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Resumen

Propésito: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad a nivel mundial, la
hipertension arterial también conocida como la asesina silenciosa es de los principales factores a
modificar para disminuir estas causalidades. Objetivo: Determinar que parte de nuestra poblacion se
encuentra en riesgo con el propdsito de influir en las politicas publicas que pueden beneficiarlos.
Métodos: Se realizo la investigacion en dos fases: la primera por medio de una serie de casos,
caracterizando la hipertension arterial elaborando un instrumento y aplicandolo dentro de las unidades
de salud; la segunda fase se realizd por medio de la identificacion de la prevalencia y factores asociados
a la hipertension arterial, se aplicé un segundo instrumento junto a un MNA (mini evaluacién
nutricional) por medio de visitas domiciliarias dentro de la comunidad. Resultados: Dentro de los
hallazgos, el 72.5% de la poblacion afectada fue del sexo femenino, con factores cardiovasculares como
Diabetes Mellitus, Obesidad y Dislipidemias entre los mas frecuentes. Se encontrd que el 25% de los
encuestados persistia con cifras tensionales igual o mayores de 130/80 pese a estar con tratamiento
farmacologico. Recomendaciones: Por medio de estudios epidemioldgicos podemos determinar que
parte de nuestra poblacion mayor se ve afectada por enfermedades cardiovasculares, con el proposito
de identificar sus padecimientos de manera temprana para poder evitar complicaciones que puedan
llevarlos a discapacidad precoz o a la muerte y asegurandoles calidad de vida a nuestros adultos
mayores.

Palabras clave: Enfermedades Cardiovasculares, Epidemiologia, Promocion, Prevencion

Abstract

Purpose: Cardiovascular disease is the main cause for deaths worldwide, to reduce these casualties, we
must reduce high blood pressure, which is known as the silent killer. Objective: Determine what
percentage of the population is at risk, to create public policies that will benefit them directly. Methods:
The research was divided in two separate phases, I. The Characterization of High Blood Pressure,
through the elaboration of an instrument which was applied at each Health Unit and Il. The Prevalence
of High Blood Pressure and Associated Factors, through the elaboration of a second instrument and
Mini Nutritional Assessment, both were applied during home visits in the designated communities.
Results: We found that 70% of those studied were Women, and that the main cardiovascular risks found
were the presence of Diabetes Mellitus, Obesity and Dyslipidemia. We also found that proximately
25% of the individuals studied persisted with high blood pressure even though they were already under
treatment. Recommendations: Through the elaboration of investigations concerning our elder
population’s health we can identify which of them are suffering of cardiovascular diseases, to treat
them during the early stages thus avoiding complications that can cause them any disabilities or death,
ensuring them quality of life.

Key words: Cardiovascular Diseases, Epidemiology, Promotion, Prevention



Capitulo I: Planteamiento de la investigacion
1.1 Introduccion

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) tienen un gran impacto en nuestra
poblacion y la del mundo. Casi el 80% de las muertes por ECNT se dan en paises de ingresos bajos y
medios, principalmente por enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes y enfermedades
pulmonares cronicas.! Las ECNT son responsables de millones de muertes y de discapacidades
tempranas; afectan tanto a la estructura familiar como a la del desarrollo socioeconémico de un pais. Si
logramos identificar a la poblacion mas susceptible a este tipo de enfermedades y complicaciones,
podemos evitarlas asegurando una mejor salud para nuestra poblacidn, una vida productiva mas longeva
y una mayor estabilidad econémica familiar.

Por medio de la identificacién de factores de riesgo cardiovasculares podremos evitar un porcentaje
significativo de estas muertes. Dentro de estos factores de riesgo esta en primer lugar el consumo de
tabaco, alrededor de 6 millones de personas mueren a causa del tabaco cada afio, ya sea por consumo
directo o indirecto. En segundo lugar, estan las dietas malsanas, pese a que sabemos que el consumo de
frutas y verduras reduce el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, cancer de estbmago y
cancer colorrectal. En tercer lugar, esta la inactividad fisica, aproximadamente 3,2 millones de personas
mueren a causa del sedentarismo cada afo, las personas con poca actividad fisica corren un riesgo entre
un 20-30% mayor de morir por cualquier causa. En Gltimo lugar tenemos el uso nocivo del alcohol,
aproximadamente 2,3 millones de personas mueren por esta causa cada afo, lo que representa alrededor
del 3,8% de todas las muertes que tienen lugar en el mundo.?

La modificacion de estilos de vida conlleva grandes beneficios para la salud; el sedentarismo, la dieta,
el uso del tabaco y el abuso del alcohol son las principales causas de morbilidad y mortalidad en los
paises industrializados.? Por estos motivos se decidio realizar un estudio que detectara quienes dentro
de la poblacién mayor de 60 afios sufria de alguna enfermedad crénica, en que condicion clinica se
encontraban, que tan controlados estaban y que tipo de manejo estaban utilizando, a su vez evaluando
si presentaban alguno de estos factores de riesgo cardiovasculares. Se decidid realizar el estudio dentro
del Instituto Nacional de Diabético y el Barrio Guanacaste, por medio del llenado de instrumentos
aplicados a la poblacién meta durante el periodo de diciembre del 2019 a marzo del 2020, con el fin de
contribuir al conocimiento de la situacion de salud cardiovascular del adulto mayor en Honduras e
influir en politicas publicas que beneficien a nuestra poblacion.

1.2 Antecedentes del problema

Las ECNT son la principal causa de mortalidad en todo el mundo, alrededor de una cuarta parte
de la mortalidad mundial relacionada con las ECNT afecta a personas mayores de 60 afios.! En el
mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de aproximadamente 17 millones de
muertes anualmente, casi un tercio del total.® La hipertension arterial, dentro de las enfermedades
crénicas no transmisibles contribuye de manera considerable al desarrollo de enfermedades

cardiovasculares por ejemplo la cardiopatia isquémica, eventos cerebrovasculares o insuficiencia renal.
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Casi el 80% de las muertes por ECNT se dan en los paises de ingresos bajos y medios, principalmente
por enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes y enfermedades pulmonares cronicas.! Esto no
solo aumenta la probabilidad de mortalidad en la poblacién si no que la de discapacidad prematura.
Entre las dificultades que afrontamos hoy en dia, se encuentran los factores de riesgo modificables, la
falta de educacion, las numerosas deficiencias de nuestro sistema sanitario y las condiciones
socioecondémicas de nuestro pais. No debemos olvidar que el adulto mayor forma parte de una
poblacion vulnerable y por lo tanto debemos garantizar su proteccion.

Con el aumento de los factores de riesgo se debe de establecer como meta una mejoria en la salud
cardiovascular de la poblacién; a la larga esto beneficiara tanto al individuo como a la comunidad. Estas
enfermedades reducen la vida productiva de la poblacién, lo cual impacta de manera directa e indirecta
el desarrollo socioecondmico de un pais. Por lo tanto, se debe de actuar en beneficio de cada individuo
para proteger el bien de la comunidad. Dentro de las ECNT la hipertension arterial es el principal factor
de riesgo cardiovascular en los pacientes geriatricos, causa por lo menos el 45% de las muertes por
cardiopatias y el 51% de las muertes por accidente cerebrovascular.*®

Los cambios ligados al envejecimiento que causan la elevacion progresiva de la Presion Arterial
Sistdlica durante el proceso de envejecimiento, se derivan de las modificaciones en la pared arterial y
en los sistemas de regulacion neurohormonal. De esta manera, el mecanismo bésico que origina el
progresivo aumento de la Presion Arterial Sistolica con la edad es la pérdida de la elasticidad y la
distensibilidad de las grandes y medianas arterias, aumentando su rigidez y la elevacion de la resistencia
vascular periférica. Estos cambios asociados al envejecimiento favorecen la elevacion de las cifras de
presion arterial y dan lugar a las modificaciones fisiologicas de nuestro organismo en el proceso de
envejecimiento. ® " 8 9 Si juntamos estos cambios fisioldgicos con los factores de riesgos
cardiovasculares anteriormente mencionados nos encontramos con la causa de todas estas muertes.

Lastimosamente, existen pocas publicaciones sobre la hipertension arterial en Honduras,
particularmente en el adulto mayor (60+).1% 1% 12 1314 En o afio 2012-2013 se realizé un estudio
descriptivo-transversal, con una cohorte de Médicos en Servicio Social de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional Auténoma de Honduras.*® La poblacion del estudio fue de 9,850
sujetos mayores de 18 afios. Se utilizé la clasificacion de la Sociedad Europea de Hipertension y la
Sociedad Europea de Cardiologia para el diagnostico de HTA. La HTA fue identificada en el 33,4% de
la poblacion investigada. Los casos nuevos fueron del 10,1% y el 50.6% de los sujetos previamente
identificados como hipertensos no alcanzaron control 6ptimo. Se identificaron los siguientes factores
de riesgo cardiovascular: pobreza y pobreza extrema, sobrepeso y obesidad, tabaquismo, diabetes
mellitus y estreés.

Como lo demostrd este estudio la prevalencia de la hipertensién arterial y de factores de riesgo
cardiovasculares es alta. El hecho de conocer la epidemiologia de esta enfermedad y de sus factores de
riesgo nos permite vigilar de manera més atenta a nuestros adultos mayores, como en nuestra
investigacion actual. Por lo que consideramos fundamental conocer la caracterizacion y prevalencia de
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la Hipertension Arterial en el Instituto Nacional del Diabético y el Barrio Guanacaste en Tegucigalpa.
1.3 Definicion del problema

La reduccion de las ECNT se ha establecido como prioridad para la Organizacion Mundial de
Salud. La disminucion de estas enfermedades se correlaciona directamente con la disminucion de las
muertes y discapacidades tempranas en paises en vias de desarrollo. Eso pretende aliviar la carga
econdmica que conllevan estas discapacidades y/o muertes a nivel familiar, como sanitario y
comunitario. Nuevamente, no contamos a nivel nacional con estudios que nos indiquen cual es el
estadio clinico de nuestros adultos mayores (60+) por lo que se vio la necesidad de realizar este estudio
en cuestion.

Planteamos las siguientes preguntas de investigacion:

1. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemogréficas, epidemioldgicas y clinicas del adulto mayor con
HTA atendido en el Instituto Nacional del Diabético?

2. ¢Cudl es la prevalencia de HTA, factores asociados y la brecha de tratamiento en el adulto mayor
que vive en el Barrio Guanacaste?

