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Resumen   

 

En la presente investigación podremos determinar que otras enfermedades 

están relacionadas como ser cardiovasculares, que se le atribuye en la 

actualidad la mayor morbimortalidad a nivel Mundial y que otros factores 

nos influyen. 

Se realizó un estudio de investigación como objetivo que es determinar la 

prevalencia de la hipertensión arterial en adultos mayores a 60 años en el 

departamento de Lempira (Juan Manuel Gálvez en la ciudad de Gracias). 

Como objetivo de estudio es brindar el conocimiento de la situación de la 

salud en el adulto mayor en Honduras departamento de Lempira. 

El siguiente estudio es de tipo descriptivo-transversal y consta de 2 fases: 

 Fase I: Caracterización de la HTA: Descriptivo-Serie de casos 

 Fase II: Prevalencia de HTA y factores asociados: Transversal de 

prevalencia. 

En el estudio realizado con una muestra de 60 encuestas podemos determinar 

lo siguiente:  

Se identificó que en el departamento de Lempira la hipertensión arterial está 

estrechamente relacionadas con la obesidad con 35% y la Diabetes Mellitus 

con un 31.66% de las cuales son dos de las principales patologías asociadas 

a riesgo cardiovascular. 

Se logró determinar que dicha patología afecta mayormente a las mujeres 

que a los hombres como otros estudios que han realizado anteriormente 

donde se estimada que eran más afectados el género masculino, pero es una 

diferencia de 68% femenino y 32% masculino. 
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Abstract  
In this research, we will be able to determine that other diseases are 

associated, such as cardiovascular diseases, which is currently attributed the 

highest morbimortality worldwide and that other factors influence us. 

The objective of the study is to provide knowledge of the health situation of 

the elderly in Honduras, Department of Lempira. 

An objective research study was realized, which is to determine the 

prevalence of arterial hypertension in adults over 60 years of age in the 

department of Lempira (Juan Manuel Gálvez in the city of Gracias). 

 

The following study is a descriptive-cross-sectional type and consists of 2 

phases: 

• Phase I: Characterization of the HT: Descriptive-Case Series. 

• Phase II: Prevalence of HT and associated factors: Prevalence cross-

sectional. 

In the study conducted with a sample of 60 surveys, we can determine the 

following:  

It was identified that in the department of Lempira high blood pressure is 

closely related to obesity with 35% and diabetes mellitus with 31.66% of 

which are two of the main pathologies associated with cardiovascular risk. 

It was possible to determine that this pathology affects mostly women than 

men, as other studies that have been carried out previously where it was 

estimated that the male gender was more affected, but it is a difference of 

68% female and 32% male.  
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Palabras Clave:  

 

• Hipertensión arterial. 

• Obesidad. 

• Riesgo cardiovascular. 

• Adulto mayor. 

• Diabetes mellitus. 

• Sedentarismo.  

• Morbimortalidad. 

• Presión arterial Diastólica.  

• Presión arterial Sistólica. 

 

Siglas  

• ENCT: Enfermedades Crónica no Transmisibles 

• OMS: Organización Mundial de la Salud  

• OPS: Organización panamericana de la salud 

• DM: Diabetes Mellitus  

• HTA: Hipertensión Arterial   

• HCT: Hidroclorotiazida 

• PAS: presión arterial sistólica  

• PAD: presión arterial diastólica 
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Capitulo I. Planteamiento de la investigación 

 

 

1.1  Introducción 

 

La presente investigación tiene como objeto analizar el problema de la 

hipertensión arterial, la enfermedad crónica y frecuente en el mundo que 

contribuye a una tasa de mortalidad más elevada, el estudio se realizó en el 

departamento de Lempira en el Hospital Juan Manuel Gálvez, 

La investigación está distribuida en cuatro fases que son:  

A) Planteamiento del problema: donde definiremos el problema los 

antecedentes y los objetivos de la investigación. 

B) Marco teórico: la clasificación y factores de riesgo asociados a la 

hipertensión arterial.  

C) Metodología: desarrollaremos mediante encuesta y a través del uso de 

aplicaciones (epi-info) la realización de gráficas y encuestas.  

D) Análisis y resultado: concluimos cual es el género socio económico y 

demográfico que más afecta, como los antecedes patológicos y no 

patológicos. 

Concluimos con las recomendaciones y conclusiones que se han 

desarrollado a lo largo de la investigación para poder brindar mayor 

conocimiento de dicho tema, primeramente, cambiando la 

visualización de dicha enfermedad. 

La determinación de la prevalencia de ECNT y sus factores de riesgo 

comprende la primera etapa en el control y prevención de estas 
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enfermedades, lo que es de especial importancia en personas con mayor 

riesgo porque a mayor probabilidad de enfermar son mayores los beneficios 

de la intervención. Esto orientaría las acciones terapéuticas y preventivas 

hacia las personas que más se beneficien de ellas y evitaría intervenciones 

innecesarias en personas de bajo riesgo. 1 

 

1.2 Antecedentes del problema  

 

Según la Organización Mundial de la Salud, la hipertensión arterial afecta a 

más de 1.13 billones de personas en el mundo afectando el 40% de los adultos 

mayores de 25 años y es el principal factor de riesgo global para discapacidad 

y mortalidad. 2 

 

La hipertensión arterial en el adulto mayor representa un problema creciente 

de salud pública, en primer lugar, debido a que la expectativa de vida se 

incrementa en países desarrollados y, constituyendo el grupo poblacional con 

el mayor crecimiento proporcional.3 Lo que sumado al progresivo 

envejecimiento de la población mundial provocan elevados costos 

económicos y sociales a los sistemas sanitarios. 

 

La presentación de las enfermedades crónicas en los ancianos es cada vez 

mayor y la hipertensión arterial es una verdadera epidemia a nivel mundial 

ya que la prevalencia a nivel global es de un 20-30%, sin duda afectando a 

aproximadamente unos diez millones de personas adultas mayores. 4 
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Hemos visto un mal abordaje en el sistema de salud no solamente nacional, 

sino que a nivel global el momento de tratar las enfermedades crónicas no 

transmisibles. Según algunos estudios realizados encontraron que las 

enfermedades crónicas más comunes son (hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, cáncer, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, osteoartritis, 

artritis reumatoide, enfermedades cardiovasculares, enfermedades 

cerebrovasculares). 

 

 

1.3  Definición del problema  

 

Se decide desarrollar esta investigación para caracterizar la prevalencia e 

incidencia de la hipertensión arterial en una determinada población en este 

caso el Adulto mayor y que otros factores tienen relación como ser 

cardiovasculares, Diabetes Mellitus, Obesidad, alcoholismo, enfermedades 

renales, cerebros vasculares, insuficiencia cardiaca, infarto miocardio, 

tabaquismo.  

 

A nivel mundial, la HTA afecta el 40% de los adultos mayores de 25 años y 

es el principal factor de riesgo la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

nos brinda una estadística acerca la hipertensión arterial que afecta a más de 

1.13 billones de personas en el mundo. En Honduras, la prevalencia en 

hombres y mujeres mayores de 18 años es de 22.6% y 20.2%, 

respectivamente OMS,2015. En Honduras se han diagnosticado 724.033 

nuevos casos de Hipertensión en la población mayor o igual a 15 años, 
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durante el periodo del año 2010 hasta el primer trimestre del 2014. 5 

 

Por lo que se plantean las siguientes preguntas de investigación: 

 

1. ¿Cuáles son las características sociodemográficas, epidemiológicas y 

clínicas del Adulto Mayor con HTA atendido en las unidades de salud 

del país? 

 

2. ¿Cuál es la prevalencia de HTA, factores asociados y la brecha de 

tratamiento en el Adulto Mayor que vive en las zonas de influencia de 

las unidades de salud asignadas a los MSS de la FCS-UNITEC? 

