumando. Un contraste directo con los estudios de Cuba que
indicaron una relacion de tabaco del 88.8% pero que Unicamente un 7.5% de ellos
continuaba a fumar. Esto nos indica que se debe hacer mayor énfasis de esto en
consulta, campafas, al momento de formacién de los médicos y en la educacion que

se les brinda a los pacientes.

Esto probablemente se relaciona al hecho que la mayoria de los pacientes fumadores
en el estudio tenian un nivel educativo bajo y por ende pueden no comprender el
riesgo agregado que presenta el continuar fumando. Cabe resaltar que no se han
realizado propiamente estudios sobre el consumo de tabaco en el adulto mayor en
Honduras, por lo que seria de gran importancia a futuro que se propusiera por parte

de las autoridades gubernamentales y locales un estudio sobre este tema.1°
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En relacién con el consumo de alcohol el estudio encontr6 que un 20% de los
pacientes consumian alcohol al menos una vez al mes. Relacionando con la literatura
consultada, estos 12 pacientes estan aumentando su riesgo de tener cifras
tensionales mas altas 2 veces mas que el resto de la poblacion. Nuevamente esto
puede relacionarse con el hecho que el consumo de alcohol es algo comun en la
sociedad hondurefia, a pesar de que no siempre se consume a niveles altos, es algo
cultural de la poblacién hondurefia. Los gobiernos también no realizan el esfuerzo

adecuado para regularizar la compra y el consumo de este. %2

Al realizar la evaluacion nutricional se encontraron cifras menores a las encontradas
en la literatura, 43% de los pacientes presentaba un estado nutricional normal y un
32% presentaba una malnutricién por exceso. La literatura mencionaba el rango de
aproximadamente 64.9% de estado nutricional normal. La mayor parte de los
hondurefios vive bajo la linea de la pobreza y por ende no conllevan dietas que cubren

todos los requerimientos alimenticios o con la variedad necesitada. *°

La dieta hondurefia es rica en grasas y carbohidratos ya que es centrada alrededor
de frijoles, tortillas y arroz, lo que explica el alto porcentaje de malnutricion por exceso.
Se puede relacionar con que se encontré que el 70% de los adultos mayores viven
con menos de un salario minimo en su domicilio al mes. Un numero significativamente
alto y que ameritaria se realice algun tipo de intervencién (estudio o campafia) en
cuanto a cdmo poder mejorar que el adulto mayor pueda mantener un ingreso estable

para poder seguir con un estilo de vida digno y de calidad.

En referencia a las enfermedades concomitantes se encontrdé datos similares, en
cuanto a diabetes, a los encontrados a la literatura, ambos con un 18% de prevalencia.
Lo importante y cabe resaltar es que el 100% de estos pacientes indico encontrarse
en tratamiento. Cabria la duda sobre si se encuentran en control adecuado, por lo que
se sugeriria en futuro hacer estudios mas especificos para esta enfermedad y poder

encontrar su brecha de tratamiento.

El contraste se encontr6 en las comorbilidades cardiovasculares donde Unicamente 1
paciente indico insuficiencia cardiaca. Contrasta directamente con estudios realizados
en latino América que indicaban que las comorbilidades cardiovasculares eran de las
mas frecuentes con 42% de incidencia y 55% en los estudios realizados en Sud

Africa.813
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Aun a pesar de contar con pacientes diabéticos dentro del estudio de igual manera el
0% indic6 enfermedad renal, donde aun los estudios mas conservadores indicaban
un 8% de incidencia. Se debe recalcar el hecho de que los pacientes no son
sometidos de manera rutinaria a control laboratorial debido a falta de recursos

econdmicos.

En otras ocasiones hay falta de recursos laboratoriales para los laboratorios
gubernamentales y publicos. Otro factor que influye es que los pacientes que son
diagnosticados son enviados automaticamente al segundo nivel, cuando podrian ser
manejados en el primer nivel si se contara con los medicamentos y con la forma de

realizar controles laboratoriales constantes.

