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Resumen

El estudio fue planteado debido a que en Honduras existe una carencia de
estudios que obtengan datos tanto de prevalencia como caracterizacion de las
patologias, especialmente en el adulto mayor. En vista de esto se decidio realizar un
estudio que brindara mas datos sobre la prevalencia de la hipertensién arterial
enfocandose tanto en pacientes que asisten al centro como en adultos mayores que
residen en la comunidad. El objetivo principal de esta investigacion es el de 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, ya que son
uno de los grupos etarios con mas factores de riesgo. Se eligié el Instituto Nacional
del Diabético debido a que fue el area asignada para servicio social de los
encuestadores y autores. Se consulté y desarrollo tanto una metodologia como un
marco tedrico junto con los asesores de la investigacion. El estudio fue dividido en 2
fases. En la primera fase se encuestaron solamente a los pacientes que ya poseian
el diagnéstico de hipertensién arterial y asistian a este centro asistencial. En la fase
2 se asisti6 a la comunidad en busca de adultos mayores a manera de lograr
establecer una prevalencia dentro de la comunidad circundante al Instituto Nacional
del Diabético. Al recopilar los datos de los 120 participantes, se generd un analisis y
una discusién en base a articulos e investigaciones citadas en el marco tedrico,
contrastando los hallazgos méas importantes con los hallazgos significativos de los
estudios. Entre estos hallazgos, se encontré que todos los participantes con
antecedente de hipertension arterial y diabetes mellitus se encontraban en tratamiento
farmacoldgico, sin embargo, la mayor parte de los participantes continlan con habitos
y practicas no saludables. De igual manera se tomd en consideracion el estado
nutricional de los adultos mayores de la comunidad, encontrando que todos se
encontraban que todos tienen un buen estado nutricional. Se finaliz6 realizando
conclusién sobre datos de importancia y a su vez generando recomendaciones que
las autoridades tanto de la universidad como del instituto puedan implementar para

un mejor manejo de estos pacientes.

Palabras clave: Instituto Nacional del Diabético, hipertension arterial, adulto mayor,
diabetes mellitus



Abstract

This study was created because in Honduras there are not many studies
involving prevalence as well as diagnostic characterization of older patients with these
illnesses. It was decided that a study was needed in order to collect data regarding
these statistics about high blood pressure, both in patients who were seeking medical
attention as well as those in the community. The main objective of this research was
to contribute information of the cardiovascular health situation of the elderly in
Honduras with the purpose of influencing public policies that benefit this community,
more so since they are an at-risk age group. The Instituto Nacional del Diabetico was
selected because it was the care center assigned to the authors for their social service.
Prior to developing the theoretical framework and methodology, it was inquired with
researchers about the best way to place the study. The study was divided into two
phases. In phase one the questionnaire was only applied to patients who were treated
in the institute and were already diagnosed with high blood pressure. Phase two was
implemented in the community that surrounds the institute, in search of older adults in
order to determine the prevalence in this community. Once the 120 participants had
filled the questionnaire, an analysis and a result-based discussion where formed
based on the articles and studies cited in the theoretical framework, contrasting their
significant results with the significant results in this study. Among the findings, it was
stated that all participants with history of arterial hypertension and diabetes mellitus
were currently taking pharmacological treatment, although most of the participants
continued practicing unhealthy lifestyle habits. The nutritional state of the participants
was also taken into consideration finding that al the community participants have a
good nutritional state. Finally, a conclusion about the most important findings was
generated; also, recommendations were made to be implemented by the authorities
both university as well as from the institute, for the better management of these

patients.

Key Words: Instituto Nacional del Diabético, high blood pressure, older adult,
diabetes mellitus
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Capitulo I: Planteamiento del Problema

1.1 Introduccidn

Las enfermedades crénicas no transmisibles son de las causas mas grandes de
consulta a nivel mundial. La Organizacion Mundial de la Salud en 2016 indic6 que en
Estados Unidos el 35% de la poblacion padece de obesidad y un 20% de hipertension
arterial. Aparte de esto las enfermedades cronicas no transmisibles son una de las

principales causas de muerte.

El 88% de las muertes a nivel mundial son con relacion a algun tipo de estas
enfermedades y dentro de este 88%, el 80% son en paises de medianos a bajos
ingresos. Aproximadamente las enfermedades cardiovasculares, siendo la
hipertension arterial una de ellas, son directamente responsables por 17 millones de

personas. 12

La hipertension arterial es la elevacion de una o ambas cifras tensionales debido a
una mayor fuerza ejercida por el corazén. Los factores de riesgo juegan un gran papel
tanto en el desarrollo de las enfermedades crénicas no transmisibles como
directamente en la hipertensién arterial. El consumo de tabaco es uno de los factores
de riesgo mas asociado, se estima que un 25% de la poblacion estadounidense en

2015 era fumadora.

Las dietas no saludables también juegan un papel muy importante, el consumo
excesivo de sal y grasas muestra ser un factor importante. EI consumo nocivo de
alcohol muestra ser un problema creciente y en 2016 un 10% de la poblacion de
Estados Unidos mostraba un consumo nocivo de alcohol. Finalmente, el
sedentarismo, nuevamente la OMS indicé que en estados unidos el 43% de la

poblacién se define como sedentaria.®



Figura 1: Factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de hipertension arterial

* gl consumo de alimentos que contienen demasiada sal v grasa, v de cantidades

hortalizas;
= ¢l uso nocivo del alcohol;
* ¢l sedentarismo v la falta de ejercicio fisico;
» ¢l mal control del estrés.

Las condiciones de vida y trabajo de las personas influyen sobremanera en estos
factores de riesgo conductuales.

Tomado de: Informacion General sobre la Hipertensién en el Mundo. Organizacién Mundial de la
Salud, 2013.

En relacion con la hipertensién en especifico, en el 2008 la OMS en su reporte de
informacion mundial sobre la hipertension arterial estimaba que un 40% de la
poblacion mundial padecia de hipertensién arterial y que el nimero Unicamente
incrementaria. En el 2019 en sus estadisticas indicaron que 1 de cada 5 mujeres

padecia de hipertension arterial.* 56

Esto también se debe que ademas de los factores asociados también existen factores
metabolicos que son asociados con el desarrollo y con el mal control de la
hipertension arterial. Los factores metabolicos mas asociados son la diabetes mellitus,
la dislipidemia y la obesidad. Mediante este estudio, se busca crear conciencia en las
autoridades de salud y del Instituto nacional del Diabético (INADI) sobre el estado de

salud del adulto mayor que asiste a consulta y de algunas de sus areas de influencia.?

1.2 Antecedentes del Problema

1.2.1 HTA en Adulto Mayor

A pesar de que la hipertension en el adulto mayor es un problema que ha aumentado
con los afios, siempre existen pocas publicaciones realizadas para el mismo. El
incremento de expectativa de vida y el consecuente aumento de casos han creado
gue la OMS considere cambiar la hipertension arterial en el adulto mayor a nivel de

pandemia.

Por esto mismo una de las metas de la OMS para el 2025 es reducir la prevalencia
mundial de hipertension arterial al 25%. A pesar de esto en la actualidad la prevalencia
de hipertensioén arterial en el adulto mayor es de 67% y los estudios TORNASOL |y



Il del 2011 indican una prevalencia del 46%. No fueron encontrados tanto datos

regionales como nacionales para Honduras. 7 16

En el adulto mayor la hipertension arterial suele aparecer en la mayoria de los casos
Unicamente como presion sistolica elevada aislada. En este caso significa la elevacion
de la presion arterial sistélica sin la elevacion de la presion diastélica, contando para
mas del 80% de los casos tanto en paises desarrollados como en paises en vias de

desarrollo. /

La elevada prevalencia de esta variante en especifico puede deberse a las
modificaciones fisiolégicas que les suceden a las paredes arteriales a medida se
envejece. También se debe a factores metabdlicos y al mismo declive metabdlico que
el cuerpo padece al pasar los afios y ademas los factores ambientales y habituales
gue las personas van modificando. A su vez esto aumenta el riesgo de mortalidad por

alguna de las complicaciones de la hipertensién arterial.

Figura 2. Principales causas de mortalidad en las ENCT

p 30% 24%

Enfermedades Otras ENT
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p 22% 5%
Canceres NEC_C C"_ﬂ_fﬂ Se calcula gue
. tra“brﬁ sibles, las ENT son la
0% maternas, perinatales causa del
Enfermedades Y Nutricionales 88% de todas las
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cronicas 7'4-‘
Lesiones
o
3%
Diabetes

Tomado de: ENT Perfiles de Paises, Estados Unidos de América. Organizacién Mundial de la Salud,
2018

1.3 Definicion del Problema

1. ¢ Cudles son las caracteristicas sociodemograficas, epidemioldgicas y clinicas del
adulto mayor atendido en el INADI?
2. ¢ Cudl es la prevalencia de hipertension arterial, factores de riesgo y porcentaje de

tratamiento en el INADI y en sus colonias aledanas?



1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo General

Contribuir al conocimiento de la situacién de salud cardiovascular, metabdlica y
nutricional del adulto mayor que asiste al Instituto Nacional del diabético, mediante la
determinacion de prevalencia de hipertension arterial, comorbilidades y la brecha de
tratamiento de estas. Se realiza con el fin de influir en politicas publicas que beneficien

a la poblacion en general.

1.4.2 Objetivos especificos

1. Definir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y epidemioldgica del adulto
mayor con hipertension arterial atendido en el Instituto Nacional del Diabético.

2. Determinar la prevalencia de hipertension arterial en el adulto mayor en las
colonias aledanas al INADI.

3. ldentificar factores de riesgo cardiovascular en la poblacion de las colonias
aledafas al INADI.

4. Identificar la brecha de tratamiento en adultos mayores hipertensos en el INADI y
en sus colonias aledanas.

5. Determinar la situacion nutricional en el adulto mayor mediante el célculo del

indice de masa corporal en los participantes.

