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RESUMEN

Introduccién: La hipertension arterial es una de las enfermedades mas frecuentes englobada dentro de las
enfermedades crénicas no transmisibles; de importancia mundial en la mayoria de los sistemas de salud por sus
altas tasas de morbi-mortalidad debido a su asociacion con enfermedades cardiovasculares, neurolégicas y renales,
que afectan a la mayoria de adultos mayores, nuestro pais cuenta con muy pocos estudios y publicaciones acerca
del tema, por lo que se realiza el presente estudio, con el fin de contribuir a la investigacion médica en Honduras.

Objetivos: Contribuir al conocimiento de la situacién de salud cardiovascular del adulto mayor de sesenta afios en
Honduras con el fin de influir en politicas publicas que beneficien a este grupo de poblacién.

Metodologia: Realizado en dos fases, entre el afio 2019 y 2020, la primera descriptivo-serie de casos con el fin de
realizar una caracterizacion de hipertension arterial, el segundo transversal de prevalencia, para determinar la
prevalencia de hipertension arterial y sus factores asociados, aplicandose dos tipos de encuestas. Con una muestra
de 120 participantes elegidos aleatoriamente, la mitad de ellos quienes eran pacientes del Hospital General Santa
Teresa y otros residentes en el Barrio Torondon, ambos en la ciudad de Comayagua, posteriormente los datos

fueron tabulados en el programa Epinfo.

Resultados: La mayoria de participantes fue del sexo femenino, con porcentaje de analfabetismo en un 40% en el
estudio fase | y 35% en fase Il, la mayor parte subsisten con menos de un salario minimo mensual. La comorbilidad
asociada a HTA fue la diabetes mellitus tipo 2, ademas de otros factores como tabaquismo mayormente presente
en el estudio de prevalencia con un porcentaje de 35% también la inactividad fisica en 81.6%, la complicacion

cardiovascular mas asociada fue el evento cerebrovascular presentandose en el 31.6% del total. Los pacientes
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hipertensos en su mayoria se encuentran controlados con cifras de PAS 120-130mmHg y PAD 80-90mmHg, la terapia
anti hipertensiva mas usada es la combinacién de irbesartan con amlodipino. En la evaluacion del estado nutricional

se encontrd 21.7% de la poblacion tiene sobre peso y 18.7% obesidad.

Conclusiones: los datos sociodemograficos encontrados en el adulto mayor fueron del sexo femenino, con altos
porcentajes de analfabetismo y bajo nivel socioecondmico, que concuerda con la literatura que refiere que la
hipertension arterial es mas frecuente en paises de bajos ingresos, los factores de riesgo cardiovascular mas
asociados fueron obesidad, y la inactividad fisca, al igual que en la mayoria de paises, se encontré un bajo
porcentaje de enfermedad coronaria temprana, la complicacion prevalente el evento cerebrovascular, el 98.3% de
los hipertensos se encuentran en tratamiento, la mayoria cuenta con un 6ptimo tratamiento que va de acuerdo a

actuales guias de manejo lo cual les permite tener un adecuando control.

Palabras Clave: enfermedades crénicas no transmisibles, hipertension arterial, factores de riesgo cardiovascular,

caracteristicas sociodemogréficas, brecha de tratamiento.
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ABSTRACT

Introduction: Arterial hypertension is one of the most frequent diseases included in chronic non-communicable
diseases; of global importance in most health systems due to its high morbidity and mortality rates due and its
association with cardiovascular, neurological and kidney diseases, which affect the majority of older adults, our
country has very few studies and publications about the subject, for which reason the present study is carried out

to contribute to the medical research in Honduras.

Objectives: Contribute to the knowledge of the cardiovascular health situation of the adult over sixty years old in

Honduras in to influence public policies that benefit from this population group.

Methodology. Completed in two phases, between 2019 and 2020, the first descriptive-series of cases in order to
characterize artery hypertension, the second cross-section of prevalence to determine the prevalence of artery
hypertension and its associated factors, applying two types of surveys. With a sample of 120 randomly chosen
participants, half of them who were patients of the Santa Teresa General Hospital and other residents in the

Toronddn neighborhood, both in the city of Comayagua, the data was later tabulated in the Epinfo program.
Results: Most of the participants were female, with a percentage of illiteracy of 40% in the phase | study and 35%

in phase I, most of whom subsisted on less than a monthly minimum wage. The comorbidity associated with artery

hypertension was DM2, in addition to other factors such as smoking, which was mostly present in the prevalence
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study, with a percentage of 35%, and physical inactivity in 81.6%. The most associated cardiovascular complication
was the cerebrovascular event, occurring in 31.6%. Of the total Hypertensive patients are mostly controlled with
systolic blood pressure on 120-130mmHg and diastolic blood pressure 80-90mmHg, the most widely used
antihypertensive therapy is the combination of irbesartan with amlodipine. In the evaluation of nutritional status,

21.7% of the population was overweight and 18.7% were obese.

Conclusions: the sociodemographic data found in the elderly were female, with high percentages of illiteracy and
low socioeconomic level, consistent with the literature that refers to artery hypertension is more frequent in low-
income countries, cardiovascular risk factors obesity was the most associated, and physical inactivity, as in most
countries we found a low percentage of early coronary disease, the prevalent complication of cerebral stroke, 98.3%
of hypertensive patients are in the treatment, Most of them with an optimal treatment that is in accordance with

current management guidelines, which allows them to have adequate control.

Key Words: chronic non-communicable diseases, arterial hypertension, cardiovascular risk factors,

sociodemographic characteristics, treatment gap.



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

El presente capitulo se tiene como fin exponer la necesidad de llevar a cabo esta investigacion tomando en
cuenta una serie de antecedentes, implicaciones y problematica a nivel del sector de salud publica, mismos que

dieron fundamento para su realizacion, analisis y planeamiento de objetivos.

1.1 INTRODUCCION

La hipertension arterial como parte de las enfermedades cronicas no transmisibles, representa un problema socio
sanitario de importancia mundial en la mayoria de los sistemas de salud por su alta tasa de mortalidad debido a su
asociacion con enfermedades cardiovasculares, neurologicas y renales entre otras. Desde un punto de vista integral
dicha relacién genera problemas sociales y econémicos predominantemente en paises de escasos recursos o
tercermundistas ya que condicionan a mortalidad y discapacidad en muchos casos temprana, convirtiéndose asi en
una carga familiar y econdémica por la vulnerabilidad de los afectados.

Segun datos estadisticos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de los afios 2013 En el mundo, las
enfermedades cardiovasculares son responsables de aproximadamente 17 millones de muertes por afo, casi un
tercio del total. Entre ellas, las complicaciones de la hipertension causan anualmente 9,4 millones de muertes, es
la causa de por lo menos el 45% de las muertes por cardiopatias y el 51% de las muertes por accidente
cerebrovascular, casi el 80% de las muertes por enfermedades cardiovasculares corresponden a paises de ingresos

bajos y medianos %,



Para la regiobn de América latina se estima que las tasas de mortalidad por enfermedad cardiovascular asociada
aumentaran aproximadamente 15% entre hombres y mujeres para el afio 2020 Se sabe que hay numerosos
factores de riesgo para el desarrollo de la misma siendo los mas frecuentes y mencionados el tabaquismo,
sedentarismo, obesidad, dietas poco sanas, el sexo es una variable de importancia ya que indica que las mujeres
tienen un mayor riesgo de padecer de diabetes mellitus e hipertension, en comparacion con los hombres,
pudiéndose encontrar mas de un factor de riesgo en gran parte de la poblacion.

Ademas, en un grupo especial como ser el adulto mayor de sesenta afios en adelante constituyen uno de los
principales grupos de riesgo cardiovascular a nivel mundial, sin embargo, existen pocas publicaciones cientificas
en nuestro pais. Siendo uno de los pocos datos estadisticos encontrados en el estudio de prevalencia de
enfermedades cronicas no transmisibles en Tegucigalpa M.D.C., 2003-2004, evidencia que 24 de cada 100
personas mayores de 20 afios es hipertensa; y que 16 de cada 100 presenta pre hipertension arterial; ademas del
total de los hipertensos, 33.3% fueron casos nuevos. ¥

Razon por la cual esta investigacion ha sido llevada a cabo con el fin de obtener una caracterizacion socio
demografica, clinica y epidemioldgico en este grupo de edad obteniendo datos a través de la aplicacion de
encuestas y , ademas de también observar cual es la prevalencia de factores de riesgo asociados a HTA en el
adulto mayor para poder aportar conocimiento de la situacion actual de salud cardiovascular en este grupo

poblacional, asi mismo con el objetivo de influir en la creacidén de politicas sanitarias que sean de beneficio.



