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Resumen 

 El objetivo principal de este proyecto de investigación ha sido el de investigar 

tanto la prevalencia como la caracterización del adulto mayor hipertenso en Honduras, 

específicamente en la Aldea Villa Vieja, debido a la baja a nula cantidad de estudios 

realizados en Honduras sobre este tema. Se elaboro tanto un protocolo con la ayuda 

del asesor, el cual a través de reuniones fue esclarecido y se estandarizaron tanto las 

preguntas como las tomas de presión arterial y medidas antropométricas. Posterior 

se construyó un marco teórico consultando literatura de investigaciones, encontrando 

prevalencias altas de hipertensión arterial en Latinoamérica y en el sexo femenino. 

Se genero un instrumento y metodología consultando investigaciones, metodologías 

y autores diversos que tuvieron experiencias y estudios similares a este. Se procedió 

a la implementación de los instrumentos y de las encuestas en la comunidad y se 

analizaron los resultados utilizando una base de datos Epi-info. Se encontró que hubo 

prevalencia de hipertensión arterial similar a la de Latinoamérica, igualmente un 

predominio femenino. Los datos también revelaron que la situación nutricional de Villa 

Vieja debe ser vigilado ya que se encontró una alta malnutrición por exceso. Los 

resultados también fueron comparados con la literatura, encontrando una gran 

diferencia en cuanto a comorbilidades cardiovascular ya que la prevalencia para la 

comunidad de Villa Vieja fue bastante baja. Se encontraron diferencias en términos 

de enfoque de tratamiento, observando una clara indiferencia por el tratamiento no 

farmacológico y por los tratamientos de terapia combinada para hipertensión arterial. 

Por último, se procedió a realizar conclusiones sobre los que se consideraron los 

temas más importantes y se brindaron recomendaciones que puedan aplicarse a nivel 

local como ser campañas de toma de presión en la comunidad, y recomendaciones a 

nivel gubernamental como ser capacitaciones medicas gratuitas para el personal del 

centro.    

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

cardiovasculares, tratamiento farmacológico  
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Abstract 

 The main objective of this research project was to investigate the prevalence 

as well as the characterization of the hypertense older adult in Honduras, specifically 

in the Villa Vieja village. This due to the fact of low to no studies made in Honduras 

regarding this subject. A protocol was elaborated with the help of a project advisor, 

who through meetings enlightened and standardized the way the questions and the 

blood pressure readings where going to be performed. Later a theoretical framework 

was made through the consultation of several research projects, methodologies, and 

authors who had similar experiences and studies to this one. Next the team proceeded 

to implement the questionnaire in the community and the results were analyzed using 

the epi-info data base. Later the results were compared with the prior consulted 

literature, finding similarities in terms of prevalence of older adults with high blood 

pressure with other Latin American countries, also a majority of females. patients with 

comorbidities and risk factors. Differences were found in terms of prevalence of 

cardiovascular comorbidities since the number was very low for the community of Villa 

Vieja. There was algo difference in focus of treatment, observing a clear disregard for 

non-pharmaceutical treatment and also for combined therapy for high blood pressure. 

Lastly, conclusions were made considering the most important findings and in order 

to give recommendations at a local level which could include campaigns for checking 

blood pressure in the community, as well as recommendations at a government level 

which could include free medical conferences for medical staff.  

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

pharmaceutical treatment    
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Capítulo I: Planteamiento del Problema 

Introducción 

La organización mundial de la salud en sus múltiples informes ha determinado que 

las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), entre ellas incluida la 

hipertensión arterial, son el conjunto de padecimientos más alto a nivel mundial. 

Aproximadamente hay 1130 millones de personas en el mundo con hipertensión 

arterial, eso incluido las personas con diagnostico oficial y las personas no 

diagnosticadas. En el año 2015 de la población mundial total 1 de cada 4 hombres 

era hipertenso y 1 de cada 5 mujeres era hipertensa, esto significaba un 25% y 20% 

respectivamente por género. 1 

En el 2008, la cifra de personas hipertensas correspondía aproximadamente a 

1,000,000 por lo que la cifra se ha aumentado por 130 millones en los últimos 10 años. 

Esto a su vez puede deberse al creciente sedentarismo al cual las personas se han 

ido acostumbrando, también a la calidad de alimentos y dietas no saludables seguidas 

por la población.  

En su informe del 2013 la OMS acuño que los 4 factores de riesgo principales para el 

desarrollo de hipertensión eran: las dietas no saludables, en especial el consumo de 

alimentos con alto contenido de grasa y sal; el abuso del alcohol, la falta de actividad 

física y el mal control del estrés. Además, concluyeron que las condiciones de vida y 

de trabajo influían de una manera significativa sobre estos mismos factores de 

riesgo.2  

Acuñado a esto encontraron que dos tercios de los pacientes con hipertensión arterial 

viven en países de mediano a bajo ingreso lo que puede traducirse en que debido a 

sus peores condiciones de trabajo, trabajos más laboriosos y peor sistema de salud 

son más propensos las personas de este país a desarrollar hipertensión arterial.  

Aparte de factores de riesgo sociales existen también los factores de riesgo 

metabólicos como ser la obesidad, la diabetes mellitus, la dislipidemia y las patologías 

cerebrovasculares. Estos factores combinados con el uso del tabaco pueden generar 

un peor estado metabólico y un control más difícil.2 
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Posterior a esto se estima que solamente 1 en 5 personas tiene un control adecuado 

de su enfermedad. Esto puede deberse a mal control farmacológico, mal control de 

comorbilidades y de factores de riesgo o simplemente sistema de salud poco 

eficiente.1 

 

Antecedentes del Problema 

La hipertensión arterial en especial en el adulto mayor ha sido un problema que ha 

venido en aumento en los últimos años. Especialmente por el aumento de la 

expectativa de vida en países en desarrollo, lo que genera mayor tiempo con el 

diagnostico para los pacientes hipertensos. Debido a esto los estudios en adultos 

mayores cada vez han ido aumentando y generando más datos. 

En sus estudios la OMS ha indicado que el porcentaje aproximado de adultos 

mayores con hipertensión arterial es de entre 23%-25% de la población mundial de 

adultos mayores, variando el porcentaje entre países desarrollados y en países no 

desarrollados. Dentro de este porcentaje se divide por región, estudios como los 

hechos en Perú y Colombia revelan porcentajes similares del 46% para países 

latinoamericanos. Estudios en países desarrollados como Estados Unidos muestran 

prevalencia mayor al 67% dentro de los adultos mayores. 1,3 

Este incremento en pacientes adultos mayores con hipertensión arterial también ha 

conllevado a una elevación en muertes por complicaciones cardiovasculares. Esto se 

debe a que la hipertensión arterial es factor de riesgo para la muerte por las mismas. 

Alrededor de 17 millones de personas mueren anualmente de enfermedades 

cardiovasculares y de esos 17 millones, aproximadamente 9,4 millones mueren por 

complicaciones causadas por hipertensión arterial. 2 

El tratamiento en los pacientes suele ser un problema para el sistema de salud. 

Aproximadamente solo 1 de cada 5 pacientes muestra un control adecuado de su 

patología pese a estar en tratamiento continuo. Esto puede deberse tanto a la 

continuación de hábitos no saludables, a la existencia de comorbilidades o 

simplemente al inadecuado apego al tratamiento farmacológico. 1 

La variante más frecuente de aparición en el adulto mayor es la presión arterial 

sistólica elevada aislada. Esto suele deberse a los mismos cambios fisiológicos que 
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suceden debido al envejecimiento en las paredes arteriales. Suele haber un 

endurecimiento de la pared arterial debido a factores neuro hormonales los cuales 

van aumentando progresivamente y generando una mayor condición para el 

desarrollo de hipertensión arterial. 4 

Definición del Problema 

La falta de datos a nivel nacional sobre el adulto mayor hipertenso crea incertidumbre 

al momento de intentar analizar al adulto mayor de 60 años con hipertensión arterial. 

Esto a su vez lleva a generar preguntas sobre la actual situación del adulto mayor y 

crea la necesidad de estudios que contesten las siguientes preguntas:    

1. ¿Cuáles son las características sociodemográficas, clínicas, habituales y 

farmacológicas de los adultos mayores con hipertensión arterial atendidos en 

el UAPS de Villa Vieja? 

