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Resumen

Introduccidon: Se estima que alrededor de 1.6 millones de muertes al
afo en las Américas son causadas por enfermedades cardiovasculares, la
hipertension arterial siendo el factor de riesgo mas grande. El objetivo de este
estudio fue contribuir con informacién sobre la HTA en el adulto mayor: datos
demograficos, factores de riesgo, complicaciones y tratamiento actual con el fin
de influir en politicas publicas que beneficien a esta poblacién. Materiales y
Métodos: Estudio descriptivo-serie de casos, realizado en 60 pacientes
mayores de 60 anos con diagnostico de hipertension arterial que acudian al
Hospital Tela para evaluacion. Resultados: De las personas encuestadas, 34
(56.7%) eran mujeres; 20 (33.3%) llevaban una vida sedentaria. Se encontré
que la enfermedad concomitante mas comun fue la diabetes mellitus (30%)
seguida de obesidad (20%). %). El 91.7% de los pacientes habia sido
hospitalizado en algun momento, la causa mas comun fue la insuficiencia
cardiaca descompensada. El 88.3% de los pacientes estaban en tratamiento
con farmacos antihipertensivos, siendo los mas frecuentes: irbesartan (50%),
amlodipino (18.3%) y enalapril (16.7%). El 53.3% tenia sobrepeso u obesidad.
El 35% se encontraba con cifras tensionales segun la meta de la ESC/ESH y la
ISH (menor 140/90). Conclusion: Se identificé una brecha de tratamiento
amplia el cual muestra un problema de salud publica y amerita una intervencion
por medio de las autoridades necesarias con fin de mejorar el estado de salud

de los adultos mayores.

Palabras Clave: Adulto Mayor, Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial,

Insuficiencia Cardiaca, Obesidad
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Abstract

Introduction: It is estimated that around 1.6 million deaths per year in
the Americas are caused by cardiovascular diseases, arterial hypertension
being the largest risk factor. The objective of this study was to contribute with
information on HT in the elderly: demographic data, risk factors, complications
and current treatment in order to influence public policies that benefit this
population. Materials and Methods: Descriptive study-series of cases, carried
out in 60 patients older than 60 years with a diagnosis of arterial hypertension
who came to Hospital Tela for evaluation. Results: Of the people surveyed, 34
(56.7%) were women; 20 (33.3%) led a sedentary life. The most common
concomitant disease was found to be diabetes mellitus (30%) followed by
obesity (20%). %). 91.7% of the patients had been hospitalized at some point,
the most common cause was decompensated heart failure. 88.3% of the
patients were under treatment with antihypertensive drugs, the most frequent
being irbesartan (50%), amlodipine (18.3%) and enalapril (16.7%). 53.3% were
overweight or obese. 35% had blood pressure figures according to the goal of
the ESC / ESH and the ISH (less than 140/90). Conclusion: A wide treatment
gap was identified which shows a public health problem and warrants an
intervention through the necessary authorities in order to improve the health

status of the elderly.

Key Words: Arterial Hypertension, Diabetes Mellitus, Elderly, Heart Failure,
Obesity
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Capitulo I: Planteamiento de la investigacion

1.1 Introducciodn

Una mejor atencion sanitaria, la deteccion temprana y el tratamiento oportuno
son una alternativa eficaz para reducir los efectos y complicaciones de las
Enfermedades Cronicas no Transmisibles (ECNT). El suministro de datos
precisos por los paises es vital para lograr disminuir el nimero de muertes y

discapacidades que provocan las ECNT en todo el mundo.

La modificacidon de habitos y estilos de vida conlleva grandes beneficios
para la salud, ya que 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.? Estos estilos de vida generan un sufrimiento innecesario y una
sobrecarga de los sistemas de salud desmedida y evitable. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) estima que mas del 80% de las muertes causadas
por enfermedades cardiovasculares y diabetes, y alrededor del 90% de las
causadas por enfermedades pulmonares obstructivas, ocurren en paises de
ingresos bajos y medios." Ademas, mas de los dos tercios de todas las muertes

causadas por el cancer tienen lugar en paises de ingresos bajos y medios. '

Honduras, es un pais de bajos ingresos, por ende, es necesario caracterizar a
los pacientes con hipertension arterial, tanto socio demograficamente como
clinicamente. El presente estudio pretende a ayudar a la poblacion médica,
verificando datos demograficos y epidemiolégicos de los adultos mayores con
hipertension arterial, asi como identificar brechas de tratamiento en los mismos,
para asi mas adelante poder recomendar cambios y politicas para mejorar la

calidad de los pacientes.

Xi
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1.2 Antecedentes del problema

La Hipertension Arterial (HTA) es una enfermedad crénica no
transmisible. Es una de las enfermedades mas comunes a nivel mundial con un
alto costo de manejo, en especial por sus complicaciones mas comunes como
ser insuficiencia cardiaca, infarto del miocardio, evento cerebrovascular, etc.
Los adultos mayores son la poblacion mas afectada por esta enfermedad y sus
complicaciones; debido a que se presenta y va empeorando con el tiempo y a
mayor edad, mas riesgo de padecer la enfermedad y sus complicaciones.
Actualmente en Honduras no existen investigaciones sobre la hipertension y
sus caracteristicas en adultos mayores. Sin embargo, paises como los Estados
Unidos de América han publicado que el 67% de su poblacién de adultos
mayores presenta hipertension, y que esta cifra va aumentada con los afios de
los pacientes. > El manejo es cada vez mas complicado y debe ser mas
individualizado debido a comorbilidades. En el nuevo consenso de manejo de
hipertension en adultos mayores por la American College of Cardiology (ACC)
detallan a fondo las consideraciones que se deben tomar en cuenta con los
pacientes para su mejor manejo y cuidado y se basan en varios aspectos tales
como: edad, sexo, raza, comorbilidades, cifras tensionales, etc. para dar

recomendaciones a los clinicos. 3

1.3 Preguntas de Investigacion

1. ¢Cudles son las caracteristicas sociodemograficas, epidemiologicas vy

clinicas del Adulto Mayor con HTA atendido en el Hospital Tela?

Xii
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2. ¢Cudl es la prevalencia de HTA, factores asociados y la brecha de
tratamiento en el Adulto Mayor que vive en las zonas de influencia del Hospital

Tela?

1.4 Objetivo 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

esta poblacion.

1.5 Objetivos Especificos

1. Definir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y epidemiologica del

Adulto Mayor con HTA atendido en el Hospital Tela
2. Determinar la prevalencia de HTA

3. Identificar factores de riesgo cardiovascular en la poblacion estudiada
(Sobrepeso/obesidad, diabetes mellitus, antecedentes familiares, tabaquismo,

sedentarismo, uso y abuso de alcohol)
4. Identificar la brecha de tratamiento de la HTA en el Adulto Mayor.
5. Determinar la situacién nutricional del Adulto Mayor

6.Proponer recomendaciones para mejorar la respuesta del sector salud hacia
el adulto mayor, particularmente aquellos con HTA.

Xiii
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1.6 Justificacion

Con respecto a las ECNT no existe mucha informacién en la poblacién
de Honduras, en especial de los adultos mayores. La mayoria de los estudios
en el area se enfocan en HTA y otras ECNT, pero de forma general, incluyendo
adultos y nifios. Con este estudio se busca encontrar los datos demograficos y
epidemioldgicos del adulto mayor con HTA en Honduras. Los beneficios que
podran ser obtenidos por este estudio son un mayor conocimiento demografico,
epidemioldgico y clinico de los adultos mayores con HTA, para posteriormente
crear recomendaciones al sistema de salud nacional y al cuerpo médico sobre
el manejo de estos pacientes. También ayudara a identificar la brecha de
tratamiento en los adultos mayores y esto nos ayudara a determinar qué

acciones se deberian de tomar para reducir dicha brecha.

Xiv
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Capitulo II: Marco teorico

Las ECNT se deben en gran medida a cuatro grandes factores de riesgo
comportamentales (Figura 1), completamente modificables y prevenibles,
asociados globalmente a la transicion econdémica, los rapidos y desordenados

procesos de urbanizacion y los estilos de vida del siglo XXI:

Figura No. 1: Los Factores de Riesgo Comportamentales de las ECNT

*Fuente: Informe sobre la situacion mundial de las enfermedades no transmisibles 2010.
Organizacién Mundial de la Salud, 2011. "

« Consumo de tabaco: Cada afio, mas de 8 millones de personas
fallecen a causa del tabaco, de las cuales 7 millones de estas defunciones se
deben al consumo directo de tabaco y alrededor de 1,2 millones son

consecuencia de la exposicion indirecta. *
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» Dietas malsanas: el consumo de fruta y verdura en cantidades
suficientes reduce el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, cancer
de estdomago y cancer colorrectal.” Un consumo elevado de sal es un factor
determinante que aumenta el riesgo de padecer hipertension y enfermedades
cardiovasculares. Las cardiopatias estan relacionadas con un consumo elevado

de grasas saturadas y acidos grasos trans.

* Inactividad fisica: aproximadamente 1.6 millones de personas mueren
a causa del sedentarismo cada afio. Las personas con poca actividad fisica
corren un riesgo entre un 20% y un 30% mayor que las otras de morir por

cualquier causa. °

* Uso nocivo del alcohol: aproximadamente 2,3 millones de personas
mueren a causa del uso nocivo del alcohol cada afio, lo que representa

alrededor del 3,8% de todas las muertes que tienen lugar en el mundo. °

2.1 Historia de la presion arterial

“La historia de la presion arterial comienza cuando alguien abandona el
concepto del corazén como centro de las emociones y lo concibe como una

bomba impelente de la sangre.” °

En el siglo Il, un médico griego llamado Galeno describié los diferentes
conceptos de sangre, circulacion arterial, oxigenaciéon pulmonar y bombeo
cardiaco basandose en la teoria de que la sangre era formada en el higado y
pasaba al ventriculo derecho del corazén mediante la diastole. El aire que
llegaba al tejido pulmonar provenia de la vena pulmonar hacia el ventriculo
izquierdo habiendo conexiones interventriculares permitiendo la fase de la

sistole, creando lo que conocian como espiritu vital que se daba en el ventriculo
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izquierdo por la unién de la sangre y el aire y que de esta forma se irrigaba el

resto del cuerpo humano.®

No fue hasta el siglo Xlll donde se corrige la teoria de la comunicacién
interventricular por la medicina arabe. A medida avanzaba el tiempo fueron
descubriendo nuevas ideas descartando muchos de los pensamientos de
Galeno. En siglo XVI aparece Andrés Vesalio, profesor de anatomia que
tomando las pautas de los arabes crea un libro describiendo toda la anatomia

del cuerpo humano que se ajustaba mas a la realidad. °

El punto culminante de la descripcién sobre la anatomia circulatoria se da
cuando William Harvey (1578-1657) aclara los conceptos basicos de la
anatomia y realiza muchas investigaciones de la funcion del corazén, logrando
comprobar que la sangre era enviada al resto del organismo mediante el paso
de esta a través del ventriculo izquierdo a la aorta. Describidé que los ventriculos
no tenian comunicacion entre ellos y que el corazén contaba con cuatro

camaras (dos auriculas y dos ventriculos) que se contraian en diferentes fases.

6

En 1628 -1694, Marcelo Malpighi descubre la unidad funcional del riién: el
glomérulo. Con ayuda de la microscopia logra revelar que los capilares se unian

con las venas pulmonares. °

Stephen Hales estudié por muchos afos la forma de medir la presion arterial.
Asi mismo usando cadaveres logré realizar moldes de la anatomia del
ventriculo izquierdo del corazén, para poder identificar cuanto volumen era
capaz de soportar, y logré medir el gasto cardiaco, la velocidad y resistencia del

flujo de sangre los vasos.®

En 1855, Karla von Vierordt estudié por muchos afos la manera de medir la
presion arterial de manera externa. Dentro de los métodos que utilizé estaba el

esfigmomandmetro de Marey. Este instrumento consistia en un pequefio tambor

XVii
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que con la entrada de aire lograba oscilar una membrana. Este equipo se utilizd
por muchos afos, y permitié que se lograra encontrar la relacion entre el rifidn,

el corazon y la apoplejia. ’

Gracias a todo lo anteriormente expuesto, se pudo describir la fisiopatologia de
las enfermedades que involucran los dos érganos. Muchos afios después, en

1889, Huchard logré acuiar el término hipertensién arterial.