 

3. ¿Cuáles son los factores de riesgo cardiovasculares identificados en 

la población estudiada? 
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1.4  Objetivos del proyecto 

 

• Objetivo General  

 

Analizar la situación de salud cardiovascular en el abordaje de la 

Hipertensión Arterial en el Adulto Mayor (60+), en el Hospital Juan Manuel 

Gálvez, con el fin de influir en políticas públicas que beneficien a esta 

población. 

 

• Objetivos específicos  

1. Determinar las características sociodemográficas, clínicas y 

epidemiológica del Adulto Mayor con HTA atendido en las unidades 

de salud del país en el periodo de enero a octubre 2020.  

2. Identificar la prevalencia de HTA y los factores de riesgo 

cardiovascular en la población del departamento de Lempira. 

3. Identificar la brecha de tratamiento de la HTA en el Adulto Mayor.  

4. Determinar la situación nutricional del Adulto Mayor y de qué manera 

se podría brindar solución.  

5. Proponer recomendaciones para mejorar la respuesta del sector salud 

hacia el adulto mayor, particularmente aquellos con HTA atendidos en 

el hospital Juan Manuel Gálvez. 
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1.5  Justificación   

 

El objeto de investigación es: a) la prevalencia de la HTA y la importancia 

en nuestro rubro. B) determinar las causas modificables de los hábitos en 

personas con HTA y cómo prevenirlas. La hipertensión arterial es reconocida 

por ser una enfermedad crónica, siendo así una de las principales causas de 

muertes. A partir de los 60-65 años, la hipertensión arterial es más frecuente 

ya que se presenta en el 60% de esta población y afecta a ambos sexos. No 

es una enfermedad inocua ya que, luego de varios años sin tratamiento, puede 

producir importantes complicaciones que, a su vez, son las causantes de 

diversas enfermedades, muchas de ellas invalidantes e incluso fatales. En el 

30% de los pacientes, ya sea por tratarse de hipertensión más severa, 

intolerancia a la medicación, u otras causas, no se puede alcanzar una presión 

arterial normal. En estos casos, cabe recordar que toda reducción de la 

presión arterial brinda beneficios y que cuanto más cerca de la normalidad se 

esté, mayor será el mismo. En el 2011, América Latina y el Caribe 

encontraron que la hipertensión arterial, es el principal factor de riesgo para 

los accidentes cerebro vasculares, insuficiencia cardíaca y cardiopatía 

coronaria en las personas adultas mayores. Sin embargo, la hipertensión no 

debe considerarse una consecuencia normal del envejecimiento. 6 
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Capitulo II. Marco Teórico  

 

2.1 Hipertensión Arterial 

La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad crónica producida por 

diversos factores, dentro de los que destacan los genéticos, la ingesta 

excesiva de sodio, la edad avanzada, el tabaquismo, la inactividad física y las 

enfermedades crónicas como la obesidad, las dislipidemia y la diabetes. 7 Es 

considerada como una enfermedad silenciosa ya que mucha población que 

lo padece no se da cuenta de tener dicha patología.  

 

La hipertensión arterial es uno de los factores de riesgo cardiovasculares 

modificables más importantes en el adulto mayor ya que es un problema de 

salud pública por su alta morbilidad y mortalidad, especialmente en países 

desarrollados, aunque en los últimos años se ha visto que se ha incrementado 

notablemente en países en desarrollo por diferentes motivos. 8 Aunque la 

causa de la HTA es idiopática en un 80-95% de los casos. 9 

 

La hipertensión arterial normal se define según la Joint National Committee 

(JNC8) como” <120 / <80 mm Hg; presión arterial elevada 120-129 / <80 

mm Hg; el estadio 1 de hipertensión es 130-139 o 80-89 mm Hg, y el estadio 

2 de hipertensión es ≥140 o ≥90 mm Hg. (3) En la relación a Harrison 19ed. 

Que define hipertensión arterial con valores de “PAS > o = 140 mmhg; PAD 

> O = 90 mmhg” 9. Es por esta razón que podríamos ver un aumento de casos 

ya que el rango para realizar el diagnostico disminuyo considerablemente 

según la última actualización. 
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La categoría de presión arterial la podemos definir según las cifras de PA 

medida en consulta con el paciente sentado y el valor más alto de PA, ya sea 

sistólica o diastólica, dicha clasificación la podemos aplicar a partir de la 

edad de 16 años. Ver tabla 1.  

 

 Tabla 1. Clasificación de la PA medida en consulta y definición de los 

grados de HTA. 

 

Fuente: ESH, E. (2019). Guía ESC/ESH 2018 sobre el diagnóstico y 

tratamiento de la hipertensión arterial. Revista Española De Cardiología, 7. 

Retrieved 3 February 2021, from 

http://file:///C:/Users/Guerrero/Downloads/S0300893218306791.pdf. 

 

El diagnóstico correcto de esta patología se basa en seguir determinados 

pasos y utilizar equipos certificados y calibrados. En la actualidad, se 

recomienda complementar estas mediciones con mediciones de la presión 

arterial fuera de la consulta, ya sea monitoreo ambulatorio o autocontroles 

domiciliarios para confirmar el diagnóstico y descartar la presencia de 

hipertensión arterial de delantal blanco. 10.  

http://file/C:/Users/Guerrero/Downloads/S0300893218306791.pdf
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Además, se debe tener en cuenta la importancia del reposo previa toma de la 

presión y el hecho de permanecer en silencio por parte tanto del paciente 

como del examinador durante se realice el procedimiento. Un reciente 

estudio efectuado en Estados Unidos sugiere que solo 1 de cada 159 

estudiantes de medicina realizó correctamente las 11 etapas en un desafío de 

medición de la PA con pacientes simulados, y el número promedio de etapas 

realizadas adecuadamente fue alarmantemente bajo. El desafío se basó en las 

recomendaciones actuales de la Asociación Americana del Corazón, en 

inglés American Heart Association (AHA), para la medición de la PA. 10 

 

2.2 Clasificación de Hipertensión Arterial 

 

▪ HTA de bata blanca: se presenta cuando el paciente al estar frente con 

el medico tiene elevaciones de la PA y se encuentra normal cuando es 

medida por personal no médico como ser (familiares, vecinos, etc.). 

▪ HTA maligna. Es la forma más grave de HTA; ya que se presenta con 

cifras tensionales elevadas y está relacionada con necrosis arterial 

renal. 

▪ HTA enmascarada. Es cuando la PA se presenta normal en la consulta 

y alta fuera del ambiente sanitario. 11 

▪ Hipertensión Sistólica Aislada:  esta patología es más frecuente en 

adultos mayores (PAS: >140; PAD< 90 mmhg), siendo la principal 

causa la menor distensibilidad vascular, asociándose además la 

ateroesclerosis. 12 El mecanismo por el cual se da este fenómeno es 
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por la rigidez de las arterias de conducción especialmente la aorta. 

Explicándose esto por la pérdida de la elastina y por el incremento de 

fibras de colágeno rígidas además de la calcificación consecuencia del 

ateroesclerosis.  

▪ Hipertensión nocturna: se presenta elevaciones de presión arterial 

únicamente en horarios nocturnos principalmente. 

▪ Se ha observado que en esta población aumenta la PAS y disminuye 

la PAD, provocando concomitantemente un aumento de la presión de 

pulso el cual es un predictor muy importante de enfermedades 

cardiovasculares. 13 

 

Es de mucha importancia tener en cuenta cada una de las clasificaciones, ya 

que esto nos dará una dirección para determinar qué tipo de mediciones 

podremos utilizar para dar un diagnóstico más certero y mejor pronóstico 

para el paciente. Las mediciones de la presión arterial podemos realizarlas 

de tres maneras distintas: PA de consulta, MAPA, Auto medición 

Domiciliaria. 

A continuación, describiremos las ventajas y desventajas de cada una de 

ellas: La PA de consulta es la metodología utilizada tradicionalmente para 

diagnóstico y seguimiento. Generalmente se realiza por el personal de salud. 

 

Entre las desventajas de este método se encuentran: 

- Que, a mayor número de mediciones sucesivas, disminuye el valor de 

la PA, este fenómeno se conoce como regresión a la media.  