1.5 Justificacion

1.5.1 HTA en Honduras

En Honduras los estudios realizados para enfermedades cronicas no transmisibles
son pocos y aun menos para hipertension en el adulto mayor. En otras ocasiones a
pesar de que se han realizado no han sido publicados, lo que limita la facilidad con
gue se encuentran datos sobre las mismas. Se encontré que en el afio 2012-2013 los
estudiantes en Servicio Social Medico de la Universidad Nacional Autonoma de

Honduras realizaron un estudio en el Hospital Escuela de Honduras. 8

A pesar de que el estudio no era especifico para el adulto mayor se encuestaron 9,850
sujetos mayores de 18 afios. Encontraron una prevalencia de 33.4% para hipertension

arterial y de estas 3285 personas, encontraron que 1,137 tenian un mal control de su

4



enfermedad. Entre otros hallazgos importantes encontraron que un 60% padecia de
obesidad y sobrepeso, un 9.5% de diabetes mellitus y un 12.6% eran fumadores.

Indicando una alta estadistica para los factores asociados. &

Por lo tanto, este estudio busca actualizar los datos sobre la hipertension arterial en
Honduras, especificamente en el adulto mayor de 60 afios que asiste al INADI y habita
en sus alrededores. A su vez podra ser utilizado en estudios mayores que busquen
caracterizar al adulto mayor hipertenso y contribuir a una visidon nacional de la

cantidad de adultos hipertensos en Honduras.



Capitulo II. Marco Teorico

Entre las causas mas frecuentes de morbimortalidad en los adultos mayores se
encuentra la hipertension arterial y las deméas enfermedades cronicas no
transmisibles. La hipertension arterial no solamente constituye una patologia la cual
deba ser tratada, sino también un factor de riesgo en los adultos mayores de

desarrollar otras enfermedades cardiovasculares, renales o cerebrales. °

Muchos han sido los estudios realizados en los diferentes paises sobre la hipertension
arterial, sobre todo en el adulto mayor. Adulto mayor se considera un adulto mayor de
los 60 afios. La prevalencia de adulto mayor en Latino América oscila entre un 8%
como México hasta un 18% en Uruguay, lo que representa un porcentaje significativo

de la poblacién.1°

Como se mencioné anteriormente la hipertension arterial se define como una
enfermedad crénica no transmisible generalmente de aparicion en adultos, con cifras
tensionales mayor 140/90mmHg en tres tomas separadas y en dias diferentes dentro
del consultorio médico. Sin embargo, el “fendmeno de bata blanca” o aumento de la

presién arterial en el consultorio es mas frecuente en el adulto mayor.1?

Otro fendmeno que es se ha encontrado asociado con mas frecuencia al adulto mayor
es el de la hipertension sistdlica aislada. Eso quiere decir una cifra tensional sistélica
mayor a 140mmHg, pero una cifra diastélica menor a los 90mmHg. En el estudio
realizado por la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila Cuba en el 2010,
encontraron que este tipo de hipertension conlleva a un riesgo cardiovascular mas

elevado. 12

Segun estadisticas de Estados Unidos en el 2016 se encontré que el 67% de los
adultos mayores de 65 afios padece de hipertension arterial. Contrastado contra
estudios realizados en Perl. En Peru se realizaron los estudios TORNASOL Iy Il en
el afio 2011, encontrando que la prevalencia era de 46.3% en el rango de edad de
60-69, una prevalencia de 53.2% para el rango de edad de 70-79 y 56.3 para los
mayores de 80 afios.

Se puede observar que hay un incremento en la prevalencia a medida hay un
incremento en el rango de edad. Esto contrasta directamente con el estudio realizado
en Polonia en el 2016 por Zdrojewski donde encontraron que, en la poblacién polaca



a partir de los 65 afos, a medida se avanza hay un descenso de la presion arterial,

con un descenso significativamente marcado posterior a los 80 afios. 113

El estudio ENSANUT realizado en México en 2012 encontr6 una prevalencia de
hipertension arterial de 60.8% para adultos mayores de 60 afios. Ademas de esto, un
estudio realizado en Medellin, Colombia en el 2012 indicé que, al encuestar adultos
mayores de 60 afios de manera aleatoria, uno de cada 3 de ellos presentaba el
diagnéstico de hipertension arterial. Indicando una prevalencia en un pais Sud

Americano de aproximadamente el 33.33%.14 15

En estos estudios se puede observar un claro contraste entre las poblaciones
latinoamericanas y norte americanas. Ya que ninguno de los estudios de paises
latino-américos supero el 60% de prevalencia, sin embargo, las estadisticas de
Estados Unidos indican una prevalencia de 67% para adultos mayores. Esto puede

deberse a estilos de vida y factores asociados dentro de esa poblacion.

En relacion con los estudios TORNASOL | y Il de Per que indicaron aumento de
hipertension con la edad, en el articulo de Cruz-Aranda publicado en México en el
2018, encontré que el envejecimiento aumenta la incidencia de hipertension arterial,
debido a los cambios en las paredes de las arterias y venas y cambios fisiolégicos en

los diferentes érganos, propios del envejecimiento.®

2.1 Factores asociados

Otro de los factores asociados que se encuentra frecuentemente es el del sexo.
Estudios realizados en diferentes paises que han seguido tendencias parecidas
suelen tener resultados parecidos en este ambito. En Cuba en el afio 2015 la
Universidad Pedro Borras Astorga de Pinar del Rio posterior a un estudio de 1000
habitantes, encontraron que la tasa de prevalencia femenina era del 58.8%, mientras
gue, en Medellin, Colombia en 2012 Garcia y Cardona indicaron que era 0.42 veces

mas frecuente en mujeres colombianas mayores de 60 que en hombres.

Otro estudio realizado en Buenos Aires, Argentina realizado por Paez y Cusa en 2009
encontrd una prevalencia femenina del 68%. La Universidad Autbnoma de México en
el 2012 a través de Salcedo y Consuelo publicé un estudio por la asociacion de

enfermeria que detall6 que de los adultos mayores con hipertension el 49% de ellos



eran mujeres. Confirmando claramente que hay una prevalencia femenina

significativa para el diagnéstico de hipertension arterial. 15 17, 18, 19,20

Entre los factores de riesgo mas asociados se encontraron el tabaquismo y el
sedentarismo. El mismo estudio realizado en la Universidad Pedro Borras de Cuba
en 2015 indico una relacién directa entre el tabaquismo y la hipertension arterial de
un 88.8%. De la misma manera analizaron el sedentarismo el cual tuvo una relacién

directa del 77.5% de las pacientes.

Otro estudio realizado en Colombia de Garcia y Cardona en el 2012 indicd no solo
presentar un factor asociado al desarrollo de hipertension arterial, sino que el 18% de
los pacientes del estudio continuaban fumando a pesar del diagndstico. A su vez
encontraron que un 50% de reduccion en el consumo de tabaco de estos pacientes

reduce en un tercio su riesgo de muerte por causas cardiovasculares. 1>18

En términos de factores asociados relacionados a estilo de vida, se han conducido
muchos estudios. En un estudio en Medellin, Colombia realizado por Osorio y
Amarilles en 2015, se encontro que el consumo de alimentos con exceso de sodio, la
poca ingesta de frutas y verduras, el alto consumo de bebidas alcohdlicas, entre otras,
aumentaban el riesgo de padecer hipertension arterial. 2!

Segun el Consenso de Expertos sobre el manejo clinico de la Hipertension Arterial de
la Sociedad Colombiana de Cardiologia publicado en 2018, indica que una Dieta tipo
DASH, por sus siglas en inglés “Dietary Approaches to Stop Hypertension” ayuda a
reducir cifras tensionales en aproximadamente 5SmmHg para la presion sistdlica y

3mmHg en la presion diastdlica.

Sin embargo, el estudio DASH y citado por la Guia de Buena Practica Clinica en
Geriatria de la Sociedad de Espafiola de Geriatria y Gerontologia del 2012, indic6 que
la dieta DASH ayudaba a reducir las cifras tensionales entre 8-14mmHg. Un cambio
mas significativo que el estudio colombiano. Sin embargo, ambos estudios recalcan

la importancia de la dieta en el control de la hipertension arterial. 2223

En relacion con el consumo de alcohol el mismo Consenso de la Sociedad
Colombiana de Cardiologia del 2018 encontré6 que la reduccién del consumo de

alcohol conllevaba a una reduccion en la presién arterial sistémica. Encontraron que



la presion sistdlica y diastdlica se reducia en aproximadamente 3-4mmHg y 2-3mmHg

respectivamente.??

Nuevamente en el estudio publicado en la Revista Colombiana de Cardiologia por
Garciay Cardona del 2012, indic6é que aun a pesar de la educacion y consejeria sobre
el consumo de bebidas alcohdlicas, un 16% de los pacientes hipertensos continuaban
el consumo de bebidas alcohdlicas. Indicando de la misma manera un incremento en
las cifras tensionales de estos pacientes. Ademas, en el estudio de Sans-Atxer en
Barcelona del 2011 encontraron que, para pacientes hipertensos con diabetes, el

alcohol favorecia las cifras tensionales elevadas y la resistencia a la insulina.® 24

El estado nutricional en el adulto mayor suele ser uno de los factores mas influyentes
en su estado general. Un buen estado nutricional ayuda tanto al control y la
prevencion de enfermedades crdnicas no transmisibles. Segun estudios de Rodriguez
et al realizados en Caracas Venezuela, encontraron que el 5.6% de adultos mayores
de 60 se encontraban en malnutricion y el 48.4% presentaba riesgo de malnutricion.
Esto es un contraste directo con estudios hecho en el Hogar Miguel Le6n y Cristo Rey
donde el 61.2% de adultos mayores presentaban algin grado de malnutricion.?®

La malnutricién es un factor frecuentemente asociado debido a los mismos cambios
fisiologicos que ocurren con la vejez. A medida la edad avanza hay una disminucién
en la secrecidon de acido clorhidrico y pepsina. Lo que conlleva a que en el adulto
mayor haya una menor disponibilidad y absorcion de folato, hierro, zinc, calcio. En
otro estudio realizado por Vanegas et al en el 2015 en Cuenca, Ecuador, encontraron
gue el 4.7% de los 107 adultos mayores que participaron tenian desnutricion.