La dislipidemia y obesidad fueron las otras comorbilidades méas afirmada dentro de
los estudios de caracterizacion y prevalencia. Resalta el dato que el 0% de estos
pacientes se encontraba en tratamiento. Seria recomendable y necesario el realizar
mas estudios para poder determinar por qué no se hace énfasis en estas
enfermedades y su tratamiento. En Honduras, el nivel de atencién primaria no cuenta

con los medicamentos necesarios para tratarlos.

A pesar de la importancia encontrada en los estudios sobre el tratamiento no
farmacologico, el cual es realizar al menos 40 minutos de actividad fisica a manera
de reducir la presion arterial. Se encontré6 que el promedio de minutos que las
personas realizaban actividad fisica era de 18 minutos, menos de la mitad del tiempo

necesario para conseguir una reduccién aceptable.

Puede deberse a que la mayor parte de personas que asisten a las unidades de
atencion primaria y son de recursos bajos a muy bajos y por ende el hombre dedica
su dia entero a trabajar y la mujer a cuidados de la casa o trabajar. Esto influye ya
gue en la cultura hondurefa la mujer mira el trabajo de casa como realizar ejercicio
activo y actividad fisica, al igual que el hombre mira el caminar a su trabajo como
actividad. Sin embargo, la literatura indica que debe ser estrictamente actividad fisica

fuera de la rutina normal. Esto les deja poco tiempo para realizar actividades fisicas.

A su vez no se le da mucho énfasis a tratamiento no farmacolégico, hasta hace poco
donde el estado creo mas programas para la poblacion. En Honduras también influye

gue la mayor parte de los pacientes tiene nivel educativo bajo por lo que el
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conocimiento de lo que constituye actividad fisica no siempre esta claro, por lo que

se debe hacer mas énfasis en la educacion del paciente.

En relacion con el tratamiento farmacologico de los pacientes, la literatura indico que
la mayor parte de los pacientes utilizaba Unicamente un esquema de tipo
monoterapia, con el 68.1% de ellos. Sin embargo, el estudio de caracterizacién que
reporto un 51.66%, lo que indica una diferencia de 16.44%. Otro contraste fue en la
terapia dual donde a pesar de que los estudios indican un marcado beneficio a nivel
internacional anicamente el 27.1% lo utilizaba, sin embargo, en este estudio el 48.34%

indico tener terapia dual.

Aun mas desconcertante fue encontrar que el 0% de pacientes se encontraba con
triple terapia a pesar de sus beneficios como ser una mayor eficacia en disminucion
de presion arterial, disminucion en avance de enfermedad renal, disminucién en
probabilidad de padecer un evento cerebrovascular y reducciéon en complicaciones

cardiacas.®

Se puede deber a la poca capacitacion brindada por parte del estado para hacer
enfasis en el uso de estas terapias, esto también agregado al hecho que la mayoria
de los congresos médicos en Honduras son con costo alto para los médicos y muchas
veces debido a desempleo y otros factores los médicos no siempre pueden asistir y

pierden la costumbre de estar en actualizacion constante.

Otros factores que podrian influir son la falta de insumos y medicamentos en las
unidades de atencion primaria, lo que dificulta que muchos médicos puedan utilizar
esquemas de triple terapia, tomando como ejemplo el UAPS Villa Vieja donde los
unicos medicamentos proporcionados por el estado al momento del estudio eran

irbesartan, hidroclorotiazida y enalapril.

Con respecto a la brecha de tratamiento del adulto mayor y como lo ideal es que se
encuentre por debajo de los 150mmHg, el promedio de presion arterial en el estudio
de caracterizacion fue de 130/80mmHg. Esto indica que la mayor parte de la
poblacién se encuentra dentro de cifras tensionales aceptables para el rango de edad,
pero se debe tener especial cuidado en aquellos que no ya que 7 pacientes
presentaron cifras mayores. A demas de esto algunos de los pacientes indicaron un
diagnostico posterior a los 60 afios y a pesar de tener cifra tensional menor de

150mmHg en su consulta inicial fueron dados medicamento.
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Capitulo IV: Conclusiones

Los datos sociodemogréficos muestran una marcada prevalencia del sexo
femenino, con un 75%, para el diagnéstico de hipertensién arterial. Esto
concuerda con los datos encontrados en estudios de paises desarrollados y
Latino América.