1.2 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La hipertension arterial (HTA) en el adulto mayor representa un problema creciente de salud publica, en primer
lugar, debido a que la expectativa de vida se incrementa en paises desarrollados y la tendencia es similar en paises
en desarrollo, constituyendo el grupo poblacional con el mayor crecimiento proporcional. En el adulto mayor la
hipertension arterial constituye la primera causa de consulta ambulatoria en las unidades de salud debido a que es
la enfermedad cronica mas frecuente en este grupo etario.

El diagndstico de hipertensidn arterial en el adulto mayor sigue los mismos lineamientos que en el adulto mas joven,
es decir se deben realizar al menos tres tomas de la presion arterial (PA) en condiciones adecuadas y en visitas
realizadas en dias diferentes ®. Con el tiempo han cambiado los conceptos tedricos para su umbral diagnostico
todo esto basado en gran cantidad de ensayos clinicos y publicaciones de diversas sociedades medicas tanto
europeas como norteamericanas.

Las guias europeas para el majeo de la hipertension arterial propuestas por la sociedad europea de cardiologia y
la sociedad europea de hipertension arterial (ESC/ESH) en 2018 definen esta entidad clinica como una presiéon
arterial sistolica (PAS) mayor o igual a 140mmHg y una presion arterial diastolica (PAD)mayor o igual a 90mmHg
medidas en la consulta, también dichas guias recalcan que la HTA continua siendo la mayor causa evitable de

enfermedad cardiovascular y de mortalidad por cualquier causa tanto en Europa como en el mundo®)



En términos estadisticos relativamente recientes desde el afio 1990 hasta 2015 la tasa de mortalidad global anual
asociada con una presion arterial sistolica de 140mmHg o mas aumento de 97.9 a 106.3 por cada 100,000 personas
su asociacion con discapacidad también incremento de 5.2 millones a 7.8, dichos datos estadisticos son obtenidos
a través de estudios realizados en paises desarrollados lo que la convierte en una enfermedad con un impacto
creciente y cada vez mas importante en el mundo entero(.

En un estudio transversal de 3483 personas mayores de 60 afos, representativas de la poblacién espafiola que
vive en su domicilio (no en residencias ni otras instituciones), en las que la prevalencia de HTA fue de 68 %, solo
dos terceras partes de ellos sabian que tenian cifras elevadas de PA vy, de ellas, el 85 % recibia terapia
farmacologica. Aunque el 63 % cumplia el tratamiento, solo el 30 % de los hipertensos tratados tenia la presion
arterial controlada ®- A lo largo de los afios ha representado un problema de indole mundial debido a su alta
prevalencia e incidencia, complicaciones asociadas, asi como también a sus elevadas tasas de morbi-mortalidad

por lo que quizas incluso en poco tiempo sea caracterizada como una pandemia.

1.3 DEFINICION DEL PROBLEMA

Las enfermedades crénicas no transmisibles entre ellas la hipertension arterial, siendo el presente tema de
investigacion deben ser abordadas no solo desde el punto de vista tedrico- practico sino también de una manera
integral, ya que representa una fuerte carga econdémica para los sistemas de salud al ser enfermedades muy
prevalentes y de larga evolucién especialmente en una poblacion vulnerable como ser la mayor a los 60 afos.
Las cuales deben estar sometidas a constantes estudios y ensayos clinicos, no solo para definir tratamientos o

adherencias a los mismos.



Sino que también es de importancia conocer las caracteristicas sociodemograficas, econdémicas relacionadas
con la hipertension arterial y su asociacion con otras enfermedades cronicas que condicionan problemas como
discapacidad temprana, mayor carga economicas, entre otras como ya se expuso con anterioridad ha sido poco
estudiada, en nuestro pais, donde representa una patologia de atencion frecuente en las unidades de salud en

zonas tanto rurales como urbanas; en base a esto nos planteamos las siguientes preguntas de investigacion:

e (Cuales son las caracteristicas sociodemograficas, epidemioldgicas, clinicas del Adulto Mayor con

hipertension arterial atendido en las unidades de salud del pais?

e (Cual es la prevalencia de HTA, factores asociados y la brecha de tratamiento en el Adulto Mayor que vive
en las zonas de influencia de las unidades de Salud asignada a los médicos en servicio social de la Facultad

de Ciencias Médicas (FCM) de UNITEC?

1.40BJETIVOS DEL PROYECTO

1.4.1 OBJETIVO GENERAL
Contribuir al conocimiento de la situacion de salud cardiovascular del adulto mayor en Honduras con el fin de influir

en politicas publicas que beneficien a este grupo.



1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Definir las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y epidemiolégica del Adulto Mayor con de 60 afios con
diagnostico de hipertension arterial atendido en el Hospital General Santa Teresa de la ciudad de

Comayagua, Municipio de Comayagua.

Determinarla prevalencia de HTA en el adulto mayor de sesenta afios.

Identificar factores de riesgo cardiovascular en la poblacion estudiada (Sobrepeso/obesidad, diabetes
Mellitus, antecedentes familiares, tabaquismo, sedentarismo, uso y abuso de alcohol)

Identificar la brecha de tratamiento de la HTA en el Adulto Mayor.

Conocer la situacion nutricional del Adulto Mayor

Elaborar y proponer recomendaciones para mejorar la respuesta del sistema salud hacia el adulto mayor,

particularmente aquellos con HTA.



1.5 JUSTIFICACION

La actual problemética que representan las enfermedades cronicas no transmisibles a nivel mundial tanto por sus
altas tasas de prevalencia e incidencia en todos los sistemas de salud a nivel mundial por su elevada carga
econdmica y por su poder de afecciéon en la salud del enfermo y su entorno lo que ha conllevado a gran cantidad
de propuestas intervencionista. Siendo el caso particular la hipertension arterial la cual representa la patologia mas
frecuente englobada en este grupo de padecimientos. En el caso del adulto mayor en Honduras, se desconocen
datos estadisticos exactos y recientes de su prevalencia y complicaciones, asi como de todos aquellos factores

relacionados con el estilo de vida que los enfermos optan y se relacionan directamente con HTA.

La finalidad de realizar el presente trabajo de investigacion es poder aportar al conocimiento de los médicos y
futuros médicos hondurefios, buscando identificar aquellas caracteristicas sociodemogréficas y Clinicas, factores
de riesgo cardiovascular y la brecha de tratamiento de los participantes y determinar qué porcentaje de ellos ya
sufri6 una complicacién asociada. Servira de linea base para la continuacion de investigaciones futuras que
profundicen y generen estrategias de acciéon éptimas. Consideramos este como un trabajo de investigacion factible
ya que no representa ninguna inversion econdémica para las instituciones donde se realiza, ya que todo corre por el

autofinanciamiento del equipo investigador, tampoco genera ningun dafio ni repercusion ética para el participante.



CAPITULO II. MARCO TEORICO

El presente capitulo expone la fundamentacion teorica para este trabajo de investigacion en base a una
revision sistematica de multiples fuentes bibliograficas (articulos, libros, etc.) de publicaciones cientificas con
un periodo no menor a diez afios que hacen referencia a nuestro tema central de investigacion, la hipertension

arterial.

2.1 ENFERMEDADES CORNICAS NO TRANSMISIBLES

Las enfermedades cronicas se caracterizan por su larga duracién, su progresividad e incurabilidad, pudiendo
requerir tratamiento y control por un nimero extenso e indeterminado de afios. Dentro de las enfermedades crénicas
no trasmisibles, se incluyen las enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias cronicas, varios tipos

de cancer y diabetes.

Alrededor del 60% de las muertes mundiales son atribuibles a enfermedades cronicas (EC) pero esta cifra varia
considerablemente con el grado de desarrollo de las regiones, siendo mayor en los paises mas desarrollados por
haber ya transitado fases mas avanzadas de la transicion epidemiolégica. Mientras en los paises de ingresos
medios y bajos alrededor de la mitad de las muertes y carga de enfermedad son atribuibles a EC. La cifra en los

paises de ingresos altos practicamente asciende al 90%. ©



Las enfermedades crénicas no transmisibles constituyen principales causas de morbimortalidad sobre todo en
pacientes adultos mayores, siendo la hipertensién arterial la que mas afecta la salud de los pacientes adultos que
ademas de representar una enfermedad 19, Representan una de las causas mas frecuentes de muerte en el mundo
entero, habiendo causado 38 millones (el 68%) de los 56 millones de defunciones registradas en 2012. Mas del
40% de ellas (16 millones) fueron muertes prematuras ocurridas antes de los 70 afos. Casi las tres cuartas partes
de todas las defunciones por enfermedades cronicas no transmisibles (28 millones) y la mayoria de los
fallecimientos prematuros (el 82%) se produjeron en paises de ingresos bajos y medios.
También es un factor de riesgo para las patologias cardiovasculares, cerebrovasculares e insuficiencia renal,
representan uno de los mayores desafios del siglo XXI para la salud y el desarrollo, tanto por el sufrimiento humano
gue provocan como por los perjuicios que ocasionan en el entramado socioeconomico de los paises, sobre todo de
los de ingresos bajos y medianos .En septiembre de 2011, los dirigentes mundiales, tras reconocer el devastador
impacto de las ENT desde el punto de vista social, econémico y de la salud publica, adoptaron una declaracién
politica que tiene compromisos firmes para hacer frente a la carga mundial de las ENT, y encomendaron diversas
tareas a la Organizacion Mundial de la Salud.
Una de ellas fue la elaboracion del Plan de accion mundial de la OMS para la prevencion y el control de las
enfermedades no transmisibles 2013-2020 (conocido como Plan de accién mundial de la OMS sobre las ENT), que
incluye nueve metas mundiales:

e Meta mundial 1. Reduccién relativa de la mortalidad general por enfermedades cardiovasculares, cancer,

diabetes o enfermedades respiratorias cronicas en un 25% para 2025.



