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RESUMEN 
 

Antecedentes: La HTA es un problemática sanitaria a nivel mundial, aun cuenta 

con deficiencias para el control de factores de riesgo. En la población hispana la 

tasa de mortalidad por HTA aumentó 17.7% de 2007 al 2017. En nuestro país se 

genera muy poca información de pacientes con hipertensión arterial, factores 

asociados y los pilares de tratamientos.                                                                                                                          

Objetivos: Definir las características socio-demográficas, clínicas y 

epidemiológica, identificar factores de riesgo cardiovascular y brecha terapéutica 

de la HTA del Adulto Mayor, determinar la prevalencia de HTA y  la situación 

nutricional del Adulto Mayor,  proponer recomendaciones para mejorar las 

acciones del sector salud hacia el AM.                                                                                                                        

Métodos: Se realizaron dos fases en el estudio la fase I Caracterización de la 

HTA: Descriptivo-serie de casos y Fase II Prevalencia de HTA y factores 

asociados: Transversal de prevalencia. El primero se aplicó 60 encuestas a AM 

≥60 años  captados en el Hospital de Occidente y el segundo se estudian a 60 

AM elegidos al azar en dos barrios, se realizó un examen físico dirigido, los datos 

fueron analizados con Epi-info.                                                                                

Resultados: Los AM del hospital de Occidente, el 60% hombres y un 40% 

mujeres, 65% procedente de zonas rurales, el 41.67% se clasifican con HTA 

grado I, la gran mayoría cuenta con tratamiento antihipertensivo, se encontraron 

otras ECN como Diabetes 30%, Dislipidemias 15%, Alcoholismo 10% y Obesidad 

5%. 63.33% de los adultos mayores del casco urbano son hipertensos ya 

diagnosticados y el 97.37% cuentan con tratamiento antihipertensivo, se 

identificaron 28.95% clasificados con hipertensión no controlada                                                                                                

Conclusiones: Existe Alta prevalencia de adultos mayores con hipertensión 

arterial y otras ENT, y se practican hábitos no saludables que incrementan el 

riesgo cardiovascular. Si no se afrontan a tiempo toda esta problemática tendrá 

consecuencias como aumento de la morbimortalidad. 
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ABSTRACT 
 

Background: HBP is a worldwide health problem, even it has deficiencies for the 

control of risk factors. In the Hispanic population, the mortality rate from 

hypertension increased 17.7% from 2007 to 2017. In our country, very little 

information is generated from patients with high blood pressure, associated 

factors, and the mainstays of treatment.                                                                   

Objectives: To define the socio-demographic, clinical and epidemiological 

characteristics, to identify cardiovascular risk factors and therapeutic gap of the 

HBP of the Elderly, to determine the prevalence of HBP and the nutritional 

situation of the Elderly, to propose recommendations to improve the actions of the 

health sector towards the older adult.                                                                                      

Methods: Two phases were carried out in the study: phase I Characterization of 

HBP: Descriptive case series and Phase II Prevalence of HBP and associated 

factors: Cross-sectional prevalence. The first one applied 60 surveys to older 

adult ≥60 years old captured in the Hospital de Occidente and the second studied 

60 older adult chosen at random in two neighborhoods, a directed physical 

examination was performed, the data was analyzed with Epi-info.                                    

Results: The older adult of the Hospital de Occidente, 60% men and 40% women, 

65% from rural areas, 41.67% are classified with hypertension grade I, the vast 

majority have antihypertensive treatment, other NCDs such as Diabetes were 

found 30%, Dyslipidemias 15%, Alcoholism 10% and Obesity 5%. 63.33% of older 

adults in the urban area are already diagnosed hypertensive and 97.37% have 

antihypertensive treatment, 28.95% classified with uncontrolled hypertension 

were identified. Conclusions: There is a high prevalence of older adults with high 

blood pressure and other NCDs, and habits are practiced unhealthy that increase 

cardiovascular risk. If not dealt with in time all this problem will have 

consequences such as increased morbidity and mortality.
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

1.1 Introducción 

 

Las enfermedades crónicas no transmisibles específicamente las enfermedades 

cardiovasculares son definidas como uno de los mayores retos de salud,  

constituyen una de las principales causas de muerte en el mundo occidental, y la 

etiología de estas en su mayoría son modificables; la hipertensión arterial es una 

de las causas más frecuentes de complicaciones cardiovasculares siendo esta la 

causante de 9.4 millones de muertes al año a nivel mundial. 1, 2    

La hipertensión arterial está asociado a factores modificables tales como el estilo 

de vida, factores sociodemográficos y otros factores no modificables como la 

genética. Sin embargo el aumento creciente de población con hipertensión 

arterial es atribuible en su mayoría a aquellos factores modificables como el 

consumo de una mala dieta alta en grasas y sodio, sedentarismo, alcoholismo y 

tabaquismo 2 

Si la hipertensión arterial es detectada de forma precoz, y con manejo oportuno, 

se disminuye el alto índice de complicaciones cardiovasculares, y de esta forma 

es posible reducir los altos costos sanitarios que implican estas, para ello se debe 

iniciar fortaleciendo la atención primaria en salud creando programas integrados. 

Esto motivo este proyecto de tesis contribuir al conocimiento de la situación de 

salud cardiovascular del adulto mayor en Honduras con el fin de influir en políticas 

públicas que beneficien a esta población.  
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1.2 Antecedentes del problema 

 

La HTA es un problemática sanitaria a nivel mundial a pesar que cada vez es 

más amplio el conocimiento de esta patología y el manejo terapéutico, aun cuenta 

con deficiencias para el control de factores de riesgo. Si no hay un diagnostico 

precoz y  tratamiento oportuno, secundario a ello se producen complicaciones 

que provocan discapacidades prematuras, y aumento de mortalidad;  resultante  

acrecienta los costos para el manejo de esta población. La American Heart 

Asociation, indica que la HTA es el principal factor de riesgo para enfermedades 

cardiovasculares con un 40.6%. El hipertenso tiene en promedio 10 veces más 

riesgo de presentar un ECV y 5 veces más riesgo de presentar Cardiopatía 

Coronaria. 3,4 

En países de ingresos medianos y bajos hay muy poco control para esta 

patología,  en la población hispana la tasa de mortalidad por HTA aumentó 17.7% 

de 2007 al 20174 debido a que hay deficiencia en los sistemas de salud, desde 

la captación inicial, tratamientos por el difícil acceso a los medicamentos y el  

seguimiento a largo plazo. En algunos países como Guatemala, Bolivia, Haití, 

Honduras la carga de las enfermedades no transmisibles entre ellas la 

hipertensión arterial, siguen siendo la causante de un alto nivel de 

morbimortalidad. 20 

En nuestro país se genera muy poca información de pacientes con hipertensión 

arterial y se desconocen datos certeros sobre los factores asociados y los pilares 

de tratamientos utilizados en nuestra población, siendo la población anciana más 

afectada debido a cambios fisiológicos y la transición demográfica que está 

aconteciendo, es por ello que con este trabajo de investigación se busca 

identificar características epidemiológicas, sociodemográficas y clínicas a los 

adultos mayores con HTA e identificar la prevalencia de HTA y la brecha de 

tratamiento en el Adulto Mayor en unidades de salud del país.  
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1.3  Definición del problema  

 

1. ¿Cuáles son las características socio-demográficas, epidemiológicas y clínicas 

del Adulto Mayor con HTA atendido en el Hospital de Occidente en Santa Rosa 

de Copan?  

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

en el Adulto Mayor que vive en zonas del casco urbano de Santa Rosa de Copan?  
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1.4 Objetivos 

 

1.4.1 Objetivo General. 
 

Contribuir con información de la situación de salud cardiovascular del adulto 

mayor en Santa Rosa de Copan con el fin de intervenir en estrategias que 

beneficien a esta población.  

 

1.4.2  Objetivos específicos 

  

1. Definir las características socio-demográficas, clínicas y epidemiológica 

del Adulto Mayor con HTA atendidos en el Hospital de Occidente y en el 

casco urbano de Santa Rosa de Copan en el periodo Junio 2019-Junio 

2020. 

2. Determinar la prevalencia de HTA en los adultos mayores del casco 

urbano de Santa Rosa de Copan en el periodo Junio 2019-Junio 2020. 