1.4 Objetivos del proyecto

Obijetivo general

Contribuir al conocimiento de la situacion de salud cardiovascular del adulto mayor en Honduras con
el fin de influir en politicas publicas que beneficien a la poblacion del Instituto Nacional del Diabético
y del Barro Guanacaste.

Objetivos especificos

e Definir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y epidemiolégicas del adulto mayor con
hipertension arterial.

e Determinar la prevalencia de hipertension arterial en el Barrio Guanacaste.

e ldentificar factores de riesgo cardiovascular en la poblacion estudiada (sobrepeso/obesidad,
diabetes mellitus, antecedentes familiares, tabaquismo, sedentarismo, uso y abuso de alcohol)
en los pacientes estudiados.

e ldentificar las formas de tratamiento actual en la poblacién mayor con hipertension arterial en
el Instituto Nacional del Diabético.

e Determinar la situacién nutricional del adulto mayor en el Barrio Guanacaste.

e Proponer recomendaciones para mejorar la respuesta del sector salud hacia el adulto mayor,
particularmente aquellos con hipertension arterial.

1.5 Justificacién
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Las tendencias demograficas que emergen a nivel nacional y mundial indican que hay un
aumento de la esperanza de vida de la poblacion. Sabemos que existen cambios fisioldgicos asociados
al envejecimiento y que aumentan las cifras tensionales de la presion arterial. Aunque el desarrollo de
las enfermedades cardiovasculares es multifactorial (condicionado por habitos alimenticios, actividad
fisica y el consumo de sustancias toxicas) es claro el lugar que ocupa el envejecimiento. Por lo tanto,
si realizamos estudios sobre la prevalencia de la hipertension arterial en nuestra poblacion mayor
podemos identificarlos de manera temprana, brindarles un tratamiento oportuno y evitar
complicaciones potencialmente mortales.

De no existir la identificacion temprana de casos muchos pacientes pueden desarrollar complicaciones
severas, las cuales se traducen en gastos significativos a nivel sanitario (tratamiento medicamentoso,
hospitalario y quirurgico); es decir que no solo empeora la calidad de vida de los afectados si no que
lleva consigo un impacto econémico importante. Lastimosamente, nuestro pais no cuenta con muchos
estudios que identifiquen a estos pacientes. Por lo tanto, es nuestro deber realizar el cribado adecuado.
Con el objetivo de generar estrategias educativas y preventivas con el fin de socializarlos. Si poseemos
este tipo de datos podemos entonces gestionar nuevas directrices dentro de nuestra prevencion primaria
y secundaria para asegurar la disminucién de la morbilidad y mortalidad de las enfermedades
cardiovasculares.
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Capitulo 11: Marco Tebrico

Segun la Asociacion Americana del Corazén la hipertension arterial se define como una cifra
tensional diastélica superior a 130-139 y una cifra tensional sistolica superior a 80-89 mmHg. Se
clasifica de acuerdo a los valores en presion arterial elevada, hipertension arterial estadio 1 0 2.%°

Tabla 1. Las categorias de Presion Arterial en Adultos.

Clasificacién Presion arterial Presion arterial
sistolica diastolica
Normal <120 mmHg Y <80 mmHg
Elevada 120-129 mmHg Y <80 mmHg
Hipertension
Estadio 1 130-139 mmHg O 80-89 mmHg
Estadio 2 >140 mmHg O >90 mmHg

Tomado de la guia de Prevencion Primaria de la Enfermedad Cardiovascular 2019 del Colegio Americano de Cardiologia
y la Asociacion Americana del Corazon

En los estadios iniciales de la enfermedad rara vez se manifiestan los sintomas por lo cual se dificulta
el diagndstico temprano.'® Por consiguiente, se deben de adoptar medidas en las cuales se realicen
tamizajes oportunos para evitar el desarrollo de complicaciones. Mas del 50% de las muertes por
enfermedades coronarias ocurrieron en pacientes con hipertension arterial.! Las defunciones y
discapacidades secundarias a esta patologia alcanzan niveles que superan las capacidades de nuestras
instituciones sanitarias. Por lo tanto, se deben confeccionar medidas efectivas para asegurar la reduccion
de la morbilidad y mortalidad de esta enfermedad, sobre todo en paises como el nuestro donde no
contamos con la infraestructura ni demas ingresos para un manejo resolutivo.

Para lograr la reduccion de la morbilidad y mortalidad de esta enfermedad se deben de cumplir tres
principios. El de la prevencion primaria, donde evitamos el desarrollo de los factores de riesgo, el de la
prevencion secundaria, donde evitamos el desarrollo de eventos cardiovasculares en pacientes con
factores de riesgo existentes y el de la prevencion terciaria donde evitamos la recurrencia de eventos
cardiovasculares o sus posibles complicaciones.’” Los Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades, estipulan que se puede prolongar la expectativa de vida en pacientes con riesgos
cardiovasculares al modificar habitos insalubres como el consumo de tabaco o alcohol, sedentarismo,
obesidad, dislipidemias y/o diabetes mellitus tipo 11.28 Estos factores de riesgo se ven frecuentemente
en nuestro pacientes con hipertension arterial.
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Tabla 2. Riesgos cardiovasculares comunes en pacientes con hipertension arterial.

Factores de riesgo modificables Factores de riesgo no modificables
Fumadores activos o pasivos Enfermedad renal
Diabetes mellitus Historia familia
Dislipidemia Edad o sexo
Sobrepeso u obesidad Estatus econémico
Sedentarismo Apnea del suefio
Dietas malsanas Estrés

Tomado de la guia de Prevencion Primaria de la Enfermedad Cardiovascular 2019 del Colegio Americano de Cardiologia
y la Asociacién Americana del Corazén

Como sabemos la prevencion primaria es fundamental para el combate del desarrollo de las
enfermedades cardiovasculares. Por lo tanto, como parte de la prevencion se deben promover los
habitos nutricionales saludables de la poblacion. La Asociacién Americana del Corazon y el Colegio
Americano de Cardiologia recomiendan que aquellos pacientes en los que se busca disminuir las cifras
tensionales deben de consumir un alto contenido de verduras, legumbres, frutas, granos integrales,
productos lacteos con bajo contenido de grasa, pescado, aceites vegetales no tropicales y nueces; asi
mismo reducir la ingesta de azucares, carnes rojas y alimentos procesados. No obstante, no se deben de
descuidar los requerimientos caldricos y preferencias alimenticias personales/culturales de cada
paciente.®

De lamano con el cambio de los habitos nutricionales debemos de promover la realizacion de actividad
fisica. Se ha demostrado que la actividad fisica reduce hasta 20% las probabilidades de desarrollar un
evento cardiovascular, incluso si la actividad fisica no llega al nivel deseado, siempre existe una
diferencia significativa en relacion a que no se realice ninguna.?’ Segin las guias de la Asociacion
Americana del Corazon el tipo de actividad fisica se puede clasificar en cuanto al nivel de intensidad.
En el primer nivel esta el comportamiento sedentario, esto incluye acostarse, sentarse o reclinarse. En
el segundo nivel incluye caminar lentamente, cocinar o trabajo en casa. El tercer nivel incluye bailar,
nadar recreacionalmente o caminar rdpidamente a no menos de 2.4 millas por hora y el ultimo nivel
incluye trotar, pedalear o nadar deportivamente.'® La Asociacion Americana del Corazon recomienda
150 minutos a la semana de actividad moderada a intensa o 75 minutos a la semana de actividad
vigorosa.?!
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Tabla 3. Definiciones y ejemplos de diferentes intensidades de actividad fisica.

Intensidad Ejemplos

Sedentario Sentarse, reclinarse, acostarse, ver television

Ligera Caminar, cocinar, trabajo doméstico

Moderada Trotar, andar en bicicleta, bailar, yoga intenso, nadar de manera
recreacional

Vigorosa Correr, partidas de tenis, nadar deportivamente

Tomado de la guia de Prevencion Primaria de la Enfermedad Cardiovascular 2019 del Colegio Americano de Cardiologia
y la Asociacién Americana del Corazon

Una dieta balanceada, la actividad fisica y la disminucion del sedentarismo contribuyen en asegurar
una mejor salud poblacional. Los estudios han demostrado que el sedentarismo es un factor de riesgo
cardiovascular aislado y que contribuye en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, neoplasias
(entre ellas cancer de mama, colon, colorrectal, endometrio y ovarico) y diabetes mellitus tipo 11.22Sin
embargo, existen otros habitos nocivos como el alcohol o el tabaco las cuales también contribuyen al
desarrollo de estas enfermedades.

El tabaquismo adelanta 5.5 afios la muerte de una persona mayor de 60 afios. Aquellos que fumaron
pero que dejan de fumar tienen una reduccion de esos 5.5 afios por 1.34 afios al dejar de fumar durante
5 afios. Incluso se ha encontrado que hay multiples beneficios en los pacientes que abandonan el tabaco
aun siendo adultos mayores, por lo que se recomienda que las campafas de abandono también se dirijan
a ellos.?® Es importante recalcar que el tabaquismo afecta tanto al consumidor como a las personas que
lo rodean. La exposicion al humo causa inflamacion endotelial y agregacion plaquetaria. Se ha
encontrado que la exposicion, aunque sea en dosis bajas tiene una relacion directa con el aumento del
desarrollo de las enfermedades cardiovasculares.?*

Los beneficios de la disminucion en los factores de riesgo de la poblacion son directos e indirectos. En
cuanto a los directos, disminuye la morbilidad/mortalidad y en cuanto a los indirectos disminuye el
impacto economico de la compra de insumos farmacoldgicos, quirurgicos y hospitalarios. Aungue las
ECNT se solian relacionar con paises desarrollados, hoy en dia sabemos que la mortalidad es mayor en
paises en vias de desarrollo.?® De hecho, lamortalidad disminuye en paises desarrollados ya que cuentan
con programas especializados que evitan un promedio de 56,000 eventos cardiovasculares y 13,000
muertes cada afio.?® Lastimosamente, la implementacion de estos programas conlleva una inyeccion
de capital alto que en paises como el nuestro se dificulta.