2. ¿Cuál es la prevalencia de hipertensión arterial, comorbilidades, y 

desnutrición en el adulto mayor que vive en las áreas de influencia del UAPS 

de Villa Vieja? 

 

Objetivos 

Objetivo General 

Determinar la situación de salud tanto cardiovascular como metabólica del adulto 

mayor en la aldea Villa Vieja durante el periodo de Junio 2019 a Junio 2020, a manera 

de contribuir tanto con el conocimiento de esta y para crear políticas y campañas que 

beneficien tanto a la población de Villa Vieja como de Honduras. 

Objetivos Específicos 

1. Definir las características sociodemográficas, clínicas, y epidemiológicas del 

adulto mayor atendido en el UAPS Villa Vieja. 

2. Determinar la prevalencia de hipertensión arterial para las áreas de influencia 

del UAPS Villa Vieja durante el periodo de Junio 2019 a Junio 2020. 

3. Identificar factores de riesgo cardiovascular, así como su prevalencia, en la 

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

de Villa Vieja. 

5. Determinar el riesgo de malnutrición y situación nutricional del adulto mayor en 

el área de influencia de Villa Vieja a través del Mini Nutritional Assessment y el 

IMC para proporcionar políticas que generen impacto directo. 

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

adulto mayor, particularmente aquellos con HTA. 

 

Justificación 

HTA en Honduras 

En Honduras se han realizado pocas investigaciones sobre el adulto mayor 

especialmente sobre enfermedades crónicas no transmisibles, ya que la mayoría de 

las publicaciones están dirigidas al adulto en general. La mayoría de estas han sido 

realizadas por la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Autónoma de 

Honduras.  

Una publicación fue realizada en el año 2012-2013, donde una cohorte de médicos 

en servicio social estudió la población de adultos mayores a 18 años que asistían al 

Hospital Escuela Universitario. Lograron identificar la prevalencia en base a los 

individuos que asistían y para estandarizar el diagnóstico tomaron la clasificación y 

guías de la Sociedad Europea de Cardiología. Estudiaron 9,850 pacientes y el 33.4% 

de ellos fueron diagnosticados con hipertensión arterial.5  

Con esta investigación se pretender renovar y actualizar los datos obtenidos dentro 

de una población más específica, tanto en edad como de área, la cual no ha sido 

previamente caracterizada. A su vez se proporcionarán datos que podrán ser 

utilizados en conjunto con otras investigaciones a manera de poder generar una 

estadística nacional de prevalencia del adulto mayor hipertenso en Honduras. Se 

espera esto pueda permitir a las autoridades tanto locales como estatales a poder 

crear campañas y políticas que favorezcan la situación de salud de este grupo. 
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Capítulo II: Marco Teórico 

Estadísticas 

El séptimo reporte del Comité Nacional para el control y manejo de la hipertensión 

arterial en Estados Unidos de América (JNC VII, por sus siglas en Ingles) define la 

hipertensión arterial como una presión arterial mayor a 140/90mmHg en tres tomas 

diferentes con la técnica de toma de presión arterial correcta sin algún motivo 

aparente.  

Proyecciones mundiales estiman que la población de adultos mayores hipertensos, 

que en este momento representa el 10% pasará al 21% dentro de esta población. La 

OMS señala que el porcentaje de adultos mayores con hipertensión arterial es de 

23% a 25% tanto en países de primer mundo como en Latinoamérica. En Estados 

Unidos según estudios hay una prevalencia del 67% de los adultos mayores padecen 

de hipertensión arterial. 1,2,3,6 

De las variantes de la enfermedad diversos estudios indican que la más predominante 

es la hipertensión sistólica aislada, con un predominio de hasta el 80.4% en el 

adulto mayor. En estudios más recientes realizados por la Universidad de 

Pennsylvania en 2013, encontraron que la hipertensión sistólica aislada contabilizaba 

para el 87% de los casos de hipertensión en adultos mayores indicando que la cifra 

ha aumentado a través de los años.  

A su vez se encontró que este tipo de hipertensión causaba un riesgo mayor de 

complicaciones cardiovasculares. Concluyeron que debido a que la presión arterial 

diastólica permanece por debajo de 90mmHg, la presión de pulso se eleva y por ende 

sirve más de predictor para riesgo de eventos cardiovasculares tanto a mediano como 

a largo plazo. 7  

La hipertensión sistólica aislada se debe a que con la edad la enfermedad 

ateroesclerótica de las paredes de los vasos sanguíneos se vuelve más fuerte. Al 

endurecerse de manera más prolongada, tienen mayor dificultad para relajarse y 

dilatarse y por ende sostienen de manera más prolongada la presión arterial sistólica. 

A su vez también generando más riesgo de complicaciones cardiovasculares. La 

siguiente tabla indica como va evolucionando tanto la presión arterial sistólica y la 

diastólica a medida va avanzando la edad.  
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Tabla 1. Cambios más frecuentes según edad y sus riesgos 

 

Tomado de: Hypertension Management in Older and Frail Patients. 

Compendium on the Pathophysiology and Treatment of Hypertension, 2019 

 

En el adulto mayor latinoamericano la hipertensión arterial es una de las 

enfermedades más frecuentes. La OMS indica que un 24% de adultos mayores en 

Latinoamérica son hipertensos. De igual manera se realizaron estudios en Sud África 

quienes indicaron que el espectro de cuidado por parte de familiares para pacientes 

únicamente hipertensos era bajo. Cabe considerar que mencionaron que ha medida 

se encontraban más diagnósticos, el porcentaje de personas necesitando cuidado 

aumentaba exponencialmente, especialmente en patologías cardiovasculares.8  

A pesar de este dato general, muchos de los países presentan datos diferentes. En 

Colombia estudios encontraron que el 40.2% de los adultos mayores de 60-69 años 

padecía de hipertensión arterial. Además, los mismos estudios planteaban que de 

cada 3 adultos mayores encuestados uno de ellos presentaba hipertensión arterial. 

En Perú los estudios TORNASOL I y II generaban datos similares a los de Colombia 

ya que concluyeron que el rango de porcentaje para hipertensión en el adulto mayor 

era de 46.3% a 56.3%. 3,9 

Los datos de cada país pueden variar, tal es el caso en Cuba donde un estudio de 

adultos mayores indicó que el 60.2% padecía de hipertensión arterial. A pesar de la 

alta incidencia de esta patología en adultos mayores en el mundo, diversos estudios 

en Ecuador concluyeron que la mayoría de las familias no consideraban la 

hipertensión arterial crónica del adulto mayor como una patología que afectara la 
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dinámica o el núcleo familiar. En su lugar el estudio indicó una respuesta positiva en 

el cuidado del adulto mayor cuando presentaba este tipo de enfermedad. 10,11 

En Centroamérica, los datos de prevalencia varían dependiendo del país. La 

Organización Panamericana de la Salud indica una prevalencia del 31.5%. Este 

porcentaje es similar al de los otros países donde El Salvador tiene un 21% y Belice 

tiene 29% de prevalencia de hipertensión arterial. Cabe resaltar que todos estos datos 

de la Organización Panamericana de la Salud son para pacientes adultos, no 

necesariamente mayores de 60 años.12  

Finalmente, en Honduras en estudios del 2012 de la Universidad Nacional Autónoma 

de Honduras, indicaron una prevalencia del 33.4% de hipertensión arterial. Sin 

embargo, esta era de todos los adultos de 25 años en adelante, ya que aún no hay 

estudios específicos para adulto mayor. Se denota que los estudios que se 

encuentran son todos únicamente para adultos y no específicos para adultos 

mayores, incrementando la necesidad de estudios de este tipo. 5 

 

Factores de Riesgo 

En los factores de riesgo asociados con más frecuencia a hipertensión arterial se ha 

encontrado el sexo, el consumo de tabaco y la malnutrición como los principales 

factores. Se han realizado múltiples estudios en Latinoamérica que sustentan este 

hecho. Con respecto al sexo, se ha encontrado que el sexo femenino es el más 

frecuentemente afectado.  