Meta mundial 2: Reduccidn relativa del uso nocivo del alcohol en al menos un 10% para 2025.

Meta mundial 3: Reduccion relativa de la prevalencia de la actividad fisica insuficiente en un 10% para 2025.

Meta mundial 4. Reduccidn relativa de la ingesta poblacional media de sal o sodio en un 30% para 2025.

Meta mundial 5: Reduccién relativa de la prevalencia del consumo actual de tabaco en un 30% en las

personas de 15 afios 0 mas para 2025.

Meta mundial 6: Reduccion relativa de la prevalencia de la hipertension en un 25%, o contencién de la

prevalencia de la hipertensién, en funcion de las circunstancias del pais, para 2025.

Meta mundial 7: Detencion del aumento de la diabetes y la obesidad para 2025

Meta mundial 8: Tratamiento farmacoldgico y asesoramiento (incluido el control de la glucemia) de al menos

un 50% de las personas que lo necesitan para prevenir ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares
para 2025.
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e Meta mundial 9: 80% de disponibilidad de tecnologias basicas y medicamentos esenciales asequibles,
incluidos los genéricos, necesarios para tratar las principales enfermedades no transmisibles, en centros

tanto publicos como privados para 2025.

La pérdida de productividad a causa de las muertes prematuras y los costos individuales y nacionales de la lucha
contra las ENT constituyen importantes obstaculos para la reduccion de la pobreza y el desarrollo sostenible. 1

La OMS para la region de las Américas avalé la creacion del: Manual para el cuidado de personas con
enfermedades cronicas no transmisibles: manejo integral en el primer nivel de atencién. Este manual constituye
una herramienta que intenta integrar, consolidar y simplificar la implementacién de recomendaciones dirigidas a las
enfermedades no trasmisibles y sus factores de riesgo, a modo de facilitar su utilizacién por parte del equipo del
Primer Nivel de Atencion. Es importante conocer este Modelo de atencion de personas con enfermedades cronicas

(MAPEC), componentes:

e Organizacion de la atencion a la salud

e Sistema de provision de los servicios de salud
e Sistemas de informacion clinica

e Apoyo a la toma de decisiones

e Apoyo al automanejo

e Recursos comunitarios

11



Este manual se propone sistematizar las practicas preventivas, de deteccién temprana, control y consejeria de las
principales. Enfermedades Crénicas No Trasmisibles y sus factores de riesgo, con el fin de disminuir la
morbimortalidad asociada a problemas de salud o condiciones prevenibles o controlables, en el primer nivel de
atencion. Estéa dirigido principalmente a todos los miembros del equipo interdisciplinario de salud con actividad
asistencial y de gestion de instituciones publicas y privadas. Teniendo como objetivo mejorar los procesos de

prevencién-atencion en los servicios de salud del primer nivel de atencién. 2

En otro orden la OMS plantea que la pobreza esta estrechamente relacionada con las ECNT, se prevé que el rapido
aumento de estas enfermedades sea un obstaculo a las iniciativas de reduccion de la pobreza en los paises de
ingresos bajos, en particular porque dispararan los gastos familiares por atencién sanitaria, las personas son
vulnerables y socialmente desfavorecidas enferman mas y mueren antes que las de mayor posicion social, puede
relacionarse con exposicion laboral o practicas alimentarias malsanas, y tienen un acceso limitado a los servicios
de salud.®?

2.2 ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN HONDURAS

En nuestro pais es bien sabido que representan una pesada carga social, laboral y econémica, especialmente
debido a la presencia del aumento de costos de tratamiento lo que menoscaba el bienestar individual y familiar de
los afectados, también amenaza constantemente el desarrollo social y econdémico de nuestro pais, por lo que se
requiere de una intervencién optima y oportuna, de acuerdo a entes no gubernamentales, en Honduras se deben

formular estrategias contundentes.
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Se han identificado cuatro lineas de accion estratégica para las ENT en los paises miembros de la OPS/OMS, en

la que esta incluida Honduras, como ser:

e Politicas y alianzas estratégicas multisectoriales para la

e Prevencion y control de las ENT

e Factores de riesgo y protectores de las ENT

e Respuesta a los sistemas de salud a las ENT y sus factores
e de riesgo.

¢ Vigilancia e investigacion.

Es importante destacar que las acciones planteadas estan enfocadas en las cuatro enfermedades identificadas
como de mayor carga, como ser: las Enfermedades cardio vasculares, el Cancer, la diabetes, enfermedad renal
cronica y las enfermedades respiratorias, asi como en los cuatro factores de riesgo comunes, consumo de tabaco,
habito alimenticio poco saludable, inactividad fisica 4. A la fecha no se tiene un estudio base que nos indique la
prevalencia de las ENT, se cuenta ya con un protocolo de investigacion elaborado, pero no se cuenta con el
presupuesto para su ejecucion, esto pone en evidencia que la investigacion no cuenta con los recursos necesarios

para su desarrollo lo que implica el no poder tomar las mejores decisiones en base a la evidencia.
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2.3 HIPERTENSION ARTERIAL: DEFINICIONES

Se presentan dos de sus definiciones de acuerdo a las guias de manejo mas importantes a nivel mundial: De
acuerdo a la sociedad europea de cardiologia, la HTA se define como una PAS = 140mmHg o una PA diastélica
(PAD) =2 90mmHg medidas en consulta. Esta definicion se basa en la evidencia de multiples ensayos clinicos que
indica que el tratamiento de los pacientes con estos valores de PA es beneficioso. Utilizada para jévenes, adultos
de mediana edad y ancianos. Los valores de PAS = 140mmHg son la causa principal de mortalidad y discapacidad,
es dividida en estadios clinicos segun la PA medida en consulta, la cual define su categoria de acuerdo a a las
cifras de presion arterial con el paciente sentado y el valor mas alto de PA ya sea sistélica o diastdlica (Tabla 1) 5.

Clasificacion de la PA medida en consulta® y definicion de los grados de HTA®

Optima <120 y <80

Normal 120-129 y/o 80-84

Normal-alta 130-139 ylo 85-89

HTA de grado 1 140-159 y/o 90-99

HTA de grado 2 160-179 y/o 100-109 %
HTA de grado 3 > 180 y/o >110 5
HTA sistélica aislada® > 140 y <90 %

llustracion 1 Clasificacion de la PA medida en consulta Tomado de las guias ESC/ESH
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La hipertension sistélica aislada definida como PAS elevada (=140 mm Hg) y baja DBP (<90 mm Hg) es comun en
personas jovenes y ancianos. En individuos jovenes, incluidos nifios, adolescentes y adultos jovenes.

Siempre gue sea posible, el diagnostico no debe hacerse en una sola visita al consultorio. Por lo general, se
requieren 2-3 visitas al consultorio a intervalos de 1 a 4 semanas (segun el nivel de PA) para confirmar el diagnostico
de hipertension. El diagndstico puede hacerse en una sola visita, si la PA es 2180/ 110 mm Hg y hay evidencia de

enfermedad cardiovascular. 9

Universalmente no hay un nimero aceptado de mediciones ni de visitas necesarias para el diagnéstico de HTA.
Las guias internacionales no son muy especificas y todas recomiendan varias mediciones en la consulta en dias
diferentes, En todas las guias se enfatiza la importancia de varias mediciones de la PA y en diferentes ocasiones,
debido a: la disminucion de las cifras de PA con las sucesivas mediciones, lo que esta relacionado con el fenbmeno
de alerta que presentan muchos pacientes, cuando se toma una serie de mediciones, la primera es tipicamente

la mas alta.(*”
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2.4 EPIDEMIOLOGIA A NIVEL MUNDIAL

Afectando a una cuarta parte de la poblacion adulta (78 millones de adultos en los Estados Unidos y mas de mil
millones de personas en todo el mundo), la hipertensién arterial es la principal causa de muerte en el mundo y la
causa mas comun de una visita ambulatoria a un médico. Es el factor de riesgo tratable mas facilmente reconocible
para:

e Accidente cerebrovascular

e Infarto de miocardio

¢ Insuficiencia cardiaca

e Enfermedad vascular periférica
e Diseccion aortica

e Fibrilacion auricular

e Enfermedad renal en etapa terminal.