La prevalencia de hipertension arterial encontrada en la comunidad de Villa
Vieja fue de 43.33%. Esta es similar a las cifras encontradas en otros paises
Latinoamericanos como Peru y Cuba. Lastimosamente es una cifra mayor que
la de la OMS, indicando claramente la necesidad de politicas para prevencion.
La baja incidencia y afirmacion de comorbilidades cardiovasculares y el nulo
tratamiento en cuanto a dislipidemia y obesidad no concuerda con los datos
encontrados en la literatura, pero al cuestionar los pacientes no mencionaban
estudios o controles recientes o existentes. Mostrando la falta de importancia
de llevar control laboratorial y tratamiento de los pacientes a manera de poder
encontrar estos diagndsticos de manera temprana y prevenir su avance.

El 100% de los pacientes indicé manejo tanto para hipertension como diabetes
mostrando el esfuerzo puesto en estas patologias tanto por los médicos como
el sistema de salud, sin embargo, el control de los pacientes se encontraba
deficiente. La brecha de tratamiento de pacientes no controlados fue de
11.66%, ademas mostrando una clara negacion a utilizar triple terapia aun en
estos pacientes no controlados.

La situacion nutricional del adulto mayor de Villa Vieja debe ser vigilada mas
de cerca, ya que a pesar de que un 43% de los participantes tiene un estado
nutricional normal, un 32% de los adultos mostro malnutricion por exceso y un
25% peso insuficiente. Por lo que se debe actuar e intentar disminuir estos
porcentajes, a manera de no dejar perpetuar otro factor de riesgo en esta
poblacion.

El estudio ha brindado resultados claros para poder brindar politicas de
impacto tanto directas o indirectas para el apoyo de la poblacion. Estas
politicas pueden generar cambio tanto en prevencion como en control de las

patologias.
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Recomendaciones

Se deben crear programas dirigidos no solo a la prevencion de la hipertension
arterial en la mujer sino también a que el hombre asista de manera mas
frecuente a consultas control y no solamente de emergencia. Ya que
usualmente el hombre suele trabajar durante la semana, pueden iniciarse
programas donde un sabado al mes la consulta este abierta durante el dia
sdbado solamente para hombres a manera que puedan asistir y ayude a que
tengan controles rutinarios y se logren prevenir o controlar sus patologias. En
cuanto a la mujer debido a su alto nimero de prevalencia se sugiere se inicien
dias de actividad fisica para mujeres mensualmente a manera de ir creando el
hébito, mejorar la salud de la mujer y lograr reducir la prevalencia de
hipertension arterial. Deben ser realizados en conjunto entre el centro de salud
y programas gubernamentales.

A pesar de prevalencia similar, se deben emplear iniciativas para el mejor
diagnéstico de esta patologia tanto en personas que asisten a la unidad
primaria de salud como en la comunidad. Pueden ser tomas de presion arterial
rutinarias en la comunidad o posiblemente que cada 3 meses se realicen
campafas de toma de presion en la comunidad o en un sector de la comunidad
a manera de ser mas accesible y poder crear un tipo de screening para
hipertension arterial en la comunidad. Esto a su vez ayudara a reducir el
posible infra diagnostico en la misma.

La baja incidencia de factores cardiovascular lleva a la recomendacion de
realizar estudios mas especificos para estas patologias y poder también definir
su brecha de tratamiento. Se sugiere, posiblemente con posteriores cohortes
de médicos en servicio social, el realizar investigaciones de caracterizacion y
prevalencia sobre estas comorbilidades. A nivel local se recomienda a los jefes
locales que de ser posible realicen convenios con laboratorios locales para que
los pacientes de menor recurso siempre puedan realizarse sus examenes y
puedan llevar un control adecuado. Esto podra llevar a politicas de impacto
mas fuertes como ser campafias informativas y de prevencion y ademas a
mayor atencion por parte de los médicos y los pacientes.

A pesar de una baja brecha de tratamiento se deben siempre implementar
protocolos que mejoren el control de la patologia. Se deben sugerir
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capacitaciones semestrales al personal médico sobre los beneficios del uso de
terapia triple y cuadruple a manera de aumentar la cantidad de pacientes que
utilicen estas terapias para mejor control. Ademas de esto sugerir a entidades
de la secretaria de salud que se implementen acuerdos con las entidades que
rigen los congresos médicos a manera de que al menos un médico de cada
centro pueda asistir sin costo, ya que estos congresos muchas veces tienen
costos altos que no todos los médicos pueden costear y estos son la mejor
forma de poder instruirse de nuevos protocolos de manejo de pacientes.