Primero que todo en nuestro pais hay un gran porcentaje de desigualdad social. Segun el Banco
Mundial, Honduras tiene un coeficiente de GINI de 50.5 es decir, de los indices més altos de la region
y del mundo.?’ El coeficiente de GINI mide las diferencias en el reparto de la riqueza. Mas de la mitad
de nuestra poblacidn esta en pobreza o en pobreza extrema por lo que se desarrollan varios fendmenos.
Por ejemplo, tenemos una tasa baja de escolaridad, una tasa alta de desempleo y una limitacién
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considerable de ingresos por familia. Se ha demostrado que la persistencia de los factores de riesgo
cardiovasculares perdura mas en aquellos con pocos afios de escolaridad, lo que los lleva a un mayor
porcentaje de complicaciones.

El riesgo de sufrir un evento cardiovascular aumenta durante el primer afio de desempleo.?® Es decir,
que nuestra poblacion no solo debe de luchar contra aquellos factores de riesgo que los predisponen
mas a enfermedades cardiovasculares, si no que en contra de las injusticias que afrontan a raiz de la
inequidad social. No maneja el mismo estrés un individuo con un empleo estable, que habita en una
residencial segura a un individuo que si un dia no trabaja ese dia no tiene para alimentarse ni a él ni a
su familia. Lastimosamente esta realidad forma parte de los factores poco modificables para el manejo
individualizado de los pacientes y es una razén mas por la que se ven mas eventos cardiovasculares en
paises en vias de desarrollo.

Las demas medidas que podemos tomar para asegurarle calidad de vida a nuestros adultos mayores son
las terapéuticas. Entre ellas existen las farmacoldgicas y no farmacologicas. Dentro de las no
farmacoldgicas existe la modificacion de los factores de riesgo cardiovasculares. Dentro de las
farmacoldgicas, la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia define al paciente anciano como el de
80 0 més afios. La evidencia disponible respalda la recomendacion de ofrecer tratamiento hipotensor a
los pacientes ancianos con PAS > 160 mmHg. Dentro de las recomendaciones los 5 tipos de
medicamentos mencionados son los IECA, los ARA 11, los betabloqueadores, los BCC y por ultimo los
diuréticos. %

De no controlar las cifras de presion arterial se pueden desarrollar maltiples complicaciones. Dentro de
ellas tenemos la Enfermedad Cerebrovascular, Infarto Miocardio y Enfermedad Renal.?® Estas
complicaciones tienen diversas repercusiones negativas siendo emocionales, clinicas y/o econdmicas.
Hay afectacion emocional tanto del individuo como de su familia. Clinicamente las complicaciones
pueden acortar la esperanza de vida del paciente o limitar su calidad de vida, especialmente si su
movilidad se ve afectada. En cuanto al impacto econémico, muchas de estas complicaciones ameritan
intervenciones quirdrgicas o terapias y medicamentos altamente costos.

El estado nutricional de los adultos mayores se relaciona directamente con su morbilidad y mortalidad.
Tiene repercusiones en el control de sus patologias de base y en el desarrollo de posibles
complicaciones. Se considera que los factores que influyen en el envejecimiento son el intrinseco (que
es la genética particular de cada persona) y el extrinseco (que comprende las patologias que se
desarrollan en el transcurso del tiempo). *°

Sabemos que el envejecimiento forma parte de los cambios fisiologicos de todo ser vivo. A nivel
organico hay un deterioro del sistema cardiovascular, especificamente hay una disminucion de la
contractibilidad del miocardio lo que lleva a una mayor resistencia vascular periféricay a una reduccion
de la tasa metabdlica de un 20%. Se reduce la capacidad pulmonar, hay pérdida significativa de la masa
muscular (que es remplazada por tejido adiposo) y un desequilibrio en el sistema mineral éseo, lo cual
afecta directamente la capacidad de realizar ejercicio e incluso la movilidad de los adultos mayores.*
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La disminucion en la movilidad causa una limitacion de sus actividades diarias, incluyendo su
alimentacion y cuidado personal. Pueden sufrir de desnutricion, lo que los predispone a el desarrollo
de enfermedades infectocontagiosas, e incluso puede complicar sus enfermedades de base y llevarlos a
la muerte. Ademas, la falta de movilidad en los adultos mayores causa el desarrollo de sindromes
depresivos y aislamiento social lo que afecta no solo su cantidad si no que su calidad de vida.*

Como se ha menciono anteriormente debido a los cambios fisiologicos del envejecimiento no se pueden

emplear las mismas tablas de indice de masa corporal en adultos y en adultos mayores, por lo que
utilizamos los indices de masa corporal segin la Sociedad Espafiola de Nutricion.®!

Tabla 4. Clasificacion del indice de Masa Corporal en Adultos Mayores

Interpretacion IMC (kg/m?)
Desnutricion severa <16.0
Desnutricidon moderada 16.0-16.9
Desnutricion leve 17.0-18.4
Peso insuficiente 18.5-21.9
Peso normal 22.0-26.9
Sobrepeso 27.0-29.9
Obesidad grado | 30.0-34.9
Obesidad grado Il 35.0-39.9
Obesidad grado I11 40.0-49.9
Obesidad grado 1V >50.0

Tomado del Manual de Formulas y Tablas para la Intervencion Quirlrgica de la Sociedad Espafiola de Nutricion
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Dimension Edad

Tabla 5. Variables dependientes

Genero Residencia Escolaridad Ingresos
Definicion Tiempo que ha La Lugar donde se Periodo de tiempo que Cantidad de
vivido una identidad recide. un individuo asiste a dinero
persona a partir sexual de la escuela para ganado.
desde su los seres estudiar.
nacimiento. Vivos.
Tipo de Cuantitativa Cualitativa Cualitativa Cuantitativa discreta Cuantitativa
variable discreta dicotémica politdmica discreta
Indicador = Mayor o igual de = Masculino = Urbano o rural Cantidad de afios Ingreso total
60 o femenino cursados al mes
Item Edad Sexo Lugar de Analfabeta, primaria | <1, 1, 2-3, 4-
residencia incompleta o 5, >6 salarios
completa, secundaria minimos
incompleta o
completa, universidad
Tabla 6. Variables independientes
Variable ECNT Tiempo de Estado Tratamiento Factores de
padecer ECNT nutricional riesgo
Definicion Enfermedades Duracion en El grado en que Tratamiento Predisposicion
crénicas no afios de la alimentacion farmacoldgico para el
transmisibles padecimiento cubre las recibido para padecimiento de
necesidades determinada una enfermedad
patologia
Dimension Dislipidemia, Tiempo Desnutricion, Tratamiento actual Alcoholismo,
diabetes mellitus, bajo peso, peso tabaquismo,
infarto miocardio, normal, sedentarismo
enfermedad sobrepeso,
cerebrovascular, obesidad
enfermedad renal,
obesidad
Indicador Las enfermedades Afios de Peso, talla, indice Farmacos que Bebe, fuma,
que padecen padecimiento  de masa corporal = utiliza actualmente = realiza ejercicio
actualmente
Item Siono Tiempo de Kg/m? ¢ Qué medicamentos Siono
padecer dicha toma actualmente?
patologia
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Capitulo I11: Metodologia
3.1 Tipo de estudio

Fase 1: Caracterizacion de la hipertension arterial: descriptivo/serie de casos
Fase 2: Prevalencia de la hipertension arterial y factores asociados: transversal de prevalencia

Fase |: Caracterizacién epidemiolégica, clinica y sociodemografica de los adultos mayores (60+) con
diagnéstico de hipertension arterial atendido en la unidad de salud en el periodo 2019-2020

Para la recoleccion de la informacion se redactd un cuestionario estructurado (Instrumento 1). Los
criterios para ser incluido en esta fase son: Ser un adulto mayor (60+), haber sido diagnosticado con
hipertension arterial y codificado correctamente en el sistema de informacién de cada unidad de salud.
Cada expediente fue revisado para constatar con el cumplimiento de hipertension arterial.

Fase Il: Prevalencia de hipertensién arterial y factores asociados

Para la recoleccion de la informacion se redactd un cuestionario estructurado (Instrumento 2) y se
utilizé un instrumento previamente elaborado (MNA). Los criterios para ser incluido en esta fase son:
ser un adulto mayor (60+) y residir en el Barrio el Guanacaste durante la realizacién del estudio.

3.1.1 Muestra para el estudio poblacional

En el afio 2018, se estimaba que la poblacidn total de Honduras era de 8.88 millones, de los cuales
alrededor de 586,000 son adultos mayores (7.4% de la poblacion total). Basados en estos porcentajes,
estimamos un total de alrededor de 1,000 adultos mayores viviendo en cada &rea de influencia de cada
médico en servicio social. Utilizando una prevalencia de hipertension arterial calculada de 20% (x
10%), y considerando un intervalo de confianza de 95% y un 80% de poder estadistico, estimamos una
muestra minima de 60 adultos de 60 afios 0 mas para este estudio. De esta forma, con una cohorte de
24 médicos en servicio social, obtuvimos 1,400 encuestas en la cohorte de servicio social 2019.

3.1.2 Muestreo para el estudio poblacional

Para el muestreo del estudio se utilizaron las divisiones sectoriales y demogréficas de las areas
geogréficas de influencia que son utilizadas por la Secretaria de Salud. Cada médico en servicio social
fue responsable de obtener los mapas locales de las viviendas. Dos de estas divisiones fueron escogidas
al azar, y entre estas dos divisiones, se seleccionaron aleatoriamente 75 viviendas para obtener una
muestra de 60 adultos mayores. En caso de que mas de un adulto mayor residia en la misma vivienda
se realiz6 una seleccion al azar.

3.1.3 Duracién del estudio
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La duracion del estudio se extendera por un afio, tomando en cuenta que se incluiran los resultados de
otras cohortes de médicos en servicio social. Dentro de este afio en los primeros meses se desarroll6 el
protocolo y se valido el instrumento. En los siguientes meses se colocaron los instrumentos y se
tabularon los datos. Finalmente, se interpretaron los datos y se presentaron en un informe final.

3.1.4 Lugar del estudio

El presente material se aplico en el Instituto Nacional del Diabético y en zonas aledafias. En vista que
el Instituto Nacional del Diabético es un centro de referencia y se atienden pacientes de todo el Distrito
Central se decidi6 aplicar el estudio en el Barrio Guanacaste, con la condicion Unica que cumplieran
con los requisitos de inclusion correspondientes.

3.2 Instrumentos

Se utilizaron dos instrumentos en este estudio. El Instrumento 1 se utiliz6 para la Caracterizacion de la
HTA en el Adulto Mayor (60+) atendido en el Instituto Nacional del Diabético, compuesto por 23
preguntas y una seccion para la evaluacion del examen fisico. El Instrumento 2 se utiliz6 para la
Prevalencia de HTA en el Adulto Mayor (60+) que vive en el Barrio Guanacaste y estaba compuesto por
29 preguntas, una seccién de examen fisico y un MNA (mini evaluacion nutricional).