Debido al aumento de las tasas de obesidad y envejecimiento de la poblacién, se prevé que la hipertension afecte
a 1.500 millones de personas, un tercio de la poblacion mundial, para el afio 2025. Actualmente, alrededor del 54%
de los accidentes cerebro vascular y el 47% de las cardiopatias isquémicas en todo el mundo son atribuibles a la
hipertension arterial. La mitad de esta carga de enfermedad esta en personas que cumplen con la definicion de

hipertension, y el resto esta en personas con grados menores de presion arterial alta (pre hipertension).
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La modificaciéon del estilo de vida (particularmente la dieta y el ejercicio) puede disminuir un poco la presioén arterial,
pero la reduccion rara vez es suficiente para eliminar la necesidad de medicamentos. Por todas estas razones, la
presion arterial sigue siendo elevada (140/90 mm Hg o mas) en mas de la mitad de las personas afectadas en los
Estados Unidos, con marcadas disparidades raciales, étnicas y de género. El costo anual resultante para la atencién

médica de los EE. UU. El sistema supera los $ 73 mil millones.

En las sociedades industrializadas, la presion sistélica aumenta progresivamente con la edad; si los individuos viven
lo suficiente, casi todos. (> 90%) desarrollaran hipertension. Este aumento de la presion arterial dependiente de la
edad no es una parte esencial de la biologia humana. En los paises menos desarrollados donde el consumo de
calorias y sal es bajo, la presion arterial sigue siendo baja y no aumenta con la edad. En los paises desarrollados,
la presion diastdlica aumenta hasta la edad de 50 afios y luego disminuye, produciendo un aumento progresivo de

la presion del pulso (presion sistélica menos presién diastolica). (18

Basandonos en la PA medida en consulta, la prevalencia mundial de la HTA se ha estimado en 1.130 millones en
2015, con una prevalencia > 150 millones en Europa central y oriental. En términos generales, la HTA en adultos
se sitta alrededor de un 30-45%, con una prevalencia global estandarizada por edad del 24 y el 20% de los varones
y las mujeres en 2015. La alta prevalencia de la HTA es comparable en todo el mundo, independientemente del
nivel de renta del pais, es decir, en paises con ingresos bajos, medios o altos. La HTA es mas frecuente a edades

avanzadas, y alcanza una prevalencia que supera el 60% de las personas de mas de 60 afios. 1

El aumento mundial en la frecuencia de enfermedades cardiovasculares es resultado de una transformacién sin

precedentes en las causas de morbilidad y mortalidad durante el siglo XX y principios del XXI. Este cambio, conocido
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como transicion epidemiolégica, es impulsado por la industrializacién, urbanizacién y cambios correspondientes en
el estilo de vida; dicho fenbmeno ocurre en todo el orbe y en todas las razas, grupos étnicos y culturas, pasando

actualmente por un proceso de transicion en muchos paises de Latinoamérica. 29

Se ha evidenciado que el diagndstico de la HTA constituye un gran problema de salud, ya que la incidencia no se
incrementa, 0 sea, no se diagnostican todos los hipertensos que se debieran diagnosticar, pero si se acrecienta la
mortalidad por esa causa o por las que de que de ella se derivan. La atencion primaria esta llamada a protagonizar
la labor de deteccion precoz de la HTA, si se le realiza la medicién de la PA a todo el que accede a esta; establecido
por la Liga Mundial de la Hipertension, lo que se ha convertido en un evento anual a desarrollarse todos los 17 de

mayo como el dia mundial de la HTA. @

2.5 HIPERTENSION ARTERIAL EN LATINOAMERICA

Las regiones de Latinoamérica alrededor de 28% de las muertes en esta regién son atribuibles a enfermedades
cardiovasculares (CVD). Al igual que en Europa oriental, algunos paises como México, Costa Rica y Venezuela,
continuaron con un aumento general de 3 a 10% en la mortalidad por estas mismas. 2 En los paises de ingresos
bajos y medianos la HTA no solo es mas prevalente. Ademas, a causa de la debilidad de los sistemas de salud, el
namero de personas hipertensas sin diagnostico, tratamiento ni control de la enfermedad también es mas elevado

en los paises de ingresos bajos y medianos que en los paises de ingresos elevados: %3
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2.6 HIPERTENSION ARTERIAL EN HONDURAS

Existen pocas publicaciones sobre la HTA en Honduras, particularmente en el adulto mayor. En el afio 2012-2013
se realiz6 un estudio descriptivo-transversal, con una cohorte de médicos en servicio social de la facultad de
ciencias médicas de la universidad nacional autonoma de Honduras. La poblacién de estudio fue 9850 personas
mayores de 18 afos, utilizandose la clasificacion de la sociedad europea de hipertension arterial y la sociedad
europea de cardiologia (SEH/SEC) para su diagnéstico. La HTA fue identificada en 3, 285 de los participantes

representando un 33.4% de la poblacion estudiada. Encontrandose 998 nuevos casos.

Hubo 1,026 sujetos que recibieron tratamiento anti hipertensivo completo y 140 de ellos incompletos quienes no
lograron un adecuado control. Se encontraron los siguientes factores de riesgo cardiovascular:

e Pobrezay pobreza extrema (51.9%)

e Sobre peso y obesidad (60%)

e Tabaquismo (12.6%)

e Diabetes Mellitus (9.5%)

o Estrés (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: ¢4
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2.7 HIPERTENSION ARTERIAL EN EL ADULTO MAYOR:

Algunas caracteristicas clinicas comunes en el paciente adulto mayor con hipertensién arterial sistémica (HTAS)
son que casi el 90 % tendrd un factor comoérbido asociado, presentan una mayor predisposicion a fibrilaciéon
auricular, la mayoria son sodiosensibles y predomina en ellos la presion sistdlica elevada , son en general, mas
sensibles a los farmacos antihipertensivos 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 presion sistdlica. %

El grupo poblacional de 60 afios 0 mas se caracterizan por su aumento progresivo y por una prevalencia elevada
de hipertension arterial, es cual se produce como un proceso progresivo presente en la gran mayoria de adultos
mayores. Es destacable que la hipertension sistdlica aislada es la que aparece con mayor frecuencia en este grupo
poblacional. En este grupo de pacientes la hipertension puede atribuirse a multiples cambios estructurales y

funcionales, como, por ejemplo, la vasculatura que se desarrolla con el aumento de la edad. (?®)

Hipertensién arterial sistolica:

Este problema de salud afecta a mas del 50% de los pacientes mayores de 60 afios es una causa importante de
ataque cerebrovascular, asi como de enfermedad cardiovascular y renal. La rigidez arterial aumentada es el fenotipo
vascular de la hipertension sistélica, especialmente de las grandes arterias. Este es un fenémeno propio en la edad
avanzada mas del 60% de los pacientes con hipertension sistolica tienen mal control de la presion arterial y no

cumplen con el objetivo clinico de 140/90mmHg. ?7)
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En el anciano, ademas de ser muy frecuente, es compleja, con mayor dafio de 6rganos diana, presencia de nuevos
eventos cardiovasculares y, sobre todo, una mayor dificultad para el correcto control terapéutico. La prevalencia de
una cifra tensional dentro de rangos normales en la poblacion geriatrica es muy baja: un 15% en pacientes de 60 a
79 afos y un 6% en aquellos mayores de 80 afios. Es importante anotar que la prevalencia de esta entidad es
mayor en pacientes de sexo femenino y de raza negra. El subgrupo femenino; en este subgrupo se ha asociado la
HTA como un factor de riesgo mayor para sufrir un ictus y contribuye a una mayor morbilidad y mortalidad de

etiologia renal. 8

2.8 FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es una caracteristica bioldgica o un hébito o estilo de vida que aumenta
la probabilidad de padecer o de morir a causa de una enfermedad cardiovascular (ECV) en aquellos individuos
que lo presentan. Precisamente, al tratarse de una probabilidad, la ausencia de los factores de riesgo no excluye
la posibilidad de desarrollar una ECV en el futuro, y la presencia de ellos tampoco implica necesariamente su
aparicion. Los principales factores de riesgo pueden ser no modificables (edad, sexo, factores genéticos/historia

familiar) modificables, precisamente los de mayor interés, ya que en ellos cabe actuar de forma preventiva.