3. Identificar factores de riesgo cardiovascular en la población estudiada 

(Sobrepeso/obesidad, diabetes mellitus, dislipidemias, antecedentes 

familiares, tabaquismo, sedentarismo, uso y abuso de alcohol) atendidos 

en el Hospital de Occidente y en el casco urbano de Santa Rosa de Copan 

en el periodo Junio 2019-Junio 2020. 

4. Determinar la brecha terapéutica de la HTA en el Adulto Mayor de Santa 

Rosa de Copan y los adultos mayores atendidos en el Hospital de 

Occidente en el periodo Junio 2019-Junio 2020. 

5. Determinar la situación nutricional del Adulto Mayor en el casco urbano de 

Santa Rosa de Copan en el periodo Junio 2019-Junio 2020. 

6. Proponer recomendaciones para mejorar las acciones del sector salud 

hacia el adulto mayor, especialmente aquellos con hipertensión arterial. 
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1.5  Justificación 

 

La Organización mundial de la Salud reporto en 2013 9,4 millones de muertes 

secundarias a complicaciones de la HTA.2 En un sector urbano de Honduras se 

estimó la prevalencia de HTA en personas mayores de 18 años resultando el  

32.7% de la poblacion14 sin embargo con los poco estudios realizados la 

prevalencia no es muy precisa impidiendo medidas de prevención apropiadas 

para la HTA, por lo que la búsqueda de dichos datos a nivel nacional causara un 

impacto social, ya que existe la necesidad de mejorar el sistema de salud de 

nuestro país. 

 

Así mismo generara  una alternativa eficaz para evitar las complicaciones y 

riesgos de estas patologías ya que tratar las complicaciones involucra 

hospitalizaciones e intervenciones costosas para el estado; el costo de las 

enfermedades cardiovasculares aumentara en 2030 de 863 mil millones en 2010 

a 1.044 mil millones de dólares el 55% se debe a los costos sanitarios. La 

eliminación de la hipertensión podría reducir la mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares en un 30,4%. 5,20 

 

Esta investigación generara nuevas perspectivas cuyos resultados podrían influir 

en estratégicas públicas que beneficiaran a la población estudiada desde la 

captación temprana de pacientes hipertensos hasta el control de factores de 

riesgo modificables relacionados con el comportamiento de la enfermedad.  
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CAPITULO II. MARCO TEÓRICO 

 

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares representan casi un tercio del 

total de muertes, se habla de 17 millones de muertes al año  y de estas 9.5 

millones son a causa de complicaciones de la hipertensión arterial.2  Según la 

OMS para el año 2015 la región donde prevalece la Hipertensión Arterial es en 

África con 27% y la región donde menos prevalece es en América Latina con un 

18%. Algunos datos demuestran que desde el año 1975 al 2015 en un periodo 

aproximado de 40 años hay un aumento de pacientes con hipertensión arterial 

de 594 millones a 1130 millones. “En 2015, 1 de cada 4 hombres y 1 de cada 5 

mujeres tenían hipertensión” 7 

En igual forma la American Heart Asociation, indica que la HTA es el principal 

factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares con un 40.6%, seguido por 

el tabaquismo. Estudios internacionales confirman que una persona hipertensa 

tiene 10 veces más riesgo de producir un ECV (Evento Cerebrovascular),  5 

veces más riesgo de presentar Cardiopatía Coronaria, 2-4 veces más riesgo de 

padecer Insuficiencia Cardiaca congestiva. Es por ello que la eliminación de la 

hipertensión podría reducir la mortalidad por ECV en un 30,4% entre los hombres 

y el 38,0% entre las mujeres. 3,4 

En 2017, se estimó que la prevalencia de HTA entre los adultos estadounidenses 

mayores de 20 años era del 46.0% esto equivale a que 116.4 millones de adultos 

≥20 años de edad tienen Hipertensión Arterial.3 La edad que prevalece la 

hipertensión arterial es entre los 55 y 85 años3, 4,15, en algunas investigaciones 

de Latinoamérica estas son las edades más afectadas, estudios confirman que a 

mayor edad mayor riesgo de presentar dicha patología. En Chile se hizo una 

comparación de la prevalencia de la HTA según las edades y se demostró que 

es directamente proporcional; en las edades de 25 a 44 años se encontró 
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prevalencia del 13%, un 43,8% entre los 45 a 64 años, y en los adultos mayores 

de 65 años alcanza una prevalencia de 74.6%.4 

2.1 Hipertensión Arterial  

 

La presión arterial es el resultado de la fuerza que ejerce la sangre en las paredes 

de las arterias, la presión arterial se lee en dos tiempos, la presión sistólica resulta 

de la presión que ejerce la sangre en los vasos durante la sístole es decir durante 

el corazón se está contrayendo y la presión diastólica es cuando la sangre ejerce 

fuerza en los vasos sanguíneos durante la diástole o relajación del corazón, 

según la última actualización de la American Heart Asociation se considera 

hipertensión arterial en valores superiores a 130 mmHg para la presión sistólica 

(PAS) 80 mmHg para la presión diastólica (PAD)2,4,7,8 

Existen otras guías que clasifican la hipertensión e indican valores diferentes, la 

JNC7 determina la hipertensión arterial como aquella que se encuentra por arriba 

o igual de 140 mmHg para la presión arterial sistólica (PAS) y 90 mmHg para la 

presión diastólica (PAD), y se agrega una nueva clasificación que es la pre 

hipertensión cuando se tiene valores de 120–139 mmHg sistólico y/o 80–89 

mmHg diastólico (Ver Figura 1). Las metas terapéuticas en la JNC7 en adultos 

mayores de 50 años es de PAS <140 mmHg y PAD <90 mmHg aunque el 

enfoque principal está en disminuir la PAS, el cumplir estas metas está asociado 

a menor riesgo cardiovascular.9 
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Figura 1. Clasificación de la PA medida y definición de los grados 

 

Tomado de las Guías Joint National Committee JNC VII 

Según la JNC7 el tratamiento de la HTA, es la combinación de la modificación de 

los estilos de vida y un buen manejo terapéutico, se puede iniciar con 

monoterapia o  terapia dual, sin embargo se ha visto que al iniciar con terapia 

dual aumenta la probabilidad de alcanzar la meta terapéutica. 9 

2.2 Fisiología del mecanismo de regulación de la PA. 

Para entender la patogenia de la Hipertensión Arterial se debe conocer  dos 

mecanismos reguladores de la presión fundamentales, estos son la resistencia 

vascular periférica y el gasto cardiaco, el primero depende de los cambios 

fisiológicos y anatómicos de las arterias el segundo es resultado de la relación 

directa de la frecuencia cardiaca y el volumen eyectado por el corazón durante la 

sístole. En general estos mecanismos reguladores son repercutidos por 

alteraciones neuroendocrinas, mecánicas e inmunitarias. 10         

2.3 Hipertensión Arterial en el adulto mayor (AM) 

La Hipertensión Arterial constituyen uno de los principales riesgos 

cardiovasculares en los adultos mayores, su alta prevalencia se atribuye a los 

cambios fisiológicos en el adulto mayor, así como también a los cambios 

demográficos a nivel mundial por el aumento de la esperanza de vida. Se observó 

en un estudio descriptivo transversal realizado en Cuba, donde la ECNT que 
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predomina en adultos mayores es la HTA con una prevalencia del 63.8% seguido 

por la Diabetes. 11 

En el envejecimiento la patogenia de la Hipertensión Arterial tiene algunos 

cambios significativos que predispone a mayor riesgo cardiovascular, como ser 

la presencia de Hipertensión sistólica aislada (HSA) esta se define con la 

presencia de PAS ≥140 mm Hg y una PAD <90 mm Hg.                 