 

Se han realizado múltiples estudios en diferentes países de Latinoamérica que 

confirman este hallazgo. Cuba, México y Brasil realizaron estudios encontrando desde 

un 49% hasta un 66.5% de prevalencia entre la población femenina, lo que apunta a 

una prevalencia y predominio significativo de esta patología en mujeres, con la 

tendencia manteniéndose para los adultos mayores.  13-15  

 

Otro de los factores asociados es el consumo de tabaco. Un estudio en Barcelona, 

España encontró que un 55.2% de los pacientes masculinos de ese estudio eran 

exfumadores, comparado al 4.6% de exfumadores que eran mujeres. Según estudios 
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realizados en Cuba un 88.5% de los participantes de su estudio presentaba algún tipo 

de relación con el hábito tabáquico.  

 

Por otra parte, el mismo estudio realizado en Santiago de Cuba indicó que un 7.5% 

de los pacientes que habían sido diagnosticados con hipertensión arterial continuaban 

fumando a pesar del diagnóstico. Tomando los datos del estudio en Barcelona y los 

datos de la OMS de prevalencia de adultos mayores hipertensos, indicaría que hay 

una probabilidad de 45% de que un fumador sea hipertenso. Sugiriendo que cerca de 

la mitad de las personas fumadoras desarrollarán hipertensión arterial en algún 

momento.  1,10,13,16   

 

Tomando en cuenta otros factores de riesgo se encontró también la malnutrición. 

Suele tener una incidencia entre el 5% en países desarrollados como ser Taiwán y 

llega hasta al 51% en países en vías de desarrollo. En el estudio SOLGER realizado 

en Barcelona, España, se descubrió que se encuentra estrechamente relacionado 

con la edad ya que el 64.9% de los ancianos menores a 80 años presentaba un estado 

nutricional normal, pero este disminuía significativamente al llegar a los 85 años 

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

 

 En el mismo estudio Paino y Poblet indicaron que el mini nutricional assessment es 

la mejor prueba rápida para detección rápida de malnutrición o riesgo de malnutrición. 

En el estudio hecho por Contreras y Ángel del 2013 en Junín, Perú encontraron que 

29.16% tenía malnutrición. Además, encontraron que un 57.9% tenía riesgo de 

malnutrición, dato que comparte con el Instituto Mexicano de Seguridad Social donde 

encontraron que el 29.9% de los adultos mayores tenían malnutrición. Esto nos indica 

que las cifras de malnutrición para países latinoamericanos siguen siendo altas.17,18  

 

 

Antecedentes Personales Patológicos 

En relación con las comorbilidades que acompañan a la hipertensión arterial, fueron 

la diabetes mellitus, la obesidad y las complicaciones cardiovasculares los 

diagnósticos más frecuentes. Estudios en Sud África indicaron que un 55% de los 

pacientes hipertensos presentaban al menos una comorbilidad o complicación 
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cardiovascular. Otros estudios indicaban un 8% de pacientes presentando 

enfermedad renal concomitante. 8 

 

En un estudio realizado en Antioquia, Colombia se encontró que 59% de los adultos 

mayores presentaba algún tipo de enfermedad crónica. Se encontró la hipertensión 

arterial en primer lugar, la diabetes mellitus en segundo lugar y los problemas 

articulares en tercer lugar. Indicando que las enfermedades crónicas transmisibles 

eran las de mayor frecuencia en los adultos mayores.9  

 

Así mismo, estudios conducidos en Gerais Minas, Brasil y en Cuba indicaron una 

prevalencia desde el 18.8% hasta el 23% para diabetes mellitus en pacientes 

hipertensos. Las comorbilidades cardiovasculares como el infarto de miocardio 

representaban un 42% de los pacientes según estudio cubanos. Los mismos estudios 

presentaron que un 15% de los pacientes hipertensos padecían de obesidad.13,14 

 

En Honduras en 2018, Sierra y Casco realizan un estudio en el Hospital Escuela 

Universitario de Tegucigalpa donde encuentran que un 69.7% de los pacientes 

presentaban sobrepeso u obesidad, un 30.8% presentaban antecedente de diabetes 

mellitus y un 26.5% presentaba tabaquismo como los antecedentes personales 

patológicos más sobresalientes. 13,14,19 

  

Tratamiento No Farmacológico 

El tratamiento para la hipertensión consiste no solamente de la parte farmacológica, 

esto incluye la disminución en el consumo de bebidas alcohólicas, la pérdida de peso, 

aumento de la actividad física, una dieta estricta tipo DASH y la disminución en el 

consumo de sal. Durante los años se ha venido cada vez más demostrando la 

importancia no farmacológica y su uso se ha ido incrementando y volviendo cada vez 

más una tendencia con las más recientes investigaciones.  

 

Sin embargo, aun estas medidas no farmacológicas deben ser dictadas por un 

médico. Un estudio en Santiago, Chile indicó que pacientes con manejo con beta 

bloqueadores y regímenes de ejercicio moderado a intenso en realidad mostraban 
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más efectos adversos a su tratamiento. Al igual que la no ingesta total de café en 

realidad puede favorecer complicaciones cardiovasculares.2,20,21 

 

Con respecto a la eficacia del tratamiento no farmacológico diferentes estudios han 

demostrado como las diferentes medidas ayudan al control de la presión arterial. Una 

revisión estructurada de hipertensión arterial de pacientes de edad avanzada en 

Colombia concluyó que los cambios en dieta como reducción de grasa y sal, y estilos 

de vida saludable como restricción de alcohol y tabaco lograban en ocasiones una 

reducción de presión arterial sistólica hasta en 15 mmHg si se implementan todos o 

al menos su mayoría (ver tabla 2).4,22 

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

 

Tomado de: Hipertensión arterial en pacientes de edad avanzada 

Revista Colombiana de Cardiología, 2017 

 

Tratamiento Farmacológico 

La otra pieza fundamental del tratamiento de la hipertensión arterial es el tratamiento 

farmacológico, esto cubre varios aspectos como ser el tipo de terapia utilizada, la 

meta de tratamiento, el apego a tratamiento y el tipo de medicamento utilizado. Los 

estudios indican que la mayoría de los pacientes muestra mayor beneficio y reducción 

de sus complicaciones y riesgo cardiovasculares con el uso de una terapia dual. Los 

pacientes que muestran mayor beneficio de triple terapia son pacientes ya con 

complicaciones renales.  
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Según un estudio realizado en Castellar del Valles, España en el 2013, un 68.1% de 

los pacientes utilizaba monoterapia, un 27.1% utilizaba terapia dual y solamente un 

4.17% utilizaba 3 o más medicamentos, sin embargo, con estas terapias un 72.2% de 

los pacientes llegaba a una meta de tratamiento aceptable y debido a que la 

sugerencia para manejo a primer nivel es de 3 medicamentos estos deben ser 

referidos a nivel mayor u hospitalario. 6,22,23 

Con relación a la meta de tratamiento para adultos mayores hipertensos, el JCN VII 

del 2013 indicaba una meta de tratamiento menor a 140/90mmHg. Según un estudio 

de la Universidad de Pennsylvania del 2013 se ha encontrado que una meta menor a 

150mmHg con relación a la presión arterial sistólica, reduce el riesgo de 

complicaciones cardiovasculares. En el estudio de la Universidad de Pennsylvania 

concluyeron que adultos mayores de 60 años que se diagnostican por primera vez, 

no debe iniciarse tratamiento farmacológico si su PAS no supera los 150mmHg. 3,6,7 

Por otra parte, un estudio realizado en el 2015 en Brasil encontró que un 62.8% de 

los pacientes no tenía un cumplimiento adecuado al tratamiento. Otros estudios en 

Cuba se enfocaron tanto en la calidad de la prescripción médica como en la 

adherencia de pacientes al tratamiento prescrito. Según el estudio de Franco Bonal 

en el 2018, 86.6% de los pacientes habían sido prescritos un tratamiento adecuado y 

oportuno. Entre los resultados encontraron que un 48.3% de los pacientes no 

cumplían con el tratamiento.14,24 

En Honduras según los protocolos emitidos por la secretaria de salud, los IECA, ARA 

II, los diuréticos tiazídicos, los bloqueadores de canales de calcio y la beta 

bloqueadores componen los fármacos de primera línea y por ende son los que están 

disponibles y son los más utilizados en los centros de salud de atención primaria. Los 

estudios muestran que estas familias de medicamentos son los más efectivos tanto 

en la reducción de la presión arterial como en la reducción de los riesgos 

cardiovasculares.  

