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RESUMEN

RESUMEN. Introduccién. La hipertension arterial es uno de los problemas de
salud publica mas importantes, especialmente en paises sub-desarrollados ya
gue es frecuente, por lo general asintomatica, facil de diagnosticar y de tratar.
Objetivo. Contribuir al conocimiento de la situacién de salud cardiovascular del
adulto mayor en Honduras con el fin de influir en politicas publicas que
beneficien a esta poblacion. Método. Estudio descriptivo; realizado en el
Hospital de Occidente, Santa Rosa de Copan. Participaron 60 pacientes entre
las edades de 60-95 afios. Previo consentimiento informado se utilizé6 un
cuestionario de 23 preguntas, al examen fisico se tomé presion arterial, talla y
peso. El criterio para la clasificacion de la hipertensién arterial fue la guia
American Heart Association 2019 y para la parte nutricional se tomaron los
rangos por la OMS para paciente geriatrico. Resultados. Dentro de los datos
sociodemograficos se encontr6 mayor prevalencia en el sexo femenino en un
83% mujeres y 17% hombres de regiones rurales y urbanas que acudieron a
consulta o internamiento en el Hospital de Occidente. La mayoria de
participantes alfabetos cumpliendo tratamiento indicado. En el estudio se
registré riesgos cardiovasculares como comorbilidad mas prevalente Diabetes
Mellitus tipo 2 en un 60%, sobrepeso/obesidad un 32%, sedentarismo 18% de
la poblacién estudiad. Sin embargo, no prevalece el uso de bebidas alcohdlicas
y tabaquismo. Se encontré6 HTA en brecha de tratamiento en un 10%; sin
embargo, aunque un 90% de los pacientes estan en tratamiento, no todos se
encuentran bien controlados. Conclusion. Los factores de riesgo modificables

de la comunidad pueden ser prevenibles con acciones de prevencion y

Xi



promocién de la salud cardiovascular en el contexto social, clinico y los habitos
de vida de la poblacién estudiada. De esta manera tener un control de la HTA,

sus comorbilidades y prevenir posibles complicaciones.

Palabras clave: Adulto mayor, Factores de riesgo, Caracteristicas
sociodemograficas, Hipertensién arterial (HTA), Hipertensién arterial

sistolica aislada (HSA), indice de masa corporal (IMC).
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ABSTRACT

ABSTRACT. Introduction. Hypertension is one of the most important public
health problems, especially in underdeveloped countries since it is frequent,
usually asymptomatic, and easy to diagnose and treat. Objective. Contribute to
the knowledge of the cardiovascular health situation of the elderly in Honduras
in order to influence public policies that benefit this population. Method.
Descriptive study; held at the Hospital de Occidente, Santa Rosa de Copan.
Sixty patients between the ages of 60-95 years participated. With prior informed
consent, a 23-question questionnaire was used. During the physical
examination, blood pressure, height and weight were taken. The criteria for the
classification of arterial hypertension was the American Heart Association 2019
guideline and for the nutritional part the ranges were taken by the WHO for
geriatric patients. Results. Within the sociodemographic data, a higher
prevalence in the female sex was found in 83% women and 17% men from rural
and urban regions who attended consultation or hospitalization in the Hospital
de Occidente. The majority of literate participants complying with indicated
treatment. In the study, cardiovascular risks were recorded as the most
prevalent comorbidity Type 2 diabetes mellitus in 60%, overweight / obesity in
32%, sedentary lifestyle in 18% of the population studied. However, the use of
alcoholic beverages and smoking do not prevail. AHT was found in treatment
gap in 10%; however, although 90% of the patients are in treatment, not all are
well controlled. Conclusion. The modifiable risk factors of the community can
be preventable with prevention and promotion of cardiovascular health in the
social and clinical context and the lifestyle of the population studied. In this way,

have control of HT, its comorbidities and prevent possible complications.
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Key words: Older adult, Risk factors, Socio-demographic characteristics,
High blood pressure (HT), Isolated systolic high blood pressure (SAH),
body mass index (BMI).
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Capitulo I. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1 INTRODUCCION

Este proyecto de investigacion esta elaborado con diferentes aspectos
de caracterizacion donde se expone la importancia de documentar la situacion
salud del adulto mayor en Honduras. Debido a que la hipertensién arterial es
uno de los problemas de salud publica mas importantes, especialmente en
paises sub-desarrollados ya que es frecuente, por lo general asintomatica, facil

de diagnosticar y de tratar.

Tiene complicaciones mortales si no es atendida de manera adecuada,
asi como deterioro de la calidad de vida tanto personal como familiar
ocasionando problemas econdmicos derivados de la incapacidad que
producen.® Por lo que se tomaron en cuenta factores de riesgo modificables y
no modificables importantes que conllevan a desarrollar enfermedades

cardiovasculares.

Entre estos datos socio-demograficos, tabaquismo, sedentarismo, uso
o abuso de bebidas alcohélicas, antecedentes personales patolégicos, y
caracteristicas clinicas tales como el estado nutricional mediante el indice de

masa corporal y resto de examen fisico de cada participante.

El estudio esta dividido en dos fases, en la fase |, se basa en la
caracterizacion de la HTA mediante un analisis descriptivo y una serie de casos
en un tiempo establecido. Mediante un formulario y la examinacion clinica de
pacientes mayores de 60 afios que asistieron a la emergencia 0 se
encontraban hospitalizados en el Hospital de Occidente en los afios 2019-2020.
En la fase Il, se evalla la prevalencia de HTA y factores asociados mediante un
andlisis transversal de prevalencia. Para lo cual se seleccionaron al azar dos

sectores de Santa Rosa de copan y aplicar el instrumento 2.



1.2 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Ya que en Honduras existen muy pocos estudios publicados sobre
hipertension arterial en las edades de pacientes mayores de 60 afios. Y este
tipo de poblaciébn es la que presenta un mayor riesgo de presentar
complicaciones por enfermedades crdnicas no transmisibles al no tener un
diagnéstico temprano y adecuado tratamiento. Estas complicaciones pueden
tener un impacto en la salud y calidad de vida del paciente tanto como a la

salud publica del pais.

Las enfermedades crdnicas no transmisibles se deben en gran medida a
cuatro grandes factores de riesgo comportamentales (Figura 1), completamente
modificables y prevenibles, asociados globalmente a la transicién econémica,
los rdpidos y desordenados procesos de urbanizacion y los estilos de vida del

siglo XXI:

*Consumo de tabaco: alrededor de 6 millones de personas mueren a causa del

tabaco cada afio, tanto por el consumo directo como por el pasivo.

*Dietas malsanas: el consumo de fruta y verdura en cantidades suficientes
reduce el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Un consumo
elevado de sal, de grasas saturadas y acidos grasos trans. Es un factor
determinante que aumenta el riesgo de padecer hipertensién y enfermedades

cardiovasculares.

*Inactividad fisica: aproximadamente 3,2 millones de personas mueren a causa

del sedentarismo cada afio.

*Uso nocivo del alcohol: aproximadamente 2,3 millones de personas mueren a

causa del uso nocivo del alcohol cada afo.



El suministro de datos precisos por los paises es vital para lograr disminuir el
nimero de muertes y discapacidades que provocan las ECNT en todo el

mundo.®

llustracibn 1 Los cuatro grandes factores de riesgo comportamentales
asociados a ECNT

Tomado de: Informe sobre la situacion mundial de las enfermedades no

transmisibles 2010. Organizacién Mundial de la Salud, 2011.

1.2 DEFINICION DEL PROBLEMA

1.3.1 Enunciado del problema

A nivel mundial la hipertension arterial en el adulto mayor es tan
prevalente y una de las principales causas de muerte. Es importante el estudio
de prevalencia de esta enfermedad en Honduras sobre todo en pacientes de la
tercera edad. Ademas de eso la importancia de los riesgos cardiovasculares
como factores de riesgo modificables y no modificables que estos pacientes

presentan.

Con el fin de proponer recomendaciones para mejorar la respuesta del

sector salud con respecto a la prevencion de complicaciones, un diagndéstico

-3-



temprano y un tratamiento adecuado hacia el adulto mayor, particularmente

aquellos con Hipertension Arterial.

1.3.2 Formulacién del problema

Ya que Honduras no hay estudios en pacientes mayores de 60 afos
gue presenten la prevalencia de la hipertensiéon arterial ademas del buen
control de esta patologia, se decide realizar este estudio donde se toman en
cuenta diferentes riesgos cardiovasculares para mejorar el control de la
enfermedad, mejorar estilos de vida del paciente y asi disminuir el impacto

econdmico que sus complicaciones conlleva.

¢, Qué factores de riesgo cardiovascular presentan los pacientes
mayores de 60 afios que asisten al Hospital de Occidente y sus zonas de
influencia, y aquellos que presentan el diagnostico de HTA se encuentran en

brecha de tratamiento?

1.3.3 Pregunta de Investigacion

¢, Cudles son las caracteristicas socio-demograficas, clinicas y epidemiolégicas
del Adulto Mayor con HTA atendido en el Hospital de Occidente?

¢, Qué factores asociados (Sobrepeso/obesidad, diabetes mellitus,
antecedentes familiares, tabaquismo, sedentarismo, uso y abuso de alcohol)
presentan el adulto mayor que asiste al Hospital de Occidente?

¢,Cual es la brecha de tratamiento de la poblacién estudiada?

¢En qué estado nutricional, tomando encuentra el IMC, se encuentra el adulto

mayor de 60 afios atendido en el Hospital de Occidente?



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General

Contribuir al conocimiento de la situacion de salud cardiovascular del
adulto mayor en el Hospital de Occidente con el fin de influir en politicas

publicas que beneficien a esta poblacion.

1.4.2 Objetivos Especificos

1. Definir las caracteristicas socio-demograficas, clinicas y epidemioldgicas del

Adulto Mayor con HTA que acude al Hospital de Occidente.

2. lIdentificar factores de riesgo cardiovascular en la poblacién estudiada
(Sobrepeso/obesidad, diabetes mellitus, tabaquismo, sedentarismo, uso y
abuso de alcohol) y su correlacion con las complicaciones mas comunes

encontradas.

3. ldentificar la brecha de tratamiento de la HTA en el Adulto Mayor atendido en

el Hospital de Occidente.

4. Proponer recomendaciones para mejorar la atencion integral del adulto

mayor con HTA que acude al Hospital de Occidente.

1.5 JUSTIFICACION

Ya que las enfermedades cardiovasculares cobran tantas vidas a nivel
mundial. Y en especial la hipertension arterial es el riesgo cardiovascular mas
importante en el adulto mayor, es de mucha ayuda realizar un estudio en
Honduras en el cual se pueda evaluar el buen abordaje de este grupo de
pacientes. Siendo asi se tomé en cuenta datos socio-demograficos y estilos de
vida de los pacientes. Tomando en cuenta la prevalencia de esta enfermedad y

la brecha de tratamiento de la misma.