Siegfried Karl Ritter Von Bash, médico austriaco disefid tres modelos de
esfigmomanometros. Lamentablemente, solo uno tuvo éxito el que contenia una
barra de mercurio y que por medio de una bolsa de agua conectada a un
manometro lograba medir la presion. Los médicos de ese tiempo consideraron
que no era un equipo eficiente por lo que no trascendié. Sin embargo, este

modelo constituye ahora la base para esfigmomandmetro actual.

En 1896, Riva Rocci en ltalia toma como base el modelo de Von Bash, y da

lugar al que conocemos actualmente; este sigue siendo el modelo mas exacto.

2.2 Hipertension arterial

La hipertension arterial es definida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como ‘la presencia de valores de presion arterial superiores a la
normalidad: presion arterial sistélica (PAS) > 140 mmHg y/o presion arterial
diastdlica (PAD)> 90 mmHg. Existen diferentes literaturas, otras definen
hipertension arterial en el adulto mayor como PAS> 160 mmHg y PAD>90

mmHg.®

Debido a que la hipertensién arterial en la mayoria de los casos cursa de forma
asintomatica, podemos encontrar manifestaciones de las complicaciones

cronicas: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertrofia del ventriculo izquierdo,
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nefropatia, trastornos visuales causado por una retinopatia o problemas

neuroldgicos secundarios a eventos cerebro vasculares.

Cuando los pacientes se presentan con crisis hipertensivas los sintomas

pueden ser: cefalea, mareos, visidn borrosa, o nauseas, entre otros. °

2.2.1 Mecanismos de la hipertension

Existen dos factores que intervienen en la regulacién de la presién arterial
(Figura 2). EIl primer factor es el gasto cardiaco, el cual depende del volumen
sistolico y la frecuencia cardiaca; el volumen sistdlico a su vez depende de la
contractilidad del miocardio y de la magnitud del comportamiento vascular. El
segundo factor es la resistencia vascular periférica la cual depende de los

cambios funcionales y estructurales de las arterias y arteriolas.

Figura No. 2: Factores determinantes de la presion arterial

__—"Volumen sistélico
Gasto cardiaco <_

T~ Frecuencia cardiaca

Estructura vascular
Resistencia periférica

N Funcién vascular

Presion arterial

*Fuente: J. Larry Jameson, Anthony S. Fauci, Dennis L. Kasper, et al: Harrison. Principios de
Medicina Interna, 20e Copyright © McGraw Hill Education 2018 "
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2.2.2 Volumen intravascular

El volumen intravascular esta determinado por los niveles de sodio (Na®)
encontrados dentro de los vasos sanguineos. Cuando el consumo de Na* de
una persona supera las capacidades del rindn para poder excretarlo comienza a
aumentar el volumen intravascular, en consecuencia, se incrementa también el
gasto cardiaco. Gracias a los mecanismos de autorregulacion, muchos lechos
vasculares tienen la capacidad de conservar de manera normal dicho flujo

mediante la siguiente ecuacion:

presion a través del lecho vascular

Flujo sanguineo = : :
resistencia vascular

El Na*, es un electrolito elemental en la regulacién de la presion arterial. El
sodio activa diversos mecanismos nerviosos, endocrinos, paracrinos y

vasculares que tienen la capacidad de incrementar la presion arterial.
2.2.3 Sistema nervioso auténomo

El sistema nervioso por medio de reflejos adrenérgicos se encarga de regular la
presién arterial a pequeino plazo. A largo plazo modula la presién arterial por
medio de la funcién adrenérgica, que a su vez regula el volumen circulatorio.
Dentro de estos reflejos y funciones adrenérgicas los neurotransmisores mas

importantes son la noradrenalina, adrenalina y dopamina. (Figura 3)™0 ' 12 13

XX



'unitec

Figura No. 3: Papel del sistema nervioso autbnomo en la regulacion de la

presion arterial

Corazon

Gasto Cardiaco

171l
Catecolaminas +

Medula Mineralocorticoides
Suprarrena |

Rifion ==
|Liberacion de
Renina

T9

—e—|

Vasos
Sanquinegs I

[TTTITTIITTTRITTTRI]

Resistencia Vascular Periférica

il

*Fuente: ABC of hypertension: The pathophysiology of hypertension, 2001 "

Las funciones adrenérgicas se ven determinadas segun el receptor que se
estimula. Los receptores alfa (a), son los principales encargados de la accion

de la noradrenalina.

e Los receptores alfa 1 (a1) son los encargados de vasoconstriccion

e Los receptores alfa 2 (a2) son encargados de disminuir la secrecion de

noradrenalina por retroalimentacion negativa.

Por el otro lado los receptores beta () son los principales receptores de la

adrenalina.

e Los receptores beta 1 (B1) al ser activados generan un efecto
cronotropico e inotropico positivo aumentando el gasto cardiaco, y

también, en una menor intensidad, causan liberaciéon de renina.

XXi
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e Los receptores beta 2 (B2) relajan el muasculo liso de los vasos

sanguineos y los dilata.

Varios de los sistemas reguladores del sistema simpatico provienen de reflejos.
Un ejemplo es el baroreflejo proveniente de los baroreceptores localizados en el
callado adrtico y los senos carotideos. Estos, al recibir una estimulacion
excesiva, disminuyen el tono simpatico, y viceversa, por medio de
retroalimentacion negativa. Este reflejo se activa cuando hay cambios subitos
en el gasto cardiaco: cambios posturales, estrés emocional, etc. Una
desventaja de la regulacion por medio de los baroreceptores es la
desensibilizacion a los estimulos, es decir, cuando existe estimulacion

sostenida, no ejercen su funcion al maximo. "

2.2.4 Sistema Renina- Angiotensina-Aldosterona (SRAA)

El sistema renina- angiotensina- aldosterona es uno de los mecanismos mas
eficaces del cuerpo para la regulacion de la presion arterial. Se basa en 2
propiedades grandes: el poder vasoconstrictor de la angiotensina Il vy, la

reabsorcion de sodio por medio de la aldosterona. "

Todo el proceso comienza en las arteriolas aferentes de sistema glomerular.
Ahi se sintetiza la renina, la cual se libera en respuesta a tres estimulos

diferentes:

1. Cuando hay menor transporte de Cloruro de Sodio (NaCl) en la region
ascendente gruesa del asa de Henle.

2. Cuando hay una disminucion de la presidn dentro de la arteriola aferente
(barorreceptores).

3. Estimulacion del sistema simpatico por medio de receptores [31

adrenérgicos.
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De igual forma, cuando disminuyen estos tres estimulos, también se reduce la
secrecion de renina. La angiotensina Il también inhibe la secrecién se renina

por medio de un sistema de retroalimentacion negativa. ° "

La renina una vez liberada viaja hacia el higado y ahi desdobla el
angiotensindgeno convirtiéendolo en angiotensina |, siendo este un vaso
constrictor débil. Justo después la angiotensina | viaja al pulmén (aunque no de
forma exclusiva) y por medio de la enzima convertidora de angiotensina (ACE)

se forma un nuevo péptido llamado angiotensina Il.

La angiotensina es el componente mas importante de todo este sistema, siendo
el mismo un vasopresor potente por medio de accion en sus mismos receptores
de angiotensina |l tipo 1. Es en esta parte del SRAA que los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los antagonistas de receptores
de angiotensina Il (ARA) actuan. Los IECAs, como su nombre lo dice inhiben la
ACE, evitando la formacién de angiotensina Il y por ende la estimulacién de los
receptores de angiotensina tipo 1 (AT1), mientras que los ARAs son

antagonistas de estos receptores evitando su estimulo. "2

Mas adelante en el proceso la angiotensina activa sus receptores en la zona
glomerular de la glandula suprarrenal y desencadena la liberacion de la
aldosterona. La aldosterona es un mineralocorticoide que constituye la siguiente
y ultima fase de este sistema vasopresor. Este actua principalmente en el rifion
fomentando la reabsorcion de Na* en la nefrona con secrecion de potasio (K*),
causando reabsorcidn de agua, lo cual incrementa el volumen intravascular y

finalmente la presion. (Figura 4)
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Figura No. 4. Esquema de regulacion de la PA por medio del SRAA

Renina Substrato
(Angiotensinégeno)

e Renina
Y
Angiotensina |
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= &

Arteriola Glandula Suprarrenal

*Fuente: de la ABC of hypertension: The pathophysiology of hypertension, 2001
2.2.5 Diagnostico

El diagndstico de hipertension arterial no se debe realizar con una sola toma de
presion arterial en la consulta médica. ldealmente se requieren de 2 a 3 visitas
médicas en espacios de 1-4 semanas entre cada una, en las cuales se
encuentre la presion arterial con valores aumentados. Por el contrario, con una
sola medicién arriba de >180/110 mmHg podemos hacer el diagnéstico de
forma inmediato sin necesidad de mediciones subsiguientes. También se debe
tratar de cumplir con todas las condiciones descritas en la Tabla 1 para tener

una medida mas real de la PA del paciente. "
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Tabla No. 1: Recomendaciones para la medicidn correcta de la presion arterial

Parametro Recomendaciones
Condiciones Cuarto callado con temperatura agradable
Antes de la medicion: evitar fumar, cafeina y ejercicio 30 min antes;

vaciar la vejiga; permanecer sentado y relajado por 3-5 min.
Ni el paciente ni el medico debe de hablar antes o durante la medicién
Posicion Sentado: el brazo descansando en la mesa con el “medio brazo’ a nivel

del corazén, espalda reposando en una silla; piernas sin cruzar y con

pies planos en el piso
Dispositivos Medidor electrénico validado (oscilométrica)
Esfigmomanodmetro calibrado junto con un dispositivo auscultatorio

(estetoscopio)
Protocolo En cada visita tomar 3 medidas, con un minuto entre cada una. Si la

primera medida es <130/85 no es necesario mas medidas

Interpretaciéon PA de 2-3 visitas que sean mayor o igual a 140/90mmHg
*Fuente: International Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines, 2020™.
Estas guias recomiendan un meta de PA <130/85, sin embargo, la AHA recomienda <130/80, y
la ESH <140/90.

2.3 Tratamiento
En el manejo de la HTA a largo y corto plazo se aplican dos diferentes

estrategias: los cambios de estilo de vida y la farmacoterapia. " **

2.3.1 Cambios de Estilo de Vida

Los cambios de estilo de vida siempre son una parte importante de todo
paciente hipertenso y prehipertenso. En el caso de los prehipertensos ayuda a
evitar la aparicién de la HTA. Las recomendaciones mas frecuentes son la
pérdida de peso, disminuir el consumo de sal (NaCl), aumentar el consumo de

K* moderar el consumo de alcohol y tener un perfil sano de alimentacién. © ™

Por el otro lado en los pacientes ya hipertensos los cambios de estilo de vida
ayudan a evitar el uso de farmacoterapia o a disminuir en numero de farmacos

y sus dosis para el control adecuado de la presion arterial. Los cambios en el
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estilo de vida ayudan a los pacientes prehipertensos e hipertensos a disminuir

el riesgo cardiovascular de forma considerable.

Prevenir y tratar la obesidad es también un factor importante en el tratamiento
de la hipertensidon. Al disminuir el peso tiende a disminuir el promedio de la
presion arterial. Un estudio demostrd que por cada 9.2Kg de peso perdido habia
una reducciéon de 6.3mmHg en la presion arterial sistdlica (PAS) y 3.1mmHg en
la presioén arterial diastolica (PAD). Junto con sus efectos en la PA, disminuir el
grado de obesidad disminuye el riesgo cardiovascular y aumenta la sensibilidad

alainsulina. ®

En cuanto al consumo de NaCl se ha encontrado que es eficaz en el manejo de
la HTA de manera significativa. Se cree que el aumento de la PA por medio del
consumo de NaCl es de origen genético debido a que en pacientes hipertensos
el disminuir el consumo de NaCl disminuye la PA en promedio 3.7-4.9/0.9-

2.9mmHg y a los pacientes hipertensos no les causa un cambio significativo. '

Por medio del estudio Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) se
demostré que una dieta con abundantes frutas, verduras y productos lacteos
con poca grasa durante un periodo de 8 semanas disminuyo la PA en pacientes
que estaban catalogados en el limite superior de los normal o HTA leve.
Acompaniando a esto, se encontré que si se agrega un consumo de NaCl <6g
(1 cucharada) al dia intensifico los resultados reduciendo la PAS en un

promedio de 11.5 mmHg. ®
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2.3.2 Farmacoterapia

La disminucién de la PA contribuye a disminuir su riesgo cardiovascular; el cual
predispone a insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) o a nefropatia por

hipertension.