3.2.1 Técnicas Empleadas

En el Instituto Nacional del Diabético y en el Barrio Guanacaste se escogieron 5 pacientes al azar en
cada caso, que contaran con los requisitos de inclusion y se les aplicé la encuesta. Posteriormente a la
aplicacion de los instrumentos se realizo una revision y discusion con nuestro asesor y se realizaron
mejorias y las readecuaciones necesarias.

3.2.2 Procedimiento

Se optd por realizar la seccion del cuestionario en manera de entrevista con el objetivo de optimizar el
tiempo, lograr respuestas apropiadas y facilitar el proceso para el encuestado y el encuestador. En la
seccidn de la evaluacion clinica todas las tomas de presion arterial y/o antropométricas se realizaron
siguiendo los lineamientos internacionales y utilizando los instrumentos establecidos.

3.3 Recoleccion y registro de la informacion

Se utilizaron todos los instrumentos de investigacion, incluyendo consentimiento informado,
formularios, estandarizacion de técnicas para medicion de diferentes parametros, clasificacion y/o
caracterizacion de la informacién, formas y métodos de analisis, etc.

Una vez obtenido el consentimiento informado, a cada adulto mayor se le hizo lo siguiente:
e Entrevista para llenar un cuestionario estructurado y el MNA, lo cual tomé un tiempo

aproximado de 30 minutos.
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Examen fisico dirigido a:

Toma de medidas antropométricas: peso y talla
Toma de presion arterial

Toma de pulso radial durante un minuto
Auscultacion cardiaca durante un minuto
Toma de medidas antropométricas

o w0 e

3.4 Toma de medidas
3.4.1 Peso

Se obtuvo colocando al sujeto descalzo, con la menor cantidad de ropa y accesorios en una balanza
estandar con los pies separados, con la vista frente a la pared mas cercana, los brazos a los lados
vigilando que el sujeto no estuviera recargado en la pared ni en ningln objeto cercano y que no tuviera
ninguna pierna flexionada.

3.4.2 Talla

Se obtuvo colocando al sujeto descalzo, sin portar accesorios en el cabello, de pie, con los talones
unidos, las piernas rectas y los hombros relajados. La cabeza en el plano horizontal de Frankfort, justo
antes el individuo debi¢ inhalar profundamente, contener el aire y mantener una postura erecta mientras
la base movil se llevo al punto maximo de la cabeza con la precision suficiente para comprimir el
cabello.

3.43IMC

Se obtendréa dividiendo el peso en kilogramos obtenido previamente y se dividira entre el cuadrado de
la talla en metros. Se tomaréan para definir los pardmetros de La Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia.

3.4.4 MNA

El MNA se utiliza para identificar a adultos mayores con desnutricién o en peligro de desnutricion.
Nace a partir de la necesidad de valorar el estado nutricional, el deterioro cognitivo o nutricional de los
adultos mayores. Se divide en dos fases, el cribaje inicial (en el que determinamos si hay riesgo de
malnutricidn) y la evaluacion detallada, en la que obtenemos una apreciacion precisa del estudio
nutricional. Los parametros que se valoran son el indice de masa corporal, la presencia de alguna
enfermedad aguda y el apetito del participante. La aplicacion de este instrumento toma de 15 a 30
minutos y tiene una sensibilidad del 74.4-94.5% y una especificidad de 72.9-100%.°

3.4.5 Presion arterial sistolica y diastolica
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Utilizando un estetoscopio Littman y esfigmomanometro Welch Allyn con manguito de tamafio
apropiado y debidamente calibrado, se procedio a establecer con el método clinico convencional los
valores de PAS y PAD siendo reportada en mmHg. El paciente debio estar en posicion sedente, con
ambos pies juntos contra el piso, espalda contra el respaldar de la silla, brazos a la altura del corazon
y haber estado no menos de 5 minutos de reposo en esa posicion. La presion arterial se tomo en
ambos brazos. La presion arterial sistolica se establece con la aparicion del primer ruido de
Korotckoff y la diastélica con el Ultimo (o el quinto) ruido de Korotckoff. Si la lectura fue normal se
procedera a registrarlas apropiadamente. Si por el contrario la lectura indicase hipertensién arterial, se
pidid al paciente continuar en sedestacion y reposar por cinco minutos adicionales y se repitio el
procedimiento. Se consignd las lecturas de presion arterial sistdlica y diastolica mas elevadas. Si el
individuo fue un caso conocido de hipertension arterial, debid registrarse como “controlado o no
controlado” si por el contrario fuese un caso nuevo, se le cit6 para registrar dos lecturas adicionales,
en dias diferentes a fin de documentarlo un como caso nuevo.

Tabla 7.Definiciones de la medicidn de la Presion Arterial.

Medicion de la presion arterial ~ Definicion

Presion arterial sistélica \ Primer ruido de Korotkoff

Presion arterial diastolica Segundo ruido de Korotkoff

Presion de pulso ‘ Presion arterial sistolica— diastdlica

Promedio de presion arterial Presion arterial diastolica + 1/3 de la presion de pulso

Media de presion arterial \ Suma de la presion arterial sistolica y diastdlica divida en dos

Tomado de la guia de Prevencion Primaria de la Enfermedad Cardiovascular 2019 del Colegio Americano de Cardiologia
y la Asociacién Americana del Corazén

3.4.6 Frecuencia cardiaca y ritmo

NUmero de latidos por minuto registrados mediante auscultacion con estetoscopio.

3.4.7 Pulso

Numero de pulsaciones por minuto registrados mediante palpacion de las arterias radiales (o carétidas,
0 braquiales).

3.5 Andlisis estadistico

Los datos individuales se analizaron con Epi-info. Se utilizé un andlisis univariado para la estimacion
de la prevalenciay se calcularén intervalos de confianza de 95%. Adicionalmente se construyeron tablas
de 2x2 y se uso el Chi Cuadrado para determinar los factores asociados. Los analisis multivariados se
realizaron con regresiones logisticas. La base de datos integrada fue analizada con SPSS 25.

Procesamiento y digitalizacion de datos
La base de datos del estudio fue disefiada por el docente investigador de la Facultad de Ciencias de la
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Salud mediante el paquete estadistico Epi-Info (version Windows). Cada médico en servicio social
debi6  bajar la  aplicacion de Epi-Info en el sitio web del CDC:
ttps://www.cdc.gov/epiinfo/support/downloads.html. Los médicos en servicio social fueron
convocados a un taller de refrescamiento de Epi-Info, con énfasis en el modulo de digitacion. En ese
momento, se le dio a cada médico en servicio social una copia en blanco de la base de datos disefiada.
En un segundo taller de seguimiento, los médicos en servicio social portamos una copia de las bases de
datos digitada y recibimos entrenamiento en el modulo de analisis estadistico de Epi-Info, en técnicas
de redaccion y lineamiento del informe final. Se dio a cada uno una copia del programa automatizado
de Epi-Info para correr el analisis de nuestra base de datos.

3.6 Aspectos éticos

A cada persona participante se le explicé el propdsito de la investigacion y se le solicitd el
consentimiento informado para ser incluido. Debio ser enterado de que la informacion es privilegiada,
confidencial y que de ninguna manera representa riesgo o dafio para él o su familia, asi como tampoco
motivo de lucro para los investigadores. Ademas, se le informé sobre los beneficios personales y
comunitarios del mismo. Se presenta al comite de ética en investigacion de UNITEC el proyecto el cual
fue evaluado y aprobado el 23 de mayo de 2019 y se comunicd con las autoridades del Instituto
Nacional del Diabético las cuales aprueban la aplicacion de dichos instrumentos.

3.7 Presupuesto

Los costos se dividieron entre las copias de las encuestas (540 lempiras), lapices utilizados (24
lempiras), combustible para la movilizacion al Instituto Nacional del Diabético y al Barrio Guanacaste
(600 lempiras) y compra del equipo médico para antropometria (247 lempiras) con un total de 1,411
lempiras. Se comprd el equipo médico para antropometria (plicometro, tallimetro y cinta métrica) entre
varios médicos de servicio social con el objetivo de estandarizar nuestros resultados. En vista de que
ya contabamos con los demas instrumentos no se incluyeron dentro de los costos.
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Capitulo 1V: Resultados y Anélisis
4.1 Resultados

4.1.1 Instrumento 1: Caracterizacidn de hipertension arterial en el adulto mayor (60+), diagnosticada
y atendida en unidades de salud.

Se tomaron en cuenta 60 pacientes de distintas zonas del Distrito Central atendidos en el Instituto
Nacional del Diabético que fueran igual o mayor de 60 afios y que tuvieran el diagnostico previo de
hipertension arterial. Se tomaron en cuenta multiples variables, entre ellas el sexo, edad, lugar de
residencia, nivel de escolaridad y estado civil. En su mayoria participaron mujeres (70%).

Figura 1. Rangos de edad en afios.

En cuanto a la edad, se dividieron en 4 rangos: aquellos entre 60-69, 70-79, 80-89 e igual 0 mayores de
90 afios. Los participantes se encontraban en su mayoria (67%) en el rango de edad entre 60-69, en
segundo lugar (26%) en el rango de edad entre 70-79 y por Gltimo un 7% se encontraban entre 80-89
afios de edad. Se encontré que de los participantes en su mayoria son solteros (31.67%) o casados
(30%). Las escolaridades mas frecuentes son la de primaria completa (35%) o primaria incompleta
(25%) y el 93.33% de los pacientes saben leer y escribir. EI 100% de estos participantes viven en zonas
urbanas en vista que todo lo que se encuentra bajo el casco del Distrito Central se considera urbano.
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Tabla 8. Resultados de datos sociodemograficos.