Aproximadamente el 80% de los pacientes mayores de 50 años en Estados 

Unidos padecen HSA. 12 

Después de los 60 años hay una pérdida de la elasticidad de grandes vasos y 

endurecimiento de estos el cual es progresivo en consecuencia la PAD 

disminuye, la presión de pulso aumenta de forma abrupta, PAM (presión arterial 

media) se mantiene, mientras que la PAS continúa elevándose a mayor edad. La 

hipertensión que no es tratada de forma oportuna a edad temprana puede 

acelerar el envejecimiento vascular de 15 a 20 años 12. La PAS en los adultos 

mayores de 45 años es más predictiva que la PAD a excepción en aquellos que 

tiene valores mayores de 100 mmHg, el paciente que presenta hipertensión 

sistólica aislada tiene peor pronóstico. 13 

2.4 Hipertensión Arterial en Honduras 

En Honduras hay muy pocos estudios actuales de Hipertensión Arterial 

específicamente en adultos mayores. En el 2015 en el Hospital Escuela 

Universitario se estudió a pacientes mayores de 18 años, identificando la 

Hipertensión Arterial como la patología más frecuente se reportó que un 51% 

presenta PAS no controlada y 47% PAD no controlada. Esto nos indica que hay 

un mal control de los pacientes hipertensos sin embargo  la falta de registros a 

nivel nacional, no nos puede dar un panorama más amplio. 14  

Se registran otros estudios en Honduras, en una comunidad urbana con una 

muestra de 257 personas mayores de 18 años, donde se encontró una 

prevalencia total de HTA de 32.7%, 24.9% tenían diagnóstico previo de HTA, de 
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ellos, 37.5% no estaban controlados, y el medicamento hipertensivo más utilizado 

fueron los beta bloqueadores. 15 

2.5 Enfermedades No Transmisibles (ENT) 

Las enfermedades no transmisibles (enfermedades crónicas) se definen como 

aquellas que son de larga duración y están asociadas a factores genéticos, 

ambientales, fisiológicos y conductuales, tales como las enfermedades 

cardiovasculares, enfermedades pulmonares como el Asma y EPOC, cáncer y 

diabetes.  Este grupo de enfermedades se pueden manifestar a cualquier edad 

sin embargo está relacionada a personas de edad avanzada con una mayor 

incidencia entre los 30 y 69 años de edad, el incremento descontrolado de estas 

patologías se asocia al crecimiento de la urbanización, al aumento de la 

esperanza de vida en la población, y la implementación de estilos de vida no 

saludables. 2,16 

2.6 Impacto socioeconómico de las enfermedades no transmisibles 

Las enfermedades crónicas no transmisibles han provocado un alto impacto 

social y económico a nivel mundial, ya que las complicaciones de estas 

involucran tratamientos e intervenciones costosos para el estado afectando 

principalmente a países de ingresos medianos y bajos siendo más catastrófica 

en países pobres como lo es Honduras donde aún se enfrenta una doble 

problemática como son las enfermedades transmisibles y las no transmisibles 16 

La carga económica que genera las enfermedades crónicas no transmisibles 

repercute principalmente en los países en vías de desarrollo se estima que para 

el periodo de 2011-2025 habrá una pérdida anual aproximada de US$ 500,000 

millones estas enormes pérdidas repercute al bienestar y desarrollo sanitario 

como también el económico.  Es por ello que a nivel mundial se acordó un 

compromiso con intervenciones para disminuir la carga económica producida por 

las ENT, intervenciones que se encargaran de disminuir la exposición a factores 

de riesgo. 17, 18,19 ,20 
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En países latinoamericanos como Colombia, Jamaica, Nicaragua y Perú 

muestran que en aquellos hogares donde reside un familiar con una enfermedad 

crónica, requieren más del doble de gastos que en aquellos que no, 

concentrándose los mayores costos en medicamentos, estas enfermedades 

afectan la economía de las familias posiblemente empobreciéndolas. 20 

2.7 Factores de riesgo de ENT 

Los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles involucran dos 

grandes clasificaciones, los factores no modificables como la edad, raza, sexo, 

factores genéticos entre otros;  y también están aquellos factores totalmente 

modificables que entre ellos están el consumo de tabaco, alcoholismo, dietas 

malsanas y el sedentarismo.  Las condiciones de vida y algunos factores como 

el estrés influyen en gran medida en estos factores de riesgo, así como también 

factores políticos y culturales. Además de estas existen factores metabólicos 

predisponentes para riesgo cardiovascular entre ellos está glicemia altas, 

sobrepeso u obesidad y la hipercolesterolemia. 19  (Ver figura 2)  

En los factores de riesgo modificables se encuentran: 

 Dietas no saludables: El consumo excesivo de calorías, azucares, grasas 

y sal está asociado a mayor riesgo cardiovascular ya que acrecientan el 

riesgo de presentar hipertensión arterial, diabetes, hipercolesterolemia y 

obesidad. El consumo alto en sal está vinculado específicamente a 

hipertensión arterial y a cardiopatías coronarias. 20 

Se realizó un análisis sobre el consumo de sodio en algunos países 

centroamericanos, según la OMS la ingesta de sodio recomendado es de 

2 g al día, otras literaturas recomiendan a personas mayores de 51 años, 

diabéticas o hipertensas de cualquier edad, un consumo máximo de 1.5 g, 

se demostró que en países como Guatemala tiene un consumo de 80% 

más de los umbrales recomendados de ingesta de sodio. Esto conlleva a 

mayor riesgo cardiovascular. Por el contrario dietas ricas en frutas y 
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vegetales benefician reduciendo el riesgo de enfermedades coronarias, 

pero se tiene una dieta pobre en estas. 20,21 

 Insuficiente actividad física: una persona que presenta cifras tensionales 

normales y no realiza actividad física tiene mayor riesgo de presentar 

hipertensión de un 20-50% y aquellos pacientes hipertensos que practican 

mayor actividad física alcanzan cifras tensionales menores. 10                  

Existen muy pocos estudios sobre la actividad física que se practica en 

población adulta sin embargo en términos generales se concluye que 

existe muy poca actividad. 20 

 Tabaquismo: el consumo de tabaco incluido el consumo pasivo es uno de 

los principales factores de riesgo para la salud en América, está asociado 

a múltiples patologías neoplásicas, enfermedades pulmonares crónicas, y 

enfermedades cardiovasculares. Algunos datos obtenidos en España se 

estimó que el tabaquismo es el responsable de 50,000 muertes al año y la 

tendencia de mortalidad es mayor en hombres en comparación con las 

mujeres, en la poca información recolectada en América Latina y el Caribe 

se dice que los hombres de ingresos menores tienen un mayor consumo 

de tabaco en relación  los de mejores ingresos. Y en las mujeres es 

directamente proporcional. 20,22 

   Consumo excesivo de alcohol: el daño que causa el alcoholismo a la 

salud ha sido subestimado, la OMS indican que al menos 76.3 millones de 

personas  nivel mundial presentan alcoholismo el alto consumo de alcohol 

en personas con comorbilidades como la hipertensión está asociado a 

mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, y a una resistencia al 

efecto hipotensor de los tratamientos. En un estudio realizado en Cuba en 

adultos mayores de 60 años, se estimó que el 38.7% de pacientes que 

sufren alcoholismo presenta comorbilidades como la hipertensión arterial. 

23,24 
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Factores de riesgo socioeconómicos 

El envejecimiento de la población es un factor contribuyente al aumento de ENT, 

a nivel mundial se ha visto un aumento en la esperanza de vida de la población. 

El 8% de la población mundial tiene más de 65 años, y se espera que en 20 años 

este porcentaje aumente al 20%, se puede aspirar a alcanzar una esperanza de 

vida de 75 años. En consecuencia hay una transición de las enfermedades en la 

población mayor, presentan condiciones fisiológicas o conductuales en la que 

prevalecerán menos enfermedades infecciosas y predominan las ENT. En 2015 

se identificó que la esperanza de vida saludable promedio en América era de 65 

años, sin embargo esto no condiciona a mas años de vida sin discapacidad 6, 25 

 La globalización y urbanización es un determinante socioeconómico ya que está 

asociada a los factores conductuales, debido a que la globalización contribuye a 

la práctica de estilos de vida poco saludables por los altos consumos de comidas 

rápidas y a la casi nula actividad física que se practica. 25 

 

Figura 2. Determinantes y factores de riesgo de las ENT 

 

Tomado de: Promoviendo una vida saludable en América Latina y el Caribe. 2014 

 