- Ya que únicamente se realiza en la consulta no se puede detectar la 
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variabilidad de la PA durante distintas actividades y se ha encontrado 

variabilidad de la presión sistólica durante actividades que se realizan 

a diario. ver Tabla 2 

- No permite la detección de la HTA de bata blanca, la HTA 

enmascarada y la PA nocturna. 

- Requiere mayor tiempo para el diagnóstico ya que se cita en varias 

ocasiones al paciente para numerosas mediciones de la presión.  

 

Tabla 2. Cambios de la presión arterial según actividad  

 

Actividad  PA Sistólica  PA Diastólica  

Asistiendo a reunión  + 20.2mmHg  + 15.0mmHg  

Trabajando  + 16.0mmHg  + 13.0mmHg 

Reunidos con amigos  + 14.0mmHg  + 9.0mmHg 

Caminando  + 12.0mmHg  + 5.5mmHg 

Hablando por teléfono  + 10.7mmHg  + 6.7mmHg 

Comiendo  + 8.8mmHg  + 9.6mmHg 

Hablando  + 6.7mmHg  + 6.7mmHg 

Trabajo de Escritorio  + 5.9mmHg  + 5.3mmHg  

Leyendo  + 1.9mmHg  + 2.2mmHg 

Durmiendo  - 10.0mmHg  - 7.6mmHg 

 

Fuente: Rodrigo Tagle. DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

HYPERTENSION DIAGNOSIS. Revista Médica Clínica Las Condes. 2018 

febrero; 29. p. 18. 
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El método MAPA (medición ambulatoria de la Presión arterial): según las 

guías canadienses recomiendan los aparatos completamente automáticos de 

medición. Dentro de sus principales ventajas son:  permite tomas más 

precisas, evita conversación durante la medición, al igual disminuye el efecto 

de la HTA de la bata blanca y la HTA enmascarada, acorta el tiempo de 

diagnóstico. Así también se presentan desventajas que pueden ser los costos 

y la tolerancia por el paciente, este método ha sido aceptado como método 

diagnostico principalmente en la sociedad británica. 

 

La MAPA basado en diferentes guías como de la Sociedad Británica de HTA 

y Sociedad Chilena de HTA está recomendada en las siguientes situaciones: 

a) Exclusión de HTA de delantal blanco en pacientes con HTA 

de consulta sin daño de órgano blanco. 

b) Diagnóstico de HTA episódica. 

c) Decisión de tratamiento en pacientes ancianos frágiles. 

d) Identificación de HTA nocturna. 

e) Determinación de aparente resistencia a la terapia farmacológica. 

f) Asegurar eficacia de tratamiento durante las 24 horas. 

g) Manejo de la HTA durante el embarazo. 

h) Evaluación de hipotensión e HTA episódica. 

 

Distintos estudios han confirmado el papel predictor de la HTA nocturna para 

eventos cardiovasculares y como inductor de daño de órgano blanco: 

cardiaco, renal y vascular. A pesar de los estudios no se ha encontrado una 

estrategia terapéutica. 
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La auto medición domiciliaria esta es realizada por familiares o el paciente, 

este método ofrece información parecida al MAPA exceptuando la medición 

nocturna. 

Dentro de sus ventajas se encuentran: 

-  Se puede realizar un mejor diagnóstico y diferenciar en relación a la 

HTA permanente y la HTA delantal blanco. 

- Permite obtener un mejor conocimiento en relación a la respuesta del 

tratamiento antihipertensivo.  

- Según metanálisis, disminuye el número de medicamentos y mejora el 

control de la HTA. 

- Permite una mayor adherencia farmacológica del paciente. 

 

La posición corporal, cuidados y pasos que se deben seguir son los mismos 

que la técnica de medición de la PA en la consulta. Dentro de las desventajas 

podemos encontrar algún grado de inexactitud, tendencia al redondeo de los 

valores y registrar los valores de PA más bajos. Esto se puede evitar en el 

caso que se utilice aparatos electrónicos o de memoria.  

 

En nuestro entorno continúa siendo utilizada la medición de la PA en la 

consulta ya que no se cuenta con equipo suficiente para cada paciente que se 

presenta con síntomas o que accidentalmente se encuentra una cifra elevada, 

razón por la que se deja citado a la unidad de salud para la medición. 
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2.3 Hipertensión Arterial Factor De Riesgo Cardiovascular   

 

Un reporte de la American Heart Association establece que la HTA es el 

principal factor de riesgo poblacional porcentual para las enfermedades 

cardiovasculares, con un 157 (40,6%), seguido por el consumo de tabaco 

(13,7%), la alimentación poco saludable (13,2%), la inactividad física 

(11,9%) y niveles de glicemia anormales (8,8%). 14 

 

La HTA es considerada uno de los tres factores de riesgo más relevantes de 

patología cardiovascular (como el infarto agudo al miocardio) y 

cerebrovascular (accidente cerebrovascular). Se estima que un 40 – 50% de 

los pacientes desconocen que son Hipertensos, lo que dificulta su tratamiento 

precoz. 14 

 

Entre los principales factores de riesgo cardiovascular se ha encontrado que 

un índice de masa corporal elevado, el hábito de consumir tabaco o alcohol, 

así como la edad y el sexo de los pacientes son factores de mucha importancia 

en el desarrollo de la HTA. La prevalencia de la HTA incrementa conforme 

avanza la edad. Más de la mitad de las personas entre 60 y 69 años, y 

aproximadamente tres cuartos de los mayores de 70 años están afectados. 

 

Según, meta análisis internacionales que avalan las guías clínicas de HTA 

concuerdan en su alta carga de enfermedad. Comparado con la población 

normotensa, el hipertenso tiene en promedio: 10 veces más probabilidad de 

presentar un Accidente Cerebro vascular, 5 veces más riesgo de presentar 
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Cardiopatía Isquémica, 2-4 veces más riesgo de Insuficiencia Cardiaca 

congestiva y 1,7 veces más riesgo de sufrir de Insuficiencia Renal Crónica. 

14 

Está demostrado que el aumento de 20 mmHg en la Presión Sistólica y de 10 

mmHg en la Presión Diastólica por sobre valores de 115/75 mmHg aumenta 

al doble el riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular, independiente 

de otros factores de riesgo de ECV, para ambos sexos. Esto enfatiza que la 

reducción discreta de las cifras de presión arterial redunda en una 

disminución significativa del riesgo de eventos cardiovascular y 

cerebrovasculares. 

La Hipertensión Arterial ha sido conocido como un enemigo silencioso ya 

que generalmente se presenta de forma asintomática, y cuando viene a 

presentar síntomas (cefalea intensa, visión borrosa, tinnitus, epigastralgia, 

dolor torácico, dificultad respiratoria) las cifras tensionales se encuentran 

muy elevadas o ya se están presentando complicaciones de la enfermedad: 

Insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, IAM, ECV y retinopatía. 15 

Según estadísticas brindadas por estudios estadounidenses, se observó que 

un 69% de los pacientes con IAM tenían hipertensión arterial, en el 77% de 

los pacientes con ACV y en el 74% en los que desarrollan insuficiencia 

cardiaca. También es de los principales factores de riesgo para el desarrollo 

de insuficiencia renal, fibrilación auricular y diabetes mellitus. 16 

El hecho de tratarse de una enfermedad asintomática dificulta su diagnóstico, 

pues la población no acostumbra a visitar al médico solo para revisión 
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sistémica anual, si no que generalmente acuden cuando presentan alguna 

sintomatología.  

Entre otros factores de riesgo se encuentran los nutricionales, como ser sobre 

peso Según el estudio de Coneza Gonzáles et al 17 llamado: “Estado 

nutricional y factores de riesgo vascular en pacientes ingresados en el centro 

de Atención al Diabético de la Habana”, se observó que el 74.5% de los 

pacientes con DM2 tienen sobrepeso y obesidad, mientras que el 66.4% de 

los pacientes con DM1 eran normopesos y solo el 37.7% presentaban 

sobrepeso u obesidad. Concluyendo en dicho estudio que la Obesidad se 

encuentra altamente relacionado con la DM2, considerándose que la 

Obesidad puede ser un estado precursor de DM2.  