En paises latinoamericanos contradictoriamente a creencia comun el tipo de
malnutricibn méas frecuentemente encontrada es aquella por exceso. La obesidad
suele ser mas comun en el sexo femenino y en personas de un bajo nivel econémico
y educativo. En la encuesta Salud Bienestar y Envejecimiento (SABE) en América
Latina, encontraron un 35% de adultos mayores con algun grado de obesidad en
Uruguay y un 20% en Sao Paolo, Brasil. En paises como México descendio a un 15%,

pero igual un nimero estadistico bastante significativo.?®

Segun la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia y Vanegas et al, el indice de
masa corporal sigue siendo uno de los métodos antropométricos mas utilizados y mas

eficaces a la hora de evaluar el estado nutricional de manera rapida. Esto se debe a
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gue hay una facilidad de medicién, facilidad para obtener datos y poder

interpretarlos.?”. 28

Tabla 1. Pardmetros de indice de masa corporal en adultos mayores

< 160 ¥ Desnutricién severa

'
'

160a 169 ! Desnutricion moderada
'
'

170a 184 f Desnutricion leve
)

o . ’ ~

185a2l9 , Peso insuficiente
'

220a 269 | Peso normal
'
'

270a299 : Sobrepeso
'
'

300a 349 : Obesidad grado |
'
)

350a399 ' Obesidad grado |l
'
'

40.0a 409 | Obesidad grado |lI
'

> 50.0 : Obesidad grado IV (extrema)

Tomado de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral y la Sociedad Espafiola de Geriatria
y Gerontologia 2007.

2.2 Antecedentes Personales Patoldgicos

También en el mismo estudio de Barcelona de Sans-Atxer se encontré que la
dislipidemia, la diabetes y la obesidad son comorbilidades y factores de riesgo
cardiovascular que con frecuencia acompafan a la hipertension. En el estudio de
Laucerique y Rodriguez del 2011 en La Habana, Cuba, relacionando obesidad e
hipertension, encontraron que el 40% de los participantes padecian tanto de obesidad

como de hipertension arterial.

En el estudio en Pinar del Rio, Cuba por Gonzales y Lozano del 2016 encontraron
gue un 18.8% de los pacientes hipertensos también presentaban diabetes mellitus, y
un 8% de ellos presentaba enfermedad renal crénica. En relacion con la diabetes
mellitus y la hipertension arterial se realiz6 un Consenso Latinoamericano para
Hipertension y diabetes en el 2013, indicando que alrededor del 8% de la poblacion
era diabética, sin embargo, un 30% de la poblacion esta sin diagndstico. En términos

de hipertensién encontraron que el rango de prevalencia oscilaba entre 30-35%.0 17
18,24

El mismo estudio indicO que en pacientes con diabetes mellitus la prevalencia de

hipertension arterial es de 1.5 a 3 veces mas, que las personas de la misma edad
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pero que no padecian de diabetes mellitus. Se encontré de igual manera que los
pacientes diabéticos con hipertension tenian mayor probabilidad de complicaciones.
De igual manera mas frecuentemente hay presencia de cambios ortostaticos y

reduccion nocturna de la presién arterial. *°

2.3 Tratamiento No Farmacoldgico

Al momento del tratamiento, se deben tomar en cuenta dos vias fundamentales el
tratamiento no farmacoldgico y el farmacoldgico. Estudios realizados por Alvarez y
Laurencio en Santiago de Cuba en el 2016 han indicado que aproximadamente solo
un 54.2% de los pacientes realizan un tratamiento combinado. El resto de los
pacientes Unicamente se manejaba con tratamiento farmacoldgico. Sin embargo,

también encontraron que un 6.5% no realizaba ningun tratamiento. 2°

Otro estudio publicado en el 2018 y realizado por Bonal y Silva en Guantanamo, Cuba
concluy6é como parte de sus resultados que un 62.8% de los pacientes que estaban
en tratamiento para hipertensién arterial, tenian un apego inadecuado al mismo. Los
factores mas asociados a esto eran las terapias con mas de un farmaco y las altas

dosis de estos. 30

Los cambios en el estilo de vida son una parte esencial del control de la presion
arterial en estos pacientes, ya que sin ellos se ha demostrado que es dificil lograr un
control estable de la misma. A parte del control de la presion arterial también ayudan
a disminuir el riesgo de complicaciones cardiovasculares como ECV e infarto de

miocardio. 31

Tabla 2. Modificaciones del estilo de vida para el manejo de la hipertensién arterial

Modificacion Recomendacion Rango aproximado de
reduccion de PAS

Reduccion de peso Mantener un peso normal (IMC entre | 5-20 mmHg/10 kg de peso
18,5 y 24,9 kg/m?) perdido

Dieta tipo DASH Dieta rica en frutas, vegetales, bajo 8-14 mmHg
consumo de grasas saturadas

Reduccion de ingesta Reducir el consumo de sodio (2,4 g de | 2-8 mmHg

de sodio sodio o 6 de cloruro sadico)

Actividad fisica Realizar ejercicios aerdbicos 4-9 mmHg
regularmente (al menos 30 min/dia, la
mayoria de los dias)

Moderacion en el Limitar consumo a no mas de 2 2-4 mmHg

consumo de alcohol unidades/dia en hombres y no mas de

1 en mujeres y personas de bajo peso.

Tomado de la Guia de buena Practica Clinica en Geriatria. Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia, 2012
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2.4 Tratamiento Farmacolégico

El tratamiento farmacolégico es el segundo pilar fundamental en la estabilizacion de
la presion arterial en el adulto mayor. En el 2019 la Colaboracién Cochrane publico
gue el uso de farmaco antihipertensivo en estos pacientes llevé a una marcada
disminucién en todas las causas de mortalidad relacionadas con la misma, con un

rango de disminucioén del 91% y un intervalo de confianza del 95%.

Los farmacos mas utilizados para el tratamiento farmacoldgico de la hipertensiéon
arterial suelen ser los IECA, los ARA I, los diuréticos tiazidicos, los bloqueadores de
canales de calcio y los blogueadores betas. Al momento de iniciar con monoterapia
se debe considerar el inicio con los medicamentos que bloguean el sistema renina
angiotensina aldosterona a manera de conseguir mejor control de la presion.
Especialmente se debe tener esta consideracién en pacientes diabéticos ya que

iniciar con estos medicamentos tiene un mayor efecto anti proteinurico. 1°

El estudio HYVET del 2008, también indic6 una reduccién en la mortalidad y en
eventos cardiovasculares con la utilizacion de dos farmacos antihipertensivos en
dosis bajas. Al iniciar triple terapia se considerd que el tratamiento mas efectivo era
la combinacién de un IECA o un ARA Il con un blogueador de canales de calcio y un

diurético. 32

Cabe resaltar que en los estudios realizados por el Consenso Latino americano y
publicados en el 2013 encontraron que en pacientes diabéticos los diuréticos y beta
bloqueadores generaron una mayor resistencia a la insulina, creando una mayor
dificultad en control de su glicemia y por ende mas complicaciones a corto y largo

plazo.

En el adulto mayor la meta de tratamiento para presion arterial sistolica debe de ser
menor a 150mmHg. Esto ha demostrado una reduccion en los efectos adversos y
complicaciones. Para los adultos mayores que son diagnosticados posterior a los 80
anos, los estudios han demostrado que si la presion arterial sistolica es menor a los

150mmHg no es necesario iniciar tratamiento.?®: 30
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Capitulo Ill: Metodologia
3.1 Tipo de estudio:

El estudio consto de dos fases diferentes:

e Fase I: Caracterizacion de la hipertension arterial: Descriptivo-Serie de casos
dentro de pacientes que asisten al Instituto Nacional del Diabético.
e Fase II: Prevalencia de hipertension arterial, factores asociados y

comorbilidades en la comunidad: Transversal de prevalencia

Fase I. Consta de realizar una caracterizacion epidemioldgica, clinica y
sociodemografica de los adultos mayores con diagnéstico de hipertension
arterial atendidos en el Instituto Nacional del Diabético de Junio 2019 a Junio
2020

Para la recoleccion de la informacion se construyd un cuestionario en conjunto con
los asesores de la investigacion. Se pretendi6 medir aspectos farmacolégicos,

clinicos, comorbilidades y factores de riesgo de los participantes.

La fase 1 unicamente contaba en primer lugar con el criterio general de la
investigacion, que se refiere a que todo participante debe ser un adulto mayor de 60
afos, y en segundo lugar contaba con el criterio que todo participante debia
previamente tener el diagndstico de hipertension arterial. El participante también debe
tener un expediente clinico previo en el Instituto Nacional del diabético, el cual sera
revisado verificando que cumpla los criterios y posterior se le aplicara el cuestionario

que se encuentra en el anexo 2.

Fase Il: Consta de realizar y determinar la prevalencia de hipertension arterial y
factores asociados en las comunidades aledafias al Instituto Nacional del

Diabético

3.1.1 Muestra para el estudio poblacional
En base al dltimo censo realizado por el Instituto Nacional de Estadistica de
Honduras, habia aproximadamente 8.8 millones de hondurefios en el afio 2018. Se

decidié con los asesores que para agregar validez y valor significativo a la
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investigacion se intentaria obtener un intervalo de confianza del 95% acomparfado de

un poder estadistico del 80%.

Tomando en cuenta que aproximadamente el 7.4% de la poblacién hondurefia son
adultos mayores, se estim0 que alrededor 1,000 adultos mayores vivian en las
colonias aledafias al INADI. Cada una de las fases debia contar con 60 participantes
para alcanzar estos porcentajes. De esta forma, al poder unirse o citarse dentro de
investigaciones mas grandes, podra tener un valor y peso investigativo mas fuerte

dentro de ellas y buscar crear una estadistica mas global de la situacién en Honduras.

3.1.2 Muestreo para el estudio poblacional

Para el muestreo del estudio se decidieron utilizar las divisiones sectoriales impuestas
tanto por la Secretaria de Salud de Honduras como la alcaldia municipal. Ya que el
Instituto Nacional del Diabético es un centro de referencia Nacional situado en el area
metropolitana, se eligieron dos colonias aledafias al mismo. Estas colonias también
fueron elegidas debido a que muchos de los habitantes asisten al centro. Las colonias

elegidas fueron la colonia Lara y la colonia Matamoros

3.1.3 Duracion del estudio

El estudio tiene una duracidén de 12 meses, comprendidos entre los meses de junio
del 2019 a junio del 2020. Se decidi6 dividir las etapas investigativas en tres meses a
manera de poder dar suficiente tiempo a cada etapa. Durante los primeros cuatro
meses se desarrolld el protocolo junto con los asesores y se valido el instrumento
colocando 10 encuestas a adultos mayores al azar. Posterior a eso se utilizaron los
siguientes 4 meses para aplicacion de los instrumentos y la tabulacion de los datos
recopilados en las bases de datos. Finalmente, los Ultimos 4 meses fueron utilizados

para interpretar los resultados y desarrollar el informe final.