La respuesta de cada paciente a una clase de antihipertensivo es variada
debido en mayor parte, a los mecanismos contrarreguladores del cuerpo y que
existen diferentes mecanismos hipertensivos. Si se le brinda a un paciente
monoterapia solo se toma en cuenta un mecanismo. Al asignar terapia
combinada con minimo 2 farmacos con mecanismos de accion diferente se
potencia el efecto antihipertensivo de 2 a 5 veces mas, incluso en dosis bajas.
La terapia combinada de igual manera aumenta la proteccion frente a otras
enfermedades cardiovasculares como ser sindromes coronarios agudos (SCA)
y evento cerebrovascular (ECV), etc. en comparacion a la monoterapia. ' Es
por esto por lo que cada vez mas las guias clinicas disminuyen el umbral para

inicio de terapia combinada, como sera mencionado posteriormente.

Otra manera efectiva de utilizar la farmacoterapia es individualizar al paciente y
decidir cual es el mejor para el dependiendo de su edad, comorbilidades,
intensidad de la HTA, factores de riesgo, costo del medicamento, etc. ya que
casi ningun paciente es igual al siguiente, todos con diferentes necesidades y

metas.
Diuréticos

Los diuréticos tiazidicos son muy eficaces para disminuir la PA, debido a su
mecanismo de accion en la bomba Na-Cl en el tubulo contorneado distal de la
nefrona a corto plazo y su efecto vasodilatador a largo plazo. Su efecto
antihipertensivo se potencia al usarse en combinacion con farmacos

bloqueadores f, Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA)

XXVii



‘unitec

y los Antagonistas de Receptores de Angiotensina 2 (ARA) y son menos

eficaces en combinacion con Bloqueadores de Canales de Calcio (BCC). "

Los diuréticos tiazidicos pueden traer consigo efectos adversos metabdlicos
tales como la hipocalemia, resistencia a la insulina e hipercolesterolemia,
siendo todos estos efectos dosis dependientes. Por lo tanto, se recomienda no
exceder la dosis maxima de cada medicamento y utilizarlos en combinacién con

otros antihipertensivos.

Esto no quiere decir que estos medicamentos no pueden ser utilizados como
monoterapia. En un metaanalisis realizado por Vijaya Musini, et al. se encontrd
que el efecto de los diuréticos tiazidicos como monoterapia actua de manera
efectiva para el tratamiento de hipertension sistélica mas que la hipertension
diastolica, disminuyendo la presion de pulso de 4-6mmHg, a diferencia de los
IECA, ARA2 e inhibidores de la renina. "

Con respecto a los otros diuréticos, los ahorradores de potasio son anti-
hipertensor débiles, pero se pueden dar con un tiazidico para evitar la
hipocalemia. Por ultimo, los diuréticos del asa de Henle se reservan unicamente
para pacientes con baja tasa de filtracion glomerular (TFG), insuficiencia

cardiaca congestiva, retencién de sodio y edema de otras etiologias.
Antagonistas del sistema de renina angiotensina aldosterona

La finalidad de todos estos farmacos es bloquear la funcion de la angiotensina Il
Existen varios medicamentos en esta categoria, siendo de ellos los mas

populares los IECAs y los ARAs, 1020

Los IECAs inhiben la enzima convertidora de angiotensina (ECA), evitando la
conversion de angiotensina | a angiotensina Il, aumentando la concentracion de
bradicininas y aminorando la actividad del sistema nervioso autonomo. Los ARA

bloquean los receptores de AT1, siendo estos los receptores hipertensores, y
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aumentando el efecto de la angiotensina Il en los receptores AT2 que tiene un

efecto hipotensor.

Estas 2 familias de medicamentos pueden ser utilizados solos o en combinacion
para el tratamiento de HTA junto con diuréticos, BCC o bloqueadores alfa, pero
se debe evitar su uso combinado (IECA+ARA2) ya que esto solo aumenta
efectos adversos. Asi mismo estos medicamentos mejoran la accion de la
insulina por lo que pueden ser utilizados para disminuir el riesgo de Diabetes

18 20

Mellitus (DM) en especial el valsartan (un ARA).

Como ultima familia de esta categoria se ha introducido recientemente los
inhibidores de la renina, los cuales bloquean todo el sistema renina-
angiotensina-aldosterona. El primero de esta familia es el aliskireno, que es un
inhibidor competitivo no péptido oral. En los estudios se ha encontrado que
ejercen un efecto hipotensor mayor que los IECA y ARA2; hasta el momento no
es considerado un anti-hipertensor de primera linea. Ademas, faltan estudios

que evaluen los efectos adversos. '*%°

Antagonistas de la Aldosterona

La espironolactona, siendo esta la mas conocida de esta familia, es un inhibidor
no selectivo de la aldosterona que puede usarse solo 0 en combinacién con un
directico tiazidico. Estos medicamentos son altamente eficaces en tratar HTA
con hiporreninemia, HTA refractaria al tratamiento y el hiperaldosteronismo

primario. %

Beta Bloqueadores

Estos farmacos disminuyen la PA al disminuir el gasto cardiaco por medio de la
frecuencia y la contractilidad cardiacas. También se cree que pueden tener un
efecto a nivel de SNC y disminuir la secrecion de renina, pero no se han

demostrado. Tienden a ser buenos antihipertensivos en pacientes con
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frecuencia cardiaca (FC) elevada y su efecto se potencia cuando es utilizado

con un diurético. '®

Bloqueadores Adrenérgicos Alfa

Estos medicamentos bloquean los receptores adrenérgicos alfa como dice su
nombre disminuyendo la PA al disminuir la resistencia vascular periférica. Estos
son antihipertensivos eficaces, pero se ha encontrado que no ayudan a proteger
contra morbilidad y mortalidad de eventos cardiovasculares. Donde son mas
utilizados es en el tratamiento de HTA secundaria a feocromocitoma debido a

su alta secrecion de hormonas adrenérgicas al cuerpo. ®
Simpaticoliticos

Estos medicamentos ejercen su efecto en el SNC siendo agonistas de los
receptores alfa2 y de esta manera inhibir el sistema nervioso simpatico. Hay
algunos que tienen accion periférica agotando la norepinefrina periférica. Son
hipertensores eficaces, pero se ha encontrado alta incidencia de hipotensién y

la hipertension de rebote al eliminar el farmaco de forma brusca. ™
Bloqueadores de Canales de Calcio (BCC)

Este es una de las familias de farmacos mas versatiles dentro del sistema
cardiovascular, ya que aparte de ser antihipertensivos pueden ser usados como
anti anginosos y antiarritmicos. A su vez estos farmacos se dividen en 2
grandes grupos: los dihidropiridinicos y los no dihidropiridinicos, estos primeros

son mas eficaces en el manejo de la PA.

Los dihidropiridinicos hacen su efecto en el musculo liso de los vasos periféricos
inhibiendo los canales de calcio, evitando asi la vasoconstriccidon. Son muy
eficaces, especialmente en combinacién con otros antihipertensivos como los

IECAS, beta bloqueadores y alfa 1 bloqueadores. 8
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2.4 Guias Clinicas de Tratamiento

Hoy en dia existen varias guias clinicas para el tratamiento de HTA, todas
basadas en multiples estudios de su region de influencia. Estas guias son de
paises del primer mundo con un alto nivel en investigacion. En paises como
Honduras, no existe una guia establecida por la Secretaria de Salud (SESAL),
Colegio Médico de Honduras (CMH) o el Colegio de Cardidlogos de Honduras,
por lo que queda a criterio de cada médico basarse en una guia u otra.

Actualmente, las guias mas utilizadas a nivel internacional son:

e American Heart Association (AHA)/American College of Cardiology
(ACC)

e European Society of Cardiology (ESC)/European Society of Hypertension
(ESH)

¢ Joint National Committee on the prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure (JNC)

¢ International Society of Hypertension (ISH)

Existen diferencias entre cada una de las guias, por ejemplo, la PA de

diagndstico y PA meta. ?'
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Tabla No. 2: Cuadro comparativo entre la Guia de Manejo de HTA de Estados

Unidos de América y la Unién Europea

Diferencias entre las guias de AHA/ACC y la ESC/ESH

Colegio Americano De
Cardiologia/American

Sociedad Europea De
Cardiologia/ Sociedad

Parametro Heart Association Europea De Hipertension
(ACC/AHA) (ESC/ESH)
Niveles de presidn
arterial (p.a.) que Sistdlica Diastodlica Sistdlica Diastodlica
definen hipertensién (mm hg) (mm hg) (mm hg) (mm hg)
arterial
P.a. en clinica 2130 =280 2140 =290
Media matutina 2130 =80 2135 285
Media vespertina 2110 265 2120 =270
Media en 24 horas 2125 275 2130 =80
Media en hogar =130 =80 2135 =85

PA ideal para
tratamiento

<130/80 mm hg

La p.a. sistolica como
indicador <140 mm hg o
cerca de 130 mm hg

Terapia combinada
inicial

Terapia con un farmaco

en pacientes con p.a. <

20/10 mm hg superior a
la p.a. ideal

Terapia de un farmaco
combinado en pacientes
2140/90 mm hg

Hipertension que
requiere intervencion

>130/80 mm hg

= 140/90 mm hg

Similitudes entre las guias

IMPORTANCIA DE
MONITOREO DE LA
P.A. EN EL HOGAR

SE DEBE DE TOMAR LA P.A. EN EL HOGAR DOS VECES
POR LA MANANA Y DOS VECES POR LA NOCHE EN LA
SEMANA ANTES DE IR A MONITOREO A UNA CLINICA.

REVISAR ANUALMENTE EL TENSIOMETRO PARA
OBTENER RESULTADOS VALIDADOS.

RESTRINGIR BETA BLOQUEADORES A PACIENTES CON
COMORBILIDADES U OTRAS INDICACIONES.

TERAPIA SE DEBE DE INICIAR CON TERAPIA DE UN FARMACO
COMBINADO.
DETECTAR POCO APEGO AL TRATAMIENTO.
SEGUIMIENTO TELE MONITOREO DE LA P.A. U OTRAS SOLUCIONES DE

SALUD DIGITAL SON RECOMENDADAS.

*Fuente: ACC/AHA Versus ESC/ESH on Hypertension Guidelines, 2019 %
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Similitudes entre las guias:

En relacién con la terapia inicial, todas las guias recomiendan el uso de
cualquier antihipertensivo de primera linea si es un paciente sin otra
comorbilidad. Estos medicamentos pueden ser: diurético tiazidico, IECA, ARA,
BCC.?? Sin embargo, es importante mencionar que las guias restringen el uso
de IECAs como tratamiento de primera linea en pacientes de raza negra.
Adicional a esto, la JNC-8 también restringe el uso de los ARA en estos
pacientes. Lo anterior debido a que los estudios han demostrado que su

eficacia es menor en dichos pacientes.
Otras similitudes se detallan en la Tabla 2.
Diferencias entre las guias:

Una de las grandes diferencias entre las guias de la AHA/ACC (2019),
ESC/ESH (2019) contra la ISH (2020) es que las primeras 2 guias recomiendan
el inicio de terapia con un solo medicamento. La guia de la ISH (2020)

recomienda el inicio de tratamiento con dos medicamentos a dosis bajas.

La ISH recomienda que pacientes con HTA grado 1 (140-159/90-99mmHg) se
manejen principalmente con cambios de estilo de vida (ejercicio, abandono del
tabaco, dieta, pérdida de peso, etc.) y solo iniciar terapia farmacoldgica a los
pacientes con alto riesgo cardiovascular (ejemplo: enfermedad cardiovascular,
insuficiencia renal cronica, diabetes mellitus o dafio organico) y a los pacientes
que no logran mejorar la PA después de 3-6 meses de cambios en el estilo de

vida. ™

Por el contrario, la AHA/ACC (2019) y la ESC/ESH (2019) recomiendan que a
los pacientes hipertensos grado 1 se les inicie terapia farmacolégica junto con
los cambios de estilo de vida, y si no se logra el control adecuado iniciar el

segundo farmaco antes de llegar a dosis maximas del primero.
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2.5 Estado nutricional del adulto mayor

Segun el United States Census Bureau la poblacidn mundial de adultos
mayores consiste en 8.5% de la poblacion mundial (617 millones) y se estima

que para el 2050 esa poblacion se doble al 17% (1.6 billones).?