EL IMC es utilizado para determinar datos como sobrepeso, obesidad y 

obesidad mórbida, a pesar de sus limitaciones para determinar el porcentaje 

de grasa y de masa muscular, sobre todo en personas que practican deportes 

y en personas de edad avanzada; por lo que se recomiendan otras medidas 

como determinar el perímetro de cintura, perímetro de cadera, perímetro 

braquial y de tobillo y sus respectivas relaciones, importantes para 

determinar la obesidad y ser predictores de enfermedades cardiovasculares. 

18 

Durante el envejecimiento hay cambios hormonales y metabólicos 

significativos incrementando el riesgo de síndrome metabólico, 

condicionando al paciente un estado aterotrombótico y proinflamatorio 

acelerando el riesgo cardiovascular.  
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En América Latina los problemas nutricionales asociados al adulto mayor 

nos brindan información sobre una transición nutricional, donde se observan 

cifras elevadas de malnutrición por exceso, traduciéndose en un aumento de 

ECNT generalmente propias de sociedades modernas, pero observadas 

también en comunidades de bajos recursos. 

Envejecer con éxito, obedece a factores relacionados con estilos de vida 

saludables, incluyéndose la restricción calórica y hábitos alimentarios 

adecuados. De esta manera, el estado nutricional nos brinda una idea de las 

condiciones de vida y grado de desarrollo económico y social de una 

población.  

Se ha demostrado que el ejercicio físico hace que el adulto mayor sea más 

funcional hasta el final de la vida. La población mayor de los 50 años que 

practica actividad física en forma regular vive de uno a tres años más sin 

presencia de enfermedades cardiovasculares en comparación con adultos 

inactivos. 19 

Según el estudio de Alarcón et al 20 llamado: “Estado nutricional, niveles de 

actividad física y factores de riesgo cardiovascular en estudiantes de la 

Universidad Santo Tomas” encontraron que el Colesterol total se observó 

levemente aumentado, concluyéndose que las personas que realizan 

actividad física mejoran sus niveles de Colesterol HDL y disminuyen los 

niveles de Colesterol LDL.  

Mediante diversos estudios se ha revelado que los adultos mayores tienen un 

déficit en consumo tanto de frutas y verduras, como de leche y derivados 

lácteos. También se han señalado disminución en la ingesta de alimentos 
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ricos en ácido fólico, vitamina D, calcio y vitamina B12, cosa que podría 

lograrse con una dieta balanceada y con educación nutricional adecuada. 21 

El índice de masa corporal (IMC) es usado para valorar el estado nutricional 

de acuerdo con el peso en relación con la talla en adultos. Ver tabla 3. 

 

Tabla 3 Interpretación de IMC en adulto >60 años 

IMC INTERPRETACION  

<16.0  Desnutrición severa 

16.0-16.9 Desnutrición moderada 

17.0-18.4 Desnutrición leve 

18.5-21.9 Peso insuficiente 

22.026.9  Peso normal 

27.0-29.9 Sobrepeso  

30.0-34.9 Obesidad grado I 

35-39.9 Obesidad grado II 

40.0/40.9 Obesidad grado III 

>= 50 Obesidad grado IV (Extrema) 

Fuente: MEPJA L. Manual de formulas y tablas para la intervencion 

nutriologica. In Obregon A, editor. Vigilancia de la nutricion: adulto mayor. 

Mexico: McGrawHill; 2012. p. 393-404. 

Por diversos motivos: cambios fisiológicos, patológicos, incluyéndose la 

desmineralización ósea propia del adulto mayor, el incremento de fracturas, 

problemas en columna vertebral (compresión de discos intervertebrales, 
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cifosis dorsal, escoliosis) aplanamiento del arco plantar, entre otros, inducen 

a una disminución de la medida de la talla en los AM60+, interpretándose 

erróneamente los datos del IMC y discrepando en los rangos de desnutrición 

y sobrepeso en dicha población de interés. 22  

Según la organización mundial de la salud en estudios anteriores estableció 

valores de índice de masa muscular para adultos mayores. Ver tabla 4. En 

relación con la tabla anterior se pueden observar que la tabla detalla otros 

rangos de manera específica. IMC: KG/M2 23 

Tabla 4. Interpretación de IMC en adulto. mayor 

 

Fuente: World Health Organization. Programme of Nutrition, Family and 

reproductive health. Obesity. Preventing and managing the global epidemic. 

Report of a WHO consultation on obesity. Ginebra, 3-5 junio, 1997. Ginebra: 

WHO; 1998 
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Un estudio publicado en la Revista Latinoamericana de Hipertensión por 

Lares et al 23 llamado: “Evaluación del estado nutricional en la detección de 

factores de riesgo cardiovascular en una población adulta” reportó que el 

60% de los sujetos de estudio se ubicaban en las categorías de sobrepeso y 

obesidad, con mayor tendencia a la obesidad en un 42%.  

Los malos hábitos alimentarios, el sedentarismo, la obesidad, el consumo 

nocivo de alcohol, el estrés personal y laboral se postulan como fuertes 

candidatos para aumentar la prevalencia de la Hipertensión. 24 

Dentro de los principales factores de riesgo para el desarrollo de esta 

patología se encuentran: la obesidad y el sedentarismo. Un 5 a 10% de los 

casos existe una etiología, denominándose a este tipo de Hipertensión: 

hipertensión Arterial secundaria, la cual generalmente solo es parte de otra 

enfermedad más grave como ser: coartación aortica, feocromocitoma, 

hiperaldosteronismo o ser consecuencia del efecto secundario de un 

medicamento.  

Muchos de los factores de riesgo para padecer HTA están relacionadas a 

conductas modificables entre ellos: el consumo de alimentos que contienen 

exceso de sodio y de grasas saturadas, la ingesta insuficiente de frutas y 

verduras, el alto consumo de bebidas alcohólicas, el sedentarismo, la falta de 

ejercicio físico y el estrés. 25 

El objetivo primordial del tratamiento antihipertensivo es disminuir 

enfáticamente la morbimortalidad cardiovascular. Esto se logra mediante la 

normalización de la presión arterial y el control de otros factores de riesgo 
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cardiovasculares, sin provocar otras enfermedades físicas, psíquicas o 

sociales. 26 

En sujetos con hipertensión estadio 2 y riesgo de padecer un evento 

cardiovascular a 10 años mayor de 10%, es recomendable el uso de 

antihipertensivos. Si el paciente presentara factores de riesgo como 

hipercolesterolemia, tabaquismo, obesidad, diabetes mellitus y 

sedentarismo, entonces es necesario corregirlos si se quiere disminuir 

significativamente el riesgo cardiovascular. 26 

Así, en pacientes con cifras tensionales de 130- 139/80-89 mmHg (HTA 1) 

la base es tratamiento no farmacológico, cambios en el estilo de vida, a 

excepción que presente factores de riesgo cardiovascular, en cuyo caso se 

deberá dar monoterapia acompañado de las modificaciones al estilo de vida. 

La terapia antihipertensiva en adultos mayores se ha observado que mejora 

la calidad de vida de los pacientes, disminuyendo la morbimortalidad 

cardiovascular. 27 

En la modificación de los estilos de vida se indica, disminución de ingesta 

de sodio, dieta rica en frutas, verduras, ingesta de lácteos con bajo porcentaje 

de grasa, ejercitarse periódicamente y moderación del consumo de alcohol.  

Para pacientes con HTA de grado 1, con riesgo cardiovascular bajo-

moderado y que no presenta daño orgánico, se recomienda el tratamiento 

farmacológico antihipertensivo si el paciente sigue hipertenso tras un periodo 

considerable de cambios en el estilo de vida. 28 
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En el manejo, los fármacos de primera elección son: los diuréticos, los 

IECA/ARAII, los bloqueadores de los canales de calcio y en algunas 

ocasiones los Beta-Bloqueadores. 