El RCV establece la probabilidad de sufrir en un determinado periodo de tiempo, generalmente 5-10 afios, un
episodio cardiovascular (cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y arteriopatia periférica, si bien los
sistemas mas recientes, como el SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation), también incluyen la insuficiencia
cardiaca y las enfermedades de la aorta). Su calculo del permite valorar de una manera mas eficiente la

introduccion del tratamiento farmacolégico hipolipidemiante, antihipertensivo o quizds anti agregante, en
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prevencion primaria en sujetos de alto riesgo. En prevencion secundaria, en pacientes con hipercolesterolemia
familiar o en diabéticos con afectacion de 6rgano diana, carece de sentido calcular el RCV por tratarse ya de
pacientes de alto riesgo. A los pacientes hipertensos con ECV documentada, incluida la enfermedad ateromatosa
asintomatica detectada en pruebas de imagen, Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) o tipo 2 (DM2), niveles muy altos
de factores de riesgo individuales (como la HTA de grado 3) o enfermedad renal crénica (ERC) (fases 3-5), se los
considera automaticamente con riesgo CV muy alto (= 10% de mortalidad por ECV) o alto (5-10% de mortalidad

por ECV) en 10 afos.

2.8.1 ABORDAJE INTEGRAL DEL RIESGO CARDIOVASCULAR (RCV)

La HTA rara vez se produce sola y con frecuencia se agrupa con otros factores de riesgo CV, como la dislipidemia
y la intolerancia a la glucosa. Esta agrupacion de riesgo metabdlico tiene un efecto multiplicador en el riesgo. Asi,
la cuantificacion del riesgo CV total (es decir, la probabilidad de que una persona sufra una complicacion CV en un
periodo de tiempo determinado) es una parte importante del proceso de estratificacién del riesgo de las personas
con HTA. El abordaje del RCV debe efectuarse de forma integral. Tras evaluar el riesgo individual, las medidas

preventivas deben incluir:

1. Intervenciones dirigidas a la modificacion del estilo de vida y la adquisicion de habitos saludables.
2. Medidas farmacoldgicas en los casos indicados, siempre en funcién de la intensidad del factor de riesgo, asi
como del RCV global. 29
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Cada una de las intervenciones reductoras del riesgo CV, como cese del tabaco, reduccién del colesterol LDL,
reduccion de la hipertension arterial o uso de antiplaguetarios, puede reducir el riesgo en 15 a 30% a 5 afios,
mientras que la combinacién de tres de estas intervenciones, reduce el riesgo CV en mas de 50% a 5 afios, la
estimacion del riesgo CV, permite tomar decisiones costo efectivas, identificar a los pacientes de mayor riesgo
global y evitar la sobre o sub indicacién farmacoldgica, focalizando las intervenciones terapéuticas preventivas en

individuos de mayor riesgo®9.

2.9 FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE HTA RELACIONADOS CON LA CONDUCTA
Se deben en gran medida a cuatro grandes factores de riesgo comportas mentales, completamente modificables y
prevenibles, asociados globalmente a la transicion econdémica, los rapidos y desordenados procesos de

urbanizacion y los estilos de vida del siglo XXI. ¢b

2.9.1 TABAQUISMO

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. En el sur de Asia la preeminencia de formas de tabaco producidas localmente,
distintas a los cigarrillos manufacturados, torna mas arduo el control del consumo 2. De acuerdo a la OMS se
estima que en el mundo mueren 5.4 millones de personas prematuramente al afio debido al uso de tabaco y si se
mantiene la tendencia de los Ultimos afios subird a 10 millones para el afio 2025 aproximadamente el 50% de los
fumadores puede morir por enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco. Ademas, la mitad de ellos tiene

mayor probabilidad de fallecer a mediana edad 3,
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Cada afo se producen mas de 5.5 billones de cigarrillos, suficientes para suministrar a cada persona del planeta 1
000 cigarrillos durante este lapso. En el mundo, 1 300 millones de personas fumaron en 2003, cifra que aumentara
a 1 600 millones hacia el 2030. Hoy, el tabaquismo es causa de casi 5 millones de muertes cada afio (9% de las
muertes). Cerca de 1.6 millones son muertes relacionadas con enfermedades cardiovasculares. De continuar estas
tendencias hacia 2030, la mortalidad mundial por enfermedades atribuibles al tabaco alcanzara 10 millones de
decesos cada afio. Una caracteristica singular de los paises con rentas per capita baja o mediana es el facil acceso
al tabaquismo @4

El tabaquismo activo y pasivo provoca enfermedad cardiovascular se desconoce aun si directa o indirectamente,
se sabe que es provocada como consecuencia del efecto del mondéxido de carbono y nicotina a través de induccion
de un estado de hipercoagulacién, aumento del trabajo cardiaco, vasoconstriccion coronaria, liberacion de
catecolaminas, alteracion del metabolismo de los lipidos y alteracion de la funcién endotelial provocando un efecto

adverso importante sobre la funcion cardiovascular de los fumadores activos como pasivos.(©%

2.9.2 INACTIVIDAD FiSICA

El desarrollo de la mecanizacién que acompafia a la transicion econémica provoca un cambio en las formas de
trabajos que requieren de esfuerzo fisico y que estdn basados en la agricultura a la de trabajos en gran parte
sedentarios basados en la industria y las oficinas. En Estados Unidos, alrededor de 25% de la poblacién no participa
en actividad fisica alguna durante las horas de ocio y s6lo 22% refiere practicar alguna actividad fisica de manera

constante al menos durante 30 min cinco o mas dias por semana (la recomendacion actual). En cambio, en paises
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como China la actividad fisica todavia forma parte integral de la vida cotidiana. Casi 90% de la poblacion urbana
camina todos los dias o se traslada en bicicleta al trabajo, a realizar sus compras o a la escuela, la inactividad fisica
es uno de los principales factores de riesgo de mortalidad a nivel mundial. Mas del 80% de la poblacién adolescente
del mundo no tiene un nivel suficiente de actividad fisica. En los paises desarrollados, mas de la mitad de los adultos
tienen una actividad insuficiente, las enfermedades no transmisibles asociadas a la inactividad fisica son el mayor

problema de salud publica en la mayoria de los paises ).

Para adultos de 65 0 mas afnos:

Practicar al menos 150 minutos semanales de actividad fisica moderada, o al menos 75 minutos semanales de
actividad fisica intensa, o una combinacion equivalente entre actividad moderada e intensa. Para obtener mayores
beneficios para la salud estas personas deben llegar a 300 minutos semanales de actividad fisica moderada. En
los paises de ingresos altos, el 26% de los hombres y el 35% de las mujeres no hacian suficiente ejercicio fisico,
frente a un 12% de los hombres y un 24% de las mujeres en los paises de ingresos bajos quienes por diversos

factores tanto sociales como culturales no realizan ejercicios de manera frecuente.

Sedentarismo: Hipdcrates manifestaba: “lo que se utiliza se desarrolla, lo que no se utiliza se atrofia”. Es la falta de
actividad fisica regular, definida como: “menos de 30 minutos diarios de ejercicio regular y menos de 3 dias a la
semana”. La conducta sedentaria es propia de la manera de vivir, consumir y trabajar en las sociedades avanzadas:

Y una conducta cada vez mas frecuente en la poblacion. 7
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2.9.3 RELACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL CON OBESIDAD

Constituye un detonante de morbimortalidad. Se ha estimado que el 60-70% de la hipertension en adultos es debido
a la adiposidad. Sin embargo, esta relacibn es compleja, ya que el tejido adiposo de manera innata es
metabodlicamente activo y participa de manera muy importante en la fisiopatologia de la hipertension arterial. Se ha
logrado demostrar que la adiposidad que rodea los rifilones es la clave en la hipertension relacionada con la

obesidad. Los mecanismos que intervienen en el desarrollo de hipertension en pacientes obesos incluyen:

La resistencia a la insulina la retencion de sodio el aumento de la actividad del sistema nervioso simpético, la
activacion del eje renina-angiotensina-aldosterona y una alteracion en la funcién vascular. El Nurse's Health Study,
gue involucré a 80.000 mujeres, reveld que una ganancia de peso de 5kg después de los 18 afios se asocié con un
riesgo relativo del 60% de desarrollar hipertension, en comparacion con aquellas mujeres que aumentaron 2kg o

menos. Asi mismo, las personas que ganaron 10kg 0 mas aumentaron su riesgo 2,2 veces.