Factores metabólicos 

Estos factores involucran un grupo de patologías que están relacionados a un 

mayor riesgo cardiovascular como son la hipertensión arterial la cual la 
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prevalencia de esta aumenta con la edad, hipercolesterolemia es un factor 

importante para las patologías cardiovasculares, glicemias altas que predispone 

a desarrollar enfermedades como diabetes mellitus, la diabetes es un factor de 

riesgo cardiovascular y de insuficiencia renal. Sobrepeso y obesidad vinculado a 

la transición nutricional por la globalización que conlleva a un alto consumo de 

azucares, carbohidratos, grasas, y sal. 20,26 

2.8 Nutrición en Adultos Mayores 

En el envejecimiento ocurren algunos cambios fisiológicos  y psicosociales que 

pueden llevar a una mala nutrición como ser problemas dentales, disminución del 

gusto y olfato que en consecuencia presentan menor apetito, o cambios 

gastrointestinales como menor secreción de ácido gástrico que reduce la 

absorción de vitaminas a estos contribuyen factores psicosociales como la 

depresión, aislamiento y problemas económicos. 27 

En un estudio observacional descriptivo realizado en Pasto Colombia a 426 

adultos mayores, se les aplico  el Test Mini Nutritional Assessment para la 

valoración nutricional la cual tiene una alta especificidad y sensibilidad para 

detectar el riesgo de malnutrición. Se identificó que el 60.1% de los adultos 

mayores estudiados tienen riesgo de malnutrición, 31.8% tiene nutrición normal 

y 8.1% se clasifican como malnutrición. Estos nos indican que hay un alto número 

de adultos mayores con riesgo de malnutrición y estos deben ser captados de 

forma oportuna para poder intervenir. 28 

Se encontraron otros estudios realizados en Latinoamérica utilizando el MNA 

para la valoración nutricional, se evaluó la relación de la depresión y el estado 

nutricional de adultos mayores en México en una comunidad en Zacatecas, se 

demostró que la depresión estaba presente en el 40.0% de los adultos mayores  

La desnutrición indicada por el MNA afectó al 33.3% de los examinados. 29 
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CAPITULO III METODOLOGÍA 

3.1 Tipo de estudio  

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

 Fase II Prevalencia de HTA y factores asociados: Transversal de 

prevalencia 

3.2 Muestra 

 

Fase I: Caracterización epidemiológica, clínica y sociodemográfica de los 

AM 60+ con diagnóstico de HTA atendido en el Hospital de Occidente en el 

periodo Junio 2019- Junio 2020 

 

Para la recolección de la información se construirá un cuestionario estructurado 

(Instrumento 1). 

El único criterio para ser incluido en esta fase es ser adulto mayor de 60 años y 

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

sistema de información de cada unidad de salud. Cada expediente será revisado 

para constatar si se cumple con los criterios de HTA, y si los cumple, se procederá 

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

 

Fase II: Prevalencia de HTA y factores asociados en Santa Rosa de Copan, 

Barrio Mercedes y Barrio El Carmen en el periodo Junio 2019- Junio 2020. 

Muestra para el estudio poblacional 

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

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

población total). Basados en estos porcentajes, se estima un total de alrededor 

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

intervalo de confianza de 95% y un 80% de poder estadístico, se estima una 

muestra mínima de 60 adultos de 60 años o más para este estudio por MSS. 

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

en la cohorte de MSS 2019. 

Esta muestra de mayor tamaño permitirá un poder estadístico suficiente para 

determinar la significancia de los factores asociados que serán estudiados 

3.3 Muestreo  

Para el muestreo del estudio se utilizarán las divisiones sectoriales y 

demográficas de las áreas geográficas de influencia (AGI) que son utilizadas por 

la Secretaría de Salud (SESAL) en cada centro de salud u hospital. En este caso 

se realiza el muestreo en dos barrios elegidos al azar  del casco urbano de Santa 

Rosa de Copan, Barrio Mercedes y Barrio El Carmen, y entre estas dos 

divisiones, se seleccionarán aleatoriamente 75 viviendas para obtener una 

muestra de 60 adultos mayores. En caso de que más de un adulto mayor resida 

en la misma vivienda, una selección al azar deberá obtenerse entre ellos. Si no 

se logran obtener 60 adultos mayores, una tercera división podría ser 

seleccionada al azar.  

 

3.4 Técnicas y Procedimientos (Instrumentos de recolección)  

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

de utilización de todos los instrumentos de investigación, incluyendo 

consentimiento informado, formularios, estandarización de técnicas para 

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

información, formas y métodos de análisis, etc. 

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

siguiente: 
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 Entrevista para llenar un cuestionario estructurado y el MNA, lo cual 

tomará un tiempo aproximado de 30 minutos 

 Examen físico dirigido orientado a: 

 Toma de medidas antropométricas: peso, talla. 

 Toma de presión arterial 

 Toma de pulso radial durante un minuto 

 Auscultación cardiaca durante un minuto 

3.5 Toma de medidas antropométricas 

 

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

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

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

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

pierna flexionada. 

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

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

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

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

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

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

comprimir el cabello. 

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

el cuadrado de la talla en metros cuadrados, estableciéndose el resultado como 

Kg/m2. El IMC se considerará adecuado cuando oscile entre 22 – 26.9 Kg/m2. 

Peso insuficiente 18.5-21.9, Desnutrición leve 17-8.4, desnutrición moderada 16-

16.9, Desnutrición severa <16. Se determinará como sobrepeso un IMC 27-29.9 

Kg/m2, 30-34.9 Kg/m2 obesidad grado I, obesidad grado II 35-39.9 Kg/m2, 

obesidad grado III 40-40.9 Kg/m2 y obesidad extrema un IMC > 50 Kg/m2. Según 
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la sociedad Española de Nutrición Parenteral y enteral y Sociedad Española de 

Geriatría y Gerontología 2007. 30 

Presión arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) 

Utilizando un estetoscopio y esfigmomanómetro Standard con manguito de 

tamaño apropiado y debidamente calibrado, se realizara con el método clínico 

convencional los valores de PAS y PAD siendo reportada en mmHg. 

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

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

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

se tomara en ambos brazos. 

La presión arterial sistólica se establece con la aparición del primer ruido de 

Korotckoff y la diastólica con el último (o el quinto) ruido de Korotckoff. Si la 

lectura fuese normal se procederá a registrarlas apropiadamente. Si por el 

contrario la lectura indicase hipertensión arterial, se pedirá al paciente continuar 

en sedestación y reposo por cinco minutos adicionales y se repetirá el 

procedimiento. Se consignara las lecturas de presión arterial sistólica y diastólica 

más elevadas. 

 Si el individuo fuese un caso conocido de hipertensión arterial, se registrara 

como “Controlado o no controlado” si por el contrario fuese un caso nuevo,  se 

citara en el centro de salud para registrar dos lecturas adicionales, en días 

diferentes a fin de documentarlo como Caso nuevo (DeNovo) de HTA. 

Frecuencia cardíaca y ritmo 

Número de latidos por minuto registrados mediante auscultación con 

estetoscopio. Ritmo cardiaco: regular o irregular 

Pulso 

Número de pulsaciones por minuto registrados mediante palpación de las 

arterias radiales (o carótidas, o braquiales). Pulso: regular o irregular 
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3.6 Estadio clínico de hipertensión arterial 

La determinación del estadio clínico de hipertensión arterial se efectuará en 

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

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

América (Joint National Committee JNC VII). 9 

3.7 Brecha de tratamiento 

Será considerado brecha de tratamiento a la diferencia dada por la cantidad de 

pacientes identificados con hipertensión arterial, y aquellos quienes cumplen 

metas terapéuticas establecidas. 

 3.8 Plan de tabulación y análisis 

Los datos individuales de los MSS serán analizados con Epi-info. Se utilizará un 

análisis uni-variado para la estimación de la prevalencia y se calcularán intervalos 

de confianza de 95%. Adicionalmente se construirán tablas 2x2 y se usará Chi 

Cuadrado para determinar factores asociados. Los análisis multivariados se 

realizarán con regresiones logísticas. La base de datos integrada será analizada 

con SPSS 25. 

3.9 Aspectos éticos 

El presente estudio se realizara con el previo consentimiento explicando el 

propósito de este estudio y firmado de manera voluntaria considerando los 

artículos establecidos por la ley general de Salud en materia de investigación. 

Este estudio no representara  ningún riesgo para la vida y condiciones físicas 

de los participantes, de igual forma se tomara en cuenta los principios básicos 

de la declaración de Helsinki a cerca de la investigación en Humanos. El 

estudio conto con dictamen IRB de UNITEC. 
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3.10 Cronograma por semanas y meses 

 

 

 

 

Actividad  Enero Febrero-

Abril 

Mayo Junio Julio 

Realizar protocolo de 

tesis  

x x x x     

Avance No.1    x     

Avance No.2     x    

Enviar a comité de ética     X    

Aplicar el instrumento     x    

Tabulación de datos      x    

Análisis de Datos      x    

Enviar avance No.3     x    

Corregir avances       x x  

Informe de tesis 

preliminar 

     x x x 

Informe final       x x 
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3.11 Presupuesto 

Materiales  Cantidad  Total 

Lápices y tableros 2 unidades L. 200.00 

Fotocopias encuesta  120 encuestas L. 750.00 

Papel para 

documentaciones, etc. 