3.1.4 Lugar del estudio

Se selecciond para el estudio en este caso el INADI y sus zonas aledafas. Debido a
gue el INADI es un centro de referencia se reciben pacientes de todas las partes de
Francisco Morazan, por lo que para el estudio de caracterizacion se le aplicé a todo
paciente que cumplia criterios de inclusion, sin importar procedencia y el estudio de

prevalencia se realiz6 en las colonias Lara y Matamoros.
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3.2 Instrumentos

La investigacion contaba con dos diferentes instrumentos, cada uno para una de las
fases. Para la fase 1, estudio de caracterizacion, se utilizé una encuesta con 23
preguntas. Se utilizaron Unicamente preguntas abiertas y cerradas a manera de
facilitar comprension para el lector y para més facilidad a la hora de tabular. La dltima
seccion de la encuesta se trataba de un examen fisico donde el examinador tomaba
ciertas medidas antropométricas, la presion arterial y datos anormales que

encontrara. El instrumento 1 se encuentra en el anexo #2.

Para la fase 2, estudio de prevalencia, se utilizé una encuesta con 29 preguntas, estas
también siendo preguntas abiertas y cerradas, siempre con el mismo objetivo. El
instrumento 2 cuenta con dos secciones aparte: la de examen fisico donde el
investigador toma medidas antropométricas, presion arterial y una seccion de

evaluacion de riesgo de malnutricion. El instrumento 2 se encuentra en el anexo #3.

3.2.1 Técnicas Empleadas

Como se menciond anteriormente, durante los primeros 4 meses se creo el protocolo,
los instrumentos y ambos fueron validados. Para validar los instrumentos se colocaron
10 encuestas al azar a la poblacién que cumplia los criterios de inclusién para ambos
estudios. Primero se les colocé a 5 pacientes aleatorios, mayores de 60 afios que

asistieron al INADI, el instrumento 1.

Posteriormente se seleccionaron al azar 5 casas de las colonias elegidas en las
cuales viviera un adulto mayor de 60 afios y se les aplico el instrumento 2. Finalmente
hubo una reuniéon con los asesores donde fueron discutidas las dificultades
encontradas al momento de colocar las encuestas y se decidid modificar tanto las
preguntas como la modalidad de emplearlo, a manera de facilitarlo para el

encuestado.

3.2.2 Procedimiento

Como parte de las modificaciones que se decidieron posterior a la validacién de los
instrumentos, se decidi6 realizar la encuesta a manera de entrevista para facilitar la
comprension del encuestado. Se decidié igualmente realizarlo de esta forma ya que
el INADI es un centro de referencia para Francisco Morazan por lo que asisten

pacientes de areas rurales y urbanas con diferentes niveles escolares. Al llegar a las
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secciones de examen fisico el investigador procedi6 a hacer manualmente la toma de
las medidas y de la presion arterial segun las técnicas consultadas y validadas en las

reuniones previas con los asesores.

3.3 Recoleccion y registro de la informacion

Primero se sostuvieron reuniones en los 4 meses iniciales para socializar y aprender
las técnicas estandar para la toma de medidas antropométricas, familiarizacion con el
consentimiento informado y con ambos instrumentos. Una vez se pasé a la parte de
recoleccion de informacién se decidid6 que, una vez obtenido el consentimiento
informado, se procederia a realizar la encuesta tipo entrevista al paciente tomando
aproximadamente 30 minutos para la primera parte de preguntas y posterior realizar
el examen fisico con énfasis en toma de medidas antropométricas, toma de presion

arterial y auscultacion cardiaca durante un minuto.

3.4 Toma de medidas antropomeétricas

Peso en Kg: Se le pedira al paciente que se coloque en la balanza descalzo, sin
accesorios o ropa pesada, con los brazos a sus costados y observando que el sujeto
no esté recostado o realizando presion sobre alguna mesa u objeto. Todo esto a

manera de obtener el mejor dato posible.

Talla: Esta se obtuvo colocando nuevamente al participante descalzo, sin llevar
gorros o el cabello recogido, con los talones unidos y con la vista hacia el frente. Se
le pedira al participante que inhale y sostenga la respiracion y en ese momento se

tomard la medicion.

indice de masa corporal (IMC): Se obtendra dividiendo el peso en kilogramos
obtenido previamente y se dividira entre el cuadrado de la talla en metros. Se tomaran

para definir los parametros de La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.

3.4.1 Presion arterial sistélica y diastdlica

Se utilizaron instrumentos previamente aceptados por los asesores, un estetoscopio
Littman Classic Master Il y un esfigmomanometro Welch Allyn Durashock DS44-
11CB, ambos debidamente calibrados.
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Posterior se procedio a colocar al paciente sentado, recostado en la sillay con ambos
pies en el piso y se dejé descansar en esta posicion sin hablar durante cinco minutos.
Después de los cinco minutos se pidi6é al paciente colocara su brazo a la altura del
corazon y se tomo la presion arterial de ambos brazos. Se utilizé la técnica estandar
donde se ausculta el primer ruido de Korotckoff para determinar la presion sistolica y

se espero el ultimo o quinto ruido de Korotckoff para determinar la presion diastolica.

3.4.2 Frecuencia cardiacay ritmo
Para medir frecuencia cardiaca y ritmo se ausculté al paciente durante 1 minuto en
las zonas pericérdicas y se auscultdé cantidad de latidos en un minuto, ritmo de los

latidos, tono y fuerza.

3.4.3 Pulso

Se tomo el pulso midiendo el nUmero de pulsaciones por minuto registrados mediante

palpacion de las arterias radiales (o carotidas, o braquiales).

3.4.4 Andlisis Estadistico

Posterior a la aplicacion de los instrumentos los datos fueron analizados con Epi-info
version 7.2 para Windows 10. Se utilizé un analisis univariado para la estimacion de
la prevalencia y se calcularon intervalos de confianza de 95%. Adicionalmente se
construyeron tablas 2x2 y se us6 Chi Cuadrado para determinar factores asociados.

Los analisis multivariados se realizaran con regresiones logisticas.

Se decidié también el cruzar variables para un analisis estadistico mas profundo de
ciertas variables. Se decidieron cruzar las variables de tabaquismo junto con la
escolaridad de los pacientes, a manera de determinar si el nivel educativo influia en
la prevalencia de hébito tabaquico. Se relacioné también la edad de los pacientes
con sus comorbilidades cardiovasculares a manera de determinar si la edad avanzada

presentaba mayor prevalencia de las mismas.

3.4.5 Estadio clinico de hipertensién arterial

Al terminar la toma de la presion arterial se prosiguié a la clasificacion de esta. Dentro
de la fase 1 los pacientes fueron divididos entre controlados y no controlados. Dentro
de la fase 2 los pacientes no hipertensos que mostraban cifras tensionales altas se
les clasificé de sospecha de hipertension y dentro de los ya diagnosticados se les

dividié nuevamente entre controlados y no controlados, esto se efectu6 en base a los
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parametros sugeridos en el séptimo reporte del Comité Nacional para el control y
manejo de la hipertension arterial en Estados Unidos de América (Joint National
Committee JNC VI1).33

Tabla 3. Clasificacion de la presién arterial segin grados de hipertension arterial

Categorias TA Sistolica | TA Diastolica
(mmHg) (mmHg)
Normal Menos de 120 | Menos de 80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertensién
Grado | 140-159 90-99
Grado |l 160-179 100-108
Grado Il 180 0o mas 110 o mas
Hipertension sistdlica aislada | 140 ymas | 90 o menos

Tomado de Caracterizacion de adultos mayores con hipertensién arterial pertenecientes al
Policlinico José Marti Pérez. Archivos Médicos Manizales. 2020.

3.4.6 Procesamiento y Digitalizacién de datos

La base de datos utilizada en este estudio fue disefiada por el Dr. Sierra, Docente
Investigador de la FCS, mediante el paquete estadistico Epi-Info version 7.2 para
Windows 10. La aplicacion fue descargada de manera gratuita de Epi-info en el sitio
web de la CDC.: https://www.cdc.gov/epiinfo/support/downloads.html.

Se sostuvieron dos reuniones con los asesores del proyecto. En la primera reunion
se discutieron las técnicas de recoleccion y tabulacion de datos, con un
refrescamiento de Epi-info. La segunda reunién se enfoco en traer las bases de datos
listas y utilizarlas para extraer y analizar resultados, siempre con el programa de Epi-

info.

3.5 Aspectos éticos

Previo al inicio del estudio se buscé y consigui6 contar con dictamen del Comité Etico
de Investigacion (Institutional Review Board o IRB) de UNITEC. A cada persona
participante se le explicé el objetivo de la investigacién, y se le solicitd su
consentimiento informado. Se le informé a cada uno de los participantes que su

informacion no seria distribuida a nadie fuera del proyecto. De la misma manera que
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el participar o no participar no generaba ni un riesgo para ellos o sus familias o algin

tipo de remuneracioén econémica.

3.6 Cronograma
Se realizé un cronograma de tiempo el cual se dividié mediante las diferentes metas
propuestas por parte de los asesores de la facultad de ciencias médicas.
Generalmente fueron divididas en periodos de tres meses y las reuniones para
comprobacién de avances. El cronograma de los acontecimientos puede ser

observado en el anexo 4.

3.7 Presupuesto

Tabla 4. Total de presupuesto invertido

Concepto Monto

Fotocopias de instrumentos Lps. 540.00
Equipo médico para antropometria Lps. 246.90
Total Lps. 786.90

El equipo médico incluyé la compra de una cinta métrica y tallimetro en especifico, a
manera gue se consensuara y se utilizara el mismo modelo por todos los MSS
realizando un estudio similar a este. Ya se contaba con estetoscopio Littman Classic

II'y un esfigmomandémetro Welch Allyn por lo que no hubo necesidad de comprarlos.
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Capitulo IV: Resultados

4.1 Resultados de estudio de Caracterizacion

El estudio de caracterizacion consistio en 60 participantes todos sobre la edad de 60
afos y todos con diagnostico previo de hipertension arterial. Dentro de los datos
sociodemograficos se tomaron las variables de sexo, lugar de residencia, escolaridad
y estado civil. Los resultados indican que hubo una prevalencia mayoritaria de
mujeres en un 63.33%, que asistieron al instituto. El rango de edad con mayor
prevalencia fue el de 60-69 afios conformando el 70% del grupo, luego el rango de

70-79 afos con 23.33% y por ultimo los mayores de 80 afios con un 6.67%.