Aspecto Numero  Porcentaje
Sexo | |

e Hombre 18 30

e Mujer 42 70
Lugar de residencia

e Urbano 60 100

e Rural 0 0
Sabe leer y escribir | |

e Si 56 93.33

e No 4 6.67
Escolaridad

e Analfabeto 4 6.67

e Primaria completa 21 35

e Primaria incompleta | 15 [ 25

e Secundaria completa 10 16.67

e Secundaria incompleta 6 10

e Universidad 4 6.67
Estado civil | |

e (Casado 18 30

e Soltero 19 31.67

e Union libre 14 23.33

e Viudo 9 15

Se tomaron en cuenta maultiples variables, entre ellas el tabaquismo y la actividad fisica. De los
participantes 28.33% habia fumado alguna vez en su vida y de estas el 41.18% fumaba actualmente.
En cuanto a la actividad fisica el 93.33% se consideraba sedentario, Unicamente 3.33% de ellos se
encontraban encamados y el 91.67% afirman que caminan o suben gradas a diario.
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Tabla 9. Resultados de datos sobre el tabaquismo y actividad fisica.

Aspecto NUumero  Porcentaje
Tabaquismo |
e Si fumaron alguna vez 43 71.67
e Nunca fumaron 17 28.33
De los que han fumado
e Fuman actualmente |7 41.18
e No fuman actualmente 10 58.82
Del total de participantes |
e Fuman actualmente 7 11.67
e No fuman actualmente | 53 88.33

Actividad fisica
Es completamente sedentario |

e Sj 1 1.67

e No 59 93.33
Est& encamado

e No 58 96.67

o Si 2 3.33
Sube gradas o cuestas todos los dias |

e No 5 8.33

e Si 55 91.67

De los pacientes encuestados, entre los antecedentes personales patologicos mas frecuentes
encontramos a la Diabetes Mellitus 2 en primer lugar con 91.67%, lo que es esperado en vista que el
estudio se realizé el Instituto Nacional del Diabético y el 98.18% de ellos se encontraban bajo
tratamiento. En segundo lugar, estos pacientes presentan Dislipidemias (67.27%) y en tercer lugar
Obesidad (40%). De los pacientes con Dislipidemia se encontrdé que el 97.3% y de aquellos con
Obesidad el 100% de ellos referia estar bajo tratamiento. Entre las complicaciones (Infarto Miocardio,
Insuficiencia Cardiaca, Enfermedad Renal y Enfermedad Cerebrovascular) encontramos que el 38% de
los participantes sufrian de alguna.
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Tabla 10. Resultados de datos sobre antecedentes personales patoldgicos.

Numero de Porcentaje de

Numerode  Porcentaje A0S en pacientes con  pacientes con
Nombre de la =~ pacientes  de pacientes = promedio de dicha dicha
patologia con dicha con dicha tener dicha  patologia que  patologia que
patologia patologia patologia  se encuentran  se encuentra
en tratamiento  en tratamiento
Diabetes 55 91.67 17.69 54 98.18
Mellitus
Dislipidemia 37 67.27 15.32 36 97.30
Obesidad 24 40 17.82 24 100
Infarto 5 8.33 2 5 100
Miocardio
Insuficiencia 1 1.67 3 1 100
Cardiaca
Enfermedad 5 8.33 10 5 100
Cerebro-
Vascular
Enfermedad 12 20 2 12 100
Renal
Alcoholismo 1 1.67 30 1 100

En cuanto a las hospitalizaciones y sus causas, encontramos que la mayoria habian sido sometidos a
Colecistectomias (24%) o habian sido ingresados por Eventos Cerebrovasculares (20%). Las causas
menos comunes de las hospitalizaciones fueron Amputaciones, Cetoacidosis Diabética, Fibrilacién
Auricular, Fracturas Expuestas o Hernioplastias, todas con 4% de frecuencia.
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Tabla 11. Resultados de datos de hospitalizacion.

Aspecto Numero  Porcentaje
Hospitalizado

¢ No ha sido hospitalizado 35 58.33

e Si ha sido hospitalizado 25 41.67
Causas

e Amputacion 1 4

e Apendicetomia 3 12

e Cesarea 2 8

e CAK 1 4

e Colecistectomia 6 24

e ECV 5 20

e FA 1 4

e Fractura expuesta 1 4

e Hernioplastia 1 4

e |AM 4 16

De estos pacientes, se vio que el 100% de ellos estaban bajo tratamiento farmacoldgico para la
hipertension arterial. EI 10% de los pacientes esta bajo cuadruple terapia, el 23% esta bajo triple terapia,
el 44% esta bajo doble terapia y Unicamente el 23% estd bajo monoterapia. Los medicamentos mas
usados fueron el Irbesartan por 45 pacientes, Amlodipino por 23 pacientes, Hidroclorotiazida por 22
pacientes y el Bisoprolol por 10 pacientes.

Figura 2. Uso de medicamentos.

44%
= Monoterapia Duoterapia = Tripleterapia  ® Quadrupleterapia

Se realiz6 la toma de la presion arterial en ambos brazos, siguiendo las técnicas correctas dictadas por
la Organizacion Panamericana de la Salud. Las guias de la AHA indican que, en los pacientes con
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comorbilidades, como es el caso de nuestros pacientes diabéticos, se recomienda que las cifras
tensionales no sean mayores a 130/80. Sin embargo, se encontré que 30% de estos pacientes prestaban
cifras tensionales mayores a los valores meta.

Table 12. Resultados de toma de presion arterial.

Presion arterial
sistolica del brazo

Presion arterial
diastélica del brazo

Presion arterial
sistolica del brazo

Presion arterial
diastolica del brazo

derecho derecho izquierdo izquierdo
Minima 100 mmHg 60 mmHg 100 mmHg 60 mmHg
Maxima 160 mmHg 100 mmHg 160 mmHg 100 mmHg
Moda 140 mmHg 80 mmHg 140 mmHg 80 mmHg
Media 120 mmHg 80 mmHg 130 mmHg 80 mmHg
Promedio 129 mmHg 76.83 mmHg 129 mmHg 76.5 mmHg

No se percibieron arritmias cardiacas al momento de la auscultacion cardiaca. En cuanto a otros
hallazgos en el examen fisico, en 35% de los pacientes si se encontraron alteraciones. Las mas
frecuentes fueron: parestesias en el 20% de estos pacientes, varices y cicatrices quirtrgicas cada una
en el 16% de estos pacientes.
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4.1.2 Instrumento 2: Prevalencia de hipertension arterial en el adulto mayor (60+), que vive en las
zonas de influencia de las unidades de salud asignadas a los médicos en servicio social de la FCS-
UNITEC.

Se tomaron en cuenta 60 participantes elegibles para el estudio que habitan el Barrio Guanacaste como
zona de influencia del Instituto Nacional del Diabético. La informacién se obtuvo por medio de visitas
domiciliarias tomando en cuenta que los participantes fueran igual o mayor de 60 afios. Se evaluaron
maltiples variables, entre ellas el sexo, edad, nivel de escolaridad y estado civil. Participaron
principalmente mujeres (75%) y en su mayoria (63%) en el rango de edad entre 60-69, en segundo
lugar, con un 32% en el rango de edad entre 70-79 y por ultimo en un 5% se encontraban entre 80-89
afios de edad.

Figura 3. Rangos de edad en afios.

32%

= 60-69 =70-79 = 80-89 =

El 70% habitan en casas propias, con un ingreso de 4-5 salarios minimos (40%). Se encontré que las
escolaridades mas frecuentes son la de primaria incompleta (50%) o primaria completa (26.67%%) y
que el 91.67% de los participantes saben leer y escribir. EI 100% de estos participantes viven en zonas
urbanas en vista que todo lo que se encuentra bajo el casco del Distrito Central se considera urbano.
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Tabla 13. Resultados de datos sociodemograficos.

Aspecto NUumero  Porcentaje
Sexo |

e Hombre 15 25

e Mujer | 45 75
Lugar de residencia

e Urbano 60 100

e Rural 0 0
Sabe leer y escribir |

e Si 55 8.33

e No |5 91.67
Escolaridad

e Analfabeto '5 8.33

e Primaria completa 16 26.67

e Primaria incompleta 30 50

e Secundaria completa 3 5

e Secundaria incompleta |5 8.33

e Universidad 1 1.67
Estado civil |

e Casado 20 33.33

e Soltero 20 33.33

e Union libre 8 13.33

e Viudo 12 20
Tenencia de vivienda

e Rentada 13 21.67

e Prestada 5 8.33

e Propia 42 70
Ingreso familiar en ultimo mes

e 10 menos salario minimo | 7 11.67

e 1 salario minimo 2 3.33

e 2-3salarios minimos 21 35

e 4-5salarios minimos 24 40

e 60 mas salarios minimos 6 10

Se tomaron en cuenta maltiples variables entre ellas, el tabaquismo, la actividad fisica y la presencia
de comorbilidades como: Diabetes Mellitus, Dislipidemia, Obesidad, Infarto Miocardio, Insuficiencia
Cardiaca, Enfermedad Cerebrovascular, Enfermedad Renal y Alcoholismo. En cuanto a los pacientes
encuestados, la patologia mas comun fue la Hipertension Arterial con una mayoria de 33.33%, en
segundo lugar, fue la Diabetes Mellitus con 21.67%. Las mas infrecuentes fueron Infarto Miocardio,
Enfermedad Cerebrovascular y Enfermedad Renal con 1.67% cada una y no se encontr ni un paciente
con el diagnostico de Insuficiencia Cardiaca.
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Tabla 14. Resultados de datos sobre antecedentes personales patoldgicos.

Porcentaje
Patologia Numero Porcentaje  Promedio de Estan en del total
del total tenerla Tratamiento con
patologia
Diabetes Mellitus 13 21.67 14 | 13 100
Dislipidemia 8 13.33 12 8 100
Obesidad 8 13.33 14.38 | 8 100
Infarto Miocardio 1 1.67 4 1 100
Insuficiencia 0 0 0 0 100
Cardiaca
Enfermedad 1 1.67 5 1 100
Cerebro-Vascular
Enfermedad Renal 1 1.67 1 | 1 100
HTA 20 33.33 13 20 100

El tabaquismo es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Entre los
pacientes encuestados se encontrd que solo el 20% habian fumado alguna vez en su vida y de estos el
61.54% no fuman actualmente. Del total global de los pacientes estudiados Unicamente el 8.33% de
ellos fuman en la actualidad.

De los pacientes estudiados un total de 52 (87%) de los participantes refieren nunca haber consumido
bebidas alcoholicas, 6 (10%) consumen una o menos veces al mesy 2 (3%) de dos a cuatro veces al
mes, No se encuentran personas que consuman de 2 a 3 veces a la semana 0 4 0 mas veces a la semana.
Un total de 60 (100%) asegura que ningun familiar, amigo, médico o profesional sanitario ha mostrado
preocupacion por su consumo de bebidas alcoholicas o le han sugerido que deje de beber. De acuerdo
a la definicion de sedentarismo segln la OMS se deben de realizar 150 minutos de ejercicio moderado
0 75 minutos de actividad rigurosa a la semana. En su mayoria, el 68% de los pacientes niegan ser
sedentarios y 32% afirma serlo.