Esto beneficia a la poblacion que acude al Hospital de Occidente de
Santa Rosa de Copan y lugares aledafios al hospital, al evaluar caracteristicas
epidemiolégicas, socio-demograficas, y clinicas de los pacientes ya que de esta
manera se pueden crear estrategias de cambios en estilos de vida, un
diagnéstico temprano de la enfermedad. Crear estrategias que puedan
mantener a los pacientes en chequeo frecuente y evaluar la eficacia de su

tratamiento con respecto a su enfermedad y comorbilidades.

Ser minuciosos en el tratamiento que el paciente este recibiendo y las
cifras tensionales en las que se encuentre para evaluar su eficacia o encontrar
formas de otorgarle a los pacientes tratamiento mas oportuno. De esta manera
mejorar en la calidad de vida del adulto mayor y generar un impacto en el

sector salud al disminuir complicaciones de la HTA en el adulto mayor.



Capitulo Il. MARCO TEORICO
2.1 HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

2.1.2 Definicion

La HTA es un problema de salud publica mundial y contribuye a la
carga de cardiopatias, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia renal,
y a la mortalidad y discapacidad prematuras. Afecta
desproporcionadamente a las poblaciones de paises de ingresos bajos y
medianos, en los que los sistemas de salud son débiles. La HTA rara vez
produce sintomas en las primeras etapas y en muchos casos ho se

diagnostica.

Los casos que se diagnostican, a veces no tienen acceso al tratamiento
y es posible que no puedan controlar con éxito su enfermedad en el largo
plazo. La deteccidon temprana, el tratamiento apropiado y el control de la HTA
producen importantes beneficios sanitarios y de indole econdmica. El
tratamiento de las complicaciones de la HTA abarca intervenciones costosas
como la cirugia de revascularizacion miocardica, la endarterectomia carotidea o

la dialisis, que agotan los presupuestos gubernamentales e individuales.

La HTA se puede prevenir modificando factores de riesgo relacionados
con el comportamiento, como la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol o la
inactividad fisica. El tabaco puede aumentar el riesgo de complicaciones de la
hipertension. Si no se emprenden acciones para reducir la exposicién a estos
factores, aumentara la incidencia de enfermedades cardiovasculares, incluida

la HTA.® 7

La prevalencia creciente de la HTA se atribuye al aumento de la
poblaciéon, a su envejecimiento y a factores de riesgo relacionados con el

comportamiento, como la dieta malsana, el uso nocivo del alcohol, la



inactividad fisica, el sobrepeso o la exposicién prolongada al estrés. La mayoria

de los cuales son factores de riesgo modificables.
2.2 HTA EN ADULTO MAYOR

Existen pocos trabajos publicados sobre hipertensibn en pacientes
mayores de 60 afios, debido a que la mayoria se refieren, en sentido general, a
poblaciones mayores de 15 afios.® ° En las proximas décadas, el incremento
de la poblaciéon mayor de 60 afios y la mayor prevalencia de HTA en esta

poblacion haran que este trastorno pueda ser considerado una «pandemia». &°
2.2.1 Prevalencia de la enfermedad

En grupos especiales la prevalencia es aun mayor, los pacientes de raza
negra en edad avanzada, la cifra es de 40% sobre el 27% en la poblacion de
raza caucasica. El inicio es méas precoz, de dificil manejo y se ha descrito que
influye sobre la esperanza de vida; por ejemplo, la esperanza de vida media en

un varon raza negra es de 20 afios versus 75,9 afios en uno de raza caucasica.

El caso de los pacientes hispanicos en edad geriatrica es diferente, ya
gue este subgrupo no es homogéneo, hay diferencias socio-demograficas y
diferentes estilos de vida. Por ejemplo, se ha demostrado que los pacientes
procedentes de Puerto Rico presentan un peor estado de salud que los que

son procedentes de Cuba o de México. !

La HTA constituye el primer factor de riesgo cardiovascular en el
paciente geriatrico. Es definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como la tenencia de cifras de tensién arterial (TA) igual o por encima de 160

mmHg de sistélica, 95 mmHg de diastblica, o ambas.

2.2.2 Formas de presentacién



La mayoria de los hipertensos adultos mayores son asintomaticos. En
casos de crisis hipertensiva, pueden existir sintomas como cefalea, mareos,
vision borrosa o nduseas. Generalmente los trastornos cognitivos agudos se
asocian a encefalopatia hipertensiva o accidentes vasculares cerebrales, ya

sea isquémicos o0 hemorragicos en casos de crisis hipertensiva.

2.2.4 Factores de Riesgo

Los principales factores de riesgo cardiovascular asociados a la HTA en
los ancianos son los mismos que en pacientes mas jovenes, con ciertas
particularidades. Asi, la relacién entre riesgo cardiovascular y la historia familiar
de enfermedad cardiovascular precoz parece atenuarse en pacientes mayores.
La dislipemia, la diabetes mellitus y la obesidad son factores de riesgo
cardiovascular que comunmente acompafian a la HTA. La microalbuminuria ha
demostrado ser en ancianos un marcador de episodios cardiovasculares

incluso en ausencia de diabetes.

2.2.4.1 Edad y sexo

El riesgo de sufrir de hipertensién arterial incrementa segun la edad es
evidenciado que en adultos jévenes es mas prevalente en hombres por
probable ingesta de alcohol o tabaquismo y a partir de los 60 afios esta relacion

se invierte y es mas comun es las mujeres por probable descarga hormonal.

2.2.4.2 Obesidad

Considerada un factor de riesgo importante en el desarrollo de
enfermedad coronaria, hipertension, insuficiencia y fallo renal. La obesidad
contribuye a la hipertensidon por mecanismos tales como: resistencia insulina e
hiperinsulinemia, aumento de la actividad adrenérgica y de las concentraciones
de aldosterona, retencion de sodio y agua e incremento del gasto cardiaco,

alteracion de la funcion endotelial, a través de moléculas como leptina y
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adiponectina y factores genéticos. Quedan aun abiertas muchas vias de

investigacion.

2.2.4.3 Sedentarismo

Se ha demostrado que el sedentarismo tiene un aumento en el riesgo de
cardiopatia isquémica. Al paciente hipertenso se le debe orientar y motivar a
realizar ejercicio fisico para que mejore su presion arterial y disminuya sus
factores de riesgo coronario. El ejercicio en estas poblaciones ha demostrado
ser una buena herramienta terapéutica. Se ha visto que pacientes hipertensos

fisicamente activos tienen menor tasa de mortalidad que los sedentarios.

2.2.4.4 Tabaquismo

El tabaco combinado con la hipertensién resulta letal. Abandonar el
tabaco colabora a una significativa reduccién de las muertes por ataques

cardiacos y accidentes cerebrovasculares

2.2.4.5 Consumo o abuso de bebidas alcohdlicas

La ingesta de alcohol parece tener efectos perjudiciales sobre la presién
arterial, especialmente entre los hombres. En hombres y mujeres, el consumo
excesivo de alcohol se asocié con niveles mas altos de lipoproteinas de alta
densidad, y los niveles de glucosa més altos en las mujeres que consumen en

exceso, pero mas bajos en los hombres que consumen en exceso.

2.2.4.6 Diabetes Mellitus e Hipertensién Arteria

La prevalencia de HTA en la poblacion diabética es doble que en la
poblacidon general, con una prevalencia aproximada de un 25% y un 50% en la

DM1 y 2 respectivamente. La HTA es responsable de hasta un 75% de las
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complicaciones cardiovasculares y renales asociadas a la DM ademés de

contribuir a la lesién microangiopatica renal, retiniana y neuropatia.

2.2.4.7 Otras Comorbilidades asociadas

Mencion especial merecen la hiperuricemia que, de forma independiente,
predice el riesgo de episodios cardiovasculares en pacientes con HTA sistdlica
aislada y la osteoartritis degenerativa y la artritis reumatoide, que pueden
conducir a una mayor rigidez arterial debido al estado inflamatorio que las
acompafa y al frecuente tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos

(AINE) que puede empeorar el control de la hipertensién.

La elevacion de la PA en relacion con el tratamiento con AINE es
proporcional a las cifras de PA antes de iniciar el tratamiento, y ademéas hay
gue tener en cuenta que otros farmacos habitualmente utilizados para el
tratamiento de la artritis reumatoide como los inhibidores de la ciclooxigenasa
2, los glucocorticoides, ciclosporina y leflunomida también pueden incrementar

las cifras de PA.'*

2.2.4.8 Estado Nutricional

Los ancianos con enfermedades crénicas con o sin discapacidad y
aquellos con procesos agudos tienen altos porcentajes de alteraciones en los
marcadores del estado nutricional. Hay una gran variabilidad en los datos
encontrados en relacion a la prevalencia de malnutricion proteico-energética
(MPE) en distintos medios. Ello, en parte, es debido a la metodologia empleada
en la valoracion y también a la heterogeneidad de la poblacién de personas

mayores.

La Organizacién Mundial de la Salud establece que los adultos mayores

son reconocidos como grupo de riesgo por todas las alteraciones fisiol6gicas
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gue ocurren en su organismo, tales como: disminucién del metabolismo basal,
redistribucién de la composicién corporal, alteraciones en el funcionamiento del
aparato digestivo, modificaciones en la percepciéon sensorial y en la capacidad
masticatoria, disminucion de la sensibilidad a la sed, aumento de la frecuencia
y gravedad de las enfermedades, en especial, enfermedades crénicas no
transmisibles y efectos secundarios de los farmacos (3-5) que comprometen

directa o indirectamente el estado nutricional.'®

El indice de Masa Corporal ha sido ampliamente utilizado para la

evaluacion del estado nutricional de los adultos mayores.

Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral y Sociedad Espafiola

de Geriatria y Gerontologia

IMC(kg/m?) Interpretacion
<16.0 Desnutricion severa
16.0a16.9 Desnutricibn moderada

17.0a18.4 Desnutriciéon leve
18.5a21.9 Peso Insuficiente
22.0a 26.9 Peso normal
27.0a29.9 Sobrepeso
30.0 a 34.9 Obesidad grado |
35.0a39.9 Obesidad grado Il
40.0 a 40.9 Obesidad grado Il
>50.0 Obesidad grado IV (extrema)

Tomado de: Informe sobre la nutricion del adulto mayor. Organizacién Mundial

de la salud, 2007.
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2.2.3 Cambios fisioldgicos del proceso de envejecimiento

llustracién 2. Fisiopatologia de la hipertension sistélica aislada en la
poblacion anciana.®

Proceso de envejecimiento

Arteriosclarosis Perdida de elastina
de la intima en capa media

Aumento de la rigidez de los vasos sanguineos
(grandas y medianos)

v

Disminucion de la distensibilicad arnerial

Aumento de la presion para un volumen
dado en los vasos
(disminucion de la compliancia)

Amplificacion de la presion de pulso

Hipertension sistolica aislada

Tomado de Articulo sobre Hipertension Arterial en el anciano. Medicina

Integral, 2002.
2.2.4 Efectos de la hipertensidon arterial en los érganos diana

La fuerza de la asociacibn entre PA y riesgo de enfermedad
cerebrovascular (ECV), isquémica y hemorragica, se incrementa con la edad,
siendo la HTA sistélica aislada un importante componente del riesgo de ECV

relacionado con la PA.