¢Por qué hablar del estado nutricional del adulto mayor? Es importante
mencionar este tema, ya que la malnutricion es un reto en este grupo
poblacional. Es un estado patologico que tiene un impacto negativo en el estado

de salud del paciente.

Uno de los aspectos mas importantes para lograr la independencia de los
adultos mayores es conservar la salud en todos los aspectos, incluyendo el
estado nutricional. Esto es aun mas importante en aquellos que padecen de
enfermedades agudas y cronicas, cuyo desequilibrio puede llevar al deterioro
del paciente disminuyendo la calidad de vida, la sensacién de bienestar y el
mantenimiento del estado fisico y mental. Esto puede incrementar la demanda

en los servicios de salud y las estancias hospitalarias. ?°

Segun la OMS, un adulto mayor sano es aquel que es capaz de enfrentar un
proceso de cambio con un nivel adecuado de adaptabilidad funcional y

satisfaccion personal.
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Tabla No. 3: Clasificacion de los factores que inciden en el estado nutricional

del adulto mayor

. Factores Factores Factores
Factores de Riesgo . . P C s
Socioeconémicos Biolégicos Fisiolégicos
Desnutricion y Mal Abandono de la e Disminucion e Salivacion
Nutricion actividad laboral del disminuida
El bajo poder metabolismo o Enfermedades
adquisitivo y las basal cronicas

pensiones recibidas

e Trastornos del
metabolismo
de
carbohidratos
de absorcioén

Disminucion del
peristaltismo

Factores Fisicos

Factores
Psicosociales

Factores Sociales

Necesidades de

Nutrientes

e Masticacion, Aislamiento Social e Modelos e Menor actividad
salivacion y Inadecuados dietéticos de fisica
deglucion habitos alimentarios baja bio- e Eficacia

e Deterioro Estilo de vida, utilizacion digestiva menor
Sensorial soledad, depresién

e Discapacidad o
déficit mental

y anorexia

*Fuente: Factores que Afectan el Estado Nutricional del Adulto Mayor, REV Hipertension, 2018

25

Este grupo poblacional es uno de los mas propensos a sufrir trastornos
nutricionales, ya que este depende del consumo adecuado de nutrientes. Se
debe de mantener siempre un estado de equilibrio entre la ingesta y el gasto
caldrico, especialmente en aquellos pacientes diagnosticados con patologias
cronicas como la hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad y cancer. Un
desbalance puede generar

multiples complicaciones y aumentar la

morbimortalidad del este grupo etario.

El bajo consumo de proteinas es un factor de riesgo frecuente, que influye en el
estado nutricional del paciente. Multiples articulos mencionan que los pacientes
en este grupo deberian consumir 3 comidas en 24 horas; sin embargo, en
algunos casos eliminan una de estas comidas, o que genera un estado de

desequilibrio por la poca ingesta caldrica.
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Existen diversos métodos, objetivos y subjetivos, que evaluan el estado
nutricional de este tipo de pacientes. Estos métodos, cuantifican las
dimensiones corporales (peso, talla, perimetros o circunferencias, pliegues de
grasa) para conocer la composicion corporal y compararla con valores de

referencia.

La adecuada nutricion es un derecho humano, para permitir el bienestar y
alcanzar el potencial fisico e intelectual en la vida adulta. Para evitar la

malnutricidn, la dieta debe ser completa e idonea en todas las etapas de la vida.

La OMS menciona que las grasas ingeridas no deben de superar el 30% de la
ingesta caldrica total, de igual forma limitar 10% de la ingesta caldrica total el
consumo de azucar libre. Asi mismo hace énfasis en mantener el consumo de
la sal por debajo de 5 gramos diarios, de esta manera disminuir la incidencia de
patologias como HTA, cardiopatias y eventos cerebrovasculares entre este

grupo etario. %
Sedentarismo en el adulto mayor

Durante los ultimos afios ha aumentado de forma considerable la poblacion de
adultos mayores, y con ellos, la necesidad de mantenerlos sanos vy fisica y
socialmente activos. La evidencia mas reciente sugiere que la falta de actividad
fisica en los adultos mayores puede llevar a aparicion o empeoramiento de
enfermedades, discapacidad, aumento en el riesgo de caidas y fracturas y una

disminucién en la calidad de vida. ¥

La OMS recomienda que en la poblacién de adultos mayores (especificamente
>64 afnos) se deben cumplir los siguientes requisitos minimos de actividad fisica
para “envejecer sanamente” (definido por Rowe y Kahn como no sufrir de
ECNT, tener vida social optima, buena salud mental y falta de discapacidad

fisica) %.
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150 minutos de actividad aerdbica de intensidad moderada a la semana,
o 75 minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa, o un equivalente
combinacién de las 2.%

Actividad fisica aerdbica debe ser realizada en sesiones minimas de 10
minutos a la vez.?

Para beneficios adicionales: aumentar ejercicio moderado a 300 minutos
por semana o vigoroso a 150 minutos.?

Adultos con poca movilidad deben hacer ejercicios de balance y
prevencion de caidas minimo 3 veces a la semana.?

Actividades para aumentar fuerza muscular deben hacerse para grupos
musculares grandes 2 veces a la semana.®

Si el adulto no puede cumplir estas metas por cuestiones de salud debe
realizar la mayor cantidad de actividad fisica que se le sea permitido por

su condicién.?
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2.6 Poblacion en estudio

Atlantida, Tela

Tela es una ciudad costera y puerto del departamento de Atlantida en la
Republica de Honduras. Fue fundada por Cristébal de Olid el 3 de mayo de
1524. La tradicion sefiala que el nombre original era Triunfo de la Cruz, ya que
fue fundada el Dia de la Cruz, de acuerdo con el calendario catélico. La misma
tradicion sostiene que el nombre fue acortado hasta quedar como lo conocemos

actualmente. *°

Tela tiene una extension territorial aproximada de 1,196 km?, esta conformado
por 76 aldeas y 290 caserios registrados en el Censo Nacional de Poblacion y
Vivienda de 2013, el cddigo de identificacidon geografica de Tela, Atlantida es
0107. 3

Poblacion

Sus pobladores son mestizos, que ha resultado de la combinaciéon de dos
razas: la espafiola y la tolupan. Esta etnia indigena se retiré de esta area luego
del arribo de los espafioles a la bahia de Tela. Los garifunas son descendientes
de los negros que vinieron de la Isla de San Vicente, viven alrededor de la
ciudad, habitan en la zona desde principios de siglo y pese a la fuerte influencia
cultural de que han sido objeto, todavia conservan su lenguaje, su baile 'punta’

y tradiciones ancestrales.
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Para el 2010 de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas de Honduras
(INE), el municipio de Tela contaba con 49,533 habitantes en el casco urbano y
de 45,110 habitantes en el area rural, totalizando un total de 87,643. Un 36.4%
de la poblacion se encuentra entre 0-14 anos. Un 7.2% entre 50-60 afos y 7%
de la poblacion informante se ubica en un rango de 61 afios 0 mas, de los
cuales el 45.1% son hombres y el 54.8% son mujeres. La mayor concentracion
de la poblacion se encuentra entre las edades de 15-49 afios, con un 49.4% de

la poblacién encuestada. *'
Economia

Las principales actividades econdmicas de Tela son el turismo, la pesca, la
agricultura, la ganaderia, y el comercio. Antes, la ciudad de Tela vivia
exclusivamente del cultivo del banano, frutas y arroz, ahora predomina la palma
africana, la ganaderia y la agricultura. La fruta rambutan se diseminé por medio
del Jardin Botanico de Lancetilla y de la Fundacion Hondurefia de Investigacion

Agricola (FHIA). Hoy, el rambutan es un cultivo exético importante en la zona.

Las empresas productoras y procesadoras de palma africana son de capital
extranjero y nacional. Las comunidades garifunas se dedican al cultivo y la
explotacion de la yuca, con la cual preparan el casabe. Comunidades garifunas
como la de Tornabé cuenta con un titulo de dominio pleno comunal, con un 5%
de la poblacién dedicada al cultivo de maiz, yuca y arroz. Otra actividad que

genera ingresos para los garifunas es el pescado y el aceite de coco. *'
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Capitulo Ill: Metodologia
3.1 Tipo de Estudio

Caracterizacion de la hipertension arterial: Descriptivo-Serie de Casos

Caracterizaciéon epidemiolégica, clinica y sociodemografica de los adultos
mayores (60+) con diagnoéstico de hipertension arterial atendido en el Hospital
Tela, desde el 20 de Junio del 2019 hasta el 19 de Junio del 2020.

El unico criterio de inclusién en esta fase es ser un adulto mayor (60+) con el
diagndstico de hipertension arterial y haber sido codificado correctamente en el
sistema de identificacién del Hospital Tela. Cada expediente fue revisado para
constatar si se cumple con los criterios de hipertensién arterial, y si los cumple,

se procedié a llenar un cuestionario por cada expediente.

Inicialmente estaba estipulado realizar una segunda fase del estudio para
estimar la prevalencia de la HTA y estado nutricional (por medio del Mini
Nutritional Assessment) en la poblacion de Tela, Atlantida, pero debido a la

pandemia por SARS-CoV2 no se pudo realizar.

Poblacion y muestra

La poblacion del estudio consisti6 en adultos mayores de 60 afos,
diagnosticados con hipertension arterial que asisten al Hospital Tela. La
muestra la conformaron 60 pacientes quienes cumplian con los criterios de

inclusion.
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Duracion del estudio

El estudio se llevd a cabo desde el 20 de junio del 2019 hasta el 19 de junio del

2020. (Ver cronograma en seccion 3.10).

Se aplico el instrumento del 20 de diciembre de 2019 hasta el 30 de marzo de
2020, con tabulacién y analisis de datos del 1 de marzo 2020 hasta el 15 de

abril del mismo afo.
Lugar del estudio

El estudio fue realizado en a salas de hospitalizacion y emergencia del Hospital

Tela, del municipio de Tela, en el departamento de Atlantida, Honduras.

3.2 Recoleccion y Registro de la Informacion

Se instruyd a los médicos en servicio social participantes en el proyecto de

investigacion, en la forma de utilizacion de todos los instrumentos de

investigacion, incluyendo consentimiento informado, formularios,

estandarizacibn 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 hara
lo siguiente:

= Entrevista para llenar un cuestionario estructurado (Ver Anexo 1) que

consistio en:
o lIdentificacibn y datos sociodemograficos del paciente (12
preguntas).
o Datos epidemiolégicos y antecedentes del paciente (17

preguntas).
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o Tiempo aproximado: 30 minutos
= Examen fisico dirigido orientado a:
o Toma de medidas antropométricas: peso, talla, indice de masa
corporal
o Toma de presion arterial
o Toma de pulso radial durante un minuto

o Auscultacion cardiaca durante un minuto

El 12 de diciembre de 2019, se realizdé una prueba piloto en el Hospital Tela
para validacién del instrumento. Se aplicaron 10 encuestas a pacientes con
criterios de inclusion, diferentes a los incluidos en el estudio final, e identificados
de manera aleatoria en las diferentes salas del hospital. Se encontré6 que no
habia problemas con las preguntas y que todos los pacientes pudieron

contestar todo lo preguntado.

3.3 Técnicas Empleadas

Toma de Medidas Antropomeétricas

Peso: Se obtendra 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
esté recargado en la pared ni en ningun objeto cercano y que no tenga ninguna

pierna flexionada. Unidad: kilogramos.

Talla: Se obtendra colocando al sujeto descalzo, sin portar accesorios en el
cabello, se colocara de pie con los talones unidos, las piernas rectas y los
hombros relajados. La cabeza se colocara en el plano horizontal de Frankfort,
justo antes de que se realice la medicion, el individuo debera inhalar
profundamente, contener el aire y mantener una postura erecta mientras la
base mdévil se lleva al punto maximo de la cabeza con la precision suficiente
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para comprimir el cabello. Unidad: metros.

indice de masa corporal (IMC): Se determinara dividiendo el peso en
kilogramos entre la talla en metros al cuadrado. Para evaluar el estado
nutricional de los pacientes se tomo la medida individual del indice de masa
corporal (IMC). Unidad: kg/m?.