Los pacientes indican que toman medicamentos prescritos por medico a diario durante la semana
pasada, el 58% no tomo ningln medicamento, el 17% tomo 1 o 5 medicamentos, el 14% tomo 3 0 4
medicamentos y el resto se distribuyd entre 2, 6, 7 0 8 medicamentos a la semana. En promedio los
pacientes se tomaban 2 medicamentos al dia. Los pacientes indican en un 90% que no toman
medicamentos no prescritos, sin embargo, existe un 6.67% y 3.33% que toman 1 o0 2 medicamentos no
prescritos a diario durante la semana pasada.

Evaluacion nutricional

Por medio del célculo del indice de masa corporal de los participantes pudimos valorar y clasificar su
estado nutricional. Aplicando los pardmetros de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral
y la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia logramos identificar el estado nutricional de los
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sujetos estudiados. En su mayoria los participantes presentaron un peso normal (38.3%), sobrepeso

(23.3%) u obesidad (20%).

Tabla 15. Resultados del IMC.

Interpretacion IMC (kg'm?)

Numero  Porcentaje

Desnutricion severa <16.0

Desnutricion moderada | 16.0-16.9

Desnutricion leve 17.0-18.4
Peso insuficiente 18.5-21.9
Peso normal 22.0-26.9
Sobrepeso 27.0-29.9
Obesidad grado | 30.0-34.9
Obesidad grado 11 35.0-39.9
Obesidad grado 11 40.0-49.9
Obesidad grado 1V >50.0

23
14
12

1.67%
8.3%
38.3%
23.3%
20%
6.67%
1.67%

Se realizo la aplicacion del MNA es los participantes y se encontr6 que en el cribaje inicial el 95% de
los pacientes no presentaban riesgo de desnutricion y el resto del 5% presentaban riesgo de desnutricion.
Al realizar la evaluacion detallada se encontro que de los participantes un 98.33% no tenian riesgo de
desnutricion y se reportd un 1.67% del total de los participantes como riesgo de desnutricion.

Tabla 16. Resultados del MNA.

Parametro Numero %

Cuéntos han perdido el apetito 4 6.67
Perdida reciente de peso 9 15
Movilidad 3 5
Enfermedad aguda 3 5
Problemas neuropsicologicos 1 1.67
IMC

e <19 1 1.67

e 19<IMC<21 2 3.33

e 21<IMC<23 3 5

e IMC>23 54 90
Evaluacion del cribaje

e Estado nutricional normal 57 95

e Riesgo de desnutricion & 5

e Desnutricion 0 0
Evaluacion final del estado nutricional

e Estado nutricional normal 59 98.33

e Riesgo de desnutricion 1 1.67

e Desnutricion 0 0

En el examen fisico se realizd la toma de la presion arterial en ambos brazos, siguiendo las técnicas



correctas dictadas por la Organizacion Panamericana de la Salud. Las guias americanas recomiendan
que las cifras tensionales no sean mayores a 130/80, sin embargo, se encontro que el 35% de aquellos
pacientes con hipertension arterial y bajo tratamiento farmacoldgico persistian con cifras tensionales
sobre valores meta.

Tabla 17. Resultados de toma de presion arterial.

Presion arterial Presion arterial Presion arterial Presion arterial
sistolica del brazo  diastolica del brazo  sistdlica del brazo  diastolica del brazo

derecho derecho izquierdo izquierdo
Minima 90 mmHg 60 mmHg 100 mmHg 60 mmHg
Méaxima 160 mmHg 90 mmHg 160 mmHg 100 mmHg
Moda 120 mmHg 80 mmHg 120 mmHg 80 mmHg
Media 120 mmHg 80 mmHg 120 mmHg 80 mmHg
Promedio 122.7 mmHg 77 mmHg 123.7 mmHg 77.5 mmHg

En el examen fisico, el 5% de los pacientes presentaron alteraciones. Los hallazgos fueron disminucién
de pulsos periféricos, lipomas y ulceras, cada uno con un 33.33%. Después de 1 minuto de auscultar la
zona pericardica y tomar el pulso no se encontro ninguna alteracion en ningun paciente.
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4.2 Analisis

4.2.1 Instrumento 1: Caracterizacion de hipertension arterial en el adulto mayor (60+), diagnosticada
y atendida en unidades de salud.

Se tomaron en cuenta 60 pacientes de distintas zonas del Distrito Central atendidos en el
Instituto Nacional del Diabético. En su mayoria (70%) participaron mujeres mayores de 60 afios e
hipertensas, el 67% de ellas en el rango de edad entre 60-69 y en su mayoria solteras (31.67%). En un
estudio realizado en México en agosto del 2019 titulado “Prevalencia, diagndstico y control de
hipertension arterial en adultos mexicanos en condicién de vulnerabilidad” se encontré que la
prevalencia de hipertension arterial en adultos mexicanos fue mayor en hombres (52.2%) que en
mujeres (46.8%).%? En contraste con nuestra investigacion donde la mayoria de los entrevistados fueron
mujeres, posiblemente porque las mujeres sufren mas de Diabetes Mellitus tipo 2 que los hombres.
Como se vio en un estudio realizado en México en el 2012 titulado “Prevalencia de diabetes mellitus
de tipo 2 y factores asociados en la poblacidn geriatrica de un hospital general del norte de México”,
donde se revisaron 171 expedientes y la distribucion por sexos encontrada fue de 56.7% para mujeres.*

En nuestro estudio se encontrd que las escolaridades méas frecuentes fueron la de primaria completa
(35%) o primaria incompleta (25%) y que el 93.33% de los pacientes saben leer y escribir. EI 100% de
estos participantes viven en zonas urbanas en vista que todo lo que se encuentra bajo el casco del
Distrito Central se considera urbano. En el estudio Ensanut MC 2016 se encontré que los adultos con
mayor nivel de educacion escolar tuvieron una prevalencia méas baja de HTA (2.7 veces) que los adultos
con primaria o ningdn grado de escolaridad.®* Como también lo vimos en nuestros resultados los
pacientes que predominaron con hipertension arterial son aquellos con primaria completa e incompleta
que son los niveles educacionales mas bajos a excepcion del analfabetismo.

El tabaquismo es un factor de riesgo en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Entre los
pacientes encuestados se encontrd que el 28.3% habia fumado alguna vez y que el 11.67% fuma en la
actualidad. Como se vio en un estudio en Uruguay en el 2016 titulado “Prevalencia de factores de riesgo
de enfermedades crdnicas no transmisibles en funcionarios de una institucion bancaria de Uruguay” El
tabaquismo estuvo presente en 16% de los funcionarios, sin embargo, se observé un elevado porcentaje
de funcionarios que fumaron en el pasado (46%).%

En cuanto a factores de riesgo modificables, como es el caso del tabaquismo y los habitos alimenticios
también se debe valorar la actividad fisica de la poblacion. De acuerdo a la definicion de sedentarismo
segun la OMS se deben de realizar 150 minutos de ejercicio moderado a la semana. En los pacientes
encuestados, el 93.33% referian ser sedentarios. En el estudio uruguayo anteriormente mencionado se
encontro que el 71% de la poblacion estudiada pasaba méas de seis horas sentado fuera del horario de
trabajo.>® Esto se puede deber a que dentro de nuestro contexto cultural y especialmente en pacientes
con patologias subyacentes su condicion fisica se ve deteriorada por lo que se dificulta su motivacién
y/o su capacidad para realizar ejercicio.
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De los antecedentes personales patologicos mas frecuentes encontramos la Diabetes Mellitus 2 en
primer lugar (91.67%) seguidos por las Dislipidemias (67.27%) y Obesidad (40%). En el estudio
uruguayo anteriormente mencionado se encontré que solamente cuatro 3% de los encuestados no
present6 ningun factor de riesgo para el desarrollo de ECNT. Entre los que tenian factores de riesgo los
que predominaron fueron la presencia de obesidad o hipercolesterolemia.®® A diferencia de nuestro
estudio donde encontramos con mayor frecuencia la Diabetes Mellitus que cualquier otra comorbilidad
lo cual era esperado en vista que el estudio se realizo en el INADI donde el criterio principal para ser
atendidos es el diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 o Prediabetes.

En el examen fisico se realiz6 la toma de la presion arterial en ambos brazos, siguiendo las técnicas
correctas dictadas por la Organizacion Panamericana de la Salud. Las guias de la AHA indican que, en
los pacientes con comorbilidades como es el caso de nuestros pacientes diabéticos, se recomienda que
las cifras tensionales no sean mayores a 130/80. Sin embargo, se encontr6 que 30% de los pacientes
presentaban cifras tensionales sobre valores meta. Lo que quiere decir que estos pacientes no estan
controlados. Igualmente, en el Ensanut MC 2016 de los adultos con tratamiento farmacologico la
mayoria de ellos tenia una tension arterial controlada.®*

4.2.2 Instrumento 2: Prevalencia de hipertension arterial en el adulto mayor (60+), que vive en las
zonas de influencia de las unidades de salud asignadas a los médicos en servicio social de la FCS-
UNITEC.

Se tomaron en cuenta 60 pacientes que residen en el Barrio Guanacaste. En su mayoria (75%)
participaron mujeres, 63% en el rango de edad entre 60-69 afios, solteras (33.33%) o casadas (33.33%).
De acuerdo con un estudio que se realiz6 en México en el 2013 titulado “Condiciones de salud y estado
funcional de los adultos mayores en México” se evaluaron hombres y mujeres de 60 afios 0 mas y se
observé una predominancia femenina (53.5%).%® De acuerdo a nuestros hallazgos obtuvimos una
predominancia del 75% del sexo femenino, el cual atribuimos a la realizacion de las entrevistas durante
horarios laborales. En nuestro estudio se encontr6 que la escolaridad mas frecuente fue la de primaria
incompleta (50%) y segun “El Envejecimiento en Honduras: una Caracterizacion Sociodemografica
del Adulto Mayor” el nivel escolar con mayor cobertura es el de primaria con 44.3%.%’

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares encontramos el
tabaquismo, sedentarismo y alcoholismo. En primer lugar, de los pacientes encuestados se encontrd
que solo el 20% habian fumado alguna vez en su vida y Unicamente el 8.33% de ellos fuman en la
actualidad. En segundo lugar, de estos pacientes el 32% refieren realizar 30 minutos de ejercicio al dia.
Por altimo, de los pacientes encuestados encontramos que Unicamente el 13.33% consume bebidas
alcohdlicas y que ninguno de sus familiares ha mostrado preocupacion por su consumo.