La HTA es considerada también un factor de riesgo para el desarrollo de
demencia vascular y enfermedad de Alzheimer, pero los resultados de varios
estudios no han sido concluyentes en relacion con una disminuciéon de la
incidencia de demencia con el tratamiento antihipertensivo; asi, mientras que

en los estudios Syst-Eur y PROGRESS, en el grupo de tratamiento se objetivé
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una reduccién en la incidencia, en los estudios SCOPE, SHEP e HYVET estas

diferencias no fueron significativas.®

En pacientes ancianos la prevalencia de enfermedad coronaria es
superior en los hipertensos respecto de sus controles normotensos,
perdiéndose a estas edades las diferencias de incidencia en funcién del sexo.
A pesar de ello, la relacion positiva entre PAS y riesgo absoluto disminuye por
cada década de aumento de edad, por lo que el beneficio absoluto de disminuir

una PAS determinada parece reducirse en los muy ancianos.

Existe una relacion positiva entre edad y HTA con la insuficiencia
cardiaca. El desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda (HVI), la alteracion en
el llenado del ventriculo izquierdo, y el incremento en el grosor de la pared
ventricular que se producen en la HTA preceden a la insuficiencia cardiaca. La
asociacion entre HVI y eventos cardiovasculares es especialmente intensa en
los ancianos. La regresion de la HVI mediante tratamiento antihipertensivo ha

demostrado una reduccion en la aparicién de nuevo de insuficiencia cardiaca.

La fibrilacion auricular incrementa su incidencia de forma clara en los
pacientes octogenarios. La fisiopatologia de la fibrilacién auricular se relaciona
con la rigidez arterial y la reduccién en la capacidad de relajacion ventricular,
ambos hechos habitualmente precedidos por la HTA. El tratamiento de ésta ha
demostrado reducir la aparicion de fibrilacion auricular. Los datos sobre qué
clase de antihipertensivos reducen mas el riesgo de aparicién de fibrilacion

auricular son contradictorios.®

La HTA, la edad y la proteinuria tienen un impacto negativo sobre la
evolucién de la enfermedad renal cronica que, a su vez, se asocia con un
mayor riesgo cardiovascular. La PAS es un marcador independiente del

empeoramiento de funcién renal entre los ancianos con HTA sistélica aislada.'®
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En relacion con los cambios en el fondo de ojo, hay que tener en cuenta
gue la especificidad de los cambios en la retina disminuye con la edad. Por lo
que, en los ancianos, los cambios en los vasos de la retina son poco fiables

como indicadores de la duracién de la HTA.®

En los pacientes ancianos hay que tener muy en cuenta la calidad de
vida, y se ha demostrado que una reduccion excesiva de la PA es causante de
la aparicion de sintomas (hipotension ortostética, hipotensién postprandial), que

repercuten negativamente en la calidad de vida.®

2.3 DIAGNOSTICO Y ESTRATIFICACION DE LA HTA EN EL ADULTO
MAYOR

El diagnostico de hipertension arterial en el adulto mayor sigue los
mismos lineamientos que en el adulto més joven, es decir se deben realizar al
menos tres tomas de la presién arterial (PA) en condiciones adecuadas y en
visitas realizadas en dias diferentes, considerando el brazo con la presion

arterial mas elevada.

El procedimiento incluye la medicion de la presion arterial estando el
paciente en reposo sentado y con el brazo en horizontal en forma adecuada
por lo menos durante 5 minutos. En el caso de que la medicion muestre una

presion arterial elevada esta debera ser confirmada.’

En la actualidad un método que se estd usando cada vez con mayor
frecuencia es el monitoreo ambulatorio de presiéon arterial mediante AMPA Y
MAPA. Nos permite diferenciar entre la hipertensién de bata blanca, la
hipertension enmascarada y la hipertension nocturna entre otros diagnosticos

comunes en el adulto mayor. *’
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HIPERTENSION DE BATA BLANCA: Es un estado pasajero de aumento de la

presién arterial originado por la ansiedad del encuentro con el médico.

PSEUDOHIPERTENSION: Se define como la obtencion de cifras altas de
presién arterial que no son reales, sino consecuencia de la rigidez de la pared
de los vasos arteriales de los adultos mayores. Sospechar en pacientes donde
se observan aumentos leves de la tension arterial, con ausencia de dafio a
o6rgano blanco por hipertensién, ante casi nula respuesta al tratamiento, pese
incluso a la aparicion de sintomas de hipotension ortostatica con el mismo.
Esta situacién puede representar hasta el 10% de casos de hipertensién en

adultos mayores.

VARIACIONES EN LA TENSION ARTERIAL: Las personas mayores tienen
una mayor prevalencia de hipotension ortostatica, por lo que se recomienda
medir rutinariamente la presion arterial en bipedestacién 10 min después de la

medicion con el paciente sentado o acostado.

Los resultados de los estudio sugieren que el valor de normalidad de la presion
arterial medida mediante AMPA es igual en los pacientes ancianos que en los
pacientes mas jévenes (<135/85 mm Hg) .Las limitaciones para la realizacion
de AMPA en adultos mayores estdn relacionadas con las alteraciones tanto
fisicas como cognitivas que pueden dificultar o impedir el uso de estos aparatos

por el propio paciente.’
En la definicién de hipertensiéon en el anciano hay que tener en cuenta:
1) El mayor riesgo cardiovascular asociado a la edad.

2) La alta tasa de progresién a hipertension arterial establecida (valores en
actividad >140/90 mm Hg) en la mayor parte de los pacientes con PA superior

a 135/85 mm Hg en el periodo diurno.
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3) La demostracién en el estudio ARIC de que incluso valores de presion
normal alta se asocian a un aumento significativo de la morbimortalidad

comparados con la presion arterial 6ptima.

Tabla 1. Clasificacion de la PA medidas en consulta y definiciones de los

grados de HTA

Categoria Sistolica Diastolica
(mmHg) (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal-alta 130-139 ylo 85-89
HTA grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA grado 2 160-179 ylo 100-109
HTA grado 3 =180 ylo 2110
HTA sistolica 2140 y <90
aislada

De acuerdo a la estratificacion del riesgo del paciente adulto mayor se decidira

el inicio de tratamiento farmacolégico.’

Tabla 2. Indicaciones para tratar pacientes ancianos y objetivos de
presién arterial basados en mediciones clinicas y evidencia de ensayos

clinicos.
EDAD PA (mm Hg) Riesgo CV Alto Inicio de tratamiento con firmacos
60-79 a PAS = 160 o PAD = 100 SioNo 51
60-79 a PAS =140 0 PAD = 90 Si Si
60-79 a PAS = 140-159 0 PAD = 90-99 No Juicio elinico
=80 a PAS =160 No Si

Tomado de revision cardiovascular. Hipertension en el adulto mayor, 2016.%’
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2.3.1 La estatificacion de la presién arterial

Tabla 3. Estadio y seguimiento del adulto mayor con HTA

ESTADIO mm Hg ACCION A SEGUIR
Optima <120/80 Valorar anualmente en >75 afios
Normal 120-130/80-85 Valorar anualmente en >75 afios
Normal alta 130-139/85-89 Valorar anualmente
Grado 1 140-159/90-99 Confirmar en 2 meses
Grado 11 160-179/100-109 Confirmar antes de 1 mes
Grado 11 -180/>110 Confirmar antes de 1 semana

Tomado de revisién cardiovascular. Hipertension en el adulto mayor, 2016.%7

2.4 Tratamiento de hipertensién Arterial en el adulto mayor

2.4.1 Tratamiento no farmacolégico

Estad probado que la presién arterial es susceptible de control mediante
modificaciones del estilo de vida. Por tanto, seria conveniente realizar las

siguientes iniciativas, previas o conjuntamente al tratamiento con farmacos:
1. Reduccion de la ingesta caldrica en caso de sobrepeso

2. Ingesta de sodio alrededor de 100 mmol/dia mediante supresion de la
utilizacion del salero en la mesa y evitando tomar alimentos pre cocidos,
enlatados y embutidos. Se podra utilizar 1,5 gr de sal al dia y es preferible su
utilizaciéon sobre la comida una vez cocinada, en vez de utilizarla durante la

coccion.
3. Aumento del consumo de potasio (frutas frescas, vegetales, y cereales)

4. Aumento de la ingesta dietética de calcio (100 gr de queso proporcionan

entre 700y 1 180 mg de calcio dependiendo del tipo).
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5. Caminar diariamente mas de % hora al dia, preferiblemente entre 1 y 2
horas. En los sujetos no entrenados, el objetivo se debe alcanzar de forma

paulatina.

6. No ingerir mas de 30 gr de alcohol/dia (equivalente a 300 ml de vino, 500 de

cerveza o una copa de licor).

La indicacién de las medidas no farmacolégicas debe tener en cuenta las

condiciones socioeconémicas del paciente. *°
2.4.2 Tratamiento farmacolégico

El enfoque de la terapéutica de hipertensién en el adulto mayor debe estar
siempre centrado en las comorbilidades del paciente, no en ninguna “droga de
primera universal de eleccidén” que ignore lo mas importante, que es al paciente

en todo su contexto con sus comorbilidades.'®

Recomendaciones farmacolégicas en base a comorbilidades
1) Pacientes con insuficiencia cardiaca por disfuncion sistélica: primera linea
para IECA, o, BRA si los primeros no son bien tolerados, B-bloqueantes y

diuréticos de asa, y agregado de antagonistas de aldosterona.

2) Pacientes con hipotension ortostatica: considerar las tiazidas. Evitar los a-
blogueantes y BCC. Si es necesario tratar evitar los episodios sincopales,

limitando los objetivos segln su presencia o0 ausencia.

4) Pacientes con Sindrome Metabdlico: considerar IECA, BCC, BRA. Evitar B-

blogueantes y tiazidas.

6) Pacientes con EPOC o asma: evitar B-bloqueantes, mas aun los no (3-1-
cardioselectivos de Ultima generacion. Pero en general evitarlos todos, evaluar

siempre riesgo/beneficio.
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7) Pacientes con insuficiencia renal: considerar IECA, BRA, y diuréticos de asa.

Evitar los antagonistas de aldosterona.

8) Pacientes con fibrilacién auricular permanente: considerar los B-bloqueantes,

BCC no DHP, IECA, BRA.

9) Pacientes que deben recibir AINES: considerar BCCDHP, B-bloqueantes. El
uso de IECA, BRA, blogueantes de aldosterona o renina en combinacién con

AINES favorece el empeoramiento de la funcion renal y la hiperkalemia.