Signos Vitales

Presion arterial sistélica (PAS) y diastélica (PAD): Utilizando un
estetoscopio y esfigmomandmetro standard con manguito de tamano
apropiado y debidamente calibrado, se procedera a establecer con el método
clinico convencional los valores de PAS y PAD. Unidad: milimetros de mercurio

(mmHg).

El paciente debera estar en posicion sedente, con ambos pies juntos contra
el piso, espalda contra el respaldar de la silla, brazos a la altura del corazén y
haber observado no menos de 5 minutos de reposo en esa posicion. La
presion arterial se tomara en ambos brazos. La presidén arterial sistolica se
establece con la aparicion del primer ruido de Korotckoff y la diastdlica con

el ultimo (o el quinto) ruido de Korotckoff.

Si la lectura fue normal se procedié a registrarlas apropiadamente. Si por el
contrario la lectura indicaba hipertension arterial, se le pidié al paciente
continuar en sedestacion y reposo por cinco minutos adicionales y se repitio el
procedimiento. Se consignaron las lecturas de presiéon arterial sistdlica y

diastolica mas elevadas.
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Presion arterial media: Es el promedio de la PA en las arterias durante el ciclo
cardiaco. Se define como la (PAS+2PAD)/3. Unidad: milimetros de mercurio

(mmHg).

Frecuencia cardiaca: Numero de latidos por minuto registrados mediante

auscultacion con estetoscopio. Ritmo Cardiaco: Regular o Irregular

Pulso: Numero de pulsaciones por minuto registrados mediante palpacion de

las arterias radiales, carotideas o braquiales. Denotar si es regular o irregular.

3.4 Analisis Estadistico

Los datos individuales de los MSS fueron analizados con Epi Info 7.0.

3.5 Estadio clinico de hipertension arterial

La determinacion del estadio clinico de hipertension arterial se efectué en base
a los parametros sugeridos en la guia de manejo de hipertensién arterial por la
ESC/ESH del 2018. *

Tabla No. 4: Clasificacion de la PA segun ESC/ESH y definicién de los grados
de HTA

Categoria I?re§i_c'>n Arterial I_’res’ic:)n Arterial
Sistélica (mmHg) Diastélica (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal-Alta 130-139 y/o 85-89
HTA Grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA Grado 2 160-179 y/o 100-109
HTA Grado 3 =180 y/o 2110
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HTA Sistélica
Aislada 2140 y <90

*Fuente: Guias clinicas de manejo de la hipertension segtin la ESC/ESH *

3.6 Aspectos Eticos

El estudio contara con dictamen IRB de UNITEC. A cada persona participante
(sujeto) se le explicara el propédsito de la investigacion, y se le solicitara su
consentimiento informado para ser incluido. Debera ser informado de que la
informacion es privilegiada, confidencial, y que de ninguna manera representa
riesgo o dano para él o su familia, asi como tampoco motivo de lucro para los
investigadores. Ademas, se le informara sobre el propdsito del estudio, y los

beneficios personales y comunitarios del mismo.
3.7 Procesamiento y Digitalizacion de Datos

La base de datos del estudio sera disefada por el Docente Investigador de la
FCS mediante el paquete estadistico EPI-INFO (version Windows). Cada MSS
debera bajar, de forma gratuita, la aplicacion de Epi-info en el sitio web del

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

Los médicos en servicio social seran convocados a un taller de
refrescamiento de Epi-Info, con énfasis en el mdédulo de digitacion. En ese
momento, se le dara 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 traeran
consigo una copia de las bases de datos digitada y recibiran entrenamiento en
el modulo de analisis estadistico de Epi-Info, en técnicas de redaccion y
lineamiento del informe final. En este taller se le dara a cada MSS una copia

del programa automatizado de Epi-Info para correr el analisis de su base de
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3.8 Variables

Tabla No. 5: Operalizacion de Variables

Variables | Dimension |  Definicion Indicadores Tipo de
Variable
Condicion
Qrganlca que Mujer Cualitativa
Sexo distingue a los e
Hombre Dicotémica
machos de las
hembras.
Primaria Incompleta
Primaria Completa
el nivel de educa Secundaria
. cion mas alto que Incompleta Cualitativa
Educacion . .
una persona ha Secundaria ordinal
terminado. Completa
Universitaria
Datos socio- Analfabeta
demograficos Casa,
: . departamento o Urbano Cualitativa
Residencia . e
lugar similar Rural Dicotomica
donde se reside.
Conjunto de
personas que
Porenecesn® | st
Grupo Y Blanco Cualitativa
o generalmente, a .
Etnico . Negro nominal
una misma
) Lenca
comunidad
linguistica y
cultural.
.Aspe.ct<’> . , FTSt"o de vida que Sube Gradas o s
Epidemiolégic | Sedentaris | involucra poca o . Cualitativa
g Cuestas a Diario .
o mo nula actividad nominal
L. Esta Encamado
fisica.
Tabaco El tabaquismo es | Ha Fumado (si/no) | Cualitativa
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la adiccion
al tabaco fumado,
provocada
principalmente

Fuma Actualmente | Dicotomica
por uno de sus .
(si/no)
componentes
mas activos: la
nicotina
Enfermedad
causada por el Consume alcohol Cualitativa
consumo abusivo (si/no) dicotémica
Alcohol de bebidas
alcohdlicas y por | Tiempo de consumo | Cuantitativa
la adiccion que de alcohol (afios) discreta
crea este habito.
Sustancia que
sirve para curar o
prevenir una
. enfermedad, para I
. Medicamen . P Nombre del Cualitativa
Tratamiento reducir sus . .
tos Medicamento nominal
efectos sobre el
organismo o para
aliviar un dolor
fisico.
Conjunto Hallazgos Cualitativa
maniobras y Patoldgicos (si/no) | dicotomica
inaci Presion Arterial o
examma:qones Sistélica, Diastolica | CUantitativa
e ue realiza un , .
Caracteristica Examen 9 L ) discretas
. . médico para y Media
s Clinicas Fisico
obtener
informacion del Peso, Talla, Indice | Cuantitativa
estado de salud de Masa Corporal continua

de un paciente.

3.9 Presupuesto
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Tabla No. 6: Presupuesto calculado para realizacion del estudio

Instrumento Precio Cantidad Total
Impresiones Lps. 0.45 120 Lps. 500.00
Esfigmomanémetro Welch Lps. 1500.00 1 Lps. 1500.00
Allyn
Estetostoscopio Littmann Lps. 2500.00 1 Lps. 2500.00
Cinta métrica Lps. 75.00 1 Lps. 75.00
Lapices Lps. 1.66 12 Lps. 20.00
Balanza Lps. 1500.00 1 Lps. 1500.00
Tallimetro Lps. 200.00 1 Lps. 200.00
Total Lps. 6,295.00

3.10 Cronograma

Tabla No. 7: Cronograma de actividades establecidas para realizacion del

estudio
Actividad Fecha de Inicio Fecha de
Finalizacion
1. Servicio Social 20 de junio de 19 de junio de 2020
2019
2. 1er Taller de seguimiento 27 de septiembre | 27 de septiembre de
al proyecto de de 2019 2019

investigacion

3. Aplicacion de prueba

12 de diciembre de

12 de diciembre de

piloto 2019 2019
4. 2do Taller de seguimiento 8 de febrero de 8 de febrero de 2020
al proyecto de 2020

investigacion y taller de

Epi Info 7.
5. Aplicacion del 20 de diciembre de | 30 de marzo de 2020
instrumento 2019

6. Tabulacion y Analisis

1 de marzo 2020

15 de abril 2020

7. Elaboracién en Informe

Final

6 de junio de 2020

Octubre 2020

Act. | jun | jul
1

ago | sep | oct

nov | dic | ene |feb | mar | abr | may | jun
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Capitulo IV: Resultados y Analisis

4.1 Caracteristicas sociodemograficas

Se entrevistaron a 60 pacientes en el periodo de 20 de diciembre hasta
el 30 de marzo 2020. Del total, 34 (56.7%) eran mujeres. Segun la OMS, 1 de
cada 4 hombres y 1 de cada 5 mujeres padecen de hipertension.®® A su vez los
Centros para la Prevenciéon y Control de Enfermedades de los Estados Unidos
de América (CDC) destacan que el 47% de hombres y el 43% de mujeres
padecen de hipertension.**. En el estudio se encontré una proporcion mayor de
mujeres con hipertension arterial, la razén mas probable es que las mujeres
buscan mas frecuentemente atencion médica de manera general; esto esta

ademas descrito en 2 diferentes estudios en Canada y en el Reino Unido.* 3¢

La mayoria (34 pacientes, 56.7%) vivian en el area urbana. El Hospital Tela,
siendo un hospital basico de area, cuenta con varias zonas de influencia, solo
uno siendo urbano (la ciudad de Tela) y el resto rurales. Estas areas rurales
cuentan con Unidades de Atencion Primaria en Salud (UAPS) que refieren
pacientes al hospital. Hay un total de 8 UAPS que refieren a sus pacientes al

hospital.

Cualquier paciente que amerite internamiento dentro de estas areas debe asistir
a este hospital, aumentado asi el numero de pacientes del area rural dentro el

hospital.

También, varios de los pacientes encuestados llegaron a la sala de emergencia
solo por sus medicamentos de control, esto debido a que ellos refirieron que
ninguna de sus unidades de atencion primaria en salud (UAPS) tenia

abastecimiento de dichos medicamentos.
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Se encontré que 44 (73.3%) pacientes sabian leer y escribir. Solamente 22
(36.7%) de los pacientes habia completado la primaria o poseia un nivel de
escolaridad mayor. En la literatura se describe que no siempre hay una clara
relacion entre nivel educativo y adherencia. En un estudio por Braverman
(2009), describié que por si solo nivel de educaciéon no era un factor predictor
de adherencia.’” Por otro lado, en dos investigaciones no relacionadas se
describe que el nivel educativo del paciente mejoraba su capacidad para
comprender su enfermedad y su medicamento (indicacién, efectos adversos,
forma de empleo, etc.) y que el nivel de conocimiento de un medicamento y la

enfermedad aumentan directamente la adherencia.

En este estudio se encontré una distribucion similar entre los pacientes que
saben leer y escribir (36.4% de pacientes controlados) y los que no (31.3%).
Esto puede ser explicado por lo mencionado anteriormente, varios de los
pacientes no reciben informacién sobre su enfermedad ni su medicamento, de

esta forma, afectando su nivel de adherencia. (Ver Tabla 8)

Tabla No. 8: Distribucion de pacientes controlados segun alfabetismo

N Frecuencia Presion arterial
Sabe leer y escribir n (%) controlada*®
n (%)
Si 44 (73.3) 16 (36.4)
No 16 (26.7) 5 (31.3)

* Presion arterial menor a 140/90 mmHg

Dentro de la poblacién se compard el nivel de control de PA entre pacientes con
pareja y sin pareja. Se encontrd que los pacientes sin pareja tenian un mayor
control de su enfermedad. Un dato similar fue encontrado por Braverman donde
las mujeres que viven solas tienden a ser mas adherentes que las mujeres que
viven con alguien mas (esposo, hijos familiares) debido a su afiadida

responsabilidad para cuidar de alguien mas. ¥

Tabla No. 9: Distribucion de pacientes controlados segun estado civil
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Presion arterial

Estado Civil Fre’\cl: uoe/n0|a controlada*
( °) n (%)
No acompanados (soltero y viudo) 21 (35) 9 (42.9)
Acompanados (casado y union
39 (65) 12 (30.8)

libre)
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* Presion arterial menor a 140/90 mmHg

Tabla No. 10: Distribucion segun caracteristicas sociodemograficas

ASPECTO NUMERO PORCENTAJE
Sexo
< Hombre 26 43.3%
» Mujer 34 56.7%
Lugar de Residencia
« Urbano 34 56.7%
* Rural 26 43.3%
Escolaridad
< Analfabeta 17 28.8%
¢ Primaria 20 27 1%
Incompleta
¢ Primaria 16 33.9%
Completa
< Secundaria o
Incompleta 1 1.7%
< Secundaria o
Completa 1 1.7%
% Universidad 4 6.8%
Estado Civil
< Viudo 7 11.7%
« Soltero 14 23.3%
+ Casado 20 33.3%
* Union Libre 19 31.7%

1.2 Caracteristicas epidemioldgicas

Tabaquismo

Se encontro que 19 personas (32.2%) han fumado alguna vez en sus vidas. De
estos pacientes solo 1 (5.3%) referia fumar al momento de la ultima evaluacion
meédica. Todos los pacientes que dejaron de fumar mencionaron que dejaron de
fumar por su condicién de salud y por consejo médico. Esto es importante, ya
que se ha demostrado no solo que el consumo de tabaco es un importante

factor de riesgo cardiovascular * sino que también se ha demostrado que el

v
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consumo de un solo cigarrillo puede aumentar la rigidez arterial aumentando el
riesgo de eventos cardiovasculares y evitando la disminucion de la PA en

especial la PAD.*

Sedentarismo

Se encontré que 20 pacientes (33.3%) eran completamente sedentarios, siendo
7 de ellos (35.0%) pacientes que por diferentes razones se encuentran
encamados. El resto de ellos permanecian sedentarios por limitaciones debido
a algunas de sus patologias y otros simplemente por estilos de vida. Los
demas, que no se consideraban sedentarios, caminaban y subian gradas o
cuestas a diario, con varios de ellos teniendo que movilizarse exclusivamente a
pie o en bicicleta. Muy pocos pacientes admitieron fuera de la entrevista que
realizaban ejercicio por mejorar o mantener su condicion fisica. Esto es
importante porque el sedentarismo empeora la presion arterial de los pacientes
como fue demostrado por Sohn, et al. entre pacientes con osteoartritis donde
los pacientes mas sedentarios del grupo tenian una PAS 4.26mmHg mas alto

que el grupo menos sedentario.*
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Antecedentes Personales Patolégicos

De los pacientes encuestados 54 (90%) de ellos presentaban una comorbilidad.