-- L. 0.00 

Impresión y empastado 

de 5 informes 

-- L. 0.00 

TOTAL  L.950.00 
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IV: RESULTADOS Y ANÁLISIS 

4.1 RESULTADOS CARACTERIZACION 

4.1.1 Datos Socio-demográficos 

Se aplicaron 60 encuestas a pacientes captados en la emergencia y consulta 

externa del Hospital de Occidente de estos 60% (36) de la muestra corresponde 

a sexo masculino y 40% (24) sexo femenino, de estos 60 pacientes captados 

residen en sector rural con un 65% (39), y el 53.3% (28) son analfabetas. 

Cuadro 1. Datos Socio-demográficos de los participantes 

Aspecto N % 

Sexo   

 Hombre 36 60% 

 Mujer 24 40% 

Lugar de residencia   

 Urbano 21 35% 

 Rural 39 65% 

Sabe leer y escribir   

 Si 28 53.3% 

 No 32 46.7% 

Escolaridad   

 Analfabeto 30 50% 

 Primaria incompleta 18 30% 

 Primaria completa 7 11.7% 

 Secundaria incompleta 1 1.7% 

 Secundaria completa 3 5% 

 Universidad 1 1.7% 

Estado civil   

 Viudo 13 21.7% 

 Soltero 12 20% 

 Casado 26 43.3% 

 Unión libre 9 15% 

 

 



 

23 
 

4.1.2 Antecedentes Personales 

Tabaquismo 

Se observa que 56.7% (34) ha fumado alguna vez en su vida, y que el 13.3% (8) 

de la población total fuma actualmente. 

Cuadro 2. Consumo de tabaco alguna vez en la vida de los participantes 

¿Ha fumado Usted alguna vez en la vida? Frecuencia % 

No 26 43,3% 

Yes 34 56,7% 
Total 60 100,0% 

 

Cuadro 3. Prevalencia de Tabaquismo de los participantes 

¿Fuma actualmente (última evaluación 
médica) 

Frecuencia % 

No 52 86,7% 
Yes 8 13,3% 

Total 60 100,0% 
 

Sedentarismo 

Se observa que 28.3% (17) de los pacientes son sedentarios, y que apenas 1.7% 

(1) es totalmente encamado 

Cuadro 4. Prevalencia de Sedentarismo de los participantes 

¿Es completamente sedentario? Frecuencia % 

No 43 71,7% 
Yes 17 28,3% 

Total 60 100,0% 
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Cuadro 5. Prevalencia de personas encamadas 

¿Es una persona encamada? Frecuencia % 

No 59 98,3% 

Yes 1 1,7% 

Total 60 100,0% 
 

4.1.3 Antecedentes Personales Patológicos 

Se observa que la Diabetes Mellitus se identifica en un 30% (18) de la población, 

siguiéndole las dislipidemias con un 15% (9) de dichas patologías solo el 66.7% 

(12) y 60% (6) se encuentran en tratamiento respectivamente. Se observa que 6 

pacientes presentan alcoholismo y uno se encuentra en tratamiento, se 

encontraron otras patologías 25% (15) como Hiperplasia Prostática Benigna, 

enfermedades oftalmológicas como Catarata entre otras. El promedio de 

presentar estas patologías no superan los 16 años. No se registraron patologías 

como IAM, ICC y Enfermedades renales. Se observó que el 38.3% (23)  de la 

población ha sido hospitalizada por diversas causas de predominio quirúrgicas 

entre ellas colecistectomías, apendicetomías, histerectomías entre otras.  

Cuadro 6. Antecedentes personales patológicos de los participantes 

Patología N % 
(Del 

total de 
AM) 

 
 

Promedio en 
años de 
tenerla 

 
Tratamiento 

N 

% 
(Del total 

de AM 
con la 

Patología) 

Diabetes 
Mellitus 
(“azúcar en la 
sangre”) 

18 30% 9.3 12 66.7% 

Dislipidemia 
(“Colesterol y/o 
triglicéridos 
altos”) 

9 15% 8.25 6 60% 

Obesidad 
(“Gordura”) 

3 5% 15 1 33.3% 
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Infarto 
Miocardio 
(“Ataque al 
corazón o 
angina”) 

0 0 0 0 0 

Insuficiencia 
Cardiaca (“Falla 
del corazón”) 

0 0 0 0 0 

Enfermedad 
Cerebro-
Vascular 
(“Derrame”) 

2 3.3% 10 1 33.3% 

Enfermedad 
Renal (mal de 
los riñones) 

0 0 0 0 0 

Alcoholismo 6 10.0% 16.5 1 16.7% 

Otra 
enfermedad 

15 25%  0 0 

 

Cuadro 7. Prevalencia de hospitalizados 

 

4.1.4 Uso de medicamentos para HTA 

Se observa que toda la población utiliza terapia antihipertensiva sin embargo un 

91.7% (55) conoce el medicamento utilizado, y el 8.3% (5) pacientes desconocen 

el medicamento que toman. De estos 55 pacientes que reconocen su tratamiento 

predomina el uso de IECA como enalapril en un 54.5% (30) seguido de ARA II 

como irbesartan en un 32.7% (18). De estos 55 pacientes el 66.6% utilizan 

monoterapia, 15 utilizan terapia dual predominando los diuréticos tiazidicos con 

un 66.7% (40) como segundo medicamento y solo 1 paciente utiliza triple terapia. 

 

¿Ha sido hospitalizado alguna vez en la vida?  Frecuencia % 

No 37 61,7% 

Yes 23 38,3% 

Total 60 100,0% 
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Cuadro 8. Toma Medicamento para HTA 

En última evaluación médica, ¿toma 
medicamentos para HTA? 

Frecuencia % 

No saben 5 8,3% 

Si 55 91,7% 
Total 60 100,0% 

 

Cuadro 9. Medicamento antihipertensivo utilizado por los participantes #1 

Nombre medicamento1 Frecuencia % 

Amlodipino 3 5,4% 
Enalapril 30 54,6% 

Irbesartan 18 32,7% 
Olmersartan 1 1,8% 

Propranolol 1 1,8% 
Telmisartan 1 1,8% 

Valsartan 1 1,8% 
Total 55 100,0% 

 

Cuadro 10. Medicamento antihipertensivo utilizado por los participantes #2  

Nombre medicamento2 Frecuencia % 

Amlodipino 1 6,7% 

Bisoprolol 1 6,7% 
Furosemida 3 20,0% 

Hidroclorotiazida 10 66,7% 
Total 15 100,0% 

 

4.1.5 Examen Físico 

Presión arterial y arritmias 

En cuanto a las presiones arteriales sistólicas encontradas hay un 41.7% (25) en 

el rango de 140-159 mmHg de la muestra obtenida, y el promedio de la PAS 

identificadas es de 134.16 mmHg. Al igual que con PAD predomina con un 35% 

(21) los adultos mayores con un rango entre 90-99 mmHg, con un promedio de 

81.50 mmHg. Se identifican a 31 AM se clasifican con hipertensión arterial no 

controlada según la JNC7 (PAS>140) esto es un 51.7% de la muestra. 
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Grafico 1. Presión Arterial Sistólica máxima encontrada. 

 

Grafico 2. Presión Arterial Diastólica máxima encontrada. 

 

Hallazgos patológicos 

Otros hallazgos patológicos encontrados fue únicamente en 3 adulto mayores los 

cuales fueron crepitos basales, faringoamigdalitis y un paciente con urgencia 

hipertensiva el cual se encontró una PAS de 200 mmHg. 