De inicio se sugiere utilizar los IECA y los ARA II, debido también a su efecto cardio 

y nefro protector. Debido a que la mayor parte de adultos mayores padece 

hipertensión arterial sistólica aislada, estudios indican que al momento de iniciar 

tratamiento se puede considerar el uso de únicamente un diurético tiazídico o de asa 

y cambios en el estilo de vida. 25,26,27  
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Capítulo III: Metodología 

La investigación se dividió en dos fases, que a su vez realizan dos estudios diferentes:  

• Fase I: Estudio de caracterización de la HTA: Descriptivo-Serie de casos 

• Fase II: Estudio de prevalencia de HTA y factores asociados: Transversal de 

prevalencia 

 

Fase I: Estudio de caracterización sociodemográfica, clínica y cardiovascular 

de los adultos mayores de 60 años y con diagnóstico de hipertensión arterial, 

atendido en el UAPS de Villa Vieja  

Para la recolección de datos en esta fase se desarrolló un instrumento, que valoraba 

los diferentes parámetros a estudiar: datos sociodemográficos, tiempo de diagnóstico, 

tratamiento y comorbilidades. El instrumento se encuentra en el Anexo 2. Los 

participantes únicamente debían cumplir dos criterios para ser incluidos en esta fase: 

ser un adulto mayor de 60 años que asistía a control al UAPS de Villa Vieja y haber 

sido diagnosticado previamente con hipertensión arterial sin importar el tiempo de 

diagnóstico.  

Cada paciente debe ya poseer un expediente clínico en el UAPS Villa Vieja a manera 

de ver el control que el paciente ha tenido y su uso de medicamentos. Se decidió no 

incluir pacientes con diagnóstico nuevo ya que se busca caracterizar únicamente a 

pacientes con diagnóstico previo. 

 

Fase II: Estudio de prevalencia de hipertensión arterial y comorbilidades en los 

habitantes de las comunidades del área de influencia del UAPS de Villa Vieja.  

Muestra para el estudio poblacional 

Según el Instituto Nacional de Estadística de Honduras, la población total es de 9,284, 

829 personas en Mayo del 2020, de los cuales aproximadamente el 7.4% de la 

población son adultos mayores.  La población total de Villa Vieja es aproximadamente 

de 15,400 personas según el ASIS del 2019. Por lo tanto, basados en las 

proyecciones del INE, se estima que debería de haber alrededor de 1,140 adultos 

mayores viviendo en las áreas de influencia del UAPS.  
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Junto con los asesores de investigación, se estimó que para obtener un intervalo de 

confianza de 95% y un poder estadístico del 80% se debía tener una muestra mínima 

de 60 adultos mayores por cada una de las fases. Lo que brindaría mayor valor a los 

hallazgos del estudio.  

Muestreo para el estudio poblacional 

Para el muestreo del estudio se utilizaron las divisiones sectoriales y demográficas de 

Villa Vieja creadas por la Secretaría de Salud (SESAL). Estas dividen el área de Villa 

Vieja en 14 sectores. Se tomaron dos de estas divisiones al azar, la Aldea Villa Nueva 

y la aldea Villa Vieja, y entre estas dos divisiones, se seleccionaron aleatoriamente 

60 viviendas donde habitara un adulto mayor.   

Duración del Estudio 

El estudio tiene una duración de aproximadamente 12 meses, comprendidos entre los 

meses de junio del 2019 a junio del 2020. Utilizando los primeros 4 meses para 

desarrollo del protocolo y validación del instrumento. Los siguientes 4 meses fueron 

utilizados para la colocación del instrumento, la recolección de datos y la tabulación 

de estos dentro de las bases de datos de epi-info. Los últimos 4 meses se 

interpretaron resultados y se desarrolló el informe final.  

Lugar del Estudio 

El estudio fue realizado en el UAPS Villa Vieja y en su área de influencia. Los 

instrumentos fueron aplicados directamente a las personas que asisten a este centro 

y que habitan en sus alrededores. El estudio de caracterización se realizará con los 

pacientes que asistan al UAPS en busca de atención médica, mientras que el estudio 

de prevalencia se implementara en dos sectores de la comunidad para los cuales se 

seleccionaron la Aldea Villa Nueva y la Aldea Villa Vieja.  

 

Instrumentos 

Para el estudio se utilizaron dos instrumentos diferentes. En el caso de la fase 1 se 

utilizó una encuesta que consta de 23 preguntas, las cuales estaban comprendidas 

de preguntas cerradas y preguntas abiertas. Contaba también con una sección de 

examen físico donde el investigador tomaba medidas antropométricas y presión 

arterial. El instrumento 1 se encuentra en el anexo 2. 
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Para la fase 2 se utilizó una encuesta con 29 preguntas, de igual forma comprendidas 

de preguntas abiertas, cerradas e introductorias. El instrumento 2 también cuenta con 

una sección de examen físico donde el investigador nuevamente toma medidas 

antropométricas y presión arterial, además el investigador debe llenar una mini 

evaluación nutricional de cada paciente encuestado. El instrumento 2 se encuentra 

en el anexo 3. 

Técnicas Empleadas 

Para validar los instrumentos se colocaron 10 encuestas al azar a la población que 

cumplía los criterios de inclusión. Se les coloco a 5 pacientes aleatorios mayores de 

60 años que asistieron al centro de salud el instrumento 1. Posteriormente se 

seleccionaron al azar 5 casas en las cuales viviera un adulto mayor de 60 años y se 

les aplico el instrumento 2.  

Después se realizó una comparación de resultados y una discusión con el asesor 

sobre dificultades y facilidades que tuvieron los pacientes para contestar la encuesta 

y se modificó de acuerdo con lo encontrado, con la intención de que se obtuvieran 

datos mas fidedignos por parte de los participantes. 

Procedimiento 

Al momento de colocar la encuesta se decidió realizarlo a manera de entrevista 

debido a que facilitaba la comprensión de las preguntas al encuestado y además 

generaba respuestas y resultados más precisos. Se decidió esto también ya que 

como algunas de las áreas de influencia de los centros son rurales y dentro de estos 

se encuentran personas analfabetas.  

Al llegar a las secciones de examen físico se procedió a hacer manualmente las tomas 

de las medidas y de la presión arterial con los instrumentos acordados para el estudio 

y se realizó siguiendo los procedimientos establecidos en guías internacionales, como 

se detalla en los siguientes incisos. 

Toma de medidas antropométricas 

Peso en Kg: El peso del paciente se obtuvo llevando una balanza portátil a cada casa 

donde fue colocada en el suelo y se le pidió al participante se pesará descalzo y sin 

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

paredes o mesas.  

Talla: Esta se obtuvo llevando una cinta métrica portátil la cual era colocada en una 

superficie plana de la casa del participante. Se pedía al paciente que estuviera 

descalzo, sin tener el cabello recogido y se colocara con piernas rectas y talones 

unidos. Posterior se le pidió al paciente inhalara y contuviera la respiración durante 3 

segundos mientras se tomaba la medida.   

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

cuadrado de la talla en metros cuadrados, estableciéndose el resultado como Kg/m2. 

Los parámetros para el IMC se tomarán en base a aquellos colocados por la Sociedad 

Española de Geriatría y Gerontología y la Sociedad Española de Nutrición Parenteral 

y Enteral. Los parámetros se encuentran detallados en la tabla en el anexo 4. 28  

Presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD): Utilizando un estetoscopio 

Littman Classic Master II y un esfigmomanómetro Welch Allyn Durashock DS44-11CB 

debidamente calibrado, se procedió a tomar la presión arterial. Se le pidió al paciente 

se sentara y reposara por 5 minutos en una silla con ambos pies en el piso y la espalda 

contra el respaldar. Posterior se le colocó el brazo en una mesa a la altura del corazón 

y se tomó la medición en ambos brazos. Utilizando los ruidos de Korotckoff para la 

presión arterial sistólica y diastólica respectivamente. 