Los diuréticos son los de elección en los pacientes de edad avanzada, siendo 

de mayor utilidad y con mayor preferencia los Tiazidas en relación con los 

de ASA por su efecto más prolongado.  

Los IECA/ARAII pueden usarse solos o combinados con diuréticos, 

bloqueadores de los canales de calcio o beta bloqueadores. Los IECA/ARAII 

tienen el beneficio que se consideran como nefroprotectores y 

cardioprotectores ya que previenen el remodelamiento cardiaco.  

Los Bloqueadores de los canales de calcio, en especial los no 

dihidropiridínicos (Verapamilo y el Diltiazem) pueden causar bradicardia y 

bloqueo AV, por lo cual debe evitarse su combinación.  

Y por último los Betabloqueadores son de elección en pacientes jóvenes con 

circulación “Hipercinética”, iniciándose con las dosis más bajas e ir 

aumentando según tolerancia del paciente. Importante las contraindicaciones 

de dicho fármaco: broncoespasmo, insuficiencia cardiaca en fase aguda, 

bloqueo AV, bradicardia y diabetes. 
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Capitulo III. Metodología 

 

3.1Tipo de estudio 

 Fase I: Caracterización de la HTA: Descriptivo-Serie de casos 

 Fase II: Prevalencia de HTA y factores asociados: Transversal de 

prevalencia 

Fase I: Caracterización epidemiológica, clínica y sociodemográfica de los 

AM 60+ con diagnóstico de HTA atendido en la unidad de salud en el 

periodo 2019-2020 

Los MSS estuvieron a cargo de esta fase. Para la recolección de la 

información se construyó un cuestionario estructurado (Instrumento 1). 

El único criterio para ser incluido en esta fase es ser AM 60+ y haber sido 

diagnosticado con HTA, y haber sido codificado correctamente en el sistema 

de información de cada unidad de salud. Cada expediente fue revisado para 

constatar si se cumplían los criterios de HTA, y si los cumplían, se procedía 

a llenar una ficha (Instrumento 1) por cada expediente. 

Fase II: Prevalencia de HTA y factores asociado 

Muestra para el estudio poblacional 

En el año 2018, se estimaba que la población total de Honduras era de 8.88 

millones, de los cuales alrededor de 586,000 son adultos mayores (7.4% de 

la población total). Basados en estos porcentajes, estimamos un total de 

alrededor de 1,000 adultos mayores viviendo en cada área de influencia de 
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los MSS. Utilizando una prevalencia calculada de HTA de 20% (± 10%), y 

considerando un intervalo de confianza de 95% y un 80% de poder 

estadístico, estimamos una muestra mínima de 60 adultos de 60 años o más 

para este estudio por MSS. 

De esta forma, con una cohorte de 24 MSS, se obtendrán unas 1400 encuestas 

en la cohorte de MSS 2019. Esta muestra de mayor tamaño nos permitirá un 

poder estadístico suficiente para determinar la significancia de los factores 

asociados que serán estudiados. 

 

3.2 Duración del estudio  

De 23 de octubre del 2019 al 22 de octubre del 2020.  

3.3 Lugar del estudio 

Lempira fue fundado el 28 de junio de 1825. El nombre del departamento es 

un tributo al héroe y cacique Lempira originario de este lugar. Tiene una 

densidad poblacional de 77 habitantes por km2, una superficie territorial de 

4228 km2, y está localizado al oeste de Honduras, colinda al norte con Santa 

Bárbara, al sur con la república de El Salvador, al este con el departamento 

de Intibucá y al oeste con el departamento de Copan y Ocotepeque, con una 

población para el 2015 de 333,125, la cabecera departamental es Gracias.  29 

La ciudad de Gracias fue fundada por primera vez, en el mes de octubre de 

1536, por Don Gonzalo de Alvarado y Chávez, en el lugar llamado Opoa, 

próximo a la ribera izquierda del Río Higuito y por último se fundó donde 

actualmente se encuentra en 1539, el último estudio realizado (2018) 
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dictamina que la población es de 54,404 personas, siendo 26,520 hombres y 

27,885 mujeres. Con una población en el área urbana de 15,490 personas y 

en el área rural de 38,915 personas.  

Teniendo una extensión territorial aproximada de 442 km², está conformado 

por 23 aldeas y 161 caseríos registrados en el Censo Nacional de Población 

y Vivienda de 2013, el código de identificación geográfica de Gracias. 

El 67.5% de la población se dedica a la Agricultura, ganadería, silvicultura y 

pesca. La principal fuente de alumbrado en sus viviendas es la electricidad 

del sistema público con 67%. El 57 % de la población cuenta con educación 

básica. 30 

3.4 Población y muestra 

Para el muestreo del estudio se tomaron los pacientes que acuden al hospital, 

su lugar de procedencia fuera del departamento de Lempira, y mayores de 60 

años con antecedentes de HTA. 

3.5 Instrumento: Recolección y registro de la información 

Se instruyó a los MSS participantes en el proyecto de investigación, en la 

forma de utilización de todos los instrumentos de investigación, incluyendo 

consentimiento informado, formularios, estandarización de técnicas para 

medición de diferentes parámetros, clasificación y/o caracterización de la 

información, formas y métodos de análisis, etc. 

Una vez obtenido el consentimiento informado, a cada adulto mayor se le 

hizo lo siguiente: 
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 Entrevista para llenar un cuestionario estructurado, lo cual tomó un tiempo 

aproximado de 30 minutos 

 Examen físico dirigido orientado a: 

o Toma de medidas antropométricas: peso y talla. 

o Toma de presión arterial 

o Toma de pulso radial durante un minuto 

o Auscultación cardíaca durante un minuto 

3.5.1 Toma de medidas antropométricas 

Peso en Kg: Se obtendrá colocando al sujeto descalzo, con la menor cantidad 

de ropa y accesorios en una balanza estándar con los pies separados, con la 

vista frente a la pared más cercana, los brazos a los lados vigilando que el 

sujeto no esté recargado en la pared ni en ningún objeto cercano y que no 

tenga ninguna pierna flexionada. 

Talla: Se obtendrá colocando al sujeto descalzo, sin portar accesorios en el 

cabello, se colocará de pie con los talones unidos, las piernas rectas y los 

hombros relajados. La cabeza se colocará en el plano horizontal de Frankfort, 

justo antes de que se realice la medición, el individuo deberá inhalar 

profundamente, contener el aire y mantener una postura erecta mientras la 

base móvil se lleva al punto máximo de la cabeza con la precisión suficiente 

para comprimir el cabello. 

Índice de masa corporal (IMC): Se determinará dividiendo el peso en Kg. 

Entre el cuadrado de la talla en metros cuadrados, estableciéndose el 
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resultado como Kg/m2. El IMC se interpretará de la siguiente manera: < 16: 

Desnutrición severa, 16.0-16.9: Desnutrición moderada, 17.0-18.4: 

Desnutrición leve, 18.5-21.9: peso insuficiente, 22-26.9: Peso Normal, 27.0-

29.9: sobrepeso, 30.0-34.9: Obesidad grado I, 35.0/39.9: Obesidad grado II, 

40.4-40.9: Obesidad grado III >=50: Obesidad grado IV.  

3.5.2 Presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD)  

Utilizando un estetoscopio y esfigmomanómetro Standard con manguito de 

tamaño apropiado y debidamente calibrado, se procederá a establecer con el 

método clínico convencional los valores de PAS y PAD siendo reportada en 

mmHg.  

El paciente deberá estar en posición sedente, con ambos pies juntos contra el 

piso, espalda contra el respaldar de la silla, brazos a la altura del corazón y 

haber observado no menos de 5 minutos de reposo en esa posición. La 

presión arterial se tomará en ambos brazos. La presión arterial sistólica se 

establece con la aparición del primer ruido de Korotckoff y la diastólica con 

el último (o el quinto) ruido de Korotckoff. Si la lectura fuese normal se 

procederá a registrarlas apropiadamente. Si por el contrario la lectura 

indicase hipertensión arterial, se pedirá al paciente continuar en sedestación 

y reposo por cinco minutos adicionales y se repetirá el procedimiento. Se 

consignará las lecturas de presión arterial sistólica y diastólica más elevadas.  