The Framingham Study, un aumento de peso del 5% se asocio con un aumento del 20-30% en la incidencia de la
hipertension. Del 60% de los adultos hipertensos, mas del 20% tienen sobrepeso y se ha estimado que el 60-70%
de la hipertensién en adultos puede ser directamente atribuible a la adiposidad. Se estima que la reduccion en el
peso de 6,8 kg 0 mas puede reducir el riesgo de desarrollar hipertension de un 21 a un 29%. Estudios han informado
gue las reducciones de peso de 4 a 5kg resultan en la normalizacion de la presion arterial. Durante los periodos de
pérdida de peso, la disminucion de la presion arterial es mas evidente dentro de las primeras 2-3 semanas. Una

reduccioén caldrica diaria de 500-1.000 calorias produce una pérdida de peso de 0,45kg por semana. 8
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2.10 RELACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL CON DIABETES MELLITUS

La Hipertension Arterial (HTA) y la Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se asocian frecuentemente, mas del 65% de los
diabéticos sufren algun tipo de HTA su frecuente asociacion aumenta asi su efecto negativo sobre el sistema
cardiovascular aumentando el riesgo cardiovascular. En las poblaciones diabéticas, la prevalencia de la
hipertension es 1,5 a 3 veces mayor que en no diabéticos de la misma franja etaria. En la diabetes tipo 2, la

hipertension puede ya estar presente en el momento del diagndstico. 9

Los diabéticos tipo 2 son obesos en su gran mayoria y posiblemente la obesidad es la causa de la HTA y de mayor
prevalencia de esta que en la poblacién general. Sin embargo, los DM2 los insulino requirentes, la prevalencia de
HTA es mayor que la existente entre los obesos no diabéticos. En el diabético la HTA es un potente factor de riesgo
para el desarrollo de nefropatia diabética, existen sdlidas evidencias de que el tratamiento de la HTA previene las

complicaciones asociadas e incluso revierte la nefropatia diabética. %

La HTA es el principal problema de salud asociado a la DM-2, lo que interfiere en el control metabdlico de los
pacientes diabéticos y acelera el proceso de aterosclerosis y sus complicaciones y constituye la mas frecuente
condicién prevenible que afecta la salud de los individuos adultos en el mundo, ambas enfermedades se encuentran
fuertemente asociadas al sindrome metabdlico asociadas tienen un efecto negativo aditivo adicional que también

al relacionarse generan un estado protrombético y proinflamatorio que acelera el proceso de aterosclerosis®d).
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2.11 EVALUACION DE LA PRESION ARTERIAL

Las pautas recomiendan al menos dos mediciones de la presion arterial en al menos dos ocasiones con el uso de
una técnica de medicién estandarizada y un equipo validado, incluido un brazalete del tamafio correcto, las
mediciones deben realizarse con la espalda apoyada, las piernas sin cruzar, los pies en el piso y el brazo de
medicion apoyado en una mesa a nivel del corazén después de que el paciente se haya sentado en silencio durante

5 minutos se debe proceder a la toma de PA.

Los métodos actuales se basan en esfigmomandmetros aneroides o dispositivos oscilométricas en los que la
presion arterial se calcula a partir de las oscilaciones maximas de la pared de los vasos sanguineos durante la
deflacién del manguito (definida como presion arterial media). Los dispositivos que toman de dos a seis mediciones
en serie y determinan la media se usan cada vez mas en clinicas ambulatorias, y las lecturas se correlacionan

estrechamente con las de la monitorizacion ambulatoria de la presion arterial mientras el paciente esta despierto.

Estos dispositivos permiten que un asistente coloque el brazalete y se vaya la sala, minimizando el efecto de "bata
blanca" (es decir, presion sanguinea elevada en la oficina, pero normal afuera). Se debe considerar la hipertension
enmascarada cuando se controlan las presiones sanguineas en el consultorio, pero el paciente tiene mediciones
elevadas en el hogar o una mayor gravedad del dafio a los 6rganos diana asociado con la hipertensién de lo

esperado. 42
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2.11.1 MEDICION CONVENCIONAL DE LA PRESION ARTERIAL EN LA CONSULTA

La PA debe medirse inicialmente en la parte superior de ambos brazos y el manguito de presion debe adaptarse al
perimetro del brazo. Una diferencia constante y significativa (> 15 mmHg) de la PA entre ambos brazos se asocia
con un incremento del riesgo CV. Hay que subrayar que la medicion de la PA en la consulta a menudo se realiza
incorrectamente, sin atender a las condiciones estandarizadas que se recomiendan para la medicion valida de la
PA. La medicién inadecuada puede llevar a una incorrecta clasificacion de los pacientes, a una sobrestimacion de

los valores reales de PA y a la administracion de tratamiento innecesario. 3

2.11.2 MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL FUERA DE LA CONSULTA

La medicion de la presion arterial fuera de la consulta mediante de los métodos AMPA o MAPA (Auto medida de la
presion arterial) llevada a cabo habitualmente en un periodo de 24 h) proporciona un nimero mayor de mediciones
de la PA que la medicion convencional en consulta y se realiza en condiciones mas representativas de la vida diaria,
lo cual puede evitar problemas al momento del diagndstico o la presencia de la denominada hipertensién inducida
por la bata blanca frecuente en algunos pacientes.®4)
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Método MAPA para la medicidbn ambulatoria de la presion arterial:

La monitorizacidbn ambulatoria de la presion arterial (MAPA) ha llegado a convertirse en una técnica de gran interés
en la practica clinica ya que la misma ha podido demostrar consistentemente, que tiene relacion mas fuerte con
mortalidad y eventos cardiovasculares (CV) que aquella presion arterial que es tomada a los pacientes al momento

de la consulta médica.

Las guias canadienses (2015) la recomiendan como primer paso diagnoéstico a aquellos pacientes a los que se ha

encontrado cifras elevadas de presion arterial (PA) y se necesita confirmarlo.

Indicaciones méas importantes:

e Confirmar el diagnéstico de hipertension, ya sea en pacientes con valores limites o aquellos que han tenido
episodios cambiantes de alzas de presion y otros de normo tension.
e Documentar la sospecha de “HTA del delantal blanco o bata blanca” (HBB) que se describira mas adelante.
e Diagnostico de HTA enmascarada: que se describira adelante.
e Hipertension resistente al tratamiento
Ventajas MAPA:

e Permite el registro de un numero significativo de valores de PA
e Proporciona indicacion més racional del tratamiento y nos da informacion sobre su eficacia.
e Es mejor predictor de morbimortalidad, incluyendo la variabilidad de la PA, cargas de presion diurna y

nocturna y valores de PA en las primeras horas de la mafiana.
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Se requiere de al menos entre un 70-85% de tomas apropiadas de PA tanto del dia y de noche. Para ello se
programa el equipo para que con este porcentaje de registros se pueda evaluar la tendencia de PA del sujeto
durante las 24 h. Se ha logrado, sin embargo, estandarizar a través de consensos las cifras de PA promedio en el
dia, en la noche y en las 24 horas, que permiten diagnosticar hipertension arterial en el adulto a través del MAPA.

Estas cifras son una PA=130/80 durante las 24 horas; = de 135/85 durante el dia; y/o 2120/70 durante la noche. ¢

2.12 EFECTO DE LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA EN LOS RESULTADOS
CARDIOVASCULARES

Los umbrales que se habian utilizado para definir la hipertensién se modificaron en las pautas de hipertension de
EE. UU. De 2017: los pacientes de alto riesgo ahora tienen un umbral de tratamiento de 130/80 mm Hg, mientras
gue otros tienen un umbral de 140/90 mmHg, algunas fuentes han mostrado un mayor riesgo de resultados adversos
tanto en la presion arterial diastolica alta como baja, lo cual es particularmente preocupante porque los objetivos
mas bajos en las nuevas pautas de podrian dar lugar a mas pacientes tratados hasta el punto de hipotension
diastolica.

Observamos que la relacion entre la presion arterial sistélica, la presion arterial diastélica y los resultados
cardiovasculares adversos no se modifico por la eleccion del umbral (2140 / 90 mm Hg frente a 2130 / 80 mm Hg),
un hallazgo que respalda cambios recientes en las pautas que objetivos de presion arterial mas estrictos para

pacientes de alto riesgo. Este estudio consistié en 1.316.363 participantes, con 36.784.850 mediciones de presion
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arterial. Se produjeron un total de 44.286 eventos de resultado en el periodo de observacion de 8 afos, incluidos
24.681 infartos de miocardio, 16.271 accidentes cerebro vasculares isquémicos y 3334 hemorragicos.

La presion arterial sistolica por encima de 115 mm Hg es el determinante mas importante del riesgo de muerte en
todo el mundo, 2 siendo responsable de 7,6 millones de muertes cardiovasculares al afio. En conclusién, tanto la
hipertension sistélica como la diastélica contribuyen significativamente al riesgo cardiovascular, por lo tanto, a la
morbi- mortalidad independientemente del umbral utilizado para la hipertensién (2140 / 90 mm Hg o0 2130/ 80 mm
Hg). “©

2.13 RELACION ENTRE LA PRESION ARTERIAL Y EL RIESGO DE EVENTOS CARDIOVASCULARES Y
RENALES:

Cifras de presién arterial elevada fue el principal factor asociado con mortalidad prematura en 2015, tras causar
casi 10 millones de muertes y mas de 200 millones de afios de vida ajustados por discapacidad. Los valores de
PAS = 140 mmHg son la causa principal de mortalidad y discapacidad (~70%) y el mayor numero de muertes por
afo relacionadas con la PAS se deben a cardiopatia isquémica (4,9 millones), ictus hemorragico (2,0 millones) e

ictus isquémico (1,5 millones).
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Tanto la presion arterial medida en consulta en clinicas o unidades de salud, como la PA ambulatoria tienen una
relacion independiente y continua con la incidencia de algunos eventos cardiovasculares (evento cerebrovascular
hemorragico, evento cerebrovascular isquémico, infarto de agudo de miocardio, muerte subita cardiaca y
enfermedad arterial periférica, ademas de enfermedad renal terminal lo que indica que cada paciente debe de tener

un control estricto de cifras de PA. ¥7

2.14 TERAPIA DIETETICA EN HIPERTENSION ARTERIAL:

Entre la mayoria de las poblaciones en los paises industrializados, la prevalencia de hipertension aumenta
dramaticamente con la edad; en los Estados Unidos aumenta de alrededor del 10% en personas de 30 afios a 50%
en los 60 afios. Sin embargo, algunas personas, incluidos los vegetarianos estrictos, las poblaciones cuya dieta
consiste principalmente en productos vegetales y aquellos cuya ingesta de sodio es baja, practicamente no

aumentan la hipertension con la edad.