Durante la fase 1 se registraron los pacientes y se dividieron en pacientes controlados 

y no controlados, en base a las lecturas de presión arterial obtenidas y basado en la 

clasificación de la JNC VII. Durante la fase 2 del estudio se dividieron tanto en 

paciente ya conocido como en posible paciente nuevo y se les envió a realizar 

monitoreo ambulatorio de presión arterial (mapa).  

Frecuencia cardíaca, ritmo y pulso: Para la frecuencia cardiaca y el ritmo se 

ausculto a los participantes durante 1 minuto en los 4 sitios de auscultación cardiaca 

durante 1 minuto y se registró el número de latidos auscultados y su ritmo. Para el 

pulso fue el numero de pulsaciones registradas durante 1 minuto en cualquiera de las 

arterias radiales, carótidas o braquiales. 
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Análisis Estadístico 

Los datos individuales de los MSS serán analizados con Epi-info versión 7.2 para 

Windows 10. Fueron calculados intervalos de confianza de 95% y se construyeron 

tablas 2x2 usando Chi Cuadrado para determinar los factores asociados. Posterior 

con la misma herramienta de Epi-info se lograron crear análisis cruzados de las 

variables de escolaridad con tabaquismo.   

Se procedió a ingresar los datos a las bases de datos de Epi-info creadas por los 

asesores del proyecto de investigación. Se recibió dos talleres impartidos por los 

asesores en donde inicialmente se mostró la forma de ingresar los datos a Epi-info y 

en un segundo taller se mostró la forma de utilizar las herramientas de análisis.  

Procesamiento y Digitalización de datos 

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

mediante el paquete estadístico EPI-INFO (versión Windows). Se descargo, de forma 

gratuita, la aplicación de Epi- info en el sitio web del CDC: 

https://www.cdc.gov/epiinfo/support/downloads.html. Se realizo un taller de 

refrescamiento de Epi-Info, con énfasis en el módulo de digitación. En ese momento, 

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

En un segundo taller de seguimiento, se llevó una copia de las bases de datos digitada 

y se recibió entrenamiento en el módulo de análisis estadístico de Epi-Info, en 

técnicas de redacción y lineamiento del informe final. En este taller también se realizó 

un refrescamiento de como analizar las bases de datos en Epi-info por parte de los 

asesores de tesis.  

 

Aspectos éticos 

El estudio cuenta con dictamen del Comité Ético de Investigación (Institutional Review 

Board) de UNITEC. A cada participante se le dio una explicación previa del objetivo 

de la investigación, de la manera de participación y de la privacidad de la información 

brindada. Se le indicó que no representaría ningún tipo de riesgo para su persona o 

familia y que su participación era totalmente voluntaria. Posterior a que el participante 

indicara que entendía esto y accedía, se le brindo una hoja de consentimiento 

informado, como se detalla en el anexo 1. 
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Presupuesto 

Tabla 3. Presupuesto utilizado durante el estudio 

Concepto Monto 

Fotocopias de Instrumentos Lps 540.00 

Equipo médico para antropometría Lps 246.90 

Total Lps 786.90 

 

El equipo médico incluyo la compra de un plicómetro, cinta métrica y tallímetro en 

específico, a manera de que se consensuara y utilizara el mismo modelo por todos 

los MSS realizando un estudio similar a este. Ya se contaba con Estetoscopio Littman 

Classic Master II y un esfigmomanómetro Welch Allyn por lo que no hubo necesidad 

de comprarlos.  
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Capitulo IV: Resultados 

Para el análisis de resultados se utilizó la base de datos Epi-info, donde se ingresaron 

y tabularon los datos y posteriormente se utilizó la herramienta de análisis dentro del 

mismo programa. El estudio consistió de 120 participantes en total divididos entre dos 

estudios. El primero estudio de caracterización comprendía 60 participantes con 

antecedente de hipertensión arterial que asistían al centro de salud a consulta. El 

estudio de prevalencia consistía al igual de 60 participantes en este caso de la 

comunidad y únicamente mayores de 60 años. 

 

Resultados de Estudio de Caracterización 

Se inició con los datos demográficos de los 60 pacientes que participaron en el estudio 

de caracterización. Se evaluaron variables como sexo, lugar de residencia, el saber 

leer y escribir, su escolaridad y su estado civil. Se evaluó el estudio con pacientes que 

asistían a consulta para control de hipertensión arterial o para empezar tratamiento 

de hipertensión arterial.  

Figura 1. Distribución de sexo de los participantes 

 

Como se detalla en el grafico anterior se encontró de los 60 pacientes 45 (75%) fueron 

mujeres, indicando una clara prevalencia femenina de pacientes que asisten a este 

centro para control de hipertensión arterial.  

 

25%

75%

DISTRIBUCION DE PARTICIPANTES POR SEXO

Masculino Femenino

Fuente: Elaboracion Propia
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Figura 2. Distribución por porcentaje de Nivel Escolar de los pacientes 

 

Como se ilustra en la figura anterior la mayoría de los participantes, 35 (59%), lograron 

completar la primaria. Seguido a esto 11 (18%) no termino la primaria. Cabe resaltar 

que un numero bastante alto 8 (13%) no asistió a la escuela.    

Antecedentes Personales 

Figura 3. Porcentaje de pacientes expuestos a Tabaquismo 

 

En el grafico anterior se detalla en el grafico circular los pacientes que nunca han 

fumado, 49 (81.03%), y los que alguna vez fumaron 11 (18.97%). Dentro de ese 

13%

18%

59%

8% 2%

Distribucion de Nivel Escolar de Pacientes

No asistio a la escuela

Primaria Incompleta

Primaria Completa

Secundaria Completa

Secundaria Incompleta

Fuente: Elaboracion Propia

81.03% 100%18.97%

Porcentaje Pacientes Expuestos a Tabaquismo

No han Fumado Nunca Actualmente Fuman

Fuente: Elaboracion Propia
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18.97% se encontró que los 11 pacientes (100%) aun fumaba actualmente. Se 

consulto también sobre los antecedentes personales de los pacientes, tanto en 

relación con sus antecedentes patológicos, así como sus hábitos, expresado más 

específicamente en tabaquismo y sedentarismo. El tabaquismo fue medido con 

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

Figura 4. Nivel escolar de pacientes que afirmaron fumar actualmente 

 

El grafico anterior ilustra el nivel de escolaridad de los 11 pacientes que actualmente 

fuman encontrando que la mayor parte no supero la primaria. Se decidió cruzar esta 

variable con el sexo de los pacientes y se observó que de los 11 pacientes que 

indicaron haber fumado alguna vez en su vida, 3 (27.27%) eran mujeres y 8 (72.73%) 

eran hombres. Se evaluó también el sedentarismo de los pacientes a lo que 60 (100%) 

de ellos indicaron no ser sedentarios. Por último, se consultó cuantos suben y bajan 

gradas y 43 (71.67%) indicaron si subían y bajaban cuestas o gradas a diario.  

 

 

 

 

 

26.67%

63.63%

PACIENTES QUE ACUTALMENTE FUMAN 

Superaron Primaria Analfabetas y Sin Superar Primaria

Fuente: Elaboracion Propia
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Figura 5. Porcentaje de Pacientes por Comorbilidad que afirmaron el diagnóstico 

 

El grafico incluye la prevalencia de comorbilidades que los pacientes afirmaron en el 

cuestionario con más frecuencia dentro de la población total, siendo la diabetes, la 

dislipidemia y la obesidad. Los pacientes con diabetes mellitus indicaron todos estar 

en tratamiento. Para dislipidemia únicamente 2 (11.76%) de los 17 pacientes que 

afirmaron la enfermedad están actualmente en tratamiento. Igualmente, con la 

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

Ninguno de los pacientes indicó padecer de insuficiencia cardiaca, enfermedad renal 

o haber padecido sea un infarto de miocardio o un evento cerebro vascular. De igual 

manera ninguno de los pacientes indicó que alguna vez se le hubiera indicado o 

diagnosticado alcoholismo.   