Este alto porcentaje, podria deberse a que todos los pacientes se encontraban

en las salas de internamiento o en la sala de emergencia; presentar dos o mas

comorbilidades incrementa la probabilidad de requerir hospitalizacion por

complicaciones.

La comorbilidad mas comun encontrada en la muestra es la DM, seguido por

obesidad e ICC. La menos comun fue la ERC junto con alcoholismo.

Tabla No. 11: Distribucion segun presencia de comorbilidades, tratamiento y

tiempo desde el diagndstico

F . ESTAN EN ANOS DE TENER LA
PATOLOGIA recuencia TRATAMIENTO PATOLOGIA
n (%) .
n (%) (media)
Diabetes Mellitus 18 (30) 18 (100) 9.2
Dislipidemia 11 (18.3) 6 (54.6) 5.9
Obesidad 12 (20) 0 (0) 14.2
Infarto Agudo al
Miocardio 6 (10) 4 (66.7) 3.5
Insuficiencia
Cardiaca 12 (20) 9 (75) 1.5
Enfermedad
Cerebro Vascular 9(15) 8(88.9) 3.0
Enfermedad
Renal 4 (6.7) 2 (50) 2.5
Alcoholismo 4 (6.7) 0 (0) 295
Otras
Enfermedades* 28 (46.7) 27 (96.4)
*Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), Trastorno de Ansiedad Generalizado,
Arritmias Cardiacas, Asma Bronquial, Artritis Reumatoide (AR), Cirrosis Hepatica,

Hipotiroidismo, Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB).
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Los datos recopilados nos ayudan a entender mas profundamente las

comorbilidades como factores de riesgo para eventos cardiovasculares.

Observando a los pacientes con DM e HTA, el 16.7% desarrollaron algun grado
de enfermedad renal crénica (ERC), a diferencia de solo 2.4% en los que solo
presentaban HTA. Estos datos reflejan a cierto modo lo encontrado por
Satyanarayana Vaidya y Narothama Aeddula en su revisién bibliografica de
ERC, donde la diabetes fue la etiologia mas comun con 30-50% de los

pacientes y la HTA fue la segunda causa con 27.2% de ellos.*

El control de la presion arterial es importante. Un mal manejo incrementa el
riesgo de complicaciones, muchas de ellas discapacitantes, afectando
gravemente la calidad de vida de los pacientes. Dentro de la muestra hay 5
(8.3%) personas encamadas de las cuales 4 (80%) estan encamados debido a
complicaciones directas de la HTA (ICC, IAM y ECV).

4.3 Antecedentes Hospitalarios

Dentro de este grupo de pacientes se encontré una alta prevalencia de
hospitalizaciones, ya que 55 (91.7%) de los han sido hospitalizados en algun
momento de sus vidas, un promedio de 4.5 +2.9 (mediana de 4, moda de 4)
dias por cada internamiento. Esto podria explicarse ya que todos los pacientes
fueron encuestados en un ambito hospitalario, sea en la sala de emergencia o
en salas de internamiento y, ademas, el 90% padecian de dos o mas

comorbilidades.
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Las razones de ingreso varian de paciente a paciente, siendo algunas
relacionadas a la HTA o sus complicaciones (ICC, ECV, Crisis Hipertensiva,
etc.) y otras siendo independientes a la misma (ejemplo: apendicitis aguda,
EPOC, dengue, hernias, etc.). La causa mas comun de internamiento es la ICC
descompensada (14 ingresos), seguida infeccion del tracto urinario (ITU) (8
ingresos), EPOC vy urgencia hipertensiva con o sin 6rgano de choque (7

ingresos) y neumonia adquirida en la comunidad (NAC) (6 ingresos) Tabla 12.

Tabla No. 12: Distribucion segun motivos de ingreso de pacientes

Frecuencia
n (%)
Insuficiencia cardiaca congestiva 14 (16.9)
Infeccion del Tracto Urinario 8 (
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica 7 (
Pie Diabético 7 (
Urgencia Hipertensiva con o sin 6rgano de choque 7 (
Neumonia Adquirida en la Comunidad 6 (
Sangrado Digestivo Alto 4 (4.8)
3 (
2 (
2 (
2 (
2 (
(

Motivo de ingreso

Infarto Agudo al Miocardio
Dengue con Signos de Alarma
Evento Cerebro-Vascular
Hiperplasia Endometrial
Sindrome Gastroentérico Agudo

Otros 19 (22.9)

* Angioedema, apendicitis aguda, arritmia cardiaca, cancer de ovario, esguince, fibrilacién
auricular, hernia discal lumbar, insuficiencia arterial, isquemia cerebral transitoria,
osteomielitis, pancreatitis aguda, politraumatismo, prolapso genital total, sangrado
postmenopausico, tuberculosis pulmonar, cancer de higado, insuficiencia venosa, absceso
de muslo izquierdo, celulitis.

Con un manejo adecuado de la HTA en estos pacientes se podria haber evitado
o por lo menos reducido la cantidad de ingresos relacionados a HTA y sus

complicaciones y por ende reducir los costos y presion al sistema de salud.
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4.4 Uso de Medicamentos

Con respecto al uso de medicamentos para el tratamiento de la HTA en la
poblacién encuestada 53 (88.3%) de ellos recibian algun medicamento al
momento de la ultima evaluacién médica. El resto han recibido indicaciones de

iniciar tratamiento, pero no lo toman por decisién propia.

Los 5 medicamentos mas comunmente usados por los pacientes eran el
irbesartan (ARA) con 30 pacientes (50%), seguido por el amlodipino (BCC) con
11 pacientes (18.3%), enalaprii (IECA) con 10 pacientes (16.7%), la
hidroclorotiazida 7 pacientes (11.7%), y el valsartdn (ARA) con 5 pacientes
(8.3%). Esto concuerda con las guias (ESC/ESH, AHA/ACC, ISH, JNC) de
tratamiento establecidas, ya que todos estos son farmacos de primera linea en
el tratamiento de HTA."*2*}(\Ver Anexos 2, 3,4 y 5)

De todos los pacientes del estudio 21/53 (39.6%) tomaban minimo 2
medicamentos para el tratamiento de su hipertension. Este es un dato
interesante debido a que la polifarmacia, puede llevar a una mala adherencia

por parte de los pacientes y asi un mal control de la patologia. Tabla 13.

Tabla No. 13: Distribucion de pacientes controlados segun numero de

medicamentos antihipertensivos

Cantidad de Medicamentos Frert‘:tz;or;ma Con:‘rt():/?)d os*
Sin medicamentos 7(11.7) 1(14.3%)
Monoterapia 31 (51.7) 13 (41.9%)
Terapia dual 16 (26.7) 7 (43.8%)
Terapia triple 5(8.3) 2 (40.0%)
Terapia Cuadruple 1(1.7) 1 (100.0%)

* Presion arterial menor a 140/90 mmHg
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Como se puede visualizar en la Tabla 13, el promedio de pacientes controlados

se mantiene dentro del mismo rango de porcentaje (entre 40.0-43.8%) para los

que tomas 1-3 medicamentos para su tratamiento. Agregar medicamentos al

manejo no necesariamente se traduce en un mejor control de la presion arterial.

Esto podria deberse a varias razones que solo se pueden inferir, tales como:

1.

La falta de control médico rutinario en los pacientes. Varios de los
pacientes admitieron al momento de ser entrevistados que llevan afos
tomando el mismo compuesto y que cada vez que visitan al médico, por
lo general, solo es para recibir la receta de dicho compuesto sin
evaluacion completa de su estado general y cifras tensionales.

Mal apego al tratamiento. No se investigdé este parametro dentro de este
estudio, pero hay pacientes dentro de la muestra que admitieron un mal
uso de su tratamiento, a veces olvidando uno o mas de sus dosis por uno
o dos dias, en especial cuando se terminan sus tabletas y deben ir a
conseguir mas a su establecimiento de salud. También pudo haber
interferido en este ambito el hecho de que muchos toman mas de una
tableta al dia, dando cabida al olvido de una de ellas. Beena Jimmy vy
Jimmy José describen que el nivel de adherencia dentro de los adultos
mayores puede variar desde 38-57% (promedio: 45%), lo que podria
explicar los datos de la Tabla 10. *

Otra razén que podria explicar el mal manejo de la HTA podria deberse a
que los médicos internistas y generales son mas permisivos con los
rangos de presion arterial meta en esta poblaciéon (incluso toleran PA
arriba de 140/90), y en ocasiones no agregan medicamentos ni

incrementan la dosis por esta razon.
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4. Finalmente, se debe tomar en cuenta que varios de los pacientes no
realizan cambios en su estilo de vida, lo cual empeora su PA. Varios de
ellos podrian estar dentro de los limites aceptables de PA si hicieran
cambios a su dieta y/o hicieran ejercicio de forma regular, fuera de su

vida cotidiana.

Como clara excepcidon se encuentran los pacientes que no toman
medicamentos y el unico con terapia cuadruple, siendo los primeros muy obvia
la falta de control en sus cifras tensionales y el ultimo paciente que, si se
encuentra controlado, pero no hay mas pacientes en su categoria haciendo falta

datos para asegurar si es por la politerapia o es casualidad.

Hay un estudio por Beena Jimmy y Jimmy José que describe las técnicas que
pueden emplearse para mejorar la adherencia de los pacientes. Primero, incluir
al paciente en la decision de su medicamento, dandole poder al paciente sobre
su manejo. Segundo, brindar un tratamiento simplificado con menos tabletas
posibles. Tercero, comunicar al paciente informacion importante sobre el
medicamento. Cuarto, usar ayudas para adherencia como alarmas, cajas
semanales para tabletas, etc. Por ultimo, hacer énfasis en lo anterior durante

citas subsiguientes y preguntar por dudas, miedos, efectos adversos, etc.*

4.5 Examen Fisico

Antropometria

A todos los pacientes dentro del estudio se les realizé antropometria en base a
talla y peso, con calculo de indice de masa corporal (IMC) para valorar su
estado nutricional. Del total 19 (31.7%) pacientes se encontraban con un IMC
ideal (entre 22.0-26.9 kg/m?). El resto de los pacientes (32, 53%) se

encontraban en algun grado de sobrepeso u obesidad. Ver tabla 14.
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Tabla No. 14: Distribucion de pacientes segun IMC segun la Sociedad

Espariola de Geriatria **

Clasificacion segun indice de masa Frecuencia
corporal n (%)
Desnutricién (£18.4) 0 (0)
Peso Insuficiente (18.5-21.9) 9 (15.0)
Peso Normal (22.0-26.9) 19 (31.7)
Sobrepeso (27.0-29.9 kg/m?) 10 (16.7)
Obesidad Grado | (30.0-34.9) 11 (18.3)
Obesidad Grado Il (35.0-39.9) 4 (6.7)
Obesidad Grado 1l (40.0-49.9) 4 (6.7)
Obesidad Grado IV (250.0) 3 (5.0)

La obesidad y el sobrepeso son un factor de riesgo importante para la
hipertension, principalmente debido al aumento de volumen provocado por el

aumento de peso y por el impedimento de la natriuresis. *°

Se ha demostrado que la pérdida de peso ayuda al mejor control de la PA. En
un metaanalisis de 25 estudios se encontré6 que por cada 1Kg de peso el
paciente podria perder un aproximado de 1mmHg en su PA.* Mientras tanto
otro estudio encontr6 que la pérdida de 2 kg en un periodo de 6 meses
disminuyd la PAS de 3.7mmHg y la PAD 2.7mmHg. *

Presion Arterial

Con respecto a la PA, solamente 21 (35%) pacientes se encontraban con cifras
tensionales meta segun la ISH y la ESC/ESH (PA <140/90 mmHg). La moda
dentro de la PA sistdlica (PAS) fue de 140mmHg con 14 pacientes dentro de
este valor. La moda en la PA diastdlica (PAD) fue de 80mmHg con 20
pacientes, al igual que la PAS, esta dentro de las metas de tratamiento. Por

ultimo, se recalca la PA media (PAM) mas comun en el estudio fue de 93mmHg.