Cuadro 11. Otros Hallazgos Patológicos al examen físico encontrados 

Hallazgos patológicos que se encontraron: Frecuencia % 

Crepitos basales bilaterales 1 33,3% 

Faringoamigdalitis 1 33,3% 
Urgencia hipertensiva  1 33,3% 

Total 3 100,0% 
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4.2 RESULTADOS ESTUDIO DE PREVALENCIA 

4.2.1 Datos Socio-demográficos 

La población estudiada corresponde al sexo femenino con un 51.7% (31) y 48.3% 

(29) corresponde a población masculina, en cuanto a los aspectos 

socioeconómicos el 35% (21) de los adultos mayores son analfabetas y el 41.7% 

(25) no culminaron la primaria, a pesar de permanecer a una área urbana, de 

estos 60 adultos mayores una gran mayoría reside en casa propia 88.3% (53) 

adultos mayores y gozan de uno a tres salarios mínimos el 91.6% (55) de la 

población estudiada. 

Cuadro 12. Datos Socio-demográficos de los participantes 

Aspecto N % 

Sexo   

 Hombre 29 48.3% 

 Mujer 31 51.7% 

Lugar de residencia   

 Urbano 60 100% 

 Rural 0 0 

Sabe leer y escribir   

 Si 34 56.7% 

 No 26 43.3% 

Escolaridad   

 Analfabeto 21 35% 

 Primaria incompleta 25 41.7% 

 Primaria completa 4 6.7% 

 Secundaria incompleta 3 5% 

 Secundaria completa 7 11.7% 

 Universidad 0 0 

Estado civil   

 Viudo 11 18.3% 

 Soltero 4 6.7% 

 Casado 21 35% 

 Unión libre 24 40% 

Tenencia de vivienda   

 Rentada 2 3.3% 

 Prestada 5 8.3% 
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 Propia 53 88.3% 

Ingreso familiar en último mes   

 < 1 Sal Min 5 8.3% 

 1 Sal Min 29 48.3% 

 Dos o tres  Sal Min 26 43.3% 

 Cuatro a cinco Sal Min 0 0 

 Seis o más Sal Min 0 0 

 

4.2.2 Antecedentes Personales 

Tabaquismo  

El 60% (36) de los AM (adultos mayores)  han fumado alguna vez es decir un, de 

estos 16.7% (10) continúan consumiendo tabaco ya sea cigarrillo, pipa o puro, 

de los pacientes que fuman actualmente el promedio de años fumando es 26.5 

años y el promedio de cigarrillos que consumen son 12.1 cigarrillos al día. De los 

60 adultos mayores 33.3% (20) son fumadores pasivos. Y un 43.3% (26) aun 

cuentan con fogón en sus hogares a pesar que el estudio se realizó en el casco 

urbano. 

Cuadro 13. Prevalencia de Tabaquismo de los participantes 

 SI Porcentaje 

Ha fumado alguna vez 36 60% 
Fuman actualmente 10 16.7% 

Fumador pasivo 20 33.3% 

  

Cuadro 14. Exposición a humo de leña de los participantes  

¿En la casa donde Usted vive actualmente usan 
fogón (fuego de leña)? 

Frecuencia % 

No 34 56,7% 

Yes 26 43,3% 
Total 60 100,0% 
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Sedentarismo 

En cuanto a la actividad física de la muestra estudiada predomina la población 

que realiza actividad física al menos un 66.7% (40) sube y baja gradas a diario, 

el promedio de tiempo que son 47.87 minutos y caminan aproximadamente en 

promedio 1132.5 metros. 

Cuadro 15. Actividad Física realizada a diario por los participantes 

¿Sube y baja gradas (cuestas) a diario?  Frecuencia % 

No 20 33,3% 
Yes 40 66,7% 

Total 60 100,0% 

 

4.2.3 Antecedentes Personales Patológicos 

 

Se identifica que la ENT que predomina es la HTA con una prevalencia del 63.3% 

(38) de la muestra con un promedio de 7.73 años de padecer dicha patología y 

casi el total de población hipertensa cuenta con tratamiento 97.4% (37), en 

segundo lugar está la Diabetes Mellitus y Dislipidemias con prevalencia del 35% 

(21) ambas con un promedio de años de padecerla 9.76 y 3.04  respectivamente, 

se identifica que los pacientes con DM están en tratamiento el 95.2% (20) de los 

que lo padecen sin embargo las dislipidemias solo un 9.5% (2) cuentan con 

tratamiento. Al igual que del 6.7% de adultos mayores con obesidad ninguno 

cuenta con tratamiento. 

Se encontró pacientes quienes padecen patologías cardiacas como IAM 3.3% (2) 

e IC 1.7% (1).Se identificó 4 AM con otras patologías como enfermedades 

pulmonares crónicas tales como el EPOC y artritis reumatoide. 
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Cuadro 16. Antecedentes personales patológicos de los participantes 

 

4.2.4 Uso de medicamentos 

 

 Se identificó que el 21.7% (13) de ellos no consumen medicamentos prescritos, 

y al menos 58.3% (35) consumen de 1 a 2 medicamentos solo el 5% (3) 

consumen más de 5, en promedio la cantidad de medicamentos que utilizan los 

adultos mayores prescrito por medico es de 2.64. También se encontró que al 

menos 36.7% (22) de los 60 AM utilizan 1 medicamento auto medicado y el 3.3% 

Patología N % 
(Del 

total de 
AM) 

 
 

Promedio de 
tenerla 

 
Están en 

Tx 
N 

% 
(Del 

total de 
AM con 
la Patol) 

Diabetes Mellitus 
(“azúcar en la 
sangre”) 

21 35% 9.76 20 95.2% 

Dislipidemia 
(“Colesterol y/o 
triglicéridos 
altos”) 

21 35% 3.04 2 9.5% 

Obesidad 
(“Gordura”) 

4 6.7% 5.25 0 0 

Infarto Miocardio 
(“Ataque al 
corazón o angina”) 

2 3.3% 3.50 1 50% 

Insuficiencia 
Cardiaca (“Falla 
del corazón”) 

1 1.7% 3.00 1 100% 

Enfermedad 
Cerebro-Vascular 
(“Derrame”) 

0 0 0 0 0 

Enfermedad Renal 
(mal de los 
riñones) 

5 8.3% 3.00 3 60% 

Hipertensión 
Arterial  

38 63.3% 7.73 37 97.4% 

Otra enfermedad 4 6.67%    
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(2) consumen 3 medicamentos. En promedio los adultos mayores estudiados que 

se auto medican consumen un promedio de 2.11 medicamentos.  

Grafico 3. Cantidad de medicamentos que utiliza AM, prescritos por médico. 

 

Grafico 4. Cantidad de medicamentos que utiliza AM, auto medicado. 

 

 

4.2.5 Alcoholismo 

 

Se identificó que el 60% (36) de los AM nunca han consumido bebidas 

alcohólicas, el 23.3% (14) consumen de 2 a 4 veces al mes y un 8.3% (5) tienen 

un mayor consumo de 2 a 3 veces a la semana, de estos adultos mayores que 

han consumido bebidas alcohólicas, un 11.7% (7) algún familiar amigo o medico 

ha demostrado preocupación por el consumo de estos en el último año.  
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Cuadro 17. Frecuencia de consumo de bebidas alcohólicas. 

Frecuencia consume alguna 
bebida alcohólica 

Frecuencia % 

Nunca  36 60,0% 

Una o menos veces al mes 5 8,3% 
De 2 a 4 veces al mes 14 23,3% 

De 2 a 3 veces a la semana 5 8,3% 
Total 60 100,0% 

 

Cuadro 18. Preocupación de un tercero por el consumo de bebidas alcohólicas. 

¿Algún familiar...ha mostrado preocupación por 
su consumo de bebidas alcohólicas o le han 

sugerido que deje de beber? 

Frecuencia % 

No 43 71,7% 
Sí, pero no en el curso del último año 10 16,7% 

Sí, en el último año 7 11,7% 
Total 60 100,0% 

 

4.2.6 Examen Físico 

 

Presión arterial y arritmias 
 

Se identifican 65% (39)  de los AM se encuentran en el rango de pre hipertensión 

según la JNC7 con presiones arteriales sistólicas 120-139 mmHg, se identifica 

un 18.3% (11) tienen rango de presiones 140-159 mmHg. El promedio de PAS 

es de 124.66 mmHg y el promedio de PAD 79.16 mmHg.  

Se identificaron 29.0% (11) de los adultos mayores hipertensos que los valores 

de PAS encontrados según las metas terapéuticas, los clasifican como 

hipertensión no controlada, y predominan los hipertensos controlados 71.0% 

(27), no se encontraron nuevos hipertensos, los pacientes que negaban ser 

hipertensos, presentaban presiones en valores normales o como pre hipertensos 

72.7% (16). 
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Grafico 5. Presión Arterial Sistólica máxima encontrada. 