La ingesta alta en sodio esta fuertemente correlacionada con el desarrollo de hipertension, inicia una secuencia
autorreguladora que conduce a un mayor volumen de liquido intravascular y gasto cardiaco, resistencia periférica
y presion arterial. La elevacion de la presion arterial da como resultado un fenémeno llamado natriuresis por presion,
en el que el aumento de la presion de perfusion renal conduce a una mayor excrecion de liquido y sodio. Las
reducciones en la sal de la dieta disminuyen la cantidad de sodio que el rifién tiene que excretar para restaurar el
volumen sanguineo normal también mejora la vasodilatacion arterial. Ademas de la restriccion de sodio y la pérdida

de peso, se denominan colectivamente "un patron dietético saludable" y reducen la presion arterial.
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Se recomienda el consumo no mayor a 1.5g de sodio al dia. Las pautas recomiendan no mas de dos bebidas
alcohdlicas por dia para hombres y una para mujeres y personas de peso mas ligero. (Una bebida equivale a 12
onzas de cerveza, 5 onzas de vino o 1.5 onzas de licor a prueba de 80, cada una de las cuales representa
aproximadamente 14g de alcohol etilico. Se garantiza una prueba de tratamiento dietético intensivo durante 6 meses
para tratar de alcanzar el objetivo de presion arterial (presion arterial sistolica <140 mm Hg, diastélica <90 mm Hg)

antes de introducir la farmacoterapia- 48

El manejo de la dieta es apropiado para todos los pacientes con hipertensién. Ademas, los pacientes con pre
hipertension deben adoptar los mismos cambios en la dieta, dado el beneficio de la terapia dietética a estos niveles
de presion arterial. La dieta DASH es efectiva en combinacién con bloqueadores de los receptores de angiotensina.
La reduccion de sodio es altamente efectiva en pacientes mayores con hipertension que toman medicamentos anti
hipertensivos, tiene muchos puntos de conexion con la dieta mediterranea, y ha dado resultados favorables en el
control de la PA. 49

2.15 PAUTAS PARA EL MANEJO DE HIPERTENSION ARTERIAL

En la poblacion general con edad mayor o igual a sesenta afios se recomienda iniciar tratamiento farmacolégico
para disminuir la presion arterial sistélica menor de 150mmHg, y diastdlica menor o igual a 90mmHg. De acuerdo a
las pautas de manejo de la sociedad estadounidense de Hipertensién (ASH) / Sociedad de Hipertension (ISH) junto
con la canadiense definen las pautas del programa de educacion sobre la hipertension utilizando un limite de edad

de> 80 afios para un objetivo de tratamiento de presion arterial <150 /90 mm Hg. En personas mayores a 18 con
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enfermedad renal cronica se debe iniciar el tratamiento farmacoldgico con el fin de conseguir una PAS menor de

140mmHg y PAD menor a 90mmHg, también para pacientes diabéticos.

El tratamiento inicial debe incluir un diurético tipo tiazida, un bloqueador de los canales de calcio (BCC), un inhibidor
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o un bloqueador del receptor de angiotensina (ARA). No
recomendo a los beta-bloqueadores para el tratamiento inicial de la hipertension, En la poblacion de 18 afios 0 mas
con enfermedad renal crénica e hipertension, el tratamiento antihipertensivo inicial (o agregado) debe incluir un

IECA o un ARA para mejorar los eventos renales. 9

El principal objetivo del tratamiento es alcanzar y mantener la presion arterial meta. Si esta no se alcanza en un
mes de tratamiento, aumente la dosis de la droga inicial o agregue una segunda droga. ¢ A modo general existen

3 indicaciones de inicio de tratamiento farmacoldgico:

1. Cuando tras 3 meses de cambios en estilo de vida en un paciente con HTA etapa 1 y RCV bajo no se logra la

meta de presién arterial.
2. En todo paciente con HTA etapa 2 y 3.

3. En todo paciente con RCV alto independiente de la etapa de la HTA. Disminuir 10 mmHg la PA disminuye
significativamente los eventos cardiovasculares mayores, la enfermedad arterial coronaria, el accidente

cerebrovascular, la falla cardiaca y la mortalidad por todas las causas. ©2)

Iniciar tratamiento farmacoldgico en pacientes con PAS =2160mmHg PAD =100mmHg, sin otros factores de RCV,

En pacientes de HAS, con DM y evidencia de proteinuria o microalbuminuria se prefiere el uso de ARA Il. Basado
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en estudios de ensayos clinicos la combinacion que no puede utilizarse simultaneamente, son 2 diferentes del
sistema renina-angiotensina. El tratamiento farmacologico reduce el RCV, y eventos cardiovasculares y

cerebrovasculares, asi como la muerte del paciente. 3

2.16 NUTRICION EN EL ADULTO MAYOR:

La prevalencia de la desnutricion en los ancianos varia en los distintos reportes, dependiendo del método empleado
para diagnosticarla. Estudios efectuados en paises desarrollados reportan una prevalencia aproximada de 15% en
ancianos en. En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, la prevalencia de IMC
compatible con desnutricién alcanzé incluso 1.4% en los hombres y 1.1% en mujeres entre 70 y 79 afios, mientras
que en adultos de 80 afios o mas llegd hasta 4.0% en hombres y 5.2% en mujeres.

En el estudio SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly Program) los pacientes que perdieron 1.6 kg/afio o mas
tuvieron tasas de mortalidad 4.9 veces mas altas que quienes no tuvieron un cambio de peso significativo. La
pérdida de peso en un anciano con peso corporal bajo inicial se asocia con peor resultado o mortalidad. La pérdida
de peso en ancianos con obesidad se asocia con mejor calidad de vida. Con la edad, la pérdida progresiva de masa
muscular, que puede alcanzar hasta 3 kg de masa magra por década después de los 50 afios, se acompafa de
aumento progresivo del tejido graso. ©* El envejecimiento de la poblacion se asocia a una mayor prevalencia de
problemas nutricionales.

Los adultos mayores tienen mayor riesgo de padecer malnutricion por diferentes factores como la disminucion en

la ingestion de alimentos, anorexia asociada a factores psicosociales, problemas masticatorios y de deglucién,
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cambios fisiolégicos en la funcion gastrointestinal, enfermedades crénicas oncoldgicas y no oncoldgicas,

polifarmacia, depresion, entre otros:

Cambios corporales asociados con la desnutricién:

Cambios en la estatura y en el peso corporal: A partir de los 60 afios hay una disminucidn progresiva de la
talla, de manera que se pierde 1 cm o mas por década. A su vez, el peso corporal que ha aumentado
progresivamente hasta los 40-50 afios, se estabiliza después y, a partir de los 70 afios, empieza a descender

paulatinamente.

Cambios en los compartimentos corporales: aumenta la grasa visceral y disminuye la grasa subcutanea,

disminucién del compartimento muscular.

Cambios en el aparato digestivo: La xerostomia, o sequedad de boca, modificaciones del sistema
neuromuscular de la cavidad bucal provocan una coordinacion muscular deficiente para deglutir.
Los cambios en la mucosa gastrica y en las glandulas digestivas dan lugar a un descenso de la capacidad

funcional digestiva.

Cambios en los organos de los sentidos: La vista, el gusto y el olfato disminuyen con la edad.

Cambios metabdlicos: El metabolismo basal (minima energia necesaria para mantener la

vida) disminuye entre el 10 y 20% entre los 30 y 75 afos debido a la menor masa muscular.
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e Cambios psicosociales: Los trastornos adaptativos o la depresion se presentan con relativa frecuencia en
este grupo de poblacion.

2.16.1 VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL:

Existen varios instrumentos para el despistaje de riesgo nutricional y de desnutricion, siendo el “Mini Nutritional
Assessment” (MNA) el mas utilizado y validado en diversas lenguas, que considera parametros antropomeétricos,
preguntas de autoevaluacion y una encuesta nutricional. El indice de masa corporal (IMC) determina desnutricion,

sobrepeso y obesidad. La medida de la circunferencia abdominal, permite valorar los casos de sobrepeso y
obesidad. 5

Antropometria:

La medicion del pliegue Tricipital con un calibrador esta reconocida como un marcador indirecto de los depdsitos
de grasa corporal. La medicién de la circunferencia de la parte media del brazo con una cinta métrica también se
reconoce como un marcador indirecto de los depdsitos proteinicos corporales. Un inconveniente de estas
determinaciones es su dependencia con los valores de referencia ajustados a edad, sexo y raza. Otras limitantes
incluyen casos como: edema la variabilidad significativa entre las mediciones.

La desnutricion en la persona de edad avanzada:

Los principales indicadores de malnutricion en los ancianos son los siguientes:

-Pérdida de peso involuntaria de un 5% en 1 mes, de un 7.5% en 3 meses o de un 10% en 6 meses.
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-Bajo peso para la talla, inferior a mas de un 20% del peso corporal ideal

-indice de masa corporal menor a 22

-Albumina sérica por debajo de 3,5 mg/dI

-Niveles de colesterol sérico menores a 160 mg/dl

-Cambio en el estado funcional: cambio de situacién “independiente a dependiente” Ingesta alimentaria inadecuada
-Circunferencia muscular del brazo inferior al 10° percentil

-Pliegue cutaneo Tricipital menor del 10° percentil o mayor del 95° percentil. (56)

2.17. FACTORES ASOCIADOS CON HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA EN PACIENTES
TRATADOS EN EL HOSPITAL ESCUELA UNIVERSITARIO (HEU):

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en el primer semestre del 2015 en el HEU, en el area de emergencia y
consulta externa de Medicina Interna (Ml). El criterio de inclusion fue paciente de 18 afios o0 mas, con diagndstico de
HTA que previamente se ha diagnosticado. Cada paciente se le aplicé un cuestionario estructurado orientado a
identiicar factores de riesgo cardiovasculares, se le tomaron medidas antropométricas y la presion arterial.

La presidn arterial se clasificé usando como referencia los valores establecidos en la guia de practica clinica de
la ESH/ ESC 2013 (Sociedad Europea de Cardiologia 'y Sociedad Euro pea de Hipertension) para el manejo de
HTA.
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La categoria se deine por el valor mas alto de presion arterial, ya sea sistolica o diastélica. Para el analisis multivaria-

do se clasiicaron los valores de PA en: Controlada (PAS < 140 mm Hg y PAD < 90 mm Hg) y PA No Controlada
(PAS = 140 mm Hg y PAD = 90 mm Hg).
Resultados: El estudio incluyé 4,634 individuos hipertensos: 1,594 (34 %) de emergencia y 3,040 (66%) de consulta

externa. La mayoria de los participantes fueron mujeres (63%) y procedian de la zona urbana (60%). La media de

edad fue 56.0 afios (rango 18-94 afos), con un mayor porcentaje en el rango 40-69 afios, que corresponde a 2,268

(49%). No hubo diferencias en edad entre hombres y mujeres.

Factores de riesgo: siendo el sobrepeso y la obesidad los de mayor frecuencia. Un total de 3,236 (70%, 95% IC:
69%-71%) tenian sobrepeso/obesidad.

Los hombres presentaron mayor problema de sobrepeso/obesidad en comparacion con las mujeres, al igual
gue un mayor consumo de alcohol, tabaquismo y de sal para los tres factores de riesgo.

En contraste, las mujeres fueron mas sedentarias que los hombres y reportaron un mayor porcentaje de
antecedentes de Diabetes Mellitus.

Un total de 2087 (45%) reportaron tener otra patologia adicional a la HTA.

La comorbilidad reportada con mayor frecuencia fue la Diabetes Mellitus con 1476 casos (32%), siendo mas
comun en las mujeres (35%).

Un total de 2268 personas (49%) tenian la PAS controlada y 2435 (53%) tenian la PAD controlada.

Los hombres tuvieron un porcentaje mayor de PA no controlada.
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e Hubo un incremento estadisticamente significativo con la edad en la proporcion de personas sin control tanto
en la PAS como en la PAD, desde menos de un 3% en el grupo de menor edad hasta cerca de un 70% en
el grupo = 50 afos.

e Un total de 3376 (73%) refirieron tomar constantemente sus antihipertensivos y 1258 (27%) no los tomaban
al momento del estudio.

e Los medicamentos mas usados para el control de la HTA fueron inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) 2253 (49%) y diuréticos 2076 (45%). La combinacion de antihipertensivos mas usada
fue diuréticos mas antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARAII) en 1121 (24%). 67

2.17 HIPOTESIS

La hipertension arterial esta fuertemente asociada a otros factores de riesgo cardiovascular entre ellos uno de los
mas frecuentes es la Diabetes Mellitus y el tabaquismo como factor de riesgo modificable, el cual aliin se encuentra
presente en gran parte de los participantes del estudio. Ademas, el sexo femenino es el que presenta indice de
masa corporal mayor que los hombres siendo este no identificado como diagndstico previo de obesidad. En cuanto
al estudio de las variables socio econdémicas la mayoria de las personas recibe menos de un salario minimo al mes
(Ips. 8450) contando con su propia casa de habitacion y en la mayor parte de los casos no han cursado por la

secundaria, con altos niveles de analfabetismo encontrada entre los participantes.
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CAPITULO IIl. METODOLOGIA

En el presente capitulo se platean las bases metodoldgicas sugeridas para la aplicacién y ejecucion del proyecto
de investigacion, en las cuales se incluyen definiciéon del problema y aplicacién del instrumento de investigacion

aplicado a una poblacion definida.

3.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo descriptivo y transversal, consta de dos fases, siego las siguientes:

e Fase I: Caracterizacion de la hipertension arterial(H)TA: Descriptivo-Serie de casos

e Fase II: Prevalencia de HTA y factores asociados: Transversal de prevalencia

3.1.1 FASE I: CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA, CLINICA Y SOCIODEMOGRAFICA DEL ADULTO (60+)
CON DIAGNOSTICO DE HTA ATENDIDO EN LAUNIDAD DE SALUD

La ejecucién de esta fase fue llevada a cabo por parte de los médicos en servicio social en las diferentes areas de
influencia a través de unidades de salud y hospitales en este caso en el Hopsital General Santa Teresa, ciudad de
Comayagua, en el periodo comprendido entre 2019-2020, mediante la aplicacién de encuestas estructuradas en
instrumento nimero uno.El Unico criterio para ser incluido en esta fase es ser adulto mayor de 60 y haber sido
diagnosticado previamente con hipertension arterial. Cada expediente sera revisado para constatar que cumple con

los criterios de HTA, siendo asi posteriormente se procederd al llenar encuesta (Instrumentol) por cada expediente.
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3.2 POBLACION Y MUESTRA

En el afio 2018, se estimaba que la poblacion total de Honduras era de 8.88 millones, de los cuales alrededor de
586,000 son adultos mayores (7.4% de la poblacion total). Basados en estos porcentajes, estimandose un total de
alrededor del, 000 adultos mayores viviendo en cada area de influencia de cada médico en servicio social.
Utilizando una prevalencia calculada de HTA de20%(£10%), y considerando un intervalo desconfianza de 95% y
un 80% de poder estadistico, estimamos una muestra minima de 60 adultos de 60 afios 0 mas para la realizacién
del presente estudio. De esta manera, con una cohorte de veinte cuatro médicos en servicio social, se podréa obtener
unas1400 encuestas en la cohorte comprendida entre 2019-2020. Dicha muestra de este tamafio nos permitira un

poder estadistico suficiente para determinar la significancia de los factores asociados que seran estudiados.

3.3 MUESTREO PARA EL ESTUDIO POBLACIONAL

Para la realizacion del muestro del estudio se utilizaran las divisiones sectoriales y demograficas de las diferentes
areas de influencia (AGI) que son utilizadas por la secretaria de salud (SESAL) en cada centro de salud u hospital
donde laboran los médicos en servicio social (MSS). Cada MSS ser& responsable de la obtencion de mapas locales
de las viviendas. Dos de estas divisiones seran escogidas al azar y de estas se seleccionara aleatoriamente 75
viviendas para poder obtener una muestra de 60 adultos mayores. En el caso que mas de un adulto mayor resida

en la misma vivienda se seleccionara uno de ellos al azar.

3.4 DURACION DEL ESTUDIO
El tiempo de duracién para aplicacion ejecucion y analisis del estudio es el comprendido entre 2019 y 2020,

correspondiente a la duracion del servicio médico social.
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3.5 LUGAR DEL ESTUDIO

Fue llevado a cabo en las diferentes aéreas de influencia de cada uno de los médicos en servicio social
participantes, en este caso para la aplicacién del instrumento nimero uno en el Hospital General Santa Teresa y
para la recoleccion de datos del instrumento dos en una de los barrios aledafios al mismo, barri6 Torondon de la

ciudad de Comayagua, municipio de Comayagua.