Se evalué a cada paciente segun su estado clinico segun las guias de

ESC/ESH. Los resultados de la Tabla 14 muestran la distribucion completa
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entre todas las categorias clinicas. La mayoria de los pacientes se observan en
los estadios clinicos de hipertensos (HTA grado 1, 2, 3 e HTA Sistdlica Aislada),

de estos 18 pacientes caen dentro de la categoria de hipertenso grado 1.

Tabla No.14: Distribucion segun la clasificacién de grado de hipertension segun
la ESC/ESH 2018*

Categoria Frecuencia
n (%)

Optima 5 (8.3%)
Normal 11 (18.4%)
Normal-Alta 5 (8.3%)
HTA Grado 1 18 (30.0%)
HTA Grado 2 12 (20.0%)
HTA Grado 3 5 (8.3%)
HTA Sistolica Aislada 4 (6.7%)

*Clasificacion realizada con pacientes ya en tratamiento antihipertensivo

Como ya ha sido mencionado previamente, esta alta proporcién de pacientes
no controlados podria deberse: falta de adherencia, mayor flexibilidad en las
metas por parte de sus médicos, falta de examinacidn médica rutinaria,

aspectos genéticos, etc.

El 48.3% de los pacientes no presentaba hallazgos patoldgicos al examen
fisico. (Tabla 15)
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Tabla No. 15: Distribucién segun otros hallazgos patologicos encontrados al

examen fisico

Hallazgo clinico Frecuencia
n (%)
Ninguno 29 (48.3)
Ruidos Pulmonares (crépitos, roncus, sibilancias, etc.) 9 (15.0)
Sintomas Neurolégicos 5(8.3)
Obesidad Central 5(8.3)
Acantosis Nigricans 3 (5.0)
Ritmo Cardiaco Irregular 3 (5.0)
Cambios Inflamatorios 3 (5.0)
Amputacioén de cualquier tipo 2(3.3)
Edema de Miembros Inferiores 1(1.7)
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Capitulo V: Conclusiones

1.

La HTA es un problema de salud publica ya que es una enfermedad
cronica, que puede ser prevenida o por lo menos, extender su aparicion
si se tratan los factores de riesgo. Se puede manejar de forma sencilla y
eficaz si se diagnostica temprano. Su mal manejo puede llevar a
multiples complicaciones que a su vez llevan a mayor numero de
ingresos y un mayor numero de personas discapacitadas, aumentando el

gasto para el paciente o el estado.

Dentro del grupo de estudio del municipio de Tela, Atlantida se encontrd
que la mayor prevalencia de hipertension fue en mujeres y personas que
viven en zona urbano. La mayoria sabia leer y escribir, pero con un

estudio primordialmente de primaria incompleta.

Se ha encontrado que la mayoria de los pacientes (56) tenian al menos
un factor de riesgo cardiovascular, la mayoria de ellos (41) tienen 2 o
mas factores de riesgo, numero que se podria modificar con mayor
concientizacién de medidas de prevencion y riesgo relativo al tener estos

factores.

. A pesar de que la mayoria (59) de los pacientes estan siendo tratados

farmacoldgicamente segun las guias de manejo internacionales, el 65%
de los pacientes continuan con cifras tensionales fuera de la meta
establecida por dichas guias. Esto podria ser por falta de respuesta al
tratamiento establecido, tratamiento inadecuado segun el paciente, y

probablemente la mas importante, mala adherencia al paciente. Se
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necesitaria otro estudio para evaluar causa de la brecha de tratamiento

tan amplia.

Analizando el IMC de la poblacion encuestada podemos deducir que el
estado nutricional de la poblacion puede mejorar. A pesar de que una
gran parte (31.67%) se encuentra dentro de su peso ideal, la mayoria
(53.33%) se encuentra con sobrepeso o algun grado de obesidad,

poniendo en mayor riesgo cardiovascular a este grupo.
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Capitulo VI: Recomendaciones

Secretaria de Salud de Honduras

1.

Proponer a la red de salud publica que se pueda proporcionar a estos
pacientes un manejo interdisciplinario (medicina interna, cardiologia,
nutricion, medicina fisica y rehabilitacion, psicologia) para el adecuado
control de su patologia, debido a que en multiples estudios se ha
demostrado que solo con el uso de los antihipertensivos, sin intervenciéon
en estilos de vida, el tratamiento esta destinado a fallar. Otro beneficio
que podria provenir de este tratamiento multifacético la correcta
rehabilitacion de los pacientes con complicaciones y asi evitar que
permanezcan encamados sin posibilidad de reintegracion social.

Para evitar la gran carga econdmica y social que trae esta patologia al
estado se debe iniciar educando a la poblacion joven, en especial a
aquellos que presentan factores de riesgo para que ellos, a temprana
edad, hagan cambios en sus estilos de vida y puedan evitar el inicio de la
patologia o por lo menos alargar su aparicion. Esto seria capaz de
realizarse por medio de campafias masivas de educacion en los medios
de comunicacion, dar informacion en clubs de adolescentes, dar charlas
en colegios y universidades todo orientado a cambio de estilos de vida y

prevencion de hipertension o sus complicaciones.
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Hospital Tela

3. Se debe mejorar el nivel de conocimiento de la enfermedad en todos los
pacientes: su patologia, su actual tratamiento y todo lo que estos dos
conllevan. Esto con una finalidad de que los mismos pacientes lleven un
mejor control de salud entre ellos mismos, mejorar su apego al
tratamiento y saber cuando acudir al médico. La manera mas eficiente
probablemente sea por medio de los médicos que atiendan a los
pacientes, que le brinden la mayor informacion posible. También se
puede fomentar los clubs de hipertensos que son manejados por los
UAPS, dando informacion sobre medicamentos, la enfermedad vy
complicaciones.

4. Fomentar la constante actualizacion de los médicos, sobre las guias mas
recientes del manejo de la hipertension arterial a fin de mejorar la calidad
de atencion que se brinda. Ademas, hacer énfasis en las metas de
presidn arterial para evitar complicaciones futuras y sobrecarga al
sistema de salud.

5. Se debe recomendar tanto a médicos como pacientes que la continua
evaluacion de su patologia es la clave para evitar complicaciones.
Muchas veces los pacientes llegan a los establecimientos de salud solo
en busca de su medicamento habitual sin preocupacién de ver como se
encuentran sus cifras tensionales. Esto también para los médicos que se
ven tan abarrotados de trabajo que no prestan atencién a la PA del
“‘paciente conocido” que se sale de las manos y luego termina con una

complicacion por falta de intervencion temprana.
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6. Evaluar la situacion de los UAPS dentro del area de influencia del
Hospital Tela ya que varios pacientes llegan al hospital en busca de sus
medicamentos de control. Hacer un analisis de la atencion brindada en
estas unidades de salud (ej. escasez de medicamentos [ver anexo 6 para
listado basico de medicamentos cardiovasculares] o falta de personal

para la atencion).
UNITEC

7. Llevar a cabo un estudio para evaluar las razones de la amplia brecha de
tratamiento dentro de la poblacion. El nuevo estudio podria estar
orientado a nivel de adherencia del paciente y a identificar otras causas

de tratamiento ineficaz en los pacientes.
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Capitulo VIII: ANEXOS

Anexo No. 1: Instrumento de la Investigacion

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD | CARRERA DE MEDICINA

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

Cddigo Encuesta del adulto mayor participante:

" Nombre del Médico en Servicio Social:

Iniciales del Médico en Servicio Fecha de | 1
Social : llenado DD | MM | AA |
1. Nombre:
1* Nombre 2% Nombre 1# Apellido 2% Apellido
2. Sexo: Masculino Femenino 3. Edad en afios:
4. Departamento: 5. Municipio / Ciudad:
6. Direccion:

7. Lugar de residencia | Urbano { Rural
8. Total afios de escolaridad: 9. Sabe leer y escribir: | Si | No |

10. Afios de estudio cursados (marque la opcion que corresponde):

Analfabeto | Prim. Incom. | Prtim.Com. | Sec. Incom. Sec. Com. | Universidad |

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

Viudo /a | Soltero /a | Casado /a | Unién libre |
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12. Grupo étnico al que pertenece (marque la letra que corresponde):

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

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

Antecedentes Personales

14a. ;Ha fumado Usted alguna vez en la vida? Si| No

Si contesta que No, pase a la pregunta 15d, Si contesia que Si haga la pregunta siguienie:

14b. ¢ Fuma actualmente (Gitima evaluacion médica)? Si| No
15a. ;Es completamente sedentario? Si | No

15b. ¢ Es una persona encamada? Si [ No |

15¢. ¢ Camina — sube gradas (cuestas) a diario? Si | No

;Alguna 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 ("azlcar en Si No Si No
la sangre”)
16b. Dislipidemia ("Colesterol ylo Si No Si No
triglicéridos altos™)
16c. Obesidad ("Gordura”) Si No Si No
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iAlgunavezensu | Tiempo de ¢Esta
vida le han dicho tener dicha actualmente en
que padece de patologia (en tratamiento
Patologia cualquiera de estas afios) médico por esta
patologias? patologia?
16d. Infarto Miocardio ("Atague al S No Si No
corazdn o angina")
16e. Insuficiencia Cardiaca ("Falla S No Si No
del corazdn”)
161. Enfermedad Cerebro-Vascular Si No Si No
("Derrame”)
16g. Enfermedad Renal (mal de Si No Si No
los rifiones)
16h. Alcoholismo Si No Si No

17. j Padece Usted de alguna otra enfermedad?
Si contesta que Si, anote las otras enfermedades que padece actualmente y que oy

17a.