 

Grafico 6. Presión Arterial Diastólica máxima encontrada. 

 

Cuadro 19. Distribución de la presión arterial en los AM. 

Presión Arterial Población Diagnóstico previo 

  
  

SI NO 

Normal 16.7% 10.5% (4) 27.3% (6) 
Pre hipertensión 65.0% 60.5% (23) 72.7% (16) 

Hipertensión Grado I 18.3% 29.0% (11)   
Hipertensión Grado II 0.0% 0.0%   

TOTAL 100% (60) 100%(38) 100% (22) 
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4.3 EVALUACIÓN NUTRICIONAL 

 

Utilizando la clasificación de IMC según la Sociedad Española de Nutrición 

Parenteral y Enteral y Sociedad Española de Geriatría y Gerontología se 

identificó el estado nutricional de los adultos mayores del estudio y se encontró 

que un 66.7% de la muestra total se clasifican con un peso normal, 1.7% se 

encuentra en peso insuficiente y un 13.3% se clasifica en obesidad grado I. El 

promedio de peso de toda la población estudiada es de 67.97 kg. 

Valorando el riesgo nutricional con el MNA con los resultados globales se 

evidencio que un 60% de los adultos mayores evaluados se encuentran en 

estado nutricional normal y un 40% tienen riesgo de malnutrición, no se 

identificaros adultos mayores con malnutrición. 

Grafico 7. Estado Nutricional según IMC 
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Cuadro 20. Estado nutricional según MINI-EXAMEN NUTRICIONAL de los 

participantes 

Parámetro N % 

Cuántos han perdido el apetito 1 1.7% 

Pérdida reciente de peso 0 0 

Movilidad 0 0 

Enfermedad Aguda 17 28.3% 

Problemas neuropsicológicos 1 1.7% 

IMC   

 < 19 0 0 

 19 ≤ IMC < 21 1 1.7% 

 21 ≤ IMC < 23 1 1.7% 

 IMC ≥ 23 58 96.7% 

Evaluación del cribaje   

 Estado nutricional normal 43 71.7% 

 Riesgo de malnutrición 17 28.3% 

 Malnutrición 0  

Evaluación final del estado nutricional   

 Estado nutricional normal 36 60% 

 Riesgo de malnutrición 24 40% 

 Malnutrición 0 0 
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V. DISCUSION Y ANALISIS 

 

Caracterización del AM con HTA atendido en las unidades de salud  

La hipertensión arterial es una ENT con importante riesgo cardiovascular, según 

la AHA es el principal factor de riesgo para la aparición de enfermedades 

cardiovasculares seguido por el tabaquismo3; se encontró hipertensión en el 60% 

de hombres y 40% en mujeres, a diferencia de los datos proporcionados por la 

AHA, donde la hipertensión se encuentra más frecuentes entre las mujeres 

mayores ≥65 años, así mismo se ha visto en estudios realizado en Cuba en 2016, 

con 348 AM donde predomina el sexo femenino con 55.2%.3, 31 No obstante, 

siendo el primer estudio realizado en esta población, no es comparable, por lo 

que es necesario realizar más estudios en este centro.  

Siendo el tabaquismo el segundo factor de riesgo cardiovascular según la AHA, 

se identificó que al menos un 56.7% ha fumado alguna vez en su vida y el 13.3% 

continúan con el habito, aumentando así el riesgo cardiovascular, por el contrario 

se ha visto cifras mayores en otros estudios en el que se identificó una 

prevalencia de tabaquismo de 26.5% en pacientes que asisten al HEU, sin 

embargo la muestra utilizada es significativamente mayor en comparación a la 

del estudio, por lo que podría ser causa de la diferencia. 3, 14 

En este estudio se incluyó población con diagnóstico y tratamiento de HTA, en el 

que presentaban otras comorbilidades y la más frecuente con un 30% es la 

Diabetes Mellitus, seguido de dislipidemias en un 15%, se ha evidenciado que en 

pacientes diabéticos la prevalencia de hipertensión arterial es 1.5-3 veces mayor 

que en los individuos que no la padecen4, como se demuestra.                                     

Se evidencio que el total de la población utiliza medicamento antihipertensivos, 

sin embargo solo 55 pacientes conocían el tratamiento que utilizan, de estos, el 

66% utiliza monoterapia donde los IECA son los más utilizados en un 54.5%, se 

registran  cifras parecidas en otros estudios realizados en Honduras, donde se 
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identificó que el 72.9% de la población estudiada toma antihipertensivos a diario, 

y la monoterapia es la más utilizada (47.9%) el medicamento más utilizado y un 

48.6% de la población utilizan IECA, seguido de ARA II. 14 

Según la JNC7 un tratamiento exitoso de la HTA, se basa en combinación de la 

modificación de los estilos de vida y un buen manejo terapéutico, se puede iniciar 

con monoterapia o  terapia dual, sin embargo se ha visto que al iniciar con terapia 

dual aumenta la probabilidad de alcanzar la meta terapéutica9, se identificó que 

un 27.3% utiliza terapia dual donde la combinación terapéutica más utilizada es 

IECA + Diuréticos Tiazidicos, a pesar de ellos se encontró que solo un 11.7% se 

clasificaron con  presión arterial normal según la JNC7 y se identificó que el 

51.7% de los AM tienen hipertensión no controlada, esto nos indica que no se 

está dando el seguimiento adecuado para cumplir las metas terapéuticas de 

estos adultos mayores, esto puede estar relacionado a que no en todos los 

centros se cuenta con los medicamentos necesarios para indicar terapia dual, por 

lo que solo se indica monoterapia principalmente los IECA  . 

Prevalencia de HTA en AM  

La prevalencia de HTA encontrada en este estudio fue de 63.3% cifras similares 

a la prevalencia reportada por la AHA de 66.7% , y con una diferencia significativa 

a datos encontrados en una comunidad urbana de Honduras donde se demostró 

una prevalencia de 32.7%, con la diferencia que este estudio involucro  a 

personas mayores de 18 años  y nuestro estudio incluyo únicamente personas 

mayores de 60 años con una muestra menor, donde podemos demostrar cómo 

lo dicen otros estudios que a mayor edad mayor riesgo de presentar hipertensión 

arterial.  3, 4, 15.  

La mayoría de la población reside en casa propia 88.3% de los adultos mayores 

y gozan de uno a tres salarios mínimos el 91.6%. A pesar de que el 100% de la 

población permanece al casco urbano y presentan más de un ingreso, el 43.3% 

continúan practicando factores de riesgo que favorecen a las enfermedades 
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respiratorias crónicas como ser el uso de fogón. Sin embargo se identificó la 

práctica de buenos estilos de vida ya que el 66.7% de los adultos mayores 

realizan actividad física caminan en promedio 47.87 minutos diarios esto se 

podría dar ya que caminan largos trayectos. Al igual que al identificar datos de 

alcoholismo se encontró que solo un 8.3% lo consumen de 2 a 3 veces por 

semana. Cifras parecidas se demuestran en una comunidad urbana de Honduras 

donde se encontró que 12.1%, consumen alcohol al menos 2 veces por 

semana.15 Sin embardo la OMS clasifica a algunas países centroamericanos 

como Belice, Nicaragua, Guatemala con el riesgo sanitario más alto por sus alto 

consumos de alcohol se demostró en Nicaragua un consumo de 20 litros per 

cápita por año entre bebedores.20 

La segunda patología más frecuente identificada fue la Diabetes Mellitus y 

Dislipidemias con prevalencia del 35% ambas, estudios cubanos reportan una 

prevalencia menor sin embargo son estudios con una muestra mucho mayor 

donde se identificó que el 14.6% de la población presenta Diabetes Mellitus 32. 