Si el individuo fuese un caso conocido de hipertensión arterial, deberá 

registrarse como “Controlado o no controlado” si por el contrario fuese un 

caso nuevo, el MSS le citará en su centro de trabajo para registrar dos lecturas 
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adicionales, en días diferentes a fin de documentarlo como Caso nuevo de 

HTA.  

3.6 Procesamiento y Digitalización de datos  

3.6.1 Frecuencia cardíaca y ritmo  

Número de latidos por minuto registrados mediante auscultación con 

estetoscopio. Ritmo cardiaco: regular o irregular  

3.6.2 Pulso  

Número de pulsaciones por minuto registrados mediante palpación de las 

arterias radiales (o carótidas, o braquiales).  

Pulso: regular o irregular  

3.6.3 Análisis Estadístico  

Los datos individuales de los MSS fueron analizados con Epi-info. Se utilizó 

un análisis univariado para la estimación de la prevalencia y se calcularon 

intervalos de confianza de 95%. Adicionalmente se construyeron tablas 2x2 

y se usará Chi Cuadrado para determinar factores asociados. Los análisis 

multivariados se realizaron con regresiones logísticas. La base de datos 

integrada se analizó con SPSS. 

3.6.4 Estadio clínico de hipertensión arterial  

La determinación del estadio clínico de hipertensión arterial se efectuó en 

base a los parámetros sugeridos en el séptimo reporte del Comité Nacional 

para el control y manejo de la hipertensión arterial en Estados Unidos de 

América (Joint National Committee JNC VII). 
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3.7 Aspectos éticos 

El estudio conto con dictamen IRB de UNITEC. A cada persona participante 

(sujeto) se le explico el propósito de la investigación, y se le solicito su 

consentimiento informado para ser incluido. Deberá ser informado de que la 

información es privilegiada, confidencial, y que de ninguna manera 

representa riesgo o daño para él o su familia, así como tampoco motivo de 

lucro para los investigadores. Además, se le informo sobre el propósito del 

estudio, y los beneficios personales y comunitarios del mismo.  

La base de datos del estudio fue diseñada por el Docente Investigador de la 

FCS mediante el paquete estadístico EPI-INFO (versión Windows). Cada 

MSS debió bajar, de forma gratuita, la aplicación de Epi-info en el sitio web 

del CDC: https://www.cdc.gov/epiinfo/support/downloads.html.  

Los MSS fuimos convocados a un taller de refrescamiento de Epi-Info, con 

énfasis en el módulo de digitación. En ese momento, se nos dio a cada MSS 

una copia en blanco de la base de datos diseñada.  

En un segundo taller de seguimiento, los MSS llevamos consigo una copia 

de las bases de datos digitada y recibirán entrenamiento en el módulo de 

análisis estadístico de Epi-Info, en técnicas de redacción y lineamiento del 

informe final. En este taller se le dio a cada MSS una copia del programa 

automatizado de Epi-Info para correr el análisis de su base de datos. 

En la brecha de tratamiento de HTA tomamos como base de investigación 

aspectos como ser indicaciones y cumplimiento del tratamiento, tipo de 

fármacos utilizado, combinaciones utilizadas y adherencia al tratamiento. 
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3.8 Presupuesto  

 

Tabla 5. Presupuesto  

 

Actividad  Cantidad en 

Lempiras  

1. Fase Exploratoria  100 

2. Validación de Instrumento  200  

3. Servicios Secretariales  300 

4. Recolección de Datos 100 

5. Procesamiento y análisis estadístico  100 

6. Digitalización de resultados  300 

7. Empastado e impresión de informe final  500 

8. Presentación de Trabajo  500 

9. Total  2100 

Fuente: elaboración propia  
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Tabla 6. Cronograma de actividades  

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

1

Ajuste a la propuesta 

según concepto de 

revisores

2

Presentación del 

proyecto  a las 

organización 

3

Revisión y ajuste de 

instrumento de 

encuesta  

4
Desarrollo del marco 

teorico 

5
Recolección de la 

infromación 

6
Procesamiento de 

Datos 

7 Analisis de resultado 

8 Informe final

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE 
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Capitulo IV: ANALISIS Y RESULTADOS  

 

A continuación, los análisis y resultados del estudio “Abordaje de la 

Hipertensión Arterial en el Adulto Mayor (60+) desde la perspectiva de APS, 

en las zonas de influencia de Médicos en Servicio Social Cohorte 2019-

2020”.  

 

4.1 Resultados 

 

4.1.1 Datos Sociodemográficos 

 

En el estudio participaron 60 AM, 41 mujeres (68%) y 19 hombres (32%). 

El promedio de edad fue de 71 años (71 en mujeres y 72 en hombres). Todos 

los participantes se autodefinieron como mestizos. 

Un total de 10 AM (17%) no saben leer ni escribir; 25 tienen primaria 

incompleta (42%), 10 tienen primaria completa (17%); 5 tienen secundaria 

incompleta (8%) y 10 tienen secundaria completa (17%). 

En relación a estado civil, 23 AM son casados (38%), 14 son solteros (23%), 

12 son viudos (20%) y 9 están en unión libre (15%). 
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4.1.2 Antecedentes Personales No Patológicos  

 

Tabaquismo  

Un total de 42 AM (70%) nunca han fumado y 18 (30%) si lo han hecho. 

Solamente 4 AM (7%) fuman al momento del estudio. 

  

Sedentarismo 

La mayoría de AM (51, 85%) no se consideran sedentarios; 29 (48%) afirman 

caminar y subir gradas / cuestas a diario). Solamente hubo 4 AM (7%) 

encamados. 
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4.1.3 Antecedentes personales Patológicos  

 

El 32% de los pacientes presenta Diabetes Mellitus, 17% dislipidemia, 35% 

obesidad, 7% infarto de Miocardio, 12% Insuficiencia cardiaca, 5% 

enfermedad cerebrovascular. 

 

Ilustración 1. Antecedentes Personales Patológicos  

 

Fuente: Datos recolectados de Entrevista de AM 60+ en HJMG, GL.   
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Cuadro 1. Antecedentes personales patológicos de los participantes 

 

 

Patología N % 

(Del 

total de 

AM) 

 

Promedio 

de tenerla 

(años) 

 

Están 

en Tx 

N 

% 

(Del total 

de AM con 

la Patol) 

a. Diabetes Mellitus 

(“azúcar en la sangre”) 

19 32 7 18 95 

b. Dislipidemia 

(“Colesterol y/o 

triglicéridos altos”) 

10 17 4 10 100 

c. Obesidad (“Gordura”) 21 35 10 4 19 

d. Infarto Miocardio 

(“Ataque al corazón o 

angina”) 

1 7 25 0 0 

e. Insuficiencia Cardiaca 

(“Falla del corazón”) 

7 12 3 2 28 

f. Enfermedad Cerebro-

Vascular (“Derrame”) 

3 5 3 - 0 

g. Enfermedad Renal (mal 

de los riñones) 

0 - - - - 

h. Alcoholismo 1 2 - 1 100 

 

 

Antecedentes de Enfermedades Coronarias  

El 88% de los pacientes entrevistados no presenta antecedente de 

Enfermedades coronarias, el 12% restante sí. 
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4.1.4 Hospitalizaciones  

 

Un 62% de AM han sido hospitalizados por diversas causas: el 22% por 

HTA, 12%por DM2, y 39% por otras razones, incluyéndose Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva Crónica, Insuficiencia Cardiaca Congestiva, IR, y por 

causas ginecológicas, por cirugías generales, por cirugías ortopédicas, entre 

otros. 