Se deben sugerir campafas e iniciativas, tanto a la secretaria de salud como
a las autoridades del centro de salud, que ayuden a monitorear y prevenir la
malnutricion en el adulto mayor. Se recomienda hablar junto con las
autoridades para que se brinden mas capacitaciones en cuanto a nutricion en
adulto mayor y también que se haga énfasis en el personal médico sobre que
al menos una vez al afio realicen una evaluacion nutricional en adultos
mayores a manera de poder observar el cambio en el IMC y poder prevenir
gue lleguen a malnutricion y poder implementar acciones que disminuyan la
prevalencia de la misma. Haciendo énfasis en mejorar tanto la calidad de la
alimentacion como el cuidado de esta por parte de los familiares con que viven.
Se sugiere mostrar los resultados de este estudio a las autoridades locales
como ser los jefes del UAPS Villa Vieja a manera de crear politicas locales
como ser dias de actividad fisica para adultos mayores y dias de toma de
presion en la comunidad y generar un impacto positivo. Asi mismo se
recomienda comparar los resultados de este estudio con el de los otros MSS
de esta cohorte a manera de poder presentar los resultados a la secretaria de

salud y poder generar politicas de impacto nacional.
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Anexos

Anexo 1: Consentimiento Informado

. @@ |unitec

FACTLTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 7 CARRERA DE MEDICINA F CIRDGI4

PR,

Prevalencia de HTA en 2l Adulto Dimpor (604 que vive en las zomzs de infheencia de las umidades de

salud asignadas a BiBS de FCS-UMITES

Codipa Encussta dal adulta mayar particpante:

ik, o Ml e Serulio. Fecha de la |
Social Enfrevisia DD | MK | A&s
JEdad mn afas? | LEs elegible para el estudio? | 51 | Mo

&l contesta gua no, | poe qué ma es elegible? {marmue la opeitn que cormaspandsa)

M habila espafiol y no se dspane de inlérprate
La parsana sufre de ceguens
La persana sufre de sordera
Otra [especifique):

opoo

Consantimianto Informado Oral

Este p=tudia &5 una inicativa de la Facultad de Ciencias de la Salud de UNITEC, v =& realiza en
I red de serdicos de la SESAL. Tiens coma prapdsio contriur al conoomisnto de la siluaciin de sakd
cardicwascular del adulto mayar en Handuras can el fin de influir en politicas pablicas que beneficien a esta
poblacitn.

Esta enbresista lendrd una durscon maxima de media bora y os datos cblenidos nos pemiticdn
evaluar a situacion de salud gereral del adullo mayor, deteminar el parceniae de adulios magares que
presentan problemas de Hipertension Arterial, asi como los faciores asociados con estas problemas.
Esperamas que eska imeestigacion sirvas paa propansr recamendacones a la SESAL para mejorar la
respuesta del sector sakud haca el adullo mayor pariculammente aqueelies can problemas de HTA

Deseamas enfatizar gue su participacidn eneste propects es woluntana. En otras palaboas, usted
pueds, en cualguisr momento, negarse & paricpar, decidir no conbestar cualquier pregunta, o esooger
abandonar ests entrevista. La dec=ion que wsted iome na tendrd ninguna consesuencia para usted,

Mos comprometemas que ioda la infarmaciin gue usted nes compaa Serd manejada
canfidencialmente y en ningun momenta se dard & conoosr su nombre,

i Desea usted paricpar en este estudia? | S [ No | Momiare | Fiema ! Huela digral

Si tiene alguna prequnta o dessa oblener mas infarmacion acerca del esiudio pueds caomunicans: con:

Dv. Manuel Slarma Tel 3737 4014 (correo: manwslalerrafunies. sdu.hn}
DOr. Gulmal Paralia Tel 3743 3330 [cormeo: guimelparaltafunifec.adu hnj
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Anexo 2: Instrumento 1 Estudio de Caracterizaciéon