Como se mencionó previamente, en los pacientes diabético aumenta la 

prevalencia de HTA por lo que en consecuencia es mayor el riesgo cardiovascular 

al igual que las dislipidemias, que estas están estrechamente relacionadas con 

el consumo excesivo de calorías, azucares, grasas y sal. 19 

Se identificó una prevalencia de 63.3% con diagnóstico previo de HTA y de ellos 

97.4% utiliza tratamiento antihipertensivo, a pesar de estos datos favorecedores 

se identificaron a 29% de los adultos mayores hipertensos que según las metas 

terapéuticas de la JNC7 los clasifican con hipertensión no controlada. No se 

identificaron nuevos hipertensos, esto podría ser a que toda la población 

pertenece al casco urbano de Santa Rosa de Copan donde cuentan con un 

Hospital General y tres centros asistenciales primarios, por lo que el acceso a 

unidades de salud no es un problema para esta población a diferencia a la 

población que reside en zonas rurales, sin embargo casi un tercio de estos 
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hipertensos ya tratados no alcanzan sus metas terapéuticas, esto relacionado a 

un mal control ya sea por la poca variedad de medicamentos con los que cuenta 

las unidades de salud pública, o por la falta de actualización en las unidades de 

salud por lo que es necesario dar un mejor seguimiento por la atención primaria 

en salud a estos AM.  

Al evaluar el riesgo nutricional con el MNA se identificó que el 40% de los adultos 

mayores se encuentran en riesgo de malnutrición, datos mayores se identificaron 

en Colombia donde el 60.1% de 426 participantes que se les aplico MNA, se 

encontraban en riesgo nutricional. 27 Evaluando el estado nutricional según el IMC 

se encontró que un 66.7% de la muestra total se clasifican con un peso normal, 

1.7% se encuentra en peso insuficiente a diferencia de alguno datos reportados 

en México donde el 33.3% de la población anciana presentaba peso insuficiente 

según el IMC, sin embargo este estudio fue llevado a cabo en una comunidad 

mexicana en un asilo donde la ausencia de un entorno familiar que proteja al 

adulto mayor y se ocupe de que sus necesidades más fundamentales sean 

atendidas de forma adecuada. 29 

Con estos datos obtenidos se puede demostrar que existe alta prevalencia de 

adultos mayores con hipertensión arterial y otras ENT, y se practican hábitos no 

saludables que incrementan el riesgo cardiovascular. Si no se afrontan a tiempo 

toda esta problemática tendrá consecuencias como muertes prematuras, 

aumento de la morbilidad y discapacidades que conlleva a repercusiones 

económicas y sociales.2 
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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

 

6.1 Conclusiones 

 

1. Se estudió a 60 adultos mayores de 60 años previamente diagnosticados 

con Hipertensión Arterial, captados en la emergencia y consulta externa 

del hospital de Occidente, de estos el 60% fueron hombres y un 40% 

mujeres, 65% procedente de zonas rurales, el 41.7% se clasifican con 

HTA grado I según la JNC7 la gran mayoría cuenta con tratamiento 

antihipertensivo. En el segundo instrumento se identificó que con un 

51.7% corresponde al sexo femenino y 48.3% corresponde a población 

masculina, de los adultos mayores estudiados en el casco urbano de SRC, 

a pesar que el 100% reside en zona urbana un 30% de la población es 

analfabeta. 

2. Se determinó que un 63.3% de los adultos mayores de Barrio Mercedes y 

barrio el Carmen  son Hipertensos ya diagnosticados y que de ellos el 

97.4% cuentan con tratamiento antihipertensivo. La segunda enfermedad 

con mayor prevalencia encontrada fue Diabetes Mellitus y Dislipidemias 

con un 35% ambas, la primera la gran mayoría cuenta con tratamiento, sin 

embargo la segunda solo un 9.5% de los diagnosticados con dislipidemias 

tienen tratamiento a pesar de ser una ENT con alto riesgo cardiovascular. 

3. Se identificó que la población estudiada está expuesta a varios factores de 

riesgo; en los adultos mayores hipertensos del Hospital de Occidente se 

encontraron otras ECN como Diabetes 30%, Dislipidemias 15%, 

Alcoholismo 10% y Obesidad 5%, y se encontró un minoría la cual 

practican estilos de vida no saludables identificando que 8% consume 

tabaco y un 17% son totalmente sedentarios. En la población mayor del 

casco Urbano se identificaron factores de riesgo asociados como 

tabaquismo en un 16.7%, consumo frecuente de alcohol en un 8.3%, y se 

encontraron valores positivos como que la población realiza actividad 
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física al menos un 66.7% sube y baja gradas a diario, el promedio de 

tiempo que caminan los adultos mayores estudiados son 47.87 minutos y 

caminan en promedio 1132.5 metros al día. 

4. Se determinó que de los adultos mayores previamente diagnosticados con 

HTA atendidos en el Hospital de Occidente, 31 AM se clasifican con 

hipertensión arterial no controlada según la JNC7 (PAS>140) es decir un 

51.7% de la muestra a pesar que el 91.7% cuenta con tratamiento que el 

más utilizado es la monoterapia predominando el uso de los IECA como 

el enalapril en un 54.5%, el 27.3% utiliza terapia dual, la combinación 

terapéutica más utilizada es IECA + Diuréticos Tiazidicos. En los barrios 

estudiados se determinó que los 60 adultos mayores evaluados 38 tenían 

diagnóstico previo de HTA y de ellos 97.4% utiliza tratamiento 

antihipertensivo, a pesar de estos datos se identificaron 29% clasificados 

con hipertensión no controlada y no se encontraron nuevos hipertensos. 

Esto es consecuencia del poco o mal seguimiento y control que se les da 

a las patologías no transmisibles como es la hipertensión arterial. 

5. Al aplicar en el casco urbano de Santa Rosa de Copan el MNA se identificó 

que un 40% de los adultos mayores se encuentran con riesgo de 

malnutrición y un 60% se clasifican con nutrición normal, esto es debido a 

que al envejecer se presentan cambios fisiológicos que alteran el gusto, o 

absorción de alimentos, también por las pérdidas dentales que la vejez 

conlleva, al igual que por problemas psicosociales. Utilizando la 

clasificación de IMC de La Sociedad Española de Nutrición Parenteral y 

Enteral se identifico que un 66.7% de la muestra total se clasifican con un 

peso normal, 1.7% se encuentra en peso insuficiente y un 13.3% se 

clasifica en obesidad grado I. 

6. Se propone crear acciones que prevengan y controlen las enfermedades 

no transmisibles, principalmente la hipertensión arterial, a pesar que en 

este estudio no se captaron nuevos hipertensos, se propone al sistema 
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primario en salud realizar un reconocimiento temprano de las ENT, 

visitando los hogares y evaluando a los adultos mayores si estos 

presentan datos que alarmen citarlo en las unidades de salud para iniciar 

un manejo integral con inicio precoz de tratamientos, evaluar el estado 

nutricional, y los factores asociados que tengan. Dar seguimiento a los 

adultos mayores ya diagnosticados con HTA y con tratamiento ya 

establecido, ya que como se pudo observar en el estudio, si bien un 97.4% 

de los hipertensos contaban con tratamiento, el 29% fue identificado como 

hipertenso no controlado, por lo que es necesario llevar un seguimiento de 

estos y realizar cambios terapéuticos. 
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6.2 Recomendaciones  

 

1. Implementar medidas y estrategias de prevención y control de estas 

enfermedades con el fin de disminuir los factores de riesgo para ENT, 

brindando educación a la población sobre la práctica de buenos estilos de 

vida, mejorando la dieta y aumentar la actividad física realizada por los 

AM, promocionando sobre cómo crear una dieta balanceada reduciendo 

así la alta ingesta de grasas y sodio en las dietas e incentivándolo a 

realizar mayor actividad física con ejercicios realizados en casa, así como 

también promocionar las consecuencias de uso de tabaco, alcohol y la 

exposición a humo de leña.   

2. Fortalecer los sistemas de salud principalmente la atención primaria, 

captando de forma oportuna a los pacientes hipertensos y brindando 

manejo oportuno y seguimiento adecuado, optimizando de forma 

individualizada el tratamiento farmacológico para alcanzar las metas 

terapéuticas, reduciendo así el alto riesgo cardiovascular de esta 

patología.  

3. Se recomienda que en futuros estudios realizados en la Facultad Ciencias 

de la Salud de UNITEC, continúe la investigación en el sector que se aplicó 

este estudio para así apoyar a las unidades primarias en salud de la región 

y poder brindar datos más específicos e  iniciar medidas de acción. 
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VIII. ANEXOS 
 

8.1 Mapas de Comunidad 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

8.2 Instrumentos 

 
 



 

 
 

 



 

 
 

  

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 

 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

  



 

 
 

 

  



 

 
 

 

  



 

 
 

 

  



 

 
 

 

 

 



 

 
 

8.3 Autorización CRAI 

 

 

 



 

 
 

 