En un estudio realizado en Cuba en el 2017 titulado “Caracterizacion epidemioldgica de la hipertension
arterial en adultos mayores” se encontro la presencia de factores de riesgo en adultos mayores asociados
a la HTA, entre ellos predomin6 el tabaquismo, seguido del sedentarismo.*® Estos resultados se

relacionan directamente con los nuestros porque tenemos altos indices de exposicion al humo del tabaco
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y de sedentarismo dentro de nuestra poblacién lo cual aumenta el desarrollo de enfermedades cronicas.
Se encontrd que dentro de los participantes el 34% padecia de hipertension arterial, el 22% de Diabetes
Mellitus, el 14% de Dislipidemia u Obesidad. En un estudio mexicano anteriormente mencionado se
encontrd que dentro de la poblacion mayor de 60 afios los tres padecimientos con él mayor nimero
fueron hipertension (40.0%), diabetes (24.3%) e hipercolesterolemia (20.4%).%¢ Estos resultados son
similares a los nuestros y se deben mayormente a la similitud entre poblaciones latinas, ya sea en base
a genética, dieta, habitos y contexto econémico.

Se encontré que 90% de los participantes no toman medicamentos no prescritos, y un 6.67% y 3.33%
que tomaron 1 o 2 medicamentos no prescritos a diario durante la semana pasada. Se realizé un estudio
en Espafia en el 2011 titulado “Prescripcion inadecuada y efectos adversos a medicamentos en pacientes
de edad avanzada” donde se identifico un 17,7% de participantes que tomaban farmacos de prescripcién
inadecuada.® Nuestros resultados no concuerdan con esta tendencia, pudiendo atribuirlo a que nuestra
encuesta interrogaba especificamente por el uso durante la semana previa.

Como parte de la evaluacion nutricional consistio en realizar el MNA, el cual se dividia en dos fases,
una seccion de cribaje y una seccion de evaluacién mas detallada para aquellos participantes que
mostraban riesgo de desnutricion en el cribaje. Al realizar el MNA se encontré que el 95% de los
pacientes no presentaban riesgo de desnutricién. En un estudio realizado en Espafia en el 2013 titulado
“Estudio del riesgo nutricional en adultos mayores autonomos no institucionalizados™ en el cual
utilizaron el MNA se encontro que de las tres posibilidades de valoracién nutricional que ofrece el
MNA, se observa que el 76,67% no se encuentran en riesgo de desnutricion.*® Estos resultados son
similares a los nuestros y afortunadamente ambas poblaciones estudiadas se encuentran en un bajo
porcentaje de riesgo de desnutricion.

En el examen fisico se realizd la toma de la presion arterial siguiendo las técnicas correctas dictadas
por la OPS. Las guias americanas recomiendan que las cifras tensionales no sean mayores a 130/80. En
nuestro estudio se encontrd que de aquellos pacientes que si eran hipertensos y que tenian una presion
arterial mayor a 130/80 solo comprendia al 35%, como en el Ensanut MC 2016 donde solamente la
50% de los pacientes con hipertension arterial tenia una tension arterial controlada.®*
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Capitulo V. Conclusiones y recomendaciones

5.1 Conclusiones

1.

Se encontraron que de las 120 personas encuestadas y de ambos instrumentos aplicados, las
caracteristicas sociodemograficas que destacaron fueron el sexo femenino en un 72.5% vy el
rango etario de 60-70 afios.

Se encontr6 que en el Barrio Guanacaste la prevalencia de hipertension arterial fue del 34% y
que de estos pacientes el 65% estaba bajo tratamiento y mantenian cifras de tension arterial
dentro de valores metas.

Se identificaron los factores de riesgo cardiovasculares en la poblacion estudiada, entre ellos el
12% de los pacientes fuman actualmente y segun la definicion de la Organizacion Mundial de
la Salud el 80.5% se definen como sedentarios. Las comorbilidades més frecuentes presentes
en los pacientes fueron la Diabetes mellitus, Dislipidemias y Obesidad.

Se observo que el 100% de los pacientes con el diagndstico previo de Hipertension Arterial
estaban bajo tratamiento farmacolégico, entre los medicamentos mas utilizados estan el
Irbesartan, Amlodipino, Hidroclorotiazida y Bisoprolol enlistados en orden de frecuencia.

Se identifico que en su mayoria los participantes presentaron un peso normal (38.3%),
sobrepeso (23.3%) u obesidad grado | (20%).
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5.2 Recomendaciones

1. Elaborar programas que capaciten a todo personal de las unidades primarias de salud para que
eduguen a su poblacién designada sobre los estilos de vida saludables, entre ellos: una
alimentacién adecuada, los beneficios de la actividad fisica y sobre los riesgos de habitos
toxicos como el tabaquismo y alcoholismo.

2. Socializar en los medios de comunicacién temas de salud como el de hipertensién arterial,
diabetes mellitus, dislipidemias y obesidad para que la poblacién se eduque sobre los factores
de riesgo y las posibles complicaciones.

3. Fomentar el tamizaje temprano en las unidades primarias de salud, para tratar las patologias de
nuestros pacientes en etapas tempranas reduciendo el porcentaje de las multiples
complicaciones y asegurando una mejor calidad de vida para nuestra poblacion.

4. Integrar al adulto mayor con y sin limitaciones de su movilidad al sistema primario de salud
proveyéndoles de atencion domiciliaria.

5. Recomendamos al Instituto Nacional del Diabético fomentar los temas de estilos de vida
saludable en sus charlas matutinas, compréndase los temas de actividad fisica que pueden
realizar en sus hogares y la importancia de una alimentacion sana.

6. Promover la investigacion sobre las distintas afecciones que enfrentan nuestros adultos
mayores, para poder identificarlas y asi ofrecer recomendaciones para su resolucion.
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—~ el respectivo concepto se consigna en el acta N° 2 de la correspondiente sesion.

Para este proyecto se prevé que los resultados ameritan ser protegidos por los instrumentos de
propiedad intelectual (y o) ser explotados comercialmente. Por lo anterior, los investigadores y las
instituciones participantes deberan vigilar al respecto y cumplir con las normas respectivas.

Dr. lvan Castro
Secretario del CEI UNITEC

Lic. RogeXMartinez
Presidente del CEI UNITEC

CAMPUS TEGUCIGALPA CAMPUS SAN PEDRO SULA SISTEMA CEUTEC
Bulevar Kennedy, zona Jacaleapa, Bulevar del Norte, desvio a Armenta, Tegucigalpa:  Sede Préceres: Tel: (504) 2202-4800
frente a Residencial Honduras. contiguo a Altia Bussiness Park Sede Prado: Tels: (504) 2202-4400
Sede Centroamérica Tel: (504) 2202-4420
Tel: (504) 2268-1000 Tel: (504) 2564-5600 San Pedro Sula: Tel: (504) 2564-7400
La Ceiba: Sede Plaza Premiere Tel: (504) 2405-0007

La universidad global de Honduras | www.unitec.edu
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FACULTAD DE CIENCIAS DELA SALUD / CARRER 4 DE MEDICINA ¥ CIRUGIA

Prevalencia de HTA en el Adulto Mayor (60+) que vive en las zonas de influencia de las unidades de
salud asignadas a MSS de FCS-UNITEC

Codigo Encuesta del adulto mayor participante:

Iniciales del Médico en Servicio Fecha de la
Social Entrevista oo MM AA
;Edad en afios?: |:| iEselegible para elestudio? | Si | HNo

Si contesta gue no. ; por qué no es elegible? (marque la opcion que comesponda)

Mo habla espafiol y no se dispone de intérprete
La persona sufre de ceguera
La persona sufre de sordera
Otra (especifique):

an oo

Consentimiento Informado Oral

Este esfudio es una iniciativa de la Facultad de Ciencias de la Salud de UNITEC, y se realiza en
la red de servicios de la SESAL. Tiene como proposito contribuir al conocimiento de la situacion de salud
cardiovascular del adulto mayar en Honduras con el fin de influir en politicas plblicas que beneficien a esta
poblacion.

Esta entrevista tendra una duracién maxima de media hora y los datos obtenidos nos permitiran
evaluar la situacion de salud general del adulto mayor, determinar el porcentaje de adultos mayores que
presentan problemas de Hipertension Arterial, asi como los factores asociados con estos problemas.
Esperamos que esta investigacion sirva para proponer recomendaciones a la SESAL para mejorar la
respuesta del sector salud hacia el adulto mayor particularmente aguellos con problemas de HTA.

Deseamos enfatizar que su participacion en este proyecto es voluntaria. En otras palabras, usted
puede, en cualguier momento, negarse a participar, decidir no contestar cualguier pregunta, o escoger
abandonar esta entrevista. La decision que usted tome no tendra ninguna consecusncia para usted.