Figura 3. Rangos de Edad por Porcentaje

@ 60-69 aios
@ 70-79 aios

LA 0O >80afrios

Fuente: Elaboracion Propia

Luego se analiz6 la procedencia de cada uno de los participantes encuestados,
dividiéndolo entre aquellos que viven en zonas urbanas y en zonas rurales, con un
100% de los participantes provenientes de zona urbana en Tegucigalpa.

Consecuentemente, se encontr6 que un 83.33% de los pacientes saben leer y
escribir. Del 16.67% que no sabia leer y escribir 5 de ellos pertenecian al género
femenino y 5 al género masculino, mostrando que no hay predominio de sexo en esta

variable.

Los resultados de estas variables pueden relacionarse ya que hay menores tazas de
analfabetismo en las zonas urbanas del pais. De este 83.33% de pacientes alfabetos,
un 45% completé la primaria, un 10% no termind la secundaria, un 5% termind la

secundaria, y u 5% asistio a la universidad. Dentro de las 13 personas que indicaron
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no haber completado la primaria, 2 de ellos ademas indicaron no saber leer y escribir

Unicamente alcanzando el primer grado.

Analizando el estado civil de los pacientes se encontré que un 76.67% tiene pareja
actualmente, el 51.67% estando casados y un 25% en unién libre. De los 23.33% de
pacientes que no tenian pareja, 16.67% eran solteros y un 6.67% enviudaron. Lo que
indica que un namero significativo de los participantes del estudio, no convivian con

un contemporaneo.

4.1.1 Antecedentes personales patologicos

Como parte de los factores que pueden influir en el desarrollo de hipertensién arterial,
se tomaron en cuenta los habitos nocivos, mas especificamente el tabaquismo y el
sedentarismo. Dentro del tabaquismo, se tomaron dos variables, aquellos que habian
fumado alguna vez en su vida y dentro de ese grupo se gener6 el subgrupo de
pacientes que aun continuan fumando a pesar de sus comorbilidades. Los resultados

se pueden observar en el siguiente gréfico.

Figura 4. Pacientes Expuestos a Tabaquismo
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Fuente: Elaboraciéon Propia

Posteriormente se cred una correlacion entre pacientes que indicaron que alguna vez
en su vida habian fumado y la escolaridad de los pacientes, a manera de evaluar si
el nivel de escolaridad reflejaba algun incremento en las personas que consumian
tabaco. Al correlacionar las variables se encontré6 que de los 20 que alguna vez

fumaron en su vida el 70% Unicamente habia completado la primaria, dividiéndose
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esto en 5 de ellos analfabetas, 4 de ellos no completaron la primaria y 5 de ellos la

habian completado.

Después se evalud la actividad fisica de los participantes dividiéndolos en tres grupos,
aquellos sedentarios, los pacientes encamados y los que suben y bajan gradas
diariamente lo que seria considerado actividad fisica moderada a estas edades. Se
encontro que, de los 60 pacientes encuestados, un 11.67% se considera sedentario,
es decir, no realiza ninguna actividad fisica durante su dia. De los 53 pacientes que
indicaron no ser sedentarios, 52 de ellos afirmaron subir y bajar gradas diariamente.

Finalmente, 3 de los 60 pacientes (5%) se encuentran encamados.

Al evaluar las comorbilidades y los antecedentes personales patolédgicos, el 100% de
los pacientes tienen como comorbilidad Diabetes Mellitus debido a que el estudio se
realizo en el Instituto Nacional del Diabético y un requisito para los pacientes para
asistir a este centro es tener dicha patologia de base. De los pacientes diabéticos que
participaron en el estudio de caracterizacion, 63.33% eran mujeres y solamente un

36.67% eran hombres, corroborando que la diabetes mellitus predomina en mujeres.

Una de las comorbilidades méas importantes y frecuentes que acompafian a la
diabetes mellitus es la dislipidemia. Como demuestra el estudio un 55% de los
pacientes indicaron también padecer de algun tipo de dislipidemia, sea
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia o mixta. Debido a que estos pacientes
asisten al instituto de manera mensual todos ellos se encuentran en tratamiento

continuo para ambas patologias.

La segunda patologia mas frecuente que acomparfaba a la hipertensién arterial y la
diabetes mellitus era la obesidad, con un 55% de los pacientes indicando obesidad
en algun momento de su vida y de estos el 88.46% estan actualmente en tratamiento,
indicando que un numero significativo recibe sea tratamiento farmacologico,

nutricional o mediante actividad fisica.

Cabe notar la diferencia entre pacientes dislipidémicos, con pacientes obesos. Ya que
7 de ellos si padecian dislipidemia, pero no padecian de obesidad, indicando que,

aunque sea un numero bajo, la dislipidemia se puede hacer siempre presente en
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pacientes con IMC normales. Se buscé también si la obesidad tenia algun predominio
de sexo en la poblacién que asiste al INADI, encontrando que el 61.53% eran mujeres

y 38.47% eran hombres.

Posteriormente, a nivel mundial las complicaciones cronicas mas frecuentes en los
pacientes diabéticos son la retinopatia diabética y la enfermedad renal, la cual es
exacerbada aun mas si el paciente presenta hipertensién arterial como comorbilidad.
En este estudio se encontr6 que un 25% de los pacientes diabéticos también

presentaban enfermedad renal en cualquiera de sus estadios.

Se busco6 también encontrar si los pacientes presentaban algun tipo de comorbilidad
cardiovascular severa, se dividio en infarto agudo de miocardio, enfermedad cerebro
vascular e insuficiencia cardiaca. Se determind que 4 de los 60 pacientes, 6.67%,
presento alguna de estas complicaciones, a excepcion de insuficiencia cardiaca, que

nadie refirio esa patologia.

Se busco correlacionar las patologias con edad, esperando ver si la edad avanzada
presentaba mas prevalencia, pero al momento de realizar el analisis la mayor parte
de los pacientes con estas comorbilidades indicaron edad menor de 64 afos. Al
indagar sobre alcoholismo Unicamente 2 pacientes refirieron se les indico alguna vez
ese diagnostico, ambos de sexo masculino y refirieron un promedio de afios de tener

dicha patologia de 24 afos.

Se analiz6 también la cantidad de pacientes que presentaban alguna otra
comorbilidad, encontrando que 68.3% de los pacientes presentaba alguna
enfermedad. La patologia que los pacientes indicaron con mas frecuencia fue la
neuropatia diabética. Su distribucion por patologia se encuentra expresada en el

siguiente grafico.
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Figura 5. Distribucién de Comorbilidades

25

20

15

Cantidad

10

Fuente: elaboracién propia Patologias

En cuanto al manejo de hipertension arterial, de los 60 pacientes encuestados el
100% se encuentra actualmente en tratamiento farmacologico. La mayor parte de los
pacientes se encuentra en terapia dual, representado por el 23% de los pacientes, el
resto se distribuye entre mono, triple y cuadruple terapia. Sus distribuciones pueden
ser observadas en el siguiente grafico.

Figura 6. Distribucién de Pacientes por Terapia
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De los medicamentos utilizados con mas frecuencia se encontré que el Irbesartan es
utilizado por 46 de los pacientes en el estudio, el amlodipino por 32 de los pacientes,
la Hidroclorotiazida por 22 pacientes, la furosemida por 11 de los pacientes y por
ultimo el Enalapril y el Bisoprolol ambos utilizados por 10 pacientes. El resto de los
pacientes utilizaba algun otro tipo de medicamento ARA II, pero su niamero no tan

significativo como para marcar tendencia.

De los 60 pacientes en el estudio se encontré que 3 de ellos tenian cifras tensionales
mayores a 140/90 mmHg. Esto conlleva a una brecha de tratamiento del 5%, que a
pesar de estar en tratamiento farmacolégico no se encuentran controlados. Esto
puede deberse a diversos factores entre ellos, inadecuado control farmacolégico o

estilos de vida no saludables.

4.1.2 Examen Fisico

Al realizar el examen fisico se enfoc6 mas en los valores de presion arterial
encontrados. Se dividié tanto en sistélica como en diastélica. Se encontré que en la
presion sistolica el rango iniciaba desde 100 y el valor mas alto que se encontré fue
de 170 mmHg. El valor més frecuente fue el de 140mmHg, presentado por 17 de los
60 pacientes. El promedio de presion sistdlica fue de 130 mmHg.

Se realiz6 el mismo analisis para la presion arterial diastélica. El rango inicial de esta
fue de 60mmHg y el valor més alto encontrado fue de 100mmHg. El valor méas
frecuente fue de 80mmHg presentado por 30 de los 60 pacientes. El promedio de
presion diastélica fue de 80 mmHg. Por lo tanto, la presion arterial promedio para los
pacientes del estudio fue de 130/80 mmHg. No se encontré ninguna crisis

hipertensiva.
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4.2 RESULTADOS ESTUDIO DE PREVALENCIA

Para el estudio de prevalencia participaron 60 personas al azar de la comunidad,
siendo el Unico requisito que presentaran mas de 60 afos. Al realizarlo de manera
aleatoria en las colonias circundantes al instituto se encontraron que participaron mas
mujeres en este estudio. El 60% de los participantes siendo mujeres y el 40%
hombres. Esto puede deberse a que las encuestas fueron colocadas durante horario
laboral por lo que en las casas donde ambos cumplian el requisito podia no

encontrarse el esposo ya que en varias de ellas se encontraba laborando.

Dado que el estudio se realiz6 circundante al Instituto el cual se encuentra en
Tegucigalpa todos los participantes residian en area urbana. De los el 96.67% de los
pacientes sabia leer y escribir y anicamente el 3.33% no sabia. De esos 2 pacientes
gue indicaron no saber leer y escribir 1 indicO ser analfabeta, es decir no asisti6 a la
escuela, y uno de ellos indicd haber asistido a la primaria. Al investigar el estado civil
se encontré de manera relevante que el 25% de participantes de este estudio eran

viudos, es decir un cuarto de los pacientes habia perdido a su pareja de alguna forma.