Figura 6. Porcentaje de pacientes que utiliza cada terapia 

 

17.24%

28.33%
21.66%

Diabetes Mellitus Dislipidemia Obesidad

Porcentaje de Pacientes con Comorbilidades mas 
Frecuentes

Fuente: Elaboracion Propia

51.66%

48.34%

Monoterapia Terapia Dual Triple Terapia Quadruple Terapia

Porcentaje de pacientes por tipo de 
Tratamiento Empleado

Fuente: Elaboracion Propia
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Al evaluar el uso de medicamentos para hipertensión arterial, 60 (100%) de los 

pacientes indicó estar en tratamiento. El promedio de años de diagnóstico para 

hipertensión arterial era de 9 años. Se encontró que la mayoría de los pacientes 

utilizaban monoterapia, 31 (51.66%). Se encontró que para monoterapia el 

medicamento más utilizado fue el Irbesartan y luego el Enalapril. El esquema de 

monoterapia más utilizado fue el de Irbesartan con Hidroclorotiazida por 26 (89.65%) 

de los 29 pacientes en terapia dual.     

A pesar de estar en tratamiento se encontró una brecha en tratamiento del 11.66%. 

Esto indica que 7 de los pacientes a pesar de estar con tratamiento farmacológico no 

se encontraban controlados y sus cifras tensionales permanecían altas. Esto fue 

corroborado mediante la toma de presión en el examen físico. 

 

Examen Físico 

El estudio contaba con una sección de examen físico donde se evaluó la presión 

arterial de los pacientes. Al evaluar la presión arterial sistólica se evaluó el rango y el 

promedio. El rango iniciaba en 110 y la cifra tensional más alta encontrada fue de 160, 

con el promedio siendo de 130.  

Al analizar la presión arterial diastólica se encontró que el rango iniciaba en 70 mmHg 

y la cifra tensional más alta encontrada fue de 110 mmHg. El promedio fue de 80 

mmHg. Por lo que la cifra tensional promedio fue de 130/80. Se encontró únicamente 

una persona con crisis hipertensiva. La presión arterial media promedio fue de 96. 

También el hallazgo patológico más frecuente de examen físico fueron varices en 

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

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

 

Nuevamente se tomaron las variables de sexo, lugar de residencia, el saber leer y 

escribir y su estado civil. Los resultados sociodemográficos se encuentran expresados 

en el grafico anterior. Cuando se consultó sobre el ingreso de todos los habitantes de 

la casa, el 31 (51.67%) de las familias contaban con al menos 1 salario mínimo. El 18 

(30%) contaba con 2 a 3 salarios mínimos y el 11 (18.33%) contaba con menos de 1 

salario mínimo. Esto significa que 49 (70%) de los adultos mayores viven con un 

salario mínimo o menos. 

Antecedentes Personales 

Figura 8. Pacientes que han sido expuestos al humo o tabaco 
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Se consultó sobre los pacientes que había alguna vez en la vida fumado a lo que 

únicamente 14 (23.33%) indicó haber fumado alguna vez en su vida.  De los 14 

pacientes que afirmaron haber fumado alguna vez en la vida, únicamente 5 (8.33%) 

de 60 participantes del estudio fuma actualmente. El promedio de años fumados este 

fue de 37 años entre los participantes que aun fuman y el promedio de cigarrillos 

fumados fue de 3 cigarrillos por día.  

En cuanto a la actividad física los resultados indican que el promedio de minutos que 

los pacientes caminan es de 18 minutos al día. La distancia promedio en metros que 

caminan al día es de 268 metros. Se encontró también aquellos que subían y bajaban 

cuestas o gradas a diario y el 32 (53.33%) indicó que lo hacía de manera diaria. Esto 

nos indica que la mayoría de la población es activa, pero caminan una cantidad de 

tiempo y espacio corta.  

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

 

Como se observa en el grafico anterior 26 (43.33%) de los 60 participantes indicó 

tener diagnóstico de hipertensión arterial y 5 (8.33%) de los 60 indicó tener diabetes 

mellitus. Para ambas enfermedades todos los pacientes con el diagnostico indicaron 

estar en tratamiento. Se encontró que para obesidad y dislipidemia ninguno de los 

pacientes estaba en tratamiento. Con relación a enfermedades cardiacas, solamente 

1 (1.66%) de los 60 pacientes indicó insuficiencia cardiaca y está en tratamiento.   

Nuevamente ninguno de los pacientes afirmo tener enfermedad renal o haber tenido 

un infarto de miocardio o un evento cerebro vascular. Un 9 (15.25%) de los pacientes 

indicó tener otras patologías y la más común de ellas fue la enfermedad acido péptica. 
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Uso de Medicamentos 

Figura 10. Porcentaje de medicamentos consumidos diario 

 

En cuanto al uso de medicamentos por los participantes primero se indago cuantos 

consumían al día indicados por un médico. Se encontró que la mayor parte de los 

pacientes, 27 (45%), tomaba cero medicamentos al día prescritos por un médico. El 

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

Figura 11. Porcentaje de medicamentos no prescritos tomados diario 

 

La mayoría de los participantes indicó no tomar medicamentos prescritos por medico 

a diario. 39 (65%) de los pacientes indicaron consumir 0 medicamentos al día. De 

igual manera se investigó la cantidad de medicamentos que tomaban no prescritos 

por un médico. Los resultados se detallan en el grafico anterior. 
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Figura 12. Porcentaje de frecuencia con que se consume bebidas alcohólicas 

 

Como parte de los antecedentes patológicos se consultó también sobre el habito 

alcohólico de los participantes. Se consulto en términos de veces que consumían 

bebidas alcohólicas en el mes y en la semana. La mayoría, 48 (80%), indicó no 

consumir alcohol nunca. Dentro del 20%, que consume alcohol, la mayoría 8 (13%), 

indicaron consumir de 2-4 veces por mes. Solamente 1 paciente indicó que su familia 

había mostrado preocupación por su consumo de alcohol en el último año. Se 

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

Estado Nutricional 

Para determinar el estado nutricional de los pacientes se utilizó su índice de masa 

corporal y se utilizaron los parámetros establecidos por la Sociedad Española de 

Geriatría y Gerontología establecidos en el anexo 4.  

Figura 13.Estado Nutricional de los pacientes tomando el IMC 

 

80%

5%

13%

2%

Frecuencia de Consumo de Bebidas Alcoholicas

Nunca 1 vez/mes 2-4 veces/mes 2-3 veces/ semana

Fuente: Elaboracion Propia

25%

43%

25%

7%

ESTADO NUTRICIONAL EN BASE A IMC

Desnutricion Peso Insuficiente Peso Normal Sobre Peso Obesidad Grado I

Fuente: Elaboracion Propia



27 
 

Como se ilustra en el grafico anterior se tomó el IMC para determinar el estado 

nutricional de los participantes, encontrando que la mayoría, 26 (43%) se encontraba 

en un peso normal. No se encontraron pacientes en desnutrición. Al realizar la 

encuesta se incluyó también el mini nutritional assessment el cual indica el riesgo de 

malnutrición de los pacientes. Las preguntas involucraban ciertos parámetros entre 

los cuales se encontraban pérdida de apetito, movilidad, pérdida de peso, enfermedad 

aguda y su índice de masa corporal.  

Al realizar la encuesta se determinó que 45 (75%) de los participantes no presentaba 

riesgo de malnutrición. Solamente un 25% indicó riesgo de malnutrición. Para estos 

15 participantes se continuo con una evaluación más detallada donde 1 de ellos indicó 

un estado nutricional normal y los otros 14 siempre presentaron riesgo de 

malnutrición. Ninguno de los participantes fue clasificado como malnutrición.   

Examen Físico 

Se inicio nuevamente con la presión arterial sistólica. La cifra tensional más baja fue 

de 90 mmHg y la cifra tensional más alta encontrada fue de 160 mmHg, con el 

promedio siendo de 120 mmHg. Cuando se evaluó la presión arterial diastólica el 

rango iniciaba en 60 mmHg y la cifra más alta fue de 100mmHg.  El promedio fue de 

75 mmHg.  

La cifra tensional promedio para este estudio fue de 120/75 mmHg, cifra tensional 

normal. No hubo crisis hipertensivas en el estudio y al buscar otro hallazgo patológico 

únicamente se encontró en el 13.33% de los pacientes y el más frecuente de ellos 

fueron las varices en miembros inferiores. 

Discusión 

Inicialmente se encontró similitud con los estudios de prevalencia, ya que el estudio 

realizado en la comunidad de Villa Vieja, Honduras indicó una prevalencia de 43.33% 

de adultos mayores hipertensos. Este dato es menor que los de la literatura 

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

que datos de la OMS que estima un 25% de prevalencia en adulto mayor.1  

La explicación puede estar sujeta a tipos de dieta seguidos en cada país, también 

como porcentaje de pacientes que decide asistir a consulta, ya que en países como 

Honduras la asistencia a consulta no es algo regular solamente es algo de 
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emergencia o hasta ser necesitada en lugar de ser un control regular anual o cada 6 

meses. 3 

Al igual que en los otros estudios tanto el estudio de prevalencia como el de 

caracterización indicaron una predominancia del sexo femenino en el diagnóstico de 

hipertensión arterial. En el estudio de caracterización la prevalencia de mujeres 

hipertensas fue de 75% contra un 25% de hombres hipertensos. Corroborando la 

tendencia encontrada en la literatura que predominan la cantidad de mujeres 

hipertensas tanto en adulto mayor que en población más joven.13-15  

Esto podría ser ya que en Honduras aun predomina una cultura intrínsicamente 

machista donde el hombre sale a trabajar y la mujer queda en casa con la familia y 

por ende es la que asiste más a cuestiones medicas tanto para la familia como ella 

misma. Esto puede corroborarse con lo encontrado en la Encuesta Nacional de 

Demografía y Salud de Honduras donde encontraron que predominaba la visita del 

sexo femenino al centro de salud con un 55.98%.  

De esta manera al asistir más a consulta sería más propensa a ser diagnosticada, 

mientras que el hombre a pesar de poder poseer la patología no tendría el diagnóstico. 

Es necesario se realicen intervenciones y una vigilancia más activa para ambos 

sexos, pero más importante en el hombre, a manera de poder detectar y eliminar el 

infra diagnóstico que existe en la comunidad. 29   

Con respecto a los factores asociados, en específico el tabaquismo, el estudio de 

prevalencia indicó que un 23.33% había fumado alguna vez en la vida y un 33.33% 

de ellos continuaba fumando. Un contraste directo con los estudios de Cuba que 

indicaron una relación de tabaco del 88.8% pero que únicamente un 7.5% de ellos 

continuaba a fumar. Esto nos indica que se debe hacer mayor énfasis de esto en 

consulta, campañas, al momento de formación de los médicos y en la educación que 

se les brinda a los pacientes.  

Esto probablemente se relaciona al hecho que la mayoría de los pacientes fumadores 

en el estudio tenían un nivel educativo bajo y por ende pueden no comprender el 

riesgo agregado que presenta el continuar fumando. Cabe resaltar que no se han 

realizado propiamente estudios sobre el consumo de tabaco en el adulto mayor en 

Honduras, por lo que sería de gran importancia a futuro que se propusiera por parte 

de las autoridades gubernamentales y locales un estudio sobre este tema.10 
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En relación con el consumo de alcohol el estudio encontró que un 20% de los 

pacientes consumían alcohol al menos una vez al mes. Relacionando con la literatura 

consultada, estos 12 pacientes están aumentando su riesgo de tener cifras 

tensionales más altas 2 veces más que el resto de la población. Nuevamente esto 

puede relacionarse con el hecho que el consumo de alcohol es algo común en la 

sociedad hondureña, a pesar de que no siempre se consume a niveles altos, es algo 

cultural de la población hondureña. Los gobiernos también no realizan el esfuerzo 

adecuado para regularizar la compra y el consumo de este. 22 

Al realizar la evaluación nutricional se encontraron cifras menores a las encontradas 

en la literatura, 43% de los pacientes presentaba un estado nutricional normal y un 

32% presentaba una malnutrición por exceso. La literatura mencionaba el rango de 

aproximadamente 64.9% de estado nutricional normal. La mayor parte de los 

hondureños vive bajo la línea de la pobreza y por ende no conllevan dietas que cubren 

todos los requerimientos alimenticios o con la variedad necesitada. 16 

La dieta hondureña es rica en grasas y carbohidratos ya que es centrada alrededor 

de frijoles, tortillas y arroz, lo que explica el alto porcentaje de malnutrición por exceso. 

Se puede relacionar con que se encontró que el 70% de los adultos mayores viven 

con menos de un salario mínimo en su domicilio al mes. Un numero significativamente 

alto y que ameritaría se realice algún tipo de intervención (estudio o campaña) en 

cuanto a cómo poder mejorar que el adulto mayor pueda mantener un ingreso estable 

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

En referencia a las enfermedades concomitantes se encontró datos similares, en 

cuanto a diabetes, a los encontrados a la literatura, ambos con un 18% de prevalencia. 

Lo importante y cabe resaltar es que el 100% de estos pacientes indicó encontrarse 

en tratamiento. Cabría la duda sobre si se encuentran en control adecuado, por lo que 

se sugeriría en futuro hacer estudios más específicos para esta enfermedad y poder 

encontrar su brecha de tratamiento.   

El contraste se encontró en las comorbilidades cardiovasculares donde únicamente 1 

paciente indicó insuficiencia cardiaca. Contrasta directamente con estudios realizados 

en latino América que indicaban que las comorbilidades cardiovasculares eran de las 

más frecuentes con 42% de incidencia y 55% en los estudios realizados en Sud 

África.8,13  
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Aun a pesar de contar con pacientes diabéticos dentro del estudio de igual manera el 

0% indicó enfermedad renal, donde aún los estudios más conservadores indicaban 

un 8% de incidencia. Se debe recalcar el hecho de que los pacientes no son 

sometidos de manera rutinaria a control laboratorial debido a falta de recursos 

económicos.  

En otras ocasiones hay falta de recursos laboratoriales para los laboratorios 

gubernamentales y públicos. Otro factor que influye es que los pacientes que son 

diagnosticados son enviados automáticamente al segundo nivel, cuando podrían ser 

manejados en el primer nivel si se contara con los medicamentos y con la forma de 

realizar controles laboratoriales constantes.  

La dislipidemia y obesidad fueron las otras comorbilidades más afirmada dentro de 

los estudios de caracterización y prevalencia. Resalta el dato que el 0% de estos 

pacientes se encontraba en tratamiento. Sería recomendable y necesario el realizar 

más estudios para poder determinar por qué no se hace énfasis en estas 

enfermedades y su tratamiento. En Honduras, el nivel de atención primaria no cuenta 

con los medicamentos necesarios para tratarlos. 

 A pesar de la importancia encontrada en los estudios sobre el tratamiento no 

farmacológico, el cual es realizar al menos 40 minutos de actividad física a manera 

de reducir la presión arterial. Se encontró que el promedio de minutos que las 

personas realizaban actividad física era de 18 minutos, menos de la mitad del tiempo 

necesario para conseguir una reducción aceptable.  

Puede deberse a que la mayor parte de personas que asisten a las unidades de 

atención primaria y son de recursos bajos a muy bajos y por ende el hombre dedica 

su día entero a trabajar y la mujer a cuidados de la casa o trabajar. Esto influye ya 

que en la cultura hondureña la mujer mira el trabajo de casa como realizar ejercicio 

activo y actividad física, al igual que el hombre mira el caminar a su trabajo como 

actividad. Sin embargo, la literatura indica que debe ser estrictamente actividad física 

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

A su vez no se le da mucho énfasis a tratamiento no farmacológico, hasta hace poco 

donde el estado creo más programas para la población. En Honduras también influye 

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

se debe hacer más énfasis en la educación del paciente.  

En relación con el tratamiento farmacológico de los pacientes, la literatura indicó que 

la mayor parte de los pacientes utilizaba únicamente un esquema de tipo 

monoterapia, con el 68.1% de ellos. Sin embargo, el estudio de caracterización que 

reporto un 51.66%, lo que indica una diferencia de 16.44%. Otro contraste fue en la 

terapia dual donde a pesar de que los estudios indican un marcado beneficio a nivel 

internacional únicamente el 27.1% lo utilizaba, sin embargo, en este estudio el 48.34% 

indicó tener terapia dual.  

Aún más desconcertante fue encontrar que el 0% de pacientes se encontraba con 

triple terapia a pesar de sus beneficios como ser una mayor eficacia en disminución 

de presión arterial, disminución en avance de enfermedad renal, disminución en 

probabilidad de padecer un evento cerebrovascular y reducción en complicaciones 

cardiacas.6 

Se puede deber a la poca capacitación brindada por parte del estado para hacer 

énfasis en el uso de estas terapias, esto también agregado al hecho que la mayoría 

de los congresos médicos en Honduras son con costo alto para los médicos y muchas 

veces debido a desempleo y otros factores los médicos no siempre pueden asistir y 

pierden la costumbre de estar en actualización constante.  

Otros factores que podrían influir son la falta de insumos y medicamentos en las 

unidades de atención primaria, lo que dificulta que muchos médicos puedan utilizar 

esquemas de triple terapia, tomando como ejemplo el UAPS Villa Vieja donde los 

únicos medicamentos proporcionados por el estado al momento del estudio eran 

irbesartan, hidroclorotiazida y enalapril. 

Con respecto a la brecha de tratamiento del adulto mayor y como lo ideal es que se 

encuentre por debajo de los 150mmHg, el promedio de presión arterial en el estudio 

de caracterización fue de 130/80mmHg. Esto indica que la mayor parte de la 

población se encuentra dentro de cifras tensionales aceptables para el rango de edad, 

pero se debe tener especial cuidado en aquellos que no ya que 7 pacientes 

presentaron cifras mayores. A demás de esto algunos de los pacientes indicaron un 

diagnostico posterior a los 60 años y a pesar de tener cifra tensional menor de 

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

• Los datos sociodemográficos muestran una marcada prevalencia del sexo 

femenino, con un 75%, para el diagnóstico de hipertensión arterial. Esto 

concuerda con los datos encontrados en estudios de países desarrollados y 

Latino América. 

• La prevalencia de hipertensión arterial encontrada en la comunidad de Villa 

Vieja fue de 43.33%. Esta es similar a las cifras encontradas en otros países 

Latinoamericanos como Perú y Cuba. Lastimosamente es una cifra mayor que 

la de la OMS, indicando claramente la necesidad de políticas para prevención. 

• La baja incidencia y afirmación de comorbilidades cardiovasculares y el nulo 

tratamiento en cuanto a dislipidemia y obesidad no concuerda con los datos 

encontrados en la literatura, pero al cuestionar los pacientes no mencionaban 

estudios o controles recientes o existentes. Mostrando la falta de importancia 

de llevar control laboratorial y tratamiento de los pacientes a manera de poder 

encontrar estos diagnósticos de manera temprana y prevenir su avance.  

• El 100% de los pacientes indicó manejo tanto para hipertensión como diabetes 

mostrando el esfuerzo puesto en estas patologías tanto por los médicos como 

el sistema de salud, sin embargo, el control de los pacientes se encontraba 

deficiente. La brecha de tratamiento de pacientes no controlados fue de 

11.66%, además mostrando una clara negación a utilizar triple terapia aun en 

estos pacientes no controlados. 

• La situación nutricional del adulto mayor de Villa Vieja debe ser vigilada más 

de cerca, ya que a pesar de que un 43% de los participantes tiene un estado 

nutricional normal, un 32% de los adultos mostro malnutrición por exceso y un 

25% peso insuficiente. Por lo que se debe actuar e intentar disminuir estos 

porcentajes, a manera de no dejar perpetuar otro factor de riesgo en esta 

población. 

• El estudio ha brindado resultados claros para poder brindar políticas de 

impacto tanto directas o indirectas para el apoyo de la población. Estas 

políticas pueden generar cambio tanto en prevención como en control de las 

patologías.     
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Recomendaciones 

• Se deben crear programas dirigidos no solo a la prevención de la hipertensión 

arterial en la mujer sino también a que el hombre asista de manera más 

frecuente a consultas control y no solamente de emergencia. Ya que 

usualmente el hombre suele trabajar durante la semana, pueden iniciarse 

programas donde un sábado al mes la consulta este abierta durante el día 

sábado solamente para hombres a manera que puedan asistir y ayude a que 

tengan controles rutinarios y se logren prevenir o controlar sus patologías. En 

cuanto a la mujer debido a su alto número de prevalencia se sugiere se inicien 

días de actividad física para mujeres mensualmente a manera de ir creando el 

hábito, mejorar la salud de la mujer y lograr reducir la prevalencia de 

hipertensión arterial. Deben ser realizados en conjunto entre el centro de salud 

y programas gubernamentales. 

• A pesar de prevalencia similar, se deben emplear iniciativas para el mejor 

diagnóstico de esta patología tanto en personas que asisten a la unidad 

primaria de salud como en la comunidad. Pueden ser tomas de presión arterial 

rutinarias en la comunidad o posiblemente que cada 3 meses se realicen 

campañas de toma de presión en la comunidad o en un sector de la comunidad 

a manera de ser mas accesible y poder crear un tipo de screening para 

hipertensión arterial en la comunidad. Esto a su vez ayudara a reducir el 

posible infra diagnostico en la misma.  

• La baja incidencia de factores cardiovascular lleva a la recomendación de 

realizar estudios más específicos para estas patologías y poder también definir 

su brecha de tratamiento. Se sugiere, posiblemente con posteriores cohortes 

de médicos en servicio social, el realizar investigaciones de caracterización y 

prevalencia sobre estas comorbilidades. A nivel local se recomienda a los jefes 

locales que de ser posible realicen convenios con laboratorios locales para que 

los pacientes de menor recurso siempre puedan realizarse sus exámenes y 

puedan llevar un control adecuado. Esto podrá llevar a políticas de impacto 

más fuertes como ser campañas informativas y de prevención y además a 

mayor atención por parte de los médicos y los pacientes. 

• A pesar de una baja brecha de tratamiento se deben siempre implementar 

protocolos que mejoren el control de la patología. Se deben sugerir 
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capacitaciones semestrales al personal médico sobre los beneficios del uso de 

terapia triple y cuádruple a manera de aumentar la cantidad de pacientes que 

utilicen estas terapias para mejor control. Además de esto sugerir a entidades 

de la secretaria de salud que se implementen acuerdos con las entidades que 

rigen los congresos médicos a manera de que al menos un médico de cada 

centro pueda asistir sin costo, ya que estos congresos muchas veces tienen 

costos altos que no todos los médicos pueden costear y estos son la mejor 

forma de poder instruirse de nuevos protocolos de manejo de pacientes.   

• Se deben sugerir campañas e iniciativas, tanto a la secretaria de salud como 

a las autoridades del centro de salud, que ayuden a monitorear y prevenir la 

malnutrición en el adulto mayor. Se recomienda hablar junto con las 

autoridades para que se brinden más capacitaciones en cuanto a nutrición en 

adulto mayor y también que se haga énfasis en el personal médico sobre que 

al menos una vez al año realicen una evaluación nutricional en adultos 

mayores a manera de poder observar el cambio en el IMC y poder prevenir 

que lleguen a malnutrición y poder implementar acciones que disminuyan la 

prevalencia de la misma. Haciendo énfasis en mejorar tanto la calidad de la 

alimentación como el cuidado de esta por parte de los familiares con que viven.  

• Se sugiere mostrar los resultados de este estudio a las autoridades locales 

como ser los jefes del UAPS Villa Vieja a manera de crear políticas locales 

como ser días de actividad física para adultos mayores y días de toma de 

presión en la comunidad y generar un impacto positivo. Así mismo se 

recomienda comparar los resultados de este estudio con el de los otros MSS 

de esta cohorte a manera de poder presentar los resultados a la secretaria de 

salud y poder generar políticas de impacto nacional.  
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Anexos 

Anexo 1: Consentimiento Informado 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

Anexo 2: Instrumento 1 Estudio de Caracterización 
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Anexo 3: Instrumento 2 Estudio de Prevalencia 
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Anexo 4: Parámetros de IMC para adulto mayor de la Sociedad Española de 

Geriatría y Gerontología. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