FACTULTAD DE CIENCIAS DE L4 SALTD / CARRERA DE MEDFCINA

Prevalencia de HTA en &l Adulto Davor (60+) que vive en las zon2s de influencia de [as unidades de
salnd asisnadas a MBS de FCS-UMITEC

Instruments 1. Caracterizacion de HTA en Adulio Mavor (60+) dissnosticada v atendida en
Unidades de Salad

Codiga Encussta del adulta magar particpante

| Hombra del Médico en Servicio Soclal:

Iniciales del Médco en Sarvicia Facha ga
Social llsriada [} 1] K B
1. Moarmkne:
1" Hombre 2% Hombire 1+ Apelildo 2% Apaliido
2. Buxo! [ Massuling | Famening 3. Edad an afos!

4. Depatamanio 5. Murmicigio § Ciudad

&. Direccitn:

7. Lusgar de residencia Urb=ana Fural

8. Total afas de escolaidad 3. 3abe lear y escriblr: ~ S5i Mo

10 Afas de estudio cursados [manue | apadn qus corespone):

Soallabess | Prim g | P ©om. | Sec lgppan | Sec Com. | Unieersidad

11. Estada civil [marque & opcitn que cormespande)

Windo Soltens da [ Casada la Uriicin ibre
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12 Grups élnioa &l que periensce (margue k5 et gue cormespande )

la Mestra | b MNegro (ingksigarifuna) | e Lenca | d Glanoa | e Otro Jespeciligus)

13, A en que le dizgnasticaron HTA por primera saz:

Aniecedentss Personskes

1da. ;2 Ha fumado Usted alguna sez en la vida?

[Ei] Mo |

Si voriesta que HO, pase @ s pregunta 18d, Sicomesta que 3 haga ks pregunts siguiente:

14k, | Fuma actuaimente [Glima evalusacisn médcar? [&] Me |
184,  Es comphataments sedentana? S| Mo
180, 2 E% una persona encamada? S| Mo
18c. o Caming - sube gradas (cueslas) a dana? S| Mo
Anfecedentes Perscnales Petoldgicos (So-morbilldad)
LAKJUNE vez en 8y Tiempo de LEnfa
vida le han dicho fener dicha | actualments sn
que padece da patodogla jen tratamlento
Patologla cuakquiera de estas anoz) medico por gata
patologlas? patologla?
162, Disbetas Melliius Sazicar =n %5 | Mo Si Mo
la sangre’]
16b. Dislpidemia [Colestenl yio 5 Mo i [
trighcéndas alios")
T, Ubeasidad |"Gordur’ | =1 Mo =l Mo
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LAlguna vez en ey | Thmpo de LEnfa
vida la han dicho taner dicha | sctualmants an
que padace da patodogla {en tratamlenta
Patolagla cualgulera de sstas anos) medico por esta
patologias patologla?
164, Imfara Micsardio {Atague al Si Mo Si Mo
carazan a angina’)
16, Insuficenca Cardiaca ("Falla 5i Mo 5i Mo
diel corazon®)
164, Enfernedad Cershro-Vascular Si Mo Si Mo
{Derramea)
16g. Enfarmedad Renal {mal de = Mo = Mo
ks rifiones)
160, Adoahalmmo S Mo i Mo
1T,  Padeos Usted de alguna ola apfapmedad? [ T Ho

Hioonlesia que 8, anole s olras enfermeadades que padece aciualmeante y qus ralamiento ecibe:

[17a.

18a. ; Ha sido hospitalzado aAlguna vez en la vida? [ i [ Mo |

Anp Dhiss Heosprtalizacion

Causa ' Diaznos=tco

18. En (ltirna evaluacin meédica, | oma medicamentos para HTA? [ & Ho M3

Nowebre Medicamenra 10
Nowthre Wedicmmsno 2-
Nowthre Wedicmmsnto 3:
Nowebre Medicamenro 4
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Examgn Flakzo

Anfropometria
184, Paso [Hg) I | 186, Tala [t} |

18 IMC:

Uitima Preslon artarlal

20 Presion Arterial (mm. Hg) - Braso derecho
201, Smdlica 20.2. Diastdlica 3.5 Media:

21, Pre=iagn Arderial (mm. Hgl - Brasa izquierda
21.1. Smdlica 21.2. Diastdlica 215 Media:

22 Pre=ian Arterial (mm. Hg) - Maxima
221, Smadlica 22.2. Diastdlica 2.3 Media:

23 5o encuentra algin otro hallargo pataligion & momento ded examen fisico? &

Siooresta que 3, anole los hallazrgos patolcgioos que e encontraron:
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Anexo 3: Instrumento 2 Estudio de Prevalencia

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALTUD / CARRERA DE MEDICINA

Prevalencia de HTA en 2] Adulto Mayor (604 que vive en las zons de infheencia de las unidades de
salnd asignadas a WES de FC3-UMITEC

Instrumento 2 [ Estudio de Prevalencis

Codiga Encussta del adulta magar paricpanie:

| Wombre del Médlco en Serviclo Soclal:

Iniciales del Madcoo en Sarvicia Feacha de la |
Social E nitrevisia oD | MM | Ak
1. Momire:
1% Hombre 2** Nombre 1# Apellida 2% Apallido
2. 5ean: | Masculine | Femenino 3. Edad an afios:
4. Departamenio: 5. Municigio § Ciudad:
&. Direccion:
7. Lugar de residencia [ Urbara | Rural
8. Total afas de escolandad: 3. S8be lear y eacribir: 5l Mo

100 Afos de estudio cursados [mangque la apoidn que comespondea):
Analfsbetc T Prim.Incom. | Prim. Com. | Sec.incom. | Sec Com. | Universidad

11. Estado civil [marque b opcitn que comespande |
Wiude | Soisers |3 | Casads la [ Uridin kbre

12, Grupo éinico al gue pertenscs {margue [a lera gue comaspande):

[ & Mestzo | b MNegro (nglésigariina) | e Lenca | d Blance | e, Cera (especifique)
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13 La casa donde vive achualmente as (margue B apcitn gue cormespande |
a. Rentass b. Prastada t. Prapia i de b familia d. Oitm

14. Al reunir o pantar todos ks ingresas de &S persanas que viven en esla casa, §Cudl es el ingreso olal
de o familia al mes? (en milliplos de salanos minmos, L 8450000, mamue la apcion que comespande )

< 1 Sal Min | 1 Zal Min [ 23%alMin |  45SalMin | =6 SalMin
<L B450.00 | L 6450.00 L 16,900-25,350 | L 33,800-42250 | =L 50,700
Ta ulgmo
154 Ha fumada Usbed alguna vesz sn sy vida® [= l Fl

Hiooniesta que D, pase ol pregunta 16d, 5Siconlesta gue 81 haga la pregunia siguienie:
188, 2 Fuma Usted ashsalmansa? [ S [ Me |

Si oonfesta que NO, pass ol pregunta 16d, 5i cormesta que 31 haga la preguns siguienie:
151, Cudntas dgarrlles | purss § pipas, fuma Usted al dia? [ |
15862, JCudnda Sempa ba lumada? (20 ahos) [ |

184, J Pasa todes los dizs corca de persanras que fuman enfrenta de Usted, yaoses an su
cA%s, rabajo, o con amigas o amigasT

15, ; Enla casa donde Usied wive achualmente usan fogdn [fuego de lefa) ¥ [ [ Mo

Si contesta que &,
154, LEl fogdn (fusgo de lefia) esid afuera (aparie) o dentra de la casa? [ Asara [ Adanro |

Elerciclo | pegantaramo

16a. En pramadia, JCudrios minutos camina Usted al dia? I |

16a. En pramedia, | Ouweé distancia camina Usted al dia? (Cuadras=100 metros) ' |

Si | Mo
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16, ( Sube v baja gradas [cusstas) a diario? = [ M |

Antscedentas famlltares

17a. 4 Tiene Usted anlecedentas familianes de enfermedad corcnaria tlemprana? & [Ha

EC an familiar masculing de Primer grada de consanguinidad = 55 afos
EC en tamiliar femenino de Primer grado de consanguinidad = 85 afios

Anfecedentss Personakss Patoldglcog

LAlguna weaz en sy Tlempo de Pl E]
vida le han dicho tener dicha actualmants an
que padece de patodogla jen tratamlento