 

Ilustración 2. Hospitalización 

  

Fuente: datos recolectados de Entrevista de AM 60+ en HJMG, GL.   
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4.1.5 Uso de Medicamentos  

 

El medicamento que se usa con más frecuencia es Irbesartan 34%, 

siguiéndole Enalapril 16%, Hidroclorotiazida 15% y con igual y menor 

frecuencia furosemida, amlodipino y otros medicamentos.  

 

Ilustración 3. Uso de Medicamentos  

 

Fuente: datos recolectados de Entrevista de AM 60+ en HJMG, GL.   
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4.1.6 Examen Físico 

 

Hallazgos patológicos al examen físico. 

47% presentaron algún hallazgo patológico: Edema de miembros inferiores, 

hemiparesia, ingurgitación yugular, acantosis nigricans, crepito, entre otros, 

en estudio: tipo serie de casos. 

 

Ilustración 4. Hallazgos Patológicos al examen Físico 

  

Fuente: datos recolectados de Entrevista de AM 60+ en HJMG, GL. 

 

Presión Arterial 

El rango de Presión Arterial Sistólica que con mayor frecuencia se encuentra 

es de 110-140 mmHg en un 73.3% y el rango de Presión Arterial Diastólica 

que con mayor frecuencia se encuentra es de 50-80 mmHg con un 68.35%, 

en dicho estudio. 
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Del total de AM tratados con HTA, 12 (20%) tenían HTA por valores en PA 

sistólica y 16 (27%) por valores en PA diastólica, en diferente grado al 

momento del estudio. 

 

Cuadro 2. Presión Arterial  

 

Categoría Sistólica % Diastólica % 

• Óptima 25 42 24 40 

• Normal 14 23 26 43 

• Normal alta 9 15 - 0 

• HTA G1 6 10 8 13 

• HTA G2 4 7 2 3 

• HTA G3 1 2 0 0 

• HTA sistólica 

aislada 

1 2 - - 

Fuente: datos recolectados de Entrevista de AM 60+ en HJMG, GL.   
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Situación nutricional del adulto mayor 

 

Del total de AM tratados en relación con el IMC, 10 (16%) tenían bajo peso 

y 30 (50%) se encuentran en peso normal, y el resto se encuentran en las 

diferentes categorías de obesidad y sobrepeso. 

 

Cuadro 3. IMC en adulto mayor  

 

Categoría Muje

r 

% Homb

re 

% Total % 

• Desnutrición severa 0 0 0 0 0 0 

• Desnutrición 

moderada 

0 0 0 0 0 0 

• Bajo peso 3 7 3 16 6 10 

• Peso normal 15 36 3 16 18 30 

• Sobrepeso 14 34 8 42 22 37 

• Obesidad G1 8 19 4 21 12 20 

• Obesidad G2 0 0 1 5 1 2 

• Obesidad G3 1 2 0 0 1 2 

 

Fuente: datos recolectados de Entrevista de AM 60+ en HJMG, GL. 
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4.2 Análisis 

 

4.2.1 Características sociodemográficas, clínicas y epidemiológicas  

 

En la investigación realizada fue en tipo serie de casos: n: 60 y se encontró 

que el sexo predominante eran mujeres en un 68% y el 32% restante eran 

hombres. Según un estudio de ¨hipertensión arterial en la mujer¨31 indica que 

la hipertensión arterial es más frecuente en hombres hasta los 45 años, pero 

al alcanzar la edad de 65 años ambos sexos son igualitarios y al sobrepasar 

dicha edad se evidencia un aumento de la prevalencia en las mujeres, por 

aspectos fisiopatológicos y hormonales.  

 

En los datos obtenidos se pudo evidenciar que la población que más acude a 

dicha institución mayores de 60 años es rural con un 55 % pero gran cantidad 

de personas se han trasladado al casco de la ciudad por su edad o porque 

familiares los quiere tener cerca de ellos lo que nos lleva a que un 45% es 

rural o se han trasladado al pueblo de Gracias en los últimos años. Y se 

determina que la ubicación geográfica afecta de manera significativa la 

atención y el seguimiento del paciente por el difícil acceso del servicio de 

salud en algunas regiones del departamento.  

.  

EL 75% de la población estudiada, si saben leer y escribir, un gran porcentaje 

25% son analfabetas, aunque algunos saben lo básico porque la gran mayoría 

estudio los primeros años de escuela, pero muchos se les ha olvidado. 
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Tenemos un porcentaje 17% que terminó la secundaria en lo cual hace 

referencia más en el casco urbano de Gracias lo que implica que la mayor 

parte de analfabetos son del área rural. Esto conlleva a un factor de riesgo ya 

que en muchos casos se ha identificado que la baja escolaridad limita el 

conocimiento adecuado de la enfermedad. 

 

Ilustración 5. Escolaridad en adultos mayores de 60 años Hipertensos  

 

Fuente: datos recolectados de Entrevista de AM 60+ en HJMG, GL.  

El mayor porcentaje es de personas con primaria incompleta primeramente 

en los primeros 3 grados en los cuales la gran mayoría solo aprendió a leer y 

escribir lo básico como segunda línea tenemos los analfabetos, y en la zona 

céntrica en casco es donde tenemos una gran cantidad de personas que han 

terminado la secundaria.    
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4.2.2 Factores de Riesgo Cardiovasculares  

 

En el estudio de caso  realizado a las personas entrevistadas el  70% nunca 

ha fumado en su vida y el otro 30% si lo ha realizado en algún momento 

teniendo una cantidad muy bajo el porcentaje de las personas que todavía 

practican este hábito aproximadamente del 10% , siendo este un dato bastante 

positivo ya que el tabaquismo esta alta mente relacionado con otras 

enfermedades como ser cardiovasculares y es alta mente considerado como 

uno de los factores de riesgo  que pueden provocar hipertensión arterial ya 

que promueve la arterioesclerosis, dañando los vasos sanguíneos y 

produciendo un aumento del ritmo cardiaco y la presión arterial.  

 

Otro factor de riesgo cardiovascular es el sedentarismo, según los datos 

obtenidos por la entrevista el 15% eran completamente sedentarios entre 

ellos 7% esta encamado el otro 8% no realizan ningún tipo ejercicio y tiene 

las condiciones para realizarlo. La realización de actividades físico actúa 

como factor protector ya que aumenta la capacidad funcional y síntomas 

asociados. 

 

El 48% camina o sube gradas como un hábito constante y tenemos un 52% 

que no lo realiza, gran parte no lo lleva a cabo como habito solo 

espontáneamente y otro porcentaje se le dificulta por otro factor.  

 

El 35% presenta obesidad representando un gran factor de riesgo para las 

enfermedades cardiovasculares. El 32% de pacientes presenta Diabetes 
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Mellitus, estas enfermedades se encuentran estrechamente relacionadas con 

la hipertensión, algunos de los pacientes también presentan 17% 

dislipidemia, 7% infarto de Miocardio, 12% Insuficiencia cardiaca, 5% 

enfermedad cerebrovascular y 2% padecen enfermedad renal. 

 

Un reporte reciente de la OMS establece que “la HTA es el principal factor 

de riesgo para las enfermedades cardiovasculares, seguido por el consumo 

de tabaco, los malos hábitos alimenticios, el sedentarismo y niveles de 

glicemia anormales”. 32 

En este estudio observamos que las 3 principales patologías asociadas son 

obesidad, diabetes mellitus y la dislipidemia la con un 35%, 32% y 17%. 

 

 

 

La relación de la HTA con el sobrepeso y la obesidad ha sido estudiada 

ampliamente. Entre los mecanismos fisiopatológicos que explican dicha 

relación de HTA en los adultos con mayor IMC destacan una mayor 

circulación de angiotensinógeno proveniente de los adipocitos 

intraabdominales. 33 

EL 88% de los pacientes entrevistados, no tiene antecedentes de enfermedad 

coronarias pero el 12 % si se observa que están relacionado con patologías 

dato favorable para el departamento de lempira ya que esto evita que más 

miembro de la familia padezcan de dichas enfermedades.  
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4.2.3 Brecha de Tratamiento  

 

En los principales tratamientos tenemos IECA/ARAII apuntan a ser las 

terapias farmacológicas más usadas en los pacientes estudiados, 

acompañándose en menor frecuencia los bloqueadores de los canales de 

calcio y los diuréticos.  