14) Pacientes diabéticos: considerar los IECA y/o BRA, BCC no DHP, B-
bloqueantes. La clorpropamida es causa de hiponatremia, las tiazidas pueden

elevar la insulino resistencia.

15) Pacientes portadores de osteoporosis: considerar tiazidas y amilorida,

fosfato de K en lugar de CIK, evitar la furosemida.
17) Pacientes constipados: evitar verapamilo.

19) Pacientes con antecedentes de hiponatremia: evitar tiazidas, mas aldn en

los que reciben inhibidores de la recaptacion de serotonina y/o clorpropamida.*®

2.4.2.1 Estudio Sys Eur

Se encontrd que, si la presion diastélica durante el tratamiento desciende
por debajo de 70 o 60 mm Hg en pacientes con hipertension arterial sistélica
aislada, su prondstico fue peor que en aquellos que lograron mantenerla por

arriba de 70 mm Hg.

No hay consenso en relacion a cual es el limite de presion diastélica
minima que se puede permitir durante el tratamiento del paciente adulto mayor
con HTAS sistélica aislada. En sujetos mayores de 79 afios, los estudios

realizados sefialan un efecto benéfico en cuanto a morbilidad, pero hasta el
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momento ninguno ha demostrado un incremento significativo en la

supervivencia. '

2.4.2.2 Estudio SCOPE

Sefiala que se deben tratar todos, ya que se reduce de forma
significativa el riesgo de evento vascular cerebral (EVC), lo cual definitivamente
afecta de manera notable la calidad y esperanza de vida. Nuestro grupo
sugiere iniciar con dosis bajas de diurético y agregar dosis bajas de
calcioantagonista o IECA. El uso de betablogueadores debe reservarse a dosis

bajas en el paciente isquémico.

Otro aspecto que frecuentemente es un determinante en nuestra toma
de decisiones es que siempre hay que tener en cuenta que si hay una
asociacion entre el deterioro cognitivo y las cifras de presién sistélica. La
enfermedad multiinfarto cerebral es comudn. De hecho, muchos pacientes que
iniciaron estudio por sospecha de Alzheimer terminaron con diagnéstico de
enfermedad multiinfarto cerebral. El estudio de ecocardiograma, el perfil
metabdlico, la funcion renal preexistente, la radiografia del térax y el

electrocardiograma son obligados.

A pesar del mayor conocimiento en cuanto a riesgo cardiovascular en
los pacientes hipertensos, su diagnéstico y, sobre todo, su tratamiento con el
desarrollo de nuevos farmacos y combinaciones que han permitido establecer
recomendaciones terapéuticas concretas, persiste un escaso control de las
cifras de presién arterial (PA), sobre todo en la poblacién de mayor edad, en la
gue la prevalencia de hipertensién arterial en nuestro pais alcanza el 65 % de

los sujetos mayores de 60 afios. 1’

2.4.2.3 Estudio PRESCAP

Se recogieron datos de casi 6000 pacientes hipertensos mayores de 65

afios, atendidos en consultas de atencion primaria. Unicamente el 33 % estaba
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bien controlado, lo que supone una cifra bastante superior a la de estudios

previos, pero que descendia al 10 % al analizar a los hipertensos diabéticos.

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes, las variables que mas
se asociaban con el mal control eran la presencia de diabetes, el consumo de
alcohol y el tabaquismo, pero también se detectdé un tratamiento farmacolégico
insuficiente (en mas de la mitad se utilizaba monoterapia) y demasiada
“tolerancia” por parte de los médicos, que solo modificaron el tratamiento en el
17 % de los pacientes que no alcanzaban el objetivo previsto (“discreta
mejoria” respecto a los registros previos, cuyo estatus cambiaba solo en el 12

% de los casos).’

2.6.5 En un estudio transversal de 3483 personas mayores de 60 afos,

representativas de la poblacién espafiola.

Se encontré asociacién entre la HTA y algunas variables de integracion
social. La prevalencia de HTA era menor en los individuos casados o que
vivian acompafiados, comparados con los solteros o los que vivian solos.
También se demostré que el conocimiento de presentar HTA y el cumplimiento
terapéutico era mayores en los pacientes hipertensos que se relacionaban mas

con familiares y amigos o vecinos.’

2.5 HTA EN HONDURAS

Existen pocas publicaciones sobre la hipertension arterial en

Honduras, particularmente en el Adulto Mayor (=60afios). 18 19.20.21.22

En el afio 2012-2013 se realizé6 un estudio descriptivo-transversal, con una
cohorte de Médicos en Servicio Social (MSS) de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional Autonoma de Honduras (FCM-UNAH). 23
La poblacién del estudio fue de 9,850 sujetos mayores de 18 afios. Se utilizd la

clasificacion de la Sociedad Europea de Hipertension y la Sociedad Europea de
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Cardiologia (SEH/SEC) para diagnostico de HTA.

La HTA fue identificada en 3,285 sujetos (33,4%) de la poblacion
investigada. Los casos nuevos fueron 998 sujetos (10,1%). Un total de 1,137
sujetos de entre 2,248 previamente identificados como hipertensos no
alcanzaron control optimo (50,6%). Hubo 1,026 sujetos que recibieron
tratamiento anti-hipertensivo completo, y 140 con tratamiento incompleto, que

no lograron adecuado control.

Se identificaron los siguientes factores de riesgo cardiovascular:
Pobreza y pobreza extrema (n=5,005/51,9%); Sobrepeso y obesidad
(n=5,912/60%); Tabaquismo (n=1,240/12,6%); Diabetes Mellitus
(n=934/9,5%) y Estrés (n=755/7,7%). Otros hallazgos interesantes fueron que
4,457 sujetos (45,2%) afirmaron caminar al menos 25 minutos al dia, y que

4,902 sujetos (49,8%) fueron menores de 40 afios.?®
2.6 HTA EN COPAN

El Municipio de Santa Rosa de Copan cuenta con una poblacion para el
afio 2020 de 70,757 Habitantes, Hombres 32,540 Mujeres, 38,217, de los
cuales 57,825, son del &rea Urbana, ,31,102 son Mujeres, 25,723 son
Hombres, y 12,932 son del area Rural, de los cuales 6,115 son Mujeres, y
6,817 son Hombres, esta situado en el extremo occidental de Honduras, es
cabecera del Departamento de Copan, ubicada en una altiplanicie extendida de
oriente a poniente con una altura aproximada de 3,700 pies sobre el nivel del

mar.

El municipio cuenta con 25 Aldeas,y 67 caserios, 39 Colonias, 15
Barrios, 10, Residenciales, 13 Haciendas. Entre los lugares de influencia de
Hospital de Occidente se selecciona al azar la colonia Osorio esta cuenta con

una poblacion de 2173 personas conformadas en 469 viviendas.
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Esta colonia cuenta con su centro de salud mas cercano llamado La
Roca sonde se atienden aproximadamente 40 pacientes hipertensos. Se

trabaja con un club de diabéticos y de hipertensos.

La region cuenta con la siguiente infraestructura de servicios:

o Hospital de referencia: Hospital de Occidente

e Dos hospitales de area: Gracias, Lempiray San Marcos, Ocotepeque
e 38 Cesamos

e 141 Cesares

e 5 clinicas materno infantil

2.6.1 Generalidades del Hospital de Occidente

El Hospital de Occidente en el ambito regional, es la institucibn mas
antigua en la prestacion de servicios de salud en el Occidente de Honduras;
tiene un area de construccién de 4,300 mts2. En una sola planta y tiene una

capacidad instalada de 282 camas.

Tiene las especialidades bésicas: cirugia, gineco-obstetricia; pediatria;
medicina interna. En los Gltimos seis afios se ha ido normalizando el servicio de
oftalmologia, radiologia, cirugia plastica, neurocirugia, neurologia clinica,
otorrinolaringologia, neonatologia, pero le falta algo muy importante el servicio

de anatomia patoldgica.

Aunque el Hospital siempre ha funcionado con servicio de emergencia,
donde se combina lo que es una atencion calificada como tal y lo que no es
una consulta urgente; es preciso aclarar que esta ultima se ofrece por razones
humanitarias, laborales o de otra indole, pues es una poblacién a la que no
permite asistir a los centros de salud. En este punto es importante sefialar que

un 43% de las atenciones de emergencia reciben hospitalizacién.
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2.6.3 Enfermedades Crénicas no Transmisibles en Hospital de Occidente

En estadisticas de paciente con enfermedades crénicas que se reciben
cada afio en el Hospital de Occidente son de alta prevalencia. En el 2017 se
recibieron en consulta externa pacientes hipertensos nuevos 96 y pacientes
subsiguientes 899 ademas de diabéticos nuevos 107 y subsiguientes 1073. Por
otro lado los pacientes hospitalizados en este mismo afio con hipertensién

arterial fueron 387 y diabéticos 424.

En el afio 2018 se recibieron en consulta externa pacientes hipertensos
nuevos 73 y subsiguientes 1404 ademas de diabéticos nuevos 92 vy
subsiguientes 1452 pacientes hospitalizados en ese mismo afio hipertensos

669 y diabéticos 543.

En el afio 2019 se recibié en la consulta externa pacientes hipertensos
nuevos 20 y subsiguientes 2421 y diabéticos nuevos 19 y subsiguientes 3095.
Pacientes hospitalizados hipertensos 746 y diabéticos 463. Se puede observar
que la incidencia o captacién de paciente nuevo captado en el hospital cada
aflo ha ido en disminucién y el paciente subsiguiente si continda en
seguimiento ya que el total de paciente va en aumento segun pacientes

documentados cada afo.

El paciente comUnmente hospitalizado es aquel que no tiene apego a
su tratamiento o tiene otras comorbilidades en conjunto ya sea estas como
diabetes mellitus o insuficiencia renal crénica que se descompensan y acuden
con complicaciones que ameritan ingreso. El paciente hipertenso que se
ingres6 como enfermedad de base su hipertension arterial es aquel que
presenta una emergencia hipertensiva con o6rgano diana o paciente que

manifiesta complicaciones por nefropatia hipertensiva. 2°
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Capitulo 1ll. ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1 TIPO DE ESTUDIO

El estudio es de tipo descriptivo, el cual detalla la informacion respecto
un fenédmeno o problema para describir sus dimensiones (variables) con

precisién en dos fases:

e Fase |: Caracterizacion de la Hipertension Arterial en el adulto mayor en
el Hospital de Occidente, Municipio de Santa Rosa. Descriptivo-Serie de
casos

e Fase |l: Prevalencia de Hipertensién arterial y factores asociados en area

de influencia del Hospital de Occidente. Transversal de prevalencia

3.2 POBLACION Y MUESTRA PARA EL ESTUDIO POBLACIONAL

El Municipio de Santa Rosa de Copan cuenta con una poblacién para
el afio 2020 de 70,757 Habitantes, Hombres 32,540 Mujeres, 38,217. Para
efectos del estudio se consideran como poblacién a los adultos mayores que
asisten al Hospital de Occidente donde se seleccionaron pacientes mayores de
60 afios con el diagndstico establecido de hipertension arterial y se tomaron 2
sectores para el estudio de prevalencia de la enfermedad en Santa Rosa de

Copan (Colonia Osorio y colonia Mejia Garcia).

3.3 DURACION Y LUGAR DEL ESTUDIO
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La duracion del estudio fueron 5 meses, desde Diciembre de 2019 hasta
Abril 2020 en el municipio de Santa Rosa de Copan, Hospital de Occidente y

comunidades elegidas al azar en dos fases:

Fase |: Hospital de Occidente, Santa Rosa de Copan.

Fase Il: Dos Sectores de Santa Rosa de Copan (Colonia Osorio y

Colonia Mejia- Garcia).

3.4 INSTRUMENTOS

En cada una de las fases se aplicd un instrumento diferente. Para la fase
| se aplicé un instrumento de caracterizacion de datos sociodemogréficos,
epidemiolégicos y clinicos. El instrumento fue dictaminado y aprobado por el

comité de investigacion y ética de UNITEC.

3.5 TECNICAS EMPLEADAS

3.5.1 Toma de medidas antropométricas

Peso en Kilogramos

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

pierna flexionada.

Talla

Se obtuvo colocando al sujeto descalzo, sin portar accesorios en el

cabello, se colocara de pie con los talones unidos, las piernas rectas y los
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hombros relajados. La cabeza se colocara en el plano horizontal de Frankfort,
justo antes de que se realice la medicion, el individuo debera inhalar
profundamente, contener el aire y mantener una postura erecta mientras la
base mévil se lleva al punto maximo de la cabeza con la precision suficiente

para comprimir el cabello.
indice de masa corporal (IMC)

Se determind dividiendo el peso en Kg. Entre el cuadrado de la talla en
metros cuadrados, estableciéndose el resultado como Kg/m2. ElI IMC se
considerara adecuado cuando oscile entre 19 — 25 Kg/m2. Se determinara
como sobrepeso un IMC > 25 Kg/m2 y < 30 Kg/m2, y obesidad un IMC > 30
Kg/m2.

En este estudio se hizo andlisis DEL IMC segln categorias ajustadas

para el Adulto Mayor, tomadas de la OMS.
3.5.2 Presion arterial sistolica (PAS) y diastélica (PAD)

Se utilizé un estetoscopio Littmann Classic Il y esfigmomanémetro Welch
Allyn con manguito de tamafio apropiado y debidamente calibrado, se procedio
a establecer con el método clinico convencional tomado y adaptado de las

guias de tratamiento de la AHA.

Tabla 3. Lista de verificacién para la medicién precisa de la PA segln la
AHA

Pasos clave para una PA adecuada

Mediciones

Paso 1: Se preparé adecuadamente 1. Se le pidi6 al paciente que se
el paciente relajara, sentado en una silla (pies en

el suelo, espalda apoyada) durante>
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Pasos clave para una PA adecuada

Mediciones

5 min.

2. Se le pidi6 al paciente que debia
evitar la cafeina, el ejercicio y fumar
durante al menos 30 minutos antes
de la medicion.

3. Se le solicité al paciente que
vaciara su vejiga.

4. Ni el paciente ni el observador
hablé durante el periodo de descanso
o durante la medicion.

5. El paciente debia quitarse toda la
ropa que cubriera la ubicaciéon de la
colocacioén del brazalete.

6. Las mediciones realizadas
mientras el paciente estaba sentado
0 acostado en una camilla de
exploracién no cumplieron estos

criterios.

Paso 2: Se utiliz6 la técnica
adecuada

para mediciones de PA

1. Se utilizé un dispositivo de
medicion de PA asegurandose de
que el dispositivo estuviera calibrado.
2. Se apoyo el brazo del paciente
(por ejemplo, en un escritorio a nivel
del corazén).

3. Se coloco el centro del brazalete

en la parte superior del brazo del
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Pasos clave para una PA adecuada

Mediciones

paciente al nivel de la auricula
derecha (el punto medio del
esterndn).

4. Utilizando el tamafio de manguito
correcto, de modo que la vejiga

rodeara el 80% del brazo.

Paso 3: Se tomaron las

medidas necesarias

1. Se utilizé el brazo que da la lectura
mas alta para lecturas posteriores.

2. Se realizaron mediciones repetidas
entre 1y 2 minutos.

3. Para lecturas auscultatorias, se
desinflo el manguito 2 mm Hg por
segundo para auscultar los ruidos de

Korotkoff.

Paso 4: Se documentd correctamente

las lecturas precisas de PA

1. Se registré la PAS y la PAD. Se
utilizé la técnica auscultatoria,
registrando la PAS y la PAD como el
inicio del primer sonido de Korotkoff y
la desaparicion de todos los sonidos
de Korotkoff, respectivamente,
utilizando el niamero par mas

cercano.

Paso 5: Promedio de las lecturas

utilizadas

Se utilizé un promedio de =2 lecturas
obtenidas en 22 ocasiones para

estimar el nivel de PA del individuo.
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Pasos clave para una PA adecuada

Mediciones

Paso 6: Se proporcioné las lecturas Se proporciono6 a los pacientes las
de PA al paciente lecturas de PAS / PAD tanto

verbalmente como por escrito.

Tomado y adaptado de: BP indicates blood pressure; DBP, diastolic blood
pressure; and SBP, systolic blood pressure. (American Heart Association, Inc.).

3.5.3 Frecuencia cardiaca y ritmo

Numero de latidos por minuto registrados mediante auscultacién con

estetoscopio.
Ritmo cardiaco: regular o irregular
3.5.3.1 Pulso

Numero de pulsaciones por minuto registrados mediante palpacion de las

arterias radiales (o cardétidas, o braquiales).
Pulso: regular o irregular
3.5.4 Estadio clinico de hipertensién arterial

La determinacion del estadio clinico de hipertensién arterial se efectu6 en
base a los pardmetros sugeridos en el séptimo reporte del Comité Nacional
para el control y manejo de la hipertension arterial en Estados Unidos de

Ameérica (Joint National Committee JNC VII). #*

3.6 PROCESAMIENTO Y DIGITALIZACION DE DATOS
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3.6.1 Procesamiento

Fase I: El Unico criterio para ser incluido en esta fase es ser Adulto Mayor
260anos y haber sido diagnosticado con HTA. Luego de confirmar criterios se

procedié a llenar el (Instrumento 1) por cada paciente con un total de 60.

Fase Il: Se seleccion6 dos sectores al azar: (Colonia Osorio y Colonia
Mejia-Garcia) tomando 75 viviendas al azar para obtener una muestra de 60

adultos mayores.

Sin embargo, la Fase Il se iba llevar a cabo en estas comunidades
descritas, pero a causa de la pandemia por enfermedad de coronavirus se
nego6 el permiso por parte de la alcaldia de Santa Rosa de Copan para la

aplicacion al azar del instrumento 2.

3.6.2 Digitalizacion de datos

La base de datos del estudio se disefié por el Docente Investigador de
la FCS mediante el paquete estadistico EPI-INFO (version Windows). Cada
MSS obtuvo, de forma gratuita, la aplicaciéon de Epi-info en el sitio web del

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

Los MSS fueron convocados a un taller de refrescamiento de Epi-Info,
con énfasis en el modulo de digitacion. En ese momento, se dio a cada MSS

una copia en blanco de la base de datos disefiada.

En un segundo taller de seguimiento, los MSS presentamos consigo
una copia de las bases de datos digitada y recibieron entrenamiento en el
médulo de andlisis estadistico de Epi-Info, en técnicas de redaccion y
lineamiento del informe final. En este taller se nos dio a cada MSS una copia
del programa automatizado de Epi-Info para correr el analisis de su base de

datos.
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3.7 ASPECTOS ETICOS

El estudio cuenta con dictamen aceptado por comité de ética de
investigacion de UNITEC. A cada persona participante (sujeto) se nos explico
el propdsito de la investigacion, y se nos solicitd el consentimiento informado
para ser incluido. Se informo6 que la informacion es privilegiada, confidencial, y
gue de ninguna manera representa riesgo o dafo para él o su familia, asi como
tampoco motivo de lucro para los investigadores. Ademés, se nos informé
sobre el proposito del estudio, y los beneficios personales y comunitarios del

mismo.

3.8 CRONOGRAMA

Tabla 1. Cronograma de actividades

SEMANAS DEL

Herramienta PROYECTO DE Fechas Respon-
INVESTIGACION sable

1-2 3-4 5-9 10-12

-Capacitacion sobre Del 10 al | Dr. Manuel
utilizacion de ° 13 de Sierra
instrumentos Sept. Dr. Guimel

2019 Peralta

-Capacitacion sobre Del 10 al Lic. Ivan
toma de medidas 13 de Castro

antropomeétricas, Sept. Lic. Dina
presién arterial, pulso ° 2019 Rojas

y auscultacién.

-Charla sobre Del 10 al | Dr. Guimel
Hipertension Arterial ° 13 de Peralta
Sept.
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SEMANAS DEL

Herramienta PROYECTO DE Fechas Respon-
INVESTIGACION sable
1-2 3-4 5-9 | 10-12
2019
-Capacitacion sobre Del 7 al9 | Dr. Manuel
procesamiento y de Sierra
digitalizaciéon de datos ° febrero Dr. Marlon
2020 Ortiz
-Implementacion de Del 7 al9 | Dr. Manuel
los instrumentos de Sierra
° febrero Dr. Marlon
2020 Ortiz
-Evaluacién ° Del 9-10 | Dr. Manuel
de Sierra
febrero
2020
-Ejecucion Del 9-10 | Dr. Manuel
° de sierra
febrero
2020
- Aplicacion del primer Diciembr | MSS Ivonee
instrumento ) e 2019- Lopez
Abril
2020
-Tabulacién ° Marzo MSS lIvonee
2020- Lopez
Abril
2020
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SEMANAS DEL
Herramienta PROYECTO DE Fechas Respon-
INVESTIGACION sable
1-2 3-4 5-9 10-12
-Analisis ° Abril MSS lvonee
2020 Lopez
-Entrega de primer Abril MSS Ivonee
borrador ° 2020 Lopez
-Entrega de segundo Mayo MSS Ivonee
borrador ° 2020 Lopez
-Entrega de tercer Junio MSS Ivonee
borrador ° 2020 Lopez
-Entrega de Informe Julio MSS Ivonee
final ° 2020 Lopez
3.9 PRESUPUESTO
Tabla 2. Presupuesto
Rubros Lempiras
Fotocopias (1200) 600.00
Lapiz (2) 34.00
Pesa 700.00
Plicometro 600.00
Tallimetro 200.00
Combustible 500.00
Total 2,634.00

-35-




Capitulo IV. RESULTADOS Y ANALISIS

4.1 CARACTERIZACION DE LA HTA EN EL ADULTO MAYOR (260ANOS)
ATENDIDOS EN HOSPITAL DE OCCIDENTE, SANTA ROSA DE COPAN,
2019-2020.

En el siguiente capitulo se presentan los resultados del Instrumento 1
aplicado a 60 pacientes con el diagnéstico de Hipertension mayores de 60
afios. Donde se tomé en cuenta datos sociodemograficos, antecedentes
personales, brecha de tratamiento, y examen fisico. Se representan en

diferentes cuadros y graficos con su respectivo andlisis.

4.1.1 Datos Socio-demograficos

Tabla 3. Datos Socio-demograficos de los participantes

Aspecto N %

Sexo

e Hombre 10 17.0%

o Mujer 50 83.0%
Edades

e 60-70 afos 28 47.0%

e 71-80 afnos 21 35.0%

e 81-90 afos 9 15.0%

e 91-100 afos 2 3.0%
Lugar de residencia

e Urbano 29 50.0%

e Rural 29 50.0%
Sabe leer y escribir

e Sij 33 55.0%

e No 27 45.0%
Escolaridad

e Analfabeto 25 42.0%

e Primaria incompleta 19 32.0%
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Aspecto N %

e Primaria completa 10 17.0%

e Secundaria incompleta 2 3.0%

e Secundaria completa 1 2.0%

e Universidad 2 3.0%
Estado civil

e Viudo 18 30.0%

e Soltero 17 28.0%

e Casado 23 38.0%

e Union libre 2 3.0%
Grupo Etnico

e Mestizo 60 100.0%
Afos de padecer HTA

e 0-10 afos 42 70.0%

e 11-21 afos 15 25.0%

e 21-30 afos 3 5.0%

En cuanto a los datos sociodemograficos de los participantes de este
estudio fueron en su mayoria de sexo femenino en un 83.33% Unicamente
16.67% del sexo masculino la mayor parte de ellos de edad entre 60-70 afios.
En lugar de residencia el 50% reside en zona urbanay el 50% en zona rural. El
mayor porcentaje de pacientes sabe leer y escribir 33 de ellos que equivale a
55% de los cuales la mayoria cursaron con primaria incompleta y 27 pacientes

son analfabetas equivalentes a 45%.

Esto nos puede orientar al apego a tratamiento que tiene los pacientes o
si saben con qué medicamento estdn siendo tratados. En la poblacién
seleccionada la mayoria tienen de 0-10 afios desde su diagndstico donde mas

adelante veremos cuantos de ellos reciben tratamiento actualmente.

4.1.2 Antecedentes Personales

4.1.2.1 Tabaquismo

Porcentaje que han fumado:
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e SI14(6.67%)
e NO 56 (93.33%)

Porcentaje que han fumado, que fuman actualmente:

e SI12(50%)
e NO 2 (50%)

2.1.2.2 Actividad Fisica

4.1.2.2.1 SEDENTARIO
e SI11(18.33%)
e NO 49 (81.67%)

4.1.2.2.2 ENCAMADO
e SI5(8.33%)
e NO 55 (91.67%)

4.1.2.2.3 Caminan-suben-bajan gradas

o SI148 (80%)

En antecedentes personales pocos de los pacientes han fumado alguna
vez en su vida (4 de 60 pacientes), y de estos Unicamente 2 fuman. Por otro

lado, 11 pacientes son totalmente sedentarios y 5 estdn encamados.

4.1.3 Antecedentes Personales Patoldgicos

La Diabetes mellitus, la dislipidemia y la obesidad fueron las
comorbilidades de mayor frecuencia. La mayoria se encontraban en
tratamiento. En el cuadro siguiente se presentan las diferentes comorbilidades

de los participantes del estudio.
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Un total de 24 pacientes (un 60%) presentaron Diabetes Mellitus y
solamente 1 no estd en tratamiento en este momento y en un promedio de
tiempo de padecerla son 8 afios. Un total de 15 pacientes padecen de

dislipidemia.

Tabla 4. Antecedentes personales patolégicos de los participantes

% %
(Del total (Del total
de Estan en de
Patologia Numero | Adultos Promedio |tratamiento | Adultos
mayores) | de tenerla (numero) mayores
con la
patologia)
Diabetes 24 60.0% 8.5 23 95.8%
Mellitus
Dislipidemia 15 25.0% 7.00 11 73.3%
Obesidad 14 23.3% 11.2 1 7.1%
Otra 12 20.0%
enfermedad
Enfermedad 8 13.3% 4.0 6 75.0%
Renal
Infarto 6 10.0% 3.3 5 83.3%
Miocardio
Insuficiencia 6 10.0% 5.0 6 100.0%
Alcoholismo 0 0.0% 0 0 0.0%

De los pacientes que participaron en el estudio ninguno era alcohdlico.
Entre otras patologias que padecen los adultos mayores que participaron en el
estudio encontramos: ansiedad, artritis, EPOC, Gastritis, Guilliain Barre,
Hemorroides, Hepatopatia cronica, Hipotiroidismo, Parkinson, Vértigo
Periférico. Un total de 12 participantes contaban con estas diferentes

patologias y no todos estaban con tratamiento para estas.
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4.1.4 Porcentaje que han sido hospitalizados y causas

Un total de 37 contestaron que han sido hospitalizados (un 63.79%);
entre las causas mencionadas fueron apendicetomia, crisis hipertensiva, ECV,
Céancer de mama, cirugia ortopédica, cirugia vertebral, colecistectomia,
fracturas, hemorroides, hipo o hiperglicemia, neuropatia obstructiva o

restrictiva.

4.1.5 Uso de medicamentos para HTA

NUmero y porcentaje en tratamiento

S154 (93%)
No 5 (8%)
NS 1 (1%)

La mayoria de pacientes estan siendo tratados (un 93%, 54 de los 60
participantes). Entre los medicamentos usados refirieron atenolol, bisoprolol,
carvedilol, enalapril, hidroclorotiazida, irbesartan, nifedipino, olmesartan,
perdindopril arginina, propranolol y valsartan. La mayoria de estos

medicamentos mencionados son proporcionados en el Hospital de Occidente.

Pacientes en Brecha de tratamiento

La brecha de tratamiento es la diferencia absoluta entre el nimero de
personas que presentan un trastorno y el nUumero de personas que reciben la
atencion apropiada para esa condicidon en los servicios de salud. Se detectaron
5 de 60 participantes no reciben tratamiento sin embargo ya que 1 paciente
refiri6 no saber que tratamiento recibe o si recibe alguno se considera en
brecha de tratamiento ya que no se encuentra con atencién apropiada para su

condicién en los servicios de salud. Siendo esta un 10% de los participantes.
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4.1.6 Examen Fisico

4.1.6.1 Presién arterial y arritmias

GRAFICO 1.Presion Arterial Sistélica: distribucién y rango
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Encontramos 24 adultos mayores estaban en un rango de 120-139
mmHg, 7 pacientes en un rango <120 mmHg, 16 pacientes con un rango de
140-159 mmHg, y 9 paciente se encontré6 en un rango de 160-179mmHg vy 4
pacientes en un rango =180. A pesar que el 90% de pacientes esta en
tratamiento 29 de los 60 (48%) pacientes no tienen una presion sistélica

Optima.

Al evaluar la presion arterial diastolica se encontr6 26 pacientes con
presion arterial diastolica en un rango de 71-80 mmHg, 20 pacientes en un
rango de presion diastdlica de 60-70 mmHg,12 pacientes en un rango 81-90
mmHg y 2 pacientes en rangos elevados de 91-110. De acuerdo a les
estandares actuales 14 (12+2, 23%) adultos mayores no tenia su PA diastélica

controlada.
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GRAFICO 2. Presion Arterial Diastodlica: distribucién y rango
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4.1.6.2 indice de Masa Corporal

Un 43.3% de los pacientes se encontraron en un indice de masa
corporal normaly 31.5% en un rango superior desde sobrepeso hasta obesidad
grado Ill. El 24.9% restante de los pacientes se encuentran en desnutricion leve

y peso insuficiente.
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Tabla 5. indice de masa corporal segun categorias de la Organizacion

Mundial de salud para paciente geriatrico.

indice de Masa Categorias Cantidad de Porcentaje de
Corporal pacientes pacientes
<16.0 Desnutricién 0 0%
severa
16.0- 16.9 Desnutricién 0 0%
moderada
17.0- 18.4 Desnutricion 1 1.67%
leve
18.5-21.9 Peso 14 23.3%
insuficiente
22.0- 26.9 Peso 26 43.3%
normal
27.0-29.9 sobrepeso 7 11.67%
30.0- 34.9 Obesidad 8 13.3%
grado |
35.0- 39.9 Obesidad 3 5%
grado Il
40.0- 40.9 Obesidad 1 1.67%
grado Il
250.0 Obesidad 0 0%
grado
IV(extrema)
4.1.6.3 Patologias Agregadas a la examinacion

» ¢Hallazgo patolégico al momento del examen fisico?

e SI14(23.33%)
e NO 46(76.67%)

Al examen fisico de los participantes se encontr6 otro hallazgo

patoléogico en 14 paciente entre estos hallazgos se encontr6 dificultad
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respiratoria, edema peri-maleolar en miembros inferiores, crépitos a nivel
pulmonar, fiebre, ulceras en miembros inferiores, distension abdominal,
hemiparesia y disartria, pufio-percusion bilateral positiva, fractura por dichas
razones estaban siendo hospitalizados o evaluados en la emergencia del

Hospital de Occidente.

Tabla 6. Hallazgos patolégicos al momento del examen fisico de los
participantes

Hallazgos patolégicos N %
Del total de AM

DIFICULTAD RESPIRATORIA 3 5.0%

ULCERA EN MIEMBROS INFERIORES 3 1.67%
EDEMA PERIMALEOLAR 1 1.67%
DISTENCION ABDOMINAL 1 1.67%
FRACTURA EN MIEMBRO INFERIOR DERECHO 1 1.67%
HEMIPARESIA Y DISARTRIA 1 1.67%
POSTQUIRURGICA DE EXTRACCION DE 1 1.67%

MATERIAL ORTOPEDICO

CREPITOS FINOS BILATERALES 1 1.67%
PUNOPERCISION BILATERAL POSITIVA 1 1.67%
TOS,FIEBRE Y CREPITOS ANIVEL PULMONAR 1 1.67%
TOTAL: 14 23.33%

Capitulo V. Discusion
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La hipertension arterial constituye uno de los trastornos méas
frecuentes en las consultas médicas y es reconocida entre los principales
factores de riesgo de los trastornos cardiovasculares y cerebro vasculares.
Bajar las cifras de presion arterial, ya sea por medio de drogas
antihipertensivas o por cambios en el estilo de vida, disminuye
significativamente la mortalidad y morbilidad de origen cardiovascular, asi como
los costos de hospitalizacion y consulta externa del sistema publico de

hospitales y clinicas.

Informacion confiable acerca de la prevalencia de hipertensién es
crucial para el desarrollo de politicas de salud nacionales sobre la prevencién,

control y diagnéstico temprano de esta enfermedad. 2’

En este estudio participaron un total de 60 personas de las cuales 50
(83%) son mujeres y 10 (17%) son hombres. Siempre con predominio en sexo
femenino. Un 38% casados, 30% viudos, 3% en unidn libre. Con un promedio

de edad entre 60 a 70 afos (47%).

En Honduras se realiz6 un estudio sobre la situacion de salud en
adultos mayores de 60 afios que viven en las zonas de influencia de los
médicos en servicio social mayo 2010 - 2011: Caracterizacién Socio-
demografica y Estilos de Vida. En el que participaron 1687 mujeres (M) y 1078
hombres (H). Un 39% eran casados, 23% viudos, 19% unidn libre y 17%

solteros. El promedio de edad fue 69.7 afios (Rango 60-98).28

Correlacionado con estos datos estadisticos en un estudio transversal
de 3483 personas mayores de 60 afios, representativas de la poblacion
espafiola. Se encontr6 asociacién entre la HTA y algunas variables de

integracion social. La prevalencia de HTA era menor en los individuos casados
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0 que vivian acompafiados, comparados con los solteros o los que vivian solos.
También se demostré que el conocimiento de presentar HTA y el cumplimiento
terapéutico era mayores en los pacientes hipertensos que se relacionaban més

con familiares y amigos o vecinos.’

El riesgo de sufrir de hipertensién arterial incrementa segin la edad es
evidenciado que en adultos jévenes es mas prevalente en hombres por
probable ingesta de alcohol o tabaquismo y a partir de los 60 afios esta relacion

se invierte y es mas comun es las mujeres por probable descarga hormonal.

Un bajo nivel socioecon6mico y educativo favorece el desarrollo de
hipertension, ademas de limitar su grado de conocimiento y tratamiento. En
Chile los afios de escolaridad se relacionan en forma inversa con la mortalidad
cardiovascular y cerebrovascular, siendo este efecto mas evidente en el sexo
femenino. En este estudio en promedio equitativo de region urbana y rural
como un factor socioeconémico se encontré que la mayor parte de la poblacién
es alfabeta lo que les facilita al acceso de informacién y compresién sobre su

enfermedad y la adherencia al tratamiento.?®

Segun la OMS, dentro de los factores de riesgo para HTA se destacan:
el alto consumo de sal y grasas, bajo consumo de frutas y verduras, alto
consumo de alcohol, uso de tabaco, inactividad fisica, estrés emocional,

exceso de peso, diabetes, colesterol alto e historia familiar de HTA.*°

La Hipertension Arterial muestra una prevalencia muy alta en relacion a
estos factores de riesgo. En un estudio latinoamericano se destaca el exceso
de peso (68.7%), perimetro abdominal de riesgo (38.9%), historia familiar de
HTA (82.3%) y diabetes mellitus referido (87%) tanto como la baja actividad
(35.1%) y el fumado diario (19.4%).%°
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Se encontré6 un 23.3% de obesidad correlacionado con 18.3% de
sedentarismo de los 60 pacientes 11 no realizan actividad fisica. Sin embargo,
el indice de masa corporal se encontr6 de sobrepeso a obesidad grado Ill en
un 31.5% una cantidad significativa de los pacientes lo cual se podria deber al
sedentarismo y dientas malsanas. No se encontré alta prevalencia de pacientes
con tabaquismo unicamente 4 que fumaron alguna vez y 2 pacientes son

hombres encuestados que fuman en este momento.

La HTA es responsable de hasta un 75% de las complicaciones
cardiovasculares y renales asociadas a la DM ademas de contribuir a la lesién
microangiopatica renal, retiniana y neuropatia. Siendo la comorbilidad méas
relacionada en los participantes en un 40%. Seguido de dislipidemia en un
25%. Lo que podria llevar a los pacientes a isquemia, insuficiencia cardiaca o

evento cerebrovascular.

El estudio SCOPE Sefiala que se deben tratar todos los adultos
mayores, ya que se reduce de forma significativa el riesgo de evento vascular
cerebral (EVC), lo cual definitvamente afecta de manera notable la calidad y
esperanza de vida. Otro aspecto que frecuentemente es un determinante en
tener en cuenta es la asociacién entre el deterioro cognitivo y las cifras de
presion sistdlica. La enfermedad multiinfarto cerebral es comun. De hecho,
muchos pacientes que iniciaron estudio por sospecha de Alzheimer terminaron

con diagndstico de enfermedad multiinfarto cerebral. '
En Honduras, San Nicolas y Dulce Nombre Copan se realiz6 un

estudio descriptivo transversal. Muestreo aleatorio simple de 50 AM que vivian

en zonas de influencia del centro de salud. Se realizé visitas domiciliarias,
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utilizando una encuesta que evaluaba, la situacién sociodemografica, factores

asociados, un examen fisico dirigido, una evaluacion cognitivo-funcional. 22

La prevalencia de sospecha de demencia, fue de 20% en San Nicolas,
y de 11.1% en Dulce Nombre. El grupo etario predominante fue: 60-69 afios
(44.4%- 52%), siendo el sexo femenino mas frecuente (63%- 73.9%), los
antecedentes patolégicos méas frecuentes fueron: la hipertension arterial
(87.5%-92.5%) y la historia de traumatismos encéfalo-craneanos (10%- 21.5%);
la prevalencia de depresion fue de 60.9% y 48% en San Nicolds y Dulce

Nombre, respectivamente.?®

En el estudio PRESCAP se recogieron datos de casi 6000 pacientes
hipertensos mayores de 65 afios, atendidos en consultas de atencion primaria.
Unicamente el 33 % estaba bien controlado pero descendia al 10 % al analizar

a los hipertensos diabéticos.

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes, las variables que mas
se asociaban con el mal control eran la presencia de diabetes, el consumo de
alcohol y el tabaquismo, pero también se detect6 un tratamiento farmacoldgico
insuficiente (en méas de la mitad se utilizaba monoterapia) con un tratamiento
en el 17 % de los pacientes que no alcanzaban el objetivo previsto (“discreta
mejoria” respecto a los registros previos, cuyo estatus cambiaba solo en el 12

% de los casos).’

En este estudio encontramos que 29 de los pacientes se encontraban
con presion arterial sistolica =2 140mmHg con una presion arterial diastdlica
<90mmHg 58 de los pacientes. Por lo que a pesar de que el 90% de los

pacientes estan en tratamiento no estan en valores éptimos de su patologia.

Estos pacientes se pueden categorizar como hipertensién sistélica aislada.
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Pacientes en brecha de tratamiento se encuentra el 10%. El control de la
enfermedad y el tratamiento inmediato debe de realizarse para evitar las
complicaciones y la mortalidad de los pacientes. Ademas de buena calidad de

vida al ser tratada su enfermedad.

Un estudio realizado factores asociados con hipertension arterial no
controlada en pacientes tratados en el Hospital Escuela Universitario (HEU)
reportando 51% de no control para PAS y 47% para PAD, cifras similares a las
reportadas en otros paises de América Latina. Un 51% y 55% no tenian la
presion arterial sistélica y diastélica controlada respectivamente, a pesar de

que 73% afirmaron tomar regularmente sus antihipertensivos. *!

El Estudio Sys Eur se encontr6 que, si la presiéon diastélica durante el
tratamiento desciende por debajo de 70 o 60 mm Hg en pacientes con
hipertension arterial sistélica aislada, su prondstico fue peor que en aquellos

que lograron mantenerla por arriba de 70 mm Hg.’

El tratamiento de la hipertension arterial es tanto farmacolégico como
no farmacoldgico. Las medidas no farmacoldgicas per se pueden disminuir las
cifras de presién arterial ademas que benefician al paciente a un menor riesgo
cardiovascular. Entre estas medidas se puede mencionar el ejercitarse por 30
minutos cada dia en adulto mayor no entrenado y de 1 a 2 horas en pacientes

entrenados.

Los pacientes con sobrepeso deben disminuir el aporte caloérico y
Unicamente consumir 1.5 gr de sal al dia o evitar el mismo en pacientes en
general. Consumir frutas, verduras, y cereales todos los dias, y tomar al menos
1 litro de agua cada dia. En caso de consumir alcohol Gnicamente tener una

ingesta de 30gr al dia.
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Con respecto al tratamiento farmacolégico se ha evidenciado que este
debe comenzar con un tiazidico, un bloqueador de los canales de calcio, un
IECA o un ARA Il en caso que el paciente no cuente con otra comorbilidad. El
uso de betabloqueadores debe reservarse a dosis bajas en el paciente

isquémico.’

El tratamiento mas utilizado en nuestros pacientes evaluados fue
atenolol y nifedipino. 54 de ya pacientes (90%) esta en tratamiento, 1

desconoce tratamiento, y 5 no estan siendo tratados.

Capitulo VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

1. La poblacién participante y de influencia en el Hospital de occidente de las
diferentes zonas aledafias se encuentra en la edad méas comun entre 60-70
afios y en su mayoria la que acude a la consulta son mujeres en un 83% y
hombres en un 17%. Se reciben tanto pacientes de zona rural y urbana en
este caso podemos observar un 50% y 50%.

Alfabetos en un 55% por dicha razén podemos concluir que esto ayuda a
gue el paciente tenga la cultura de asistir como prevencidén inmediata a los
centros de salud mas cercanos y acudir por sus medicamentos respectivos.
Siendo de esta manera menor la causa de ingreso de los pacientes
hospitalizados Unicamente por hipertension arterial como causas de crisis
hipertensiva. En su mayoria el paciente hospitalizado es aquel que no tiene

apego a su tratamiento o tiene alguna otra comorbilidad.

2. La patologia mas relacionada con hipertension arterial se encontré Diabetes
Mellitus en un 40%; dado que este tipo de paciente tiene un antecedente
familiar o no tiene un buen estilo de vida. El 18.3% de los pacientes
estudiados se encuentran en sedentarismo. En caso de fumar Unicamente
se encontraron 2 pacientes de 60 que fuman actualmente de sexo

masculino. El consumir bebidas alcohélicas no se encontré en este estudio.

3. En el tratamiento de los participantes podemos concluir que el 10% se
encuentra en brecha de tratamiento pues refiere no tomar ningun
tratamiento, desconocer si toma tratamiento o no tiene control de la
hipertension arterial.

Ciertos pacientes no tenia una correlacién de su tratamiento de hipertension
arterial con otras comorbilidades por ejemplo iniciar tratamiento con atenolol
en un paciente hipertenso y diabético no es la mejor opcidon ya que de

primera linea prefeririamos un cardioprotector y nefroprotector tales como
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los IECAS o los ARA Il. Sin embargo en los centros de salud cercanos a

nuestra comunidad Unicamente se cuenta con atenolol o nifedipino.

4. Los pacientes en su totalidad (100%) tiene méas de un afio de diagnéstico,
entre 0-10 afios de diagnostico se encontré un 70% de los pacientes. Lo
gue orienta a que tuvieron un diagnostico temprano de su enfermedad. El
diagnostico temprano de esta enfermedad y su tratamiento oportuno puede
disminuir las complicaciones a corto o largo plazo de la enfermedad y asi

mismo hospitalizaciones.

6.2 RECOMENDACIONES
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1.

La evidencia epidemiolégica se encontr6 con 83% de frecuencia en
mujeres entre las edades de 60-70 afios que se encuentran tanto en region
rural como urbana. Con un diagnéstico de 0-10 afios en un 70% al estimar
un diagnostico temprano se deben de mantener las medidas de un control
frecuente de su enfermedad para evitar de esta forma complicaciones de
estas a largo plazo que puedan afectar su calidad de vida.

La educacion de los pacientes en primer nivel de atencién de salud debe
hacerse mediante creacién de clinicas de cesacion para fumadores y
fumadoras. Organizacion de grupos de pacientes con hipertensiéon arterial y
sus familiares.

Manejo del estrés mediante platicas grupales sobre experiencias o
mediante caminatas de 30 minutos 3 veces a la semana. Desarrollar
habilidades de autocuidado y destrezas para el diario vivir. Programas de
alimentacion saludable con demostracion o donacién de alimentos
saludables. Programas de ejercicios fisicos que puedan realizarse en el
centro de salud o en casa.

Educar no solo al paciente adulto mayor sino también a los familiares o
personas encargadas de los pacientes. Ya que este es un grupo de
personas con ciudades diferentes a cualquier paciente es un importante
mantener una alimentacién en la mayoria de los casos proteino-calorica,
hiposddica e hipograsa, pues no solo puede influir la forma de alimentacién
sino también el animo del paciente y si este es dependiente o no a que
alguien lo alimente o le de sus medicamentos.

Por lo que el ambito social puede influir en la salud de los adultos mayor de
cualquier comunidad. Esta educacién sobre formas de estilos de vida va
variar segun el paciente aun tenga capacidades para ejercitarse o
movilizarse o de aquellos pacientes encamados que requieren mucho mas

cuidados. En estos ultimos es mas importante mantener una constante
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relacion no solo médico-paciente sino toda la familia o encargados con el
meédico tratante.

El tratamiento debe ser aquel que mas les beneficie no solo en una
patologia sino en conjunto si se tratan mas comorbilidades. Por dicha razén
si el centro de salud no cuenta con los medicamentos adecuados se pueden
hacer solicitudes tanto a la alcaldia de la comunidad, como a médicos en
particular, diferentes Organizaciones no gubernamentales o casas
farmacéuticas para donaciones.

Asimismo, brigadas y visitas a las comunidades con frecuencia. Ya que se
reciben en el Hospital muchos pacientes que no estan siendo tratados de la
manera mas adecuada o0 que desconocen su tratamiento y no tienen apego
al mismo. Esto conlleva tanto a complicaciones crénicas ya de sus
patologias de base que podrian proveerse de estas donaciones o brigadas
médicas con el fin de mantener la salud de las pacientes y de esta forma
general menor ingresos por complicaciones en el hospital. Ya que la
demanda del hospital de Occidente y de la mayoria de hospitales de
nuestro pais es grande.

La atencion de primer nivel juega un papel importante ya que la promocién
de la salud al visitar las comunidades y hacer hincapié en la importancia de
visitar con frecuencia el centro de salud para tener un chequeo frecuente de
su salud actual. Ademéas tomar en cuenta todos aquellos adultos mayores
gue no pueden trasladarse a los centros de atencién a la salud por cualquier
discapacidad o dificultad de trasporte que siempre sean visitados al menos
1 vez al mes en caso de que su patologia este controlada.

De lo contrario cada 15 dias o las veces necesarias para llegar a un
tratamiento y control 6ptimo. De esta mantener se llevaria un mejor control
con frecuente chequeo de la hipertension arterial. Ademéas de las
comorbilidades y su tratamientos adecuado de forma multidisciplinaria tanto

cada enfermedad como situaciéon mental y estilos de vida.
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ANEXO 1. Mapas de Santa Rosa de Copan

Colonia San José

FLARORADO I MUNICIPALIDA S.R.C,
DEPARTAMENTO | CATASTRO
: JOSE 0 ROBLES

p——
N
w * E W E
s
-
san A
ASONOH
HOSPITAL DE
OCCIDENTE
e CASA
COMUNAL
i *
Parzie
et
Hospital de Occidente
Habsl
Eba
BARRIO EL CALVARIO s paaed
Bodegos
For Capon
Sadio
Nananstl

-61 -



-62 -



| MAPA DE UBICACION |

Edfmessanhh
ﬂ!!!&lmliﬁ I
b




ANEXO 2. Instrumento 1

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD / CARRERA DE MEDICINA Y
CIRUGIA
Prevalencia de HTA en el Adulto Mayor (60+) que vive en las zonas de
influencia de las unidades de salud asignadas a MSS de FCS-UNITEC

Cdbdigo Encuesta del adulto mayor participante:

Iniciales del Médico en Servicio Social Fecha de la
Entrenamiento:
_ DD Vvt AA
¢Edad en afios?: ] ¢ Es elegible para el eﬁ{ﬂ“d'iﬁ—'?—‘—‘

Si contesta que no, ¢por qué no es elegible? (marque la opcién que
corresponda)

a. No habla espafiol y no se dispone de intérprete

b. La persona sufre de ceguera

c. La persona sufre de sordera

d. Otra (especifique):

Consentimiento Informado Oral
Este estudio es una iniciativa de la Facultad de Ciencias de la Salud de
UNITEC, y se realiza en la red de servicios de la SESAL. Tiene como propdsito
contribuir al conocimiento de la situacién de salud cardiovascular del adulto
mayor en Honduras con el fin de influir en politicas publicas que beneficien a
esta poblacion.
Esta entrevista tendra una duracibn maxima de media hora y los datos
obtenidos nos permitiran evaluar la situacion de salud general del adulto mayor,
determinar el porcentaje de adultos mayores que presentan problemas de
Hipertensidon Arterial, asi como los factores asociados con estos problemas.
Esperamos que esta investigacidon sirva para proponer recomendaciones a la
SESAL para mejorar la respuesta del sector salud hacia el adulto mayor
particularmente aquellos con problemas de HTA. Deseamos enfatizar que su
participacién en este proyecto es voluntaria. En otras palabras, usted puede, en
cualguier momento, negarse a participar, decidir no contestar cualquier
pregunta, o escoger abandonar esta entrevista. La decisién que usted tome no
tendra ninguna consecuencia para usted. Nos comprometemos que toda la
informacién que usted nos comparta sera manejada
Confidencialmente y en ninglln momento se dard a conocer su hombre.

¢Desea usted participar en este estudio?
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Nombre / Firma / Huella digita
Sitiene alguna pregunta o desea obtener mas informacion acerca del estudio
puede comunicarse con:
Dr. Manuel Sierra Tel 9787 4014 (correo: manuel.sierra@unitec.edu.hn)
Dr. Guimel Peralta Tel 9743 3890 (correo: guimel.peralta@ unitec.edu.hn)
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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD / CARRERA DE MEDICINA
Prevalencia de HTA en el Adulto Mayor (60+) que vive en las zonas de
influencia de las unidades de salud asignadas a MSS de FCS-UNITEC

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

Cdédigo Encuesta del adulto mayor participante:

Nombre del Médico en Servicio Social:

Iniciales del Médico en Servicio Fecha de llenado:
Social: DD MM AA
1. Nombre:
ler Nombre 2do Nombre ler Apellido 2do Apellido
2. Sexo:

Masculino Femenino

3. Edad en afios:

4. Departamento: 5. Municipio / Ciudad:
6. Direccién:
7. Lugar de residencia
Urbano Rural
8. Total afios de escolaridad:
9. Sabe leer y escribir: Si No

10. Afos de estudio cursados (marque la opcidn que corresponde):

Analfabeta | Prim. Prim. Sec. Sec. Com. | Universidad
Incom Com. Incom.

11. Estado civil (marque la opcidon que corresponde):
\ Viudo/a \ Soltero/a \ Casado/a \ Unioén libre

12. Grupo étnico al que pertenece (marque la letra que corresponde):
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a. Mestizo b. Negro(ingles/garifuna) | c. Lenca | d. Blanco e. Otro (especifique)

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

Antecedentes Personales

l4a. ¢ Ha fumado Usted alguna vez en la vida?

s

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

14b. ¢ Fuma actualmente (Gltima evaluacién médica)?

e
@]

15a. ¢ Es completamente sedentario?

HH
prd =z
@) o

15b. ¢ Es una persona encamada? I

15c. ¢ Camina — sube gradas (cuestas) a diario?

Z
@)

Sl

Antecedentes Personales Patolégicos (Co-morbilidad)

Pat0|ogia 6A|guna Vvez en su Tiempo de ¢Estd
vida le han dicho que tener dicha actualmente en
padece de cualquiera patologia (en |tratamiento
de estas patologias? Afos) médico por esta
fa?
16a Diahetes Mellitus (“aziicar patologia:
en la sangre”) Sl NO Sl NO
16b. Dislipidemia (“Colesterol
y/o triglicéridas altos”) > NO S| NO
16c. Obesidad (“Gordura”
( ) S| NO S| NO
16d. Infarto Miocardio NO 5|
(“Ataque al corazon”) NO
16e. Insuficiencia Cardiaca
Sl NO Sl NO
(“Falla
16f. Enfermedad Cerebro-
Vascular (“Derrame”) S| NO S NO
16g. Enfermedad Renal (mal S| NO S| NO
de los rifiones)
16h. Alcoholismo S| NO | NO




17. ¢ Padece Usted de alguna otra enfermedad?

17 a. Si contesta que Si, anote las otras enfermedades que padece

actualmente y que tratamiento recibe:

18a. ¢ Ha sido hospitalizado alguna vez en la vida?

Afo Dias Hospitalizacion

18. En ultima evaluacion médica, ¢toma
medicamentos para HTA?

st [NO |

Causa/Diagnostico

| SI INO  |[NS |

Nombre Medicamento 1:

Nombre Medicamento 2:

Nombre Medicamento 3:

Nombre Medicamento 4:

Examen Fisico

Antropometria

19a. Peso (Kg) 19b. Talla (Mt)

Ultima Presiéon arterial

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

20.1. Sistolica 20.2. Diastolica

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

19c. IMC:

20.3. Media:
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21.1. Sisto6lica 21.2. Diastélica 21.3. Media:

22. Presion Arterial (mm. Hg) - Maxima

22.1. Sistoélica 22.2. Diastélica 22.3. Media:

23. ¢ Se encuentra algun otro hallazgo patologico al momento del
examen fisico?

Sl

Si contesta que Si, anote los hallazgos patolégicos que se encontraron:
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