Patologla cualgulera de estag anos) medico por esta
pataloglasd patologla?
18a. Disbees Mellitus Carocar 2n 5 Mo 5 o
la sangre”)
180, Dislpidemia [MColastenl wo i Mo i Mo
triglicéridos albos™)
1Bc:. Obesidad ["Gardura') S | Mo S | Mo |
[ 1Ed. Tnfario Miccardic ["Atacgue al 8 | HWo 8 | Mo |
COrazan o angina’)
18a, Insufioencia Cardizca “Falla i Mo i Mo
del sarazon)
184, Enfermedad CershroeVascular 5 Mo 5 Mo
| Desrrame”)
1Eq. Enfarmedad Renal {mal de % | Mo Si | Mo
las rifiones)
| 1Bh. Hiperensian arteral (Presidn | S No S | Mo |
alia’)
18, Padeces Usted actualmente de alpura otra enfemedad™ [7Si T Mo

Siponiesta que 3, anole las olras enfermedades que padece aclualmeante y que fratamiento recibe:

[ 18a.



20a. En promedia, §cudnios medicamenios prescrilos por médico se jomd & diano B semans I
aFo=-Tn b

20b. En promedio, poudnios medicamenics no prescitas por médics (aulo-medicacon) se |
famd a diaric la semana pasada’?

21, Alepholisma ! Test da Identificaddn de Trastiornos por consuma da aleohal (AUDIT, GMS 2001)
Lea | preguries {al como estdn escritas. Registre bs respuoestas codadosamante. Empisos dicenda
“hhora voy a hacade Agunas preguntas sobre su consumo de babidas aleohdlicas durante sl dltimae
afa”. Explique qué sntisnde par “bebidas aleohdlicas™ ulilizando ejemples tipicos como cervera, wing,
wodka, guara, cususs, atc. Codifique las respusstas sn Smminos de consumes [“babidas esthndar ¢

tragas =30 ml- { babellas de cardars § v de vine®). Marque la dfra de la espuests adecusda e el

recuadne de b derecha.
H. 2 COn gl BEiuEsns o rEene agens beb el a alechoiesy B pAkgus lareha, amga, medes o progsens asntam
h& recsirds Fragcuzacnn pod Se rmens de bhelas
alcobaicEs o B Ban supindo gue dap da baber?
02 Manch (Mo a MR 1) M
L 1) Li=s o res o saois sl m s L) B, parm =0 an gl cuna dal obims afo
) Oe 2 @4 vaczs & mim ) B, on el alamn afo

L) Da 2 @ 3 vacis & b se s

)& o A vEceE o Bosemans ] _I
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Mini Nutritional Assessment MNA®
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Examsn Flalco

Anfropometria
2Za, Circurderencia abdominal jem.) | | 220, Plegus tricipital |

Presldn artarkal

2%, Pres=idn Arerial (mm. Hg) - Brazo derecho
231, Sewdlica 23.2. Diastdlica Z3.3 Media

24. Pre=ign Arierial (mm. Hg) - Brazo izquisenda
241, Sewdlica 242 Diastdlica 24 3 Media:

25 Presidn Acerial {mme Hgj - Maxima

281, Sistdlica 25.2. Dimstdlica Z5.3. Media:
26a, Despuds de samar puso durante 1 Minuto, | Encuenim alguna rregulandad? [ & ] Mo
27, Después die ausouliar la rans pancirdica durante 1 Minuto, § Encuenira alguna ERLT
irregularidad®
26 3 Encuentra alplin atro halazgo patokigico & momenta del examen fisioon 7 [TS T Ho |

Sicontesta que 3l anote las kallazges patolGgices que enconbrd:
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Anexo 4: Parametros de IMC para adulto mayor de la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia.

IMC (kg/m?) Interpretacion

< 160 E Desnutricion severa
160a 169 § Desnutricion moderada
1702 184 § Desnutricion leve
185a219 § Peso insuficiente
220a269 § Peso normal
270a299 § Sobrepeso
300a349 § Obesidad grado |
350a399 é Obesidad grado |l
40.0a 409 § Obesidad grado Il
=500 é Obesidad grado IV (extrema)
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