Observando que una terapia combinada presenta mayor eficacia teniendo en 

cuenta los efectos y las dosis, realizándose de manera individual según la 

necesidad de cada paciente. 

El 98% de los pacientes entrevistados en el Hospital Juan Manuel Gálvez 

afirmaron que si estaban recibiendo tratamiento para su Hipertensión 

Arterial. 

Entre las cifras de mayor tensión tenemos Presión Arterial Sistólica 110-140 

mmHg en un 73.3% y el rango de Presión Arterial Diastólica que con mayor 

frecuencia se encuentra es de 50-80 mmHg con un 68.35%, concluyendo que 

en su mayoría están controlados. Indicando un beneficio económico en la 

adherencia económica. y el resto del porcentaje presenta una brecha al no 

tener una adecuada adherencia y no disponer de medicamentos de última 

generación en la mayoría de los centros y para poder disminuir los riesgos 

cardiovasculares.  
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Se debe identificar la adecuada adherencia y seguimiento del tratamiento en 

el cual podemos utilizar cuestionarios validos como ser Test de Morisky‐

Green‐Levine. Este test consta de cuatro preguntas:   

1‐.  ¿Se olvida de tomar alguna vez los medicamentos para su hipertensión?   

2‐.  ¿Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicación?   

3‐.  Cuando se encuentra bien ¿deja de tomar la medicación?   

4‐. Si alguna vez le sienta mal ¿deja de tomarla?  

En todos los casos se debe responder “SÍ” o “NO”.   

Se consideran adherentes a quienes contestan NO a las cuatro preguntas y no 

adherentes a quienes contestan SÍ a una o más. 34 

De esta manera podremos identificar algunos de los limitantes para la 

adherencia y cerrar unas de las principales brechas en el tratamiento. 

 

4.2.4 Determinar situación nutricional del adulto mayor. 

 

En medidas antropométricas de los Encuestados, la estatura promedio fue de 

1.58mt, pero la mayor población ronda entre 1.50mt a 1.59mt de estatura con 

el 42% de los pacientes, después tenemos con el 28% los pacientes que 

rondan entre los 1.60Mt a 1.69Mt y con un 17% que están entre la siguiente 

estatura 1.40Mt a 1.49Mt. Conforme al peso tenemos un promedio 67.40 Kg 

entre los cuales está en 60 a 80 Kg el mayor porcentaje con un 55% y un 37% 

que ronda entre <59.99Kg. 

 

Conforme hemos mirado el comportamiento del peso y la estatura se puede 

obtener el IMC que nos podrá brindar más información relacionada con su 
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obesidad y problemas alimenticios que han contribuido a su IMC con un 

promedio de 26.80, pero podemos  ver en los comportamiento entre los 

cuales está 40% rango normal lo que significa que una buena población 

estudiada está en buena condición, pero otro porcentaje es el de sobrepeso 

con un 37% y un 23% con obesidad lo que podemos determinar que una gran 

mayoría de los entrevistados tiene más posibilidades de tener más riesgo 

cardiovasculares los cuales en Honduras y el mundo son una causa de muerte. 

  

Un estudio publicado en la revista latinoamericana de Hipertensión de Lares 

et al llamado: “Evaluación del estado nutricional en la detección de factores 

de riesgo cardiovascular en una población adulta” se concluye que la ingesta 

dietética puede ser un predictor de enfermedad cardiovascular, ya que las 

dietas hipercalóricos provocan aumento de peso incrementando el IMC y 

provocando trastornos en el exceso de peso, incrementando los factores de 

riesgo cardiovasculares. 35 
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Capítulo V. Conclusiones  

1. La investigación realizada en el hospital Juan Manuel Gálvez en la 

Ciudad de Gracias en el departamento de Lempira, demostró que 

el 68% de la población que fue estudiada es de sexo femenino, 

demostrando que dicha enfermedad es más predominante en el 

sexo femenino, ya que se presentan cambios fisiológicos 

postmenopáusicos en relación con los hombres. El 55% de 

población estudiada corresponde al área rural, y la educación es 

más baja en esa área con un 17% de analfabetismo y un 42% de 

primaria incompleta en los primeros grados. 

 

2. La prevalencia de Hipertensión arterial en departamento de 

Lempira, es de PAS:110-120 mmHg con un porcentaje de 73% de 

la población y PAD 50-80 mmHg con una 68% en su mayoría los 

rangos más frecuentes se encuentran aceptables. 

 

3. La relación que existe del HTA es cada vez más notable con otras 

enfermedades como ser obesidad que un 21% lo tiene y aún más 

preocupante es que una mínima cantidad está en tratamiento el otro 

porcentaje de los estudiados con obesidad no le toman tanta 

importancia ni a su alimentación, ni a sus movimientos después 

tenemos a diabetes mellitus con 19% que en su mayoría la tiene 

controlada y la dislipidemia con un 10% son las enfermedades que 

más se relacionan con HTA. 
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4. Identificándose que la principal brecha se encuentra en la 

adherencia del tratamiento, tomando en cuenta los factores 

sociodemográficos y factores de riesgo al igual que la accesibilidad 

a los servicios de salud y la adecuada atención. 

 

5. Podemos determinar en el estudio que el adulto mayor con factor 

de riesgo presenta un porcentaje de sobrepeso y obesidad un 92% 

de la muestra estudiada. En lo cual se relaciona los bajos niveles de 

actividad física. 

 

6. Concluyendo que 60 % hospitalizaciones que se han realizado en 

hospital Juan Manuel Gálvez son de las enfermedades relacionadas 

como ser HTA, ICC Y Diabetes mellitus con urgencias 

hipertensivas ya que no se ha realizado un adecuada identificación 

y seguimiento por parte del servicio de salud, en ocasiones por falta 

de información, educación, accesibilidad del tratamiento, nivel 

económico y accesibilidad a la unidad de salud con personal 

capacitado. 
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Recomendaciones. 

 

1. Citar periódicamente a consultar externa a grupos de mayor riesgo 

para evaluaciones de forma individual para prevenir y captar en 

tiempo oportuno los indicios de la enfermedad.   

2. Identificar los elementos con los cuales podemos provocar un cambio 

en el paciente para que pueda conocer su enfermedad y seguir 

indicaciones médicas para así modificar los factores de riesgo 

cardiovasculares, lográndolo mediante una comunicación eficaz con 

el personal de salud y capacitarlo. 

3. Realizar tamizajes y brindar mayor atención a las personas que tienen 

factores de riesgo cardiovasculares o patologías de base ya 

establecidas para evitar complicaciones médicas.  

4. Realizar la identificación por medios de los métodos validados como 

ser el cuestionario de Morisky-Green, así mismo indicando esquemas 

de simple dosificación y realizando monitoreo por medio de mensajes 

o llamadas. Por aquellos pacientes de difícil acceso. 

5. Fomentar una adecuada comunicación de médico- paciente, con un 

lenguaje entendible según el nivel educativo de cada paciente. 

Utilizando distintos métodos para brindar información y educación al 

paciente y llegar a lugares donde los accesos a los servicios de salud 

son escasos.  

6. El manejo de la hipertensión arterial se basa en la instauración de 

medidas farmacológicas y no farmacológicas. Iniciando con terapia 

nutricional, en la búsqueda de una alimentación sana, la restricción de 
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la ingesta de sodio. Para La adopción de un estilo de vida saludable le 

brinda beneficios que se observarán en el mejoramiento de su salud y 

vida cotidiana. 

7. El manejo de la hipertensión arterial se basa en la instauración de 

medidas farmacológicas y no farmacológicas. Iniciando con terapia 

nutricional, en la búsqueda de una alimentación sana, la restricción de 

la ingesta de sodio. Para la adopción de un estilo de vida saludable le 

brinda beneficios que se observarán en el mejoramiento de su salud y 

vida cotidiana. 
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