Debido a la ubicacion del instituto, y por ende de la colocacién de las encuestas, se
encontrd que el 90% de las viviendas encuestadas ganaban de 2 a 3 salarios minimos
entre los residentes y que el 8.33% ganaba de 4 a 5 salarios minimos, Unicamente 1
vivienda ganando 1 salario minimo. Esto se puede correlacionar a la variable que nos
indicé que 49 de las 60 viviendas eran propias compradas y Unicamente 11 eran
rentadas, las cuales los participantes indicaron no les generaba problema, debido a

los salarios arriba del promedio que se manejan en estas zonas.

En estudio también se evaluaron y estudiaron los hébitos que podian contribuir o
disminuir el riesgo de desarrollar hipertension arterial. De manera mas especifica se
tomaron las variables de tabaquismo y de actividad fisica diaria, dado la influencia
directa que tienen estas variables en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares

a corto y largo plazo.

Al cuestionar a los pacientes acerca de su habito tabaquico, un 68.33% indic6 no a

ver fumado nunca en su vida y un 31.67% indic6 haber fumado alguna vez. En el
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siguiente grafico se indica también los participantes que actualmente fuman y los que
indicaron que en su casa habia alguien que fumaba cerca de ellos, por ende,

fumadores pasivos.

Figura 7. Porcentaje de Pacientes expuestos a Tabaco
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Fuente: Elaboracion Propia

El promedio de afios para los pacientes que indicaron que actualmente fumaban era
de 36 afios, demostrando que el habito tabaquico suele ser un habito que se inicia en
la juventud. El promedio de cigarrillos fumados era 7 por dia, cerca de media cajetilla,
aunque los que mas indicaron fueron 1 caja de 20 cigarrillos al dia. Demostrando que
en los que persisten con el habito, la cantidad de cigarrillos diarios suele ser alta.

Al momento de poder analizar la actividad fisica de los pacientes se tomaron en
cuenta dos factores, la cantidad de metros que caminan al dia y la cantidad de minutos
gue caminan al dia. A pesar de que habia pacientes que no realizaban actividad habia
otros que indicaron realizar una buena cantidad de ambos al dia. El promedio de
metros caminados al dia para los participantes fue de 323 metros y el promedio de
minutos al dia fue de 30 minutos. Significa que una gran parte de ellos cumple con

las metas establecidas para control de la enfermedad.
Como parte de los antecedentes personales patoldgicos estudiados en los pacientes
se consulté sobre la prevalencia de enfermedad coronaria temprana en familiares. 7

de los 60 pacientes indicaron tener el antecedente familiar de algun familiar que
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presento enfermedad coronaria temprana, de los cuales 4 fueron hombres y 3

mujeres.

4.2.1 Antecedentes personales patologicos

De las comorbilidades estudiadas, las que los pacientes indicaron con mas frecuencia
fueron la hipertensién arterial, diabetes mellitus y obesidad. De los 60 pacientes 35
de ellos indicaron al menos padecer una enfermedad, las mas frecuentes se

distribuyeron como indica la siguiente grafica.

Figura 8. Patologias Mas Frecuentes
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El resto del porcentaje de patologias se concentra en un grupo menor comprendido
por dislipidemia con un 11.66%. Cabe resaltar que solamente el 70% de los pacientes
con dislipidemia encontrados en la comunidad estaba actualmente en tratamiento.
Después le sigue infarto de miocardio con un 6.66% con el promedio de 3 afios desde
la aparicion del evento, y finalmente enfermedad cerebro vascular Gnicamente en 1

paciente.

4.2.2 Uso de medicamentos

Se evalu6 también el consumo de medicamentos por los participantes. Se dividio en
dos grupos, los que eran prescritos por un meédico y los que eran auto medicados de
manera diaria. Al realizar la encuesta se encontré que 25 pacientes, el 41.67%, no
tomaba ningin medicamento diario prescrito por un médico. El otro 58.33% tomaba
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medicamentos en un rango desde 1 a 10 medicamentos diarios en uno de los casos,

el promedio siendo 2 medicamentos diarios prescritos por médico.

En cuanto a la automedicacion, se encontr6 que 34 de los participantes, lo que
constituye un 56.67% del total, no tomaba ningin medicamento no prescrito por
medico al dia. Los otros 26 participantes, que representan el otro 43.33% del total, se
auto medicaba entre 1 a 2 medicamentos diarios, el promedio siendo 1 medicamento

al dia.

Se identifico también el habito alcohdlico en los pacientes, a manera de determinar
una posible patologia subyacente no diagnosticada. Al realizar la pregunta se
encontré que el 61.67% de los pacientes indicaron que nunca consumen bebidas
alcohdlicas, y el 38.33% indicaron que si consumen alcohol al menos una vez al mes.

Su distribucion exacta se describe en el siguiente gréfico.

Figura 9. Frecuencia de Consumo de Bebidas Alcohdélicas
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De los 23 pacientes que indicaron consumir bebidas alcohdlicas el 100% indicé que
en ningun momento algun familiar o profesional de la salud ha mostrado preocupacion

o les ha sugerido dejar de consumir bebidas alcoholicas. Indicando que la mayor parte
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de la poblacién no considera su forma de consumir bebidas alcohdlicas como un

problema dentro de su a&mbito social.

4.3.3 Evaluacion Nutricional

El estado nutricional de los pacientes se evalué mediante el indice de masa corporal.
Para clasificar a los participantes se utilizaron los valores estipulados por la Sociedad
Espafola de Nutricion Parenteral y Enteral y la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia, los cuales estan detallados en la tabla 1. Se encontré un predominio de
adultos con problemas de malnutricion. Un 5% presentaba peso insuficiente, un 37%
presentaba un peso normal y un 58% presentaba algun tipo de malnutricion por
exceso, las cuales son detalladas de manera mas especifica en el gréfico.

Figura 10. Estado Nutricional del Adulto Mayor en base a IMC en base a valores
geriatricos
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Se evalu6 también el riesgo de malnutricion de los pacientes a través de una prueba
evaluadora llamada el mini nutritional assessment. Este busca aproximar el riesgo de
malnutricién en base a peso, indice de masa corporal, enfermedad aguda y apetito.
Al realizar la evaluacion se encontré que un 98.33% al realizar el cribaje no

presentaba un riesgo de malnutricion y solamente un 1.67% presentaba riesgo. Al
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realizar la evaluacion final al paciente en riesgo de malnutricidon siempre presento

riesgo, pero no malnutricion.

4.3.4 Examen Fisico

Al igual que en el estudio de caracterizacion, también se realizé un examen fisico en
gue se evaluaba la presion arterial de cada paciente. Al realizar la toma de presion
arterial en este caso se encontré que en la presion sistolica el rango iniciaba desde
100mmHg vy el valor mas alto que se encontro fue de 160 mmHg. El valor mas

frecuente fue el de 120mmHg, presentado por 22 de los 60 pacientes.

El promedio de presién sistolica fue de 120 mmHg. Comparando con el estudio de
caracterizacion el rango y el promedio de presion arterial fue menor debido a que en
este estudio participaron personas sin patologias de base y por ende con cifras
tensionales normales. De la misma manera se realiz6 la toma de presion arterial

diastdlica.

El rango inicial en esta ocasion también fue de 60mmHg y el valor mas alto
encontrado fue de 100mmHg. El valor més frecuente también fue de 80mmHg
presentado por 31 de los 60 pacientes. El promedio de presion diastdlica fue de 80
mmHg. En este estudio el rango de presion arterial para los participantes fue de
120/80mmHg. Esto nuevamente se debe a que en este estudio 25 de los 60

participantes indicaban no tener ninguna patologia de base.

Nuevamente se determind la brecha de tratamiento tanto para pacientes que no
habian sido diagnosticados como para pacientes ya en control. De los 32 pacientes
gue indicaron no tener hipertension arterial, ninguno presento una cifra tensional alta.
De los 28 pacientes ya en control 3 de ellos presentaron cifras tensionales mayores
a 140/90 mmHg, presentando una brecha de tratamiento de 10.71% para estos 28

pacientes.
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4.4 Discusion

Al contrastar los resultados de este estudio con la literatura consultada, se encontré
gue se compartian ciertas de las tendencias encontradas en otros estudios realizados
previamente. Inicialmente se encontré que tanto en el estudio de caracterizacion
como en el estudio de prevalencia habia un predominio del sexo femenino entre los

participantes, un 63.33% y 60% respectivamente.

Siguiendo la tendencia de los estudios hechos en Cuba en Pinar del Rio en 2016 y en
Argentina por Paez y Cusa en 2009, que presentaban un predominio de mujeres en
58.8% y 60% respectivamente. Sin embargo, contrasta con el estudio hecho por
enfermeras estadounidenses donde indican Unicamente un 49% de prevalencia

femenina.

Asi mismo analizando los factores de riesgo que presentan los pacientes para
desarrollo de hipertension y para otras complicaciones cardiovasculares, el
tabaquismo fue analizado. Se encontr6 que, de los participantes de estos estudios de
caracterizacion y prevalencia, un 33.33% y un 31.7% respectivamente, habia fumado
alguna vez en su vida, un dato significativamente menor a datos encontrados en el
estudio de Pinar del Rio, Cuba del 2016 donde indicaron que habia una relacién entre

tabaquismo e hipertension del 88.8%.

Posterior se encontr6 que de los pacientes que participaron en el estudio de
caracterizacion un 65% continuaba a fumar, un dato significativamente mayor al
estudio de prevalencia donde unicamente un 40% de los participantes continuaba a
fumar. Sin embargo, ambos porcentajes contrastan gravemente con la literatura
encontrada en el estudio de Garcia y Cardona de Colombia donde Unicamente un

18% de los participantes continuaban fumando posterior al diagndstico.

Esto puede deberse a niveles escolares bajos, baja insistencia por parte del cuerpo
médico, o simplemente falta de conocimiento en relacion con las posibles
complicaciones cardiovasculares o a control de la patologia por parte de los
pacientes. Lo que sugiere una falta de interés por parte del gobierno y de los médicos

en concientizar a los pacientes.