Mos comprometemos gue toda la informacian que usted nos comparta sera manegjada
confidencialmente y en ningln momento se dard a conocer su nombre.

i Desea usted participar en este estudio? Sl Mo Mombre § Firma / Huella digital

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacion acerca del estudio puede comunicarse con:

Dr. Manuel Sierra Tel 9787 4014 (correo: manuel.sierra@unitec.edu.hn)

Dr. Guimel Peralta Tel 9743 3890 (correo: guimel.peralta@unitec.edu.hn)
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FACULTAD DE CIENCIASDE L4 SALUD/ CARRER4 DE MEDICINA

Prevalencia de HT A en el Adulto Mayor (60+) que vive en las zonas de influencia de las unidades de
salud asignadas a MSS de FCS-UNITEC

Instrumento 1. Caracterizacion de HTA en Adulto Mavor (60+) diagnosticada v atendida en
Unidades de Salud

Codigo Encuesta del adulto mayor paricipante:

Maombre del Medico en Servicio Social:

Iniciales del Médico en Servicio Fecha de
Social llenado DD MM AA
1. Nomibre:
1*" Nombre 2% Nombre 1* Apellido 2% Apellido
2. Sexo: Masculing Femenino 3. Edad en afios:
4 Departamento: 3. Munigipio / Ciudad:
6. Direccion:
7. Lugar de residencia Urbano Fural
8. Total afios de escolaridad: 9, Sabe leer y escribir: | Si

10. Afos de estudio cursados (margue la opcion que comesponde):

| Analfabeto | Prim. Incom. | Priim. Com. | Sec. Incom. | sec. Com. | Universidad |

11. Estado civil (margue la opcion que comesponde):

| Viudo la | Soltero /a | Casado /a | Unidn libre




12. Grupo étnico al que pertenece (margue la letra que comesponde):

| a. Mestizo | b. Megro (inglés/garifuna) | c. Lenca | d. Blanca | e. Otro (especifique)

13. Afio en que le diagnosticaron HTA por primera vez:

Antecedentes Personales

14a. ;Ha fumade Usted alguna vez en la vida? 3i | No

5i contesta que Mo, pase a la pregunta 15d, 5i contesta que 5i haga la prequnta siguiente:

14b. ; Fuma actualmente (Gltima evaluacion médica)? Si | No
15a. ; Ez completamente sedentarnio? Si | No
15b. ;Es una persona encamada? Si | Mo
15¢. i Camina — sube gradas (cuestas) a diario? 3i | No

Antecedentes Personales Patoldgicos (Co-morbilidad)

ZAlguna vez en su Tiempo de :Esta
vida le han dicho tener dicha actualmente en
que padece de patologia (en tratamiento
Patologia cualquiera de estas anos) médico por esta
patologias? patologia?
16a. Diabetes Mellitus (*azdcar en Si Mo Si Mo
la sangre”)
16b. Dislipidemia (*Colestero! yio Si No Si Mo
triglicéridos altos")
16c. Obesidad ("Gordura”) Si No Si Mo




LAlguna vez en su Tiempo de :Esta
vida le han dicho tener dicha actualmente en
que padece de patologia (en tratamiento
Patologia cualguiera de estas afos) médico por esta
patologias? patologia?
16d. Infaro Miccardio (“Ataque al Si Mo Si Mo
corazon o angina®)
16e. Insuficiencia Cardiaca ("Falla Si MNo Si Mo
del corazon™)
16f. Enfermedad Cerebro-Yascular Si Mo Si Mo
(*Derrame”)
18q. Enfermedad Renal (mal de Si Mo Si Mo
los rifones)
16h. Alcoholismo Si Mo Si Mo
17. i Padece Usted de alguna ofra enfermedad? Si Mo

5i contesta que Si, anote las ofras enfermedades que padece actualmente y que tratamiento recibe:

17a.

18a. ;Ha sido hospitalizado alguna vez en la vida? Si [ No
Ario Dias Hospitalizacion Cansa / Diagnostico
18. En dltima evaluacion médica, ;toma medicamentos para HTA? 51| No | N3

Nombre Medicamento 1:

Nombre Medicamento 2:

Nombre Medicamento 3

Nombre Medicamento 4:
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Examen Fisico

Antropometria

19a. Peso (Kg)

19¢. IMC:

Ultima Presion arterial

20. Presion Arterial (mm. Hg) - Brazo derecho

20.1. Sistolica 20.2. Diastolica

21. Presion Arterial (mm. Hg) - Brazo izquierdo

21.1. Sistolica 21.2. Diastolica

22. Presion Arterial (mm. Hag) - Maxima

22 1. Sistolica 222 Diastolica

23. j Se encuentra algln ofro hallazgo patologico al momento del examen fisico?

19b. Talla (Mt)

20.3. Media:

21.3. Media:

223 Media:

Si

No

Si contesta que §i, anote los hallazgos patologicos que se encontraron:
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FACULTAD DE CIENCIAS DE L4 SALTTD / CARRER4 DE MEDICINA

Prevalencia de HTA en el Adulto Mayor (60+) que vive en las zonas de influencia de las vnidades de
salud asignadas a M55 de FCS-UNITEC

Instrumento 2/ Estudio de Prevalencia

Codigo Encuesta del adulto mayor participante:

Hombre del Médico en Servicio Social:

Iniciales del Médico en Servicio Fecha de la
Social Entrevista DD MM AR
1. Nomkbra:
1*" Nombre 2% Hombre 1% Apellido 2% Apellido
2. Sexo: Mazculing Femenino 3. Edad en afios:
4. Departamento: 3. Municipio / Ciudad:
6. Direccion:
7. Lugar de residencia Urbano Rural
8. Total afios de escolaridad: 9. Sabe leer y escribir:

10. Afios de estudio cursados (margue la opecion que comesponde):

| Analiabeto | Prim. Incom. | Priim. Com. | Sec. Incom. | sec. Com. | Universidad |

11. Estado civil (margue la opcion que comesponde):

| Viudo /a | Soltero /a | Casado la | Unian libre

12. Grupo étnico al que pertenece (marque la lefra que comesponde):

| 2. Mestizo [ b. Negro (inglésigarifuna) | c. Lenca | d. Blanco | e Otro (especifique)




13. La casa donde vive actualmente es (margue la opcidn que comesponde):

a. Rentada

b. Prestada

c. Propia [ de la familia

d. Otro

14. Al reunir o juntar todos los ingresos de las personas que viven en esta casa, j Cual es el ingreso total
de la familia al mes? (en muftiplos de salarios minimos, L 8450.00, marque la opcidn que corresponde);

= 1 5al Min 1 5al Min 2-3 5al Min 4.5 5al Min z 6 Sal Min
< L 5450.00 L 8450.00 L 16,900-25 350 L 33,800-42.250 z | 50,700
Tabaguizmo
15a. ; Ha fumado Usted alguna vez en su vida? Si| No

5i contesta que No, pase a la pregunta 15d, 5i contesta que i haga la pregunta siguiente:

15b. i Fuma Usted actualmente?

Si contesta que No, pase a la pregunta 13d, 5i contesta que 5i haga la pregunta siguiente:

15c1. ; Cuantos cigarrillos / puros / pipas, fuma Usted al dia?

15¢2. ;Cuanto tiempo ha fumado? (en afios)

15d. ; Pasa todos los dias cerca de personas que fuman enfrente de Usted, ya sea en su
casa, frabajo, o con amigos © amigas?

15e. ; En la casa donde Usted vive actualmente usan fogon (fuego de lefa)?

Si contesta que Si,

15f. ;El fogon (fuego de lefia) esta afuera (aparte) o dentro de la casa?

Ejercicio / sedentarismo

16a. En promedio, ; Cuantos minutos camina Usted al dia?

16a. En promedio, j Qué distancia camina Usted al dia? {Cuadras=100 metros)

Afuera | Adeniro
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16c. ;Sube v baja gradas (cuestas) a diario? Si | No
Antecedentes familiares
17a. ; Tiene Usted antecedentes familiares de enfermedad coronaria temprana? 3 | Mo
EC en familiar masculino de Primer grado de consanguinidad = 55 afios
EC en familiar femenino de Primer grado de consanguinidad = 65 afos
Antecedentes Personales Patoldgicos
cAlguna vez en su Tiempo de :Esta

vida le han dicho
que padece de

tener dicha
patologia (en

actualments en
tratamiento

Patologia cualquiera de estas anos) médico por esta
patologias? patolagia?
18a. Diabetes Mellitus (*azdcar en Si Mo Si Mo
la sangre")
18b. Dislipidemia (*Colesterol yio Si Mo Si Mo
trigliceridos altos”)
18c. Obesidad ("Gordura®) Si Mo Si Mo
18d. Infarto Miccardio (“Ataque al Si Mo Si Mo
corazon o angina®)
18e. Insuficiencia Cardiaca (“Falla Si Mo Si Mo
del corazon™)
18f. Enfermedad Cerebro-Yascular Si Mo Si Mo
(*Derrame”)
18g. Enfermedad Renal {mal de Si Mo Si Mo
lo rifones)
18h. Hipertension arterial (*Presion Si Mo Si Mo
alta”™)
19. ; Padece Usted actualmente de alguna ofra enfermedad? 5i Mo

5i contesta que Si, anote las otras enfermedades que padece actualmente y que fratamiento recibe:

19a.
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20a. En promedio, ; cuantos medicamentos prescritos por médico e tomd a diario |a semana

pasada?

20b. En promedio, ;cudntos medicamentos no prescritos por médico (auto-medicacion) se
toma a diario la semana pasada?

21. Alcoholizmo f Test de Identificacion de Trastornos por consumo de alecohol (AUDIT, OMS 2001)

Lea las preguntas tal como estan escritas. Registre las respuestas cuidadosamente. Empiece diciendo

“&hora voy a hacerle algunas preguntas sobre su consumo de bebidas alcoholicas durante el dltimo

afo”. Explique qué entiende por “bebidas alcohdlicas” utilizando ejemplos tipicos como cerveza, ving,

vodka, guaro, cususa, etc. Codifique las respuestas en términos de consumos (“bebidas estandar /

tragos -30 mi- / botellas de cerveza / vaso de vino”). Margue |3 cifra de la respuesta adecuada en el

recuadro de la derecha.

a. ;Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohalica?

(0} Munca (Pase a MHA)
(1} Una o menos veces al mes
(2} De 2 a 4 veres al mes
(3} Oe 2 a 3verss a la semana
{4)4 o mas vecss ala semana

b. ;Algun familiar, amige, medico o profesional sanitario
ha mostrado preccupacion por su consume de bebidas
alcoholicas o ke han sugerido que dejs de beber?

{0} No
(2} 51, pero no en el curso del Oifime afio
(4} 51, en el dltima afio
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Mini Nutritional Assessment

MNA®
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Examen Fisico

Antropometria

22a. Circunferencia abdominal (cm.) 22b. Pliegue tricipital

Presion arterial

23. Presion Arterial (mm. Hg) - Brazo derecho

23.1. Sistolica 23.2. Diastolica 23.3. Media:

24. Presion Arterial (mm. Hg) - Brazo izquierdo

24 1. Sistolica 242 Diastolica 243 Media:

25. Presion Arterial (mm. Hg) - Maxima

25.1. Sistolica 25.2. Diastolica 25.3. Media:

26a. Después de tomar pulso durante 1 Minuto, ; Encuentra alguna imegularidad?

27. Después de auscultar la zona pericardica durante 4 Minuto, ; Encuentra alguna
iregularidad?

29. ; Encuentra algun otro hallazgo patologico al momento del examen fisico?

S| Mo
50| Mo
51 | No

Si contesta que Si, anote los hallazgos patologicos que enconfrd:
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