18a. ; Ha sido hospitalizado alguna vez en la vida? Si [ No
Aiio Dias Hospitalizacidn Causa / Diagnéstico
18. En ditima evaluacién médica, ;toma medicamentos para HTA? Si | No | NS

Nombre Medicamento 1:

Nombre Medicamento 2;

Nombre Medicamento 3;

Nombre Medicamento 4:
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Examen Fisico
Antropometria
19a. Peso (Kg) 19b. Talla (Mt)
18¢. IMC:

Ultima Presién arterial
20. Presidn Arterial (mm. Hg) - Brazo derecho

201.Sistdlica 202 Diastdlica_______ 20.3.Media;
21. Presién Arterial (mm. Hg) - Brazo [zquierdo

21.1, Sistolica 21.2, Diastdlica 213.Media:
22. Presion Arterial (mm. Hg) - Méxima

221.Sistdlica 222 Diastdlica_____ 223 Media:

23, ; Se encuentra algun otro hallazgo patolégico al momento del examen fisico? [?FND_I

Si contesta que S, anote los hallazgos palolbgicos que se encontraron:
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Anexo No. 2: Flujograma de tratamiento farmacoldgico de la hipertension

segun JNC 8

Lifestyle modification
(throughout treatment)
|
| | |
General population Diabetes CKD
{no diabetes or CKD) {no CKD) (with or without diabetes)
¥ + v
BP goal BP goal BP goal
age <60: <140/90 <140/90 <140/90
age =60: <150/90 all ages all ages
T ]
nonblack | black All races
¢ w

Thiazide, AGE inhibitor, or ARE or calcium
channel blocker alone or in combination™

Thiazide or calcium channel blocker
alone or in combination

ACE inhibitor or ARB alone orin
combination with other drug classes®
T

I
Select one of these treatment strategies:

Maximize first drug before adding
a second drug

Add a second drug to a moderate dose of
first drug and titrate both up to maximum
dosage if needed

]

Start with two drugs separately or in fixed-
dose combination and titrate both up to
maximum dosage if needed

]

< T needed

Add a drug from another class (beta-blocker, alpha blocker, centrally-acting drug, aldosterone antagonist
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segun ISH

Gence 2
BF =160/ 100 mmbg

Immediate drug treatmen in

CVD, CHD, DM or HMOD

Dirusg resabment in low 1o

wimout CVD, CKD, DM

or HMOD aher 35
In Eosa a4 wa riskc, Supply ostylo moriths of idestyle
imervension for 3-8 months. inprvention, if BP stil
H BP 5til not controlied and whene not controliod
possiio start drug treatment in those
aged 50-80 yoars
LOFTiMAL
Usa whalaver drugs are Step 1 AsCan
availabie with 8 many Dual low-gosed
of the ideal charss- combinaticn
Toristics (o0 Table 5
83 possitle. Ms::i AT
xmmwmd dwally Single F
i Pill Combination .
il Therapy (SPC) AsCeD
Uisas thiaictis cBLeticS Step 3
if thiazide-fice durotics Trighn combination
arg not aviadie
Use alteenalive to DHP- Stepd A+C4D
CCBa i thiste are not (Aasisten Add Spiranclactane
avaialie or net toieraled Hypertrsion) (125=50 mgo.d)*
{Lo. Non-DHP-CCBs: Triple Combination
diiazem or verapamd). + Spironolacions or
ather drug®

Fessentin g orrimaLl

Consider beta-blockerns af
arry trgatmant siep when
11 5 B SRt inchcason
for s 558, 8., heait tallure,

angina, post-MI, atral fiorllatin,

£F YOUNGET WOMON Wi,

8) Cansider monottaragy in ke risk grasde 1 hypérirsion of in very old (280 yrs) o fradr
paiars

b} Consider A + D in post-stroke, very siderdy, incipient HF or CTB intolerance.

c) Consider A + C o C + D in biack pationts.

d) Caution with spirontlactone or other petissium sparing diretics when estimated
GFA <45 mifmin{1 73m® or K* >4.5 mmolL.

A w ACE-inhibitor or ARE (Angiotensin Receptor Biocker)

€ = DHP-CCB {Ditrydropsyricine ~Caicium Channed Biocker)

D = Thinzide-le diurstic’

# low-ciosa perarally refors io hall of the maxdmum recomemended cose

RCT- ACE-1's and ideniical in differant
patierd ‘Cheica

Patn CRBBONSNCs, Svalabity. Sosts and IGaty.

classns of RAS

Anexo No. 3: Flujograma de tratamiento farmacolégico de la hipertensién
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Anexo No. 4: Flujograma de tratamiento farmacologico en hipertension segun
ESC/ESH

2018 ESH/ESC Hypertension Guideline
Drug therapy

I Consli(der ?oncr:‘therapv in

. . -ri 1 tensi
ACEI or ARB + CCB or diuretic || '*%skgade ! hypertenson
L or frailer patients

] |

ACEl or ARB + CCB + diuretic

|

Initial therapy
Dual combination

Step 2

Triple combination

1 pill

 Step3 : Resistant hypertension - =
Triple combination Add spironolactone (25-50 mg 0.d.) or other Consider referal to a specialist

+ spironolactone g centre for further investigation
o? other drug diuretic, alpha-blocker or beta-blocker . _ g

Beta-blockers
Consider beta-blockers at any treatment step, when there is a
specific indication for their use, e.g. heart failure, angina, post-M,
atrial fibrillation, or younger women with, or planning, pregnancy
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Anexo No. 5: Flujograma de tratamiento farmacoldgico de la hipertension
segun ACC/AHA

[ BF thresholds and recommendaticns for treatment and follow-up ]

Kormial BP Elivatid BP Stae 1 Fypertendion
8P <120/50 (B8 120-128/<80 {BE 130-139/80.-89 mﬁw’“g"’“::]“
mim Hg) men Hg) i ) m

Promete opliral
litestyle hakis

N g

Ty
ARSEES aind
aptimize
adhevence to
therapy
M
Consider
intendification of
tharapy
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Anexo No. 6: Listado de Medicamentos Cardiovasculares Esenciales Para
Hospital Basico Segun Secretaria de Salud (2018)

MEDICAMENTOS CARDIOVASCULARES

UAPS CIS P HB HG HESP INST HPSIQ

11.1 Antianginosos
: Conceniracién del Forma Via de Envase

317. CO1DAO2Z
NITROGLICERINA 5 mg/ml Solucién inyectable v Vial ® e o [ ]

318. CO1DA08

ISOSORBIDE 5mg Tableta Sublingual Blister e o0 o [ ] &
(dinitrato)

319. CO1DA14
ISOSORBIDE 20mg Tableta ranurada Oral Blister ® o0 o [ ]

320. CO7ABO7

BISOPROLOL 25mg Tableta Oral Blister o tira ® o 0o o ®
321. CO7ABO7

BISOPROLOL 10 mg Tableta Oral Blister o tira e o ® o L ®

o hemifumarata)

322. COBCADS

NIFEDIPINA 20 mg Tableta o cépsula Oral Blister o tira ® oo o 9o o L ] ®
ccién prolongadal
323. CO8DAO1 Tableta recubierta
VERAPAMILO 240 mg de liberacion Oral Blister ® oo o o
{clorhides prolongada
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11.2 Antiarritmicos

Medicomento Concentrac n del Forma Via de - Envase
Medicamento Farmacéutica Administracién Primario

324. CO1EB10
ADENOSINA

325. CO7ABO7
BISOPROLOL

(fuma

0 0 hemifumarato)

326. CO1AAOS
DIGOXINA

327. CO1AAQS
DIGOXINA

328. CO1AAO5
DIGOXINA

329. C01BDO1
AMIODARONA

(clorhidrato)

330. C01BDO1
AMIODARONA

(clorhidrato)

331. CO1CA24
ADRENALINA

(clorhidrato)

3mg/ml

10 mg

0.05 mg/ml

0.25mg

0.25 mg/ml

50 mg/ml

200 mg

1mg/ml
(1:1000)

Solucidn inyectable

Tableta

Elixir o
solucién oral

Tableta ranurada

Solucién inyectable

Solucién inyectable

Tableta

Solucién inyectable

En el caso de UAPS, CIS y HPISQ, es de uso exclusivo para equipo de emergencia.

332. CO8DAO1
VERAPAMILO

(clorhidrata)

240 mg

Tableta recubierta
de liberacién
prolongada

1%

Oral

Oral

Oral

Oral

IV, IM, SC

Oral
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Vial

Blister o tira

Frasco

Blister o tira

Ampolla

Ampolla

Blister o tira

Ampolla

Blister
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} MEDICAMENTOS CARDIOVASCULARES

11.3 Antihipertensivos
5 Concentracion del Forma Via de Envase

333,

33

33

vl

336.

33

~

338.

33

0

340.

B

C02AB01

Tableta

{clorhidrato

Para el manejo del sindrome

Solucidn inyectable o polvo
liofilizado para reconstituir
a solucién inyectable

ALFAMETILDOPA S0 e

Para el manejo del sind ¥ con hi i6

C02DB02

HIDRALAZINA 20 mg/ml

{clorhidrato

Uso exclusi el a lazo de la inducida por el embarazo.
. C02DB02

HIDRALAZINA 50 mg

Tableta

C02DDO1
NITROPRUSIATO
DE SODIO

. CO3AAD3

HIDROCLOROTIAZIDA

CO7AAD5
PROPRANOLOL

. CO7ABO7

BISOPROLOL

{fumarato o hemifumarato)

CO8CAD1
AMLODIPINO

(besilato)

50 mg/mi

25mg

40 mg

10 mg

10 mg

Solucién inyectable o polvo
estéril para reconstituir
a solucion inyectable

Tableta ranurada

Tableta

Tableta

Tableta

Oral

v, IM

Oral

Oral

Oral

Oral

Oral

Blister o tira

Ampolla o vial

Blister

Ampolla o vial

Blister o tira

Blister o tira

Blister o tira

Blister o tira

Nivel de Atencién

e oo o
e oo o
e o9 o
® 00 o
e oo o
e oo o
e o0 o
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’ MEDICAMENTOS CARDIOVASCULARES

11.3 Antihipertensivos

. Concentracién del Forma Via de Envase
Med i Y < gy
SRR Medicamento Farmacéutica Administracién Primario

333

334,

335

336.

337.

338

339.

340

C02AB01

Tableta

Solucién inyectable o polvo

ALFAMETILDOPA 500;mg

Para el jo del sindrome hi y con hij
C02DB02

HIDRALAZINA 20 mg/ml

(clarhidrata)

liofilizado para reconstituir

a solucion inyectable

Uso exclusivo en el tratamiento a corto plazo de la hipertension inducida por el embarazo.

C02DB02
HIDRALAZINA
(clorhidrato)

Para el manejo del sindrome hi

50mg

Tableta

C02DDO1
NITROPRUSIATO
DE SODIO

CO3AA03
HIDROCLOROTIAZIDA

CO7AA0S
PROPRANOLOL

CO7ABO7
BISOPROLOL

{fumarato o hemifumarato)

C08CAO01
AMLODIPINO

{besilato)

50 mg/ml

25mg

40 mg

10 mg

10 mg

con hij

Solucién inyectable o polvo

estéril para reconstituir
a solucion inyectable

Tableta ranurada

Tableta

Tableta

Tableta

Oral

IV, IM

Oral

Oral

Oral

Oral

Oral

Blister o tira

Ampolla o vial

Blister

Ampolla o vial

Blister o tira

Blister o tira

Blister o tira

Blister o tira

ler Nivel

Nivel de Atencién

2do Nivel
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} MEDICAMENTOS CARDIOVASCULARES

e Concentracién del Forrr!u ] Via de N Envase
Medicamento Farmacéulica Administracién Primario

Ter Nivel

Nivel de Atencién

359. C09AA02
ENALAPRIL 20 mg Tableta Oral Blister o tira e 0 00 o o [ ]
{maleato)
360. CO9CAD4 ) .
IRBESARTAN 300 mg Tableta ranurada Oral Blister o tira e o0 00 o o [:]
11.5 Antitrombéticos
11.5.1 Antiagregantes plaquetarios
361. BO1AC04
CLOPIDOGREL 75mg Tableta recubierta Oral Blister o tira ® 00 @ @
{bisulfato)
362. BO1AC06
ACIDO ACETIL 100 mg Tableta Oral Blister o tira ® o0 00 ¢ o [ ]
SALICiLICO
11.5.2 Tromboliticos
Polvo estéril
363. BO1ADO1 .
ESTREPTOQUINASA 1,500,00 UI para .recn?nsmuira \" Vial e o0 o o
solucién inyectable
11.6 Hipolipemiantes
364. CL0AADS " .
ATORVASTATINA 10mg Tableta Oral Blister o tira e o0 o o
365. C10AAQ5 g .
ATORVASTATINA 40 mg Tableta Oral Blister o tira e o0 & o o
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} MEDICAMENTOS CARDIOVASCULARES

359. C09AAD2
ENALAPRIL 20 mg Tableta Oral Blister o tira e 0 006 o o [ ]

(maleato)

Nivel de Atencién

360. COSCA04

IRBESARTAN 300 mg Tableta ranurada Oral Blister o tira ® 0 o0 o o ®

11.5 Antitrombéticos
11.5.1 Antiagregantes plaquetarios

361. BO1ACO4
CLOPIDOGREL 75 mg Tableta recubierta Oral Blister o tira ® o9 o o

{bisulfato)

362. BO1AC06
ACIDO ACETIL 100 mg Tableta Oral Blister o tira ® o0 20 0 o o
SALICiLICO

11.5.2 Tromboliticos

363. BO1ADO1
ESTREPTOQUINASA

Polvo estéril
1,500,00 UI para reconstituir a v Vial ® o0 o [ ]
solucién inyectable

11.6 Hipolipemiantes

364. C10AAQ5 . N
ATORVASTATINA 10mg Tableta Oral Blister o tira e 206 & o
365. C10AA05

ATORVASTATINA 40mg Tableta Oral Blister o tira e 00 0 o o