De igual manera se evidencio el consumo de alcohol por parte de los pacientes, donde

un 39% de ellos indicé continuar consumiendo bebidas alcohdlicas, al menos una vez
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por mes, sin especificar la cantidad de consumo, Unicamente su frecuencia. Este dato
nuevamente muestra un incremento significativo y preocupante de caso omiso a las
recomendaciones debido a que, como fue evidenciado en el estudio de Garcia y
Cardona de 2012, unicamente un 16% de sus pacientes continuaron consumiendo

bebidas alcohdlicas.

Al igual que los estudios realizados en por Sans-Axter en Barcelona, ambos de los
estudios realizados encontraron que las comorbilidades mas frecuentes eran diabetes
mellitus, dislipidemia y obesidad. Ya que en los estudios tanto de caracterizacion
como prevalencia se encontraron que un 55% y un 11.66% respectivamente,
padecian de dislipidemia. A su vez para la obesidad e hipertension hay una similitud
entre los datos encontrados en Cuba por Laucerique y Rodriguez en 2011, 40%, con

los datos encontrados en el estudio de caracterizacion, 43.33%.

Sin embargo, el estudio de prevalencia indicé que 23.33% de los pacientes de la
comunidad tenian también diagndstico de diabetes mellitus, un resultado similar al de
Pinar del Rio, Cuba del 2016 que indic6é el 18.8% y su vez con el Consenso
latinoamericano que indic6 que probablemente alrededor del 30% de la poblacién

padece de diabetes mellitus.

Al momento de comparar la enfermedad renal los estudios cubanos latinoamericanos
indican una prevalencia de 8% de pacientes con hipertension y enfermedad renal, sin
embargo, el estudio de caracterizacion indico un 25% de relacion. En este caso este
dato puede estar aumentado significativamente debido a que el 100% de los
pacientes eran diabéticos.

Se debe reconocer el hecho que, en Honduras, el seguimiento a los pacientes
hipertensos y diabéticos suele fomentarse y llevarse de manera mas controlada.
Ambos de los estudios indicaron que un 100% de los pacientes tanto diabéticos como
hipertensos seguian al menos un tratamiento farmacologico para su patologia. A
diferencia de la literatura encontrada que indicaba que un 6.5% de los pacientes no

realizaba ningun tipo de tratamiento.

Ante la evidencia de los estudios que indican que la terapia dual ayuda mas tanto en
la disminucion de la presién arterial como de las comorbilidades, se evidencié en el
estudio de caracterizacion que cerca de la mitad de los pacientes, 23, utilizaba la

terapia dual, seguido en términos de frecuencia por la triple terapia. Lo que podria
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conllevar al bajo nimero de eventos cardiovasculares que fueron encontrados

durante el estudio.

De igual manera se encontré que los farmacos mas utilizados para el manejo tanto
inicial como crénico en ambos de los estudios realizados eran los IECA, ARA I,
diuréticos tiazidicos, bloqueadores de canales de calcio y un bloqueador beta, en
algun tipo de combinacién. Coincidiendo con los estudios y guias mas recientes en
cuanto a medicamentos que controlan la presion arterial de mejor manera y ayudan

a disminuir las complicaciones cardiovasculares.

En cuanto al aspecto nutricional el estudio de prevalencia realizado en el INADI
mostro datos diferentes a los encontrados en el estudio de Vanegas et al en Cuenca,
Ecuador, donde se encontrd un 5% de adultos mayores con desnutricion. En el INADI
se encontrd que el 0% de los pacientes mostraba desnutricién, pero se encontré que
un 5% de los pacientes tenia peso insuficiente y por ende se encontraba en una
posicion de riesgo de desnutricion. Se encontréo una diferencia muy alta con los
estudios del Hogar Miguel Ledn y Cristo Rey donde tenian un 61.7% de desnutricion.
Esto puede deberse al estado y condicion de los participantes.

Por el contrario, se encontré que un 58% de los pacientes presentaba algun tipo de
malnutricién por exceso. Esto puede asociarse al tipo de dieta que se lleva en los
paises latinoamericanos, ya que la mayoria de la alimentacion es a base de
carbohidratos que se terminan transformando en grasa en el organismo. A su vez esto
conlleva a indices altos de sobrepeso y obesidad. Por ende, la mayoria de los

pacientes presentaba un mal estado nutricional en su predominio por exceso.

Las colonias aledafias al INADI son colonias de clase media alta por lo que es normal
encontrar ingresos mas altos y por ende menores cifras de desnutricién pero mayores
cifras de malnutricion por exceso. Seria recomendable en el futuro realizar un nuevo
estudio en el que se pudiera hacer la relacion entre esta mal nutricion por exceso y

otras comorbilidades.

Los estudios consultados indicaron que para pacientes mayores de 60 afios las
nuevas guias terapéuticas como el JNCVII indican que la meta ideal de tratamiento
debe ser una presion arterial sistélica menor de 150mmHg. Esto se debe a que como
evidenciado en la literatura, la hipertension arterial sistolica aislada es la forma mas

comun de hipertension en estos pacientes.
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Tanto en el estudio de prevalencia como el de caracterizacion se encontré un
promedio de presion arterial de 130/80mmHg, indicando que en la mayoria de los
pacientes se logra cumplir el rango terapéutico. A su vez esto puede llevar a la
explicacion de por qué la mayor parte de pacientes se concentra en terapia dual, ya
gue con cierta combinacién de medicamentos se logra controlar de manera estable
Su presion arterial.
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Capitulo V: Conclusiones

Al igual que en otros estudios realizados en Latino América, los adultos
mayores con HTA gue asisten a las unidades de salud, en este caso el INADI,
son predominantemente mujeres, un 63.33%, la mayor parte de los pacientes
tenian una edad entre 60-69 y sin diferencia entre estratos sociales y de
escolaridad, suplementando los datos encontrados en otros estudios.

La prevalencia de HTA encontrada en el estudio fue de un 46.67% para la
comunidad donde se encuentra el INADI. Estos resultados fueron similares a
los de los estudios TORNASOL y otros en Latino América y menor al de
Estados Unidos.

El tabaquismo y el alcoholismo siguen siendo factores asociados importantes
dentro de nuestra poblacion ya que la estadistica muestra que el porcentaje
de pacientes que continuaba con estos habitos posterior al diagndstico era
significativamente mas alto que los de otros paises. La poblacion que también
presenta comorbilidad de dislipidemia y obesidad fue significativamente mas
alta que la de otros paises, en ciertos casos sobrepasando el 50% de personas
con este diagnostico, sin conciencia sobre como afecta la patologia.

En base a ambos estudios, se observa que el 100% de los pacientes con
hipertension y diabetes mellitus se encuentra en tratamiento. A pesar de esto
se encontré como promedio 130/80mmHg, que significa que la mayoria de los
pacientes, pero no todos se encuentran dentro de meta terapéutica

La situacion nutricional fue preocupante para los participantes del estudio, a
que, aunque un 0% se encontraba en desnutricién, un 58% presentd algun
tipo de malnutricion por exceso y un 5% se encontraba con riesgo de
desnutriciébn por peso insuficiente. Solamente un 37% presentd un peso
normal. Esto recalca la necesidad que hay de iniciar campafas y politicas
tanto nacionales como intramuros del INADI, destinadas a la mejoria de
habitos nutricionales y actividad fisica en especial con estos pacientes que
asisten al INADI, ya que su comorbilidad agregada los pone en mayor riesgo

para malnutricion, en especial por exceso.
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5.1 Recomendaciones

Se deben crear programas dirigidos a la mujer y al hombre a manera de reducir
ambas prevalencias. En vista que el hombre suele ser el que trabajo, debido
a rasgos culturales, se sugiere hablar con las autoridades del INADI a manera
gue ellos presenten estos hallazgos a autoridades gubernamentales con el fin
de poder crear una mocion donde las empresas otorguen a sus empleados un
chequeo semestral basico para poder captar poblacion en riesgo. Debido a
qgue la mujer es usualmente la que cocina, se recomienda se inicien talleres
mensuales donde se le eduque en como poder sustituir alimentos no sanos
por comidas mas saludables y que ella pueda a su vez compartir con la familia.
Ambas iniciativas a manera de lograr disminuir la diferencia de género y lograr
tanto reducir los casos como retrasar la edad para desarrollo de hipertension
arterial y diabetes mellitus.

A pesar de encontrar una prevalencia similar al resto de latino américa'y menor
que Estados Unidos, se deben de crear iniciativas tanto institucionales como
por parte de la secretaria de salud a manera de crear la iniciativa en las
personas de un chequeo anual a partir de los 50 afios edad a manera de lograr
encontrar estas enfermedades en su etapa preliminar y controlarlas y evitarlas
y poder reducir la prevalencia. Se recomienda al INADI que en vista que
algunos de sus pacientes solo son diabéticos, que se dividan los pacientes en
aquellos que no han desarrollado hipertension arterial aun y con ellas crear un
grupo que incluya chequeos mas frecuentes y reuniones periddicas sobre
prevencion de hipertension arterial.

Se recomienda iniciar con camparfas de educacion mas estrictas tanto dentro
del INADI como fuera del mismo, incluyendo campanas publicitarias, sobre los
riesgos tanto de estos habitos nocivos y no saludables como de la necesidad
de tener chequeo médico anual, seguir dietas tipo DASH, realizar actividad
fisica, chequeo médico y de laboratorio de rutina cada afio a manera de reducir
estos factores de riesgo y comorbilidades.

A pesar de estar todos en tratamiento se debe vigilar siempre si se encuentran
bajo control los pacientes por lo que se sugiere la implementacion de
estrategias MAPA mas estrictas y con mayor seguimiento a manera de no solo
estar brindando tratamiento si no de llevar la totalidad de los pacientes a la
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meta adecuada. Se recomienda a las autoridades del INADI que se inicie con
monitoreo a través de teléfono a los pacientes hipertensos, debido a que en
muchas ocasiones los pacientes no toman sus medicamentos debido a falta
de medicamentos y falta de recurso econémico para comprarlos, a manera de
poder llevar control de aquellos pacientes que no estén tomando sus
medicamentos.

Es recomendable el implementar estrategias y campafias dentro del INADI a
manera de promover una mejor nutricion. Se sugiere proponer a las
autoridades de la institucibon como gubernamentales, que se incluyan 5
minutos en al menos una de las consultas anuales para realizar el examen
nutricional, para captar pacientes en riesgo y disminuir la prevalencia de
malnutricion en el adulto mayor. Como agregado se recomienda a los jefes del
INADI que se generen consultas y controles mas estrictos y frecuentes con la
nutricionista de la institucion con aquellos pacientes que se encuentran en

algun tipo de malnutricion.
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Anexos

Anexo 1: Consentimiento informado para encuestas

€Y |unitec

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD S CARRERA DE MEDICIVA F CIRDGIA
Prevalencia de HTA en 2l Adulto Dimpor (604 que vive en las zomzs de infheencia de las umidades de
: salud asignadas a MBS de FO3-UMITED

Codipa Encussta dal adulta mayar particpante:

it el Mol 0. Sesuision Fecha de la
Social Entrevista oD | MM A48
jEdad an afas? | Es elegible pam el estudia? | S Mo

5| contesia gua mo, | poe qué no es elegible? {mangue ka opeitn gue cormespanda)

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

opoo

Consantimianto Informado Oral

Este e=tudio &g una inicaliva de la Facultad de Ciencias de la Salud de UNITEC, y e realiza en
I red de serdicos de la SESAL. Tiens coma prapdsio contriur al conoomisnto de la siluaciin de sakd
cardicwascular del adulto mayar en Handuras can el fin de influir en politicas pablicas que beneficien a esta
ook lacion.

Esla enirevista tended una dursadn mdxima de media bora y los dates ablenidos nos pemitichn
evaluar a situacion de salud gereral del adullo mayor, deteminar el parceniae de adulios magares que
presentan problemas de Hipertersion Arterial, asi como ks faciores asociasdes con estas problemas.
Esparamas que ashy imestiigacion sirvs pam proparsr recamandaconss 5 ks SESAL para mejarar la
respuesta del sector sakud haca el adullo mayor pariculammente aqueelies can problemas de HTA

Deseamas enfatizar gue =0 parlicipaciin en este proyechs es voluntana. En ofras palabras, wsted

pusede, sn cualiguier momento, negarss 3 paricpar, decidic no conbastar cuslouisr pregunta, o esooger
abandonar ests entrevista. La dec=ion que wsted iome na tendrd ninguna consesuencia para usted,
Mos comprometemas que ioda la indarmaciin gue usted nos compars serd manejada

canfidencialmenie v en Aingun momena se dard a conooer 51 nambnea,
i Desea usted paricpar en este estudia? | S [ No | Momiare | Fiema ! Huela digral

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

Or. Manuel Slarra Tel 5787 4014 {correo: manvwslalermafiuniec. s hin)
DOr. Gulmal Paralia Tel 3743 3330 [cormeo: guimelparaltafunifec.adu hnj
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Anexo 2: Instrumento 1 para estudio de caracterizacion

FACTULTAD DE CIENCIAS DE L4 SALTD / CARRERA DE MEDFCINA

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

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

Codiga Encussta del adulta magar particpante

| Hombra del Médico en Servicio Soclal:

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

4. Depatamanio 5. Murmicigio § Ciudad

&. Direccitn:

7. Lusgar de residencia Urb=ana Fural

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

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

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

11. Estada civil [marque & opcitn que cormespande)

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

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

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

Aniecedentss Personskes

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

[Ei] Mo |

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

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

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

[17a.

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

Anp Dhiss Heosprtalizacion

Causa ' Diaznos=tco

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

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

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

18 IMC:

Uitima Preslon artarlal

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

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

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

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

Siooresta que 3, anole los hallazrgos patolcgioos que e encontraron:
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Anexo 3: Instrumento 3, Encuesta de estudio de Prevalencia

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALTUD / CARRERA DE MEDICINA

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

Instrumento 2 [ Estudio de Prevalencis

Codiga Encussta del adulta magar paricpanie:

| Wombre del Médlco en Serviclo Soclal:

Iniciales del Madcoo en Sarvicia Feacha de la |
Social E nitrevisia oD | MM | Ak
1. Momire:
1% Hombre 2** Nombre 1# Apellida 2% Apallido
2. 5ean: | Masculine | Femenino 3. Edad an afios:
4. Departamenio: 5. Municigio § Ciudad:
&. Direccion:
7. Lugar de residencia [ Urbara | Rural
8. Total afas de escolandad: 9. &abe leery eacriplr: 51 Mo

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Elerciclo | pegantaramo

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

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

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

Antscedentas famlltares

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

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

Anfecedentss Personakss Patoldglcog

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

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

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

[ 18a.



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

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

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

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

recuadne de b derecha.
H. 2 COn gl BEiuEsns o rEene agens beb el a alechoiesy B pAkgus lareha, amga, medes o progsens asntam
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Mini Nutritional Assessment MNA®
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Examsn Flalco

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

Presldn artarkal

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

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

25 Presidn Acerial {mme Hgj - Maxima

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

Sicontesta que 3l anote las kallazges patolGgices que enconbrd:
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Anexo 4: Cronograma de tiempo

eReunidn con asesores para socializacion
Junio 2019 de protocolo e instrumentos e inicio de
trabajo de investigacion.

27 de eReunion con asesores para primer avance de tesis, validar
Septiembre instrumento y corregir y finalizar protocolo, tambien se
2019 socializa base de datos. Inicia colocacién de encuestas.

9 de Febrero eReunidn con asesores con totalidad de encuestas
2020 colocadas e introducidas en base de datos de epi info.

6 de abril Entrega de primer borrador de trabajo de
2020 investigacion y posterior realizacion de
correcciones del mismo

28 de mayo Entrega de trabajo final

2020




Anexo 5: Autorizacion de CRAI firmada y escaneada

AUTORI EL AUTOR(ES) P NSULTA, REP j
PARC TAL Y PUBLICA AYELE
COMPLETO AJO FINAL DE JACION DE UN

S PATRIMON .

Sefores

CENTRO DE RECURSOS PARA

EL APRENDIZAJE Y LA INVESTIGACION (CRAI)

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA CENTROAMERICANA (UNITEC)

Tegucigalpa
Estimados Seiores:

Yo, Diana Carolina Torres Lopez de Tegucigalpa, autor del trabajo de pregrado titulado: Abordaje
de la Hipertension Arterial en el Adulto Mayor (60+) desde la perspectiva de APS, en las zonas de
influencia de Médicos en Servicio Social Cohorte 2019-2020, presentado y aprobado en Julio
2020, como requisito previo para optar al titulo de pregrado en Doctor en Medicina y Cirugia (en
los sucesivo, ¢l “Trabajo Final de Graduacion™) y reconociendo que la presentacion del presente
documento forma parte de los requerimientos establecidos del programa de pregrado de la
Universidad Tecnologica Centroamericana (UNITEC) y del Centro Universitario Tecnologico
(CEUTEC), por este medio autorizo a la Universidad Tecnologica Centroamericana (UNITEC) y
¢l Centro Universitario Tecnoldgico (CEUTEC), para que:

1) A través de sus Centros Asociados y Bibliotecas de los “Centros de Recursos para el
Aprendizaje y la Investigacion (CRAL)", para que, con fines académicos, puedan libremente
registrar, copiar o utilizar la informacion contenida en él, con fines educativos, investigativos o
sociales, Asimismo, para que exponga mi trabajo como medio didactico en los Centros de
Recursos para el Aprendizaje y la Investigacion (CRAI o Biblioteca), y con fines académicos
permita a los usuarios de dichos centros su consulta y acceso mediante catalogos electronicos,
repositorios académicos nacionales o internacionales, pagina web institucional, asi como medios
electronicos en general, internet, intranet, DVD, u otro formato conocido o por conocer, asi como
integrados en programas de cooperacion bibliotecaria académicos dentro o fuera de la Red
Laureate, que permitan mostrar al mundo la produccion académica de la Universidad a través de
la visibilidad de su contenido,

2) De conformidad con lo establecido en la Ley de Derechos de Autor y de los Derechos
Conexos de la Repablica de Honduras, se autoriza para que permita copiar, reproducir o transferir
informacion del Proyecto de Graduacion, conforme su uso educativo y debiendo citar en todo
momento la fuente de informacion, esto permitirh ampliar los conocimientos a las personas que



hagan uso del mismo, sicmpre y cuando resguarden la completa informacion textual o parafrasis
de esta.

Asimismo, en mi calidad de estudiante y/o autor del Trabajo Final de Graduacion acepto que
UNITEC/CEUTEC no se hace responsable del uso, reproducciones, venta y distribuciones de todo
tipo de fotografias, imagenes, grabaciones, o cualquier otro tipo de presentacion relacionado con el
Trabajo Final de Graduacion que el mismo autor distribuya antes y después de la entrega del
documento a la Universidad.

Finalmente, declaro bajo fe de juramento, conociendo las consecuencias penales que conlleva el
delito de perjurio; que soy autor del presente Trabajo Final de Graduacion, que el contenido de
dicho trabajo es obra oniginal del suscrito y de la veracidad de los datos incluidos en el documento.
Eximo a UNITEC/CEUTEC; asi como ¢l Tutor y Lector que han revisado el presente, por las
manifestaciones y/o apreciaciones personales incluidas en ¢l mismo, de cualquier responsabilidad
por su autoria o cualquier situacion de perjuicio que se pudiera presentar,

De conformidad con lo establecido en los articulos 9.2, 18, 19, 35 y 62 de la Ley de Derechos
de Autor y de los Derechos Conexos, los derechos morales pertenecen al autor y son
personalisimos, irrenunciables, imprescriptibles e inalienables, asimismo, por tratarse de una obra
colectiva, cedo de forma ilimitada y exclusiva a la UNITEC/CEUTEC la titularidad de los derechos
patrimoniales que surjan o se deriven del Trabajo Final de Graduacion, Es entendido que cualquier
copia o reproduccion del presente documento con fines de lucro no estd permitida sin previa
autorizacion por escrito de parte de UNITEC/CEUTEC.

En fe de lo cual, se suscribe el presente documento en la ciudad de Tegucigalpa a los 5 dias
del mes de agosto del 2020,

=

Nt X,
Diana Carolina Torres Lopez
11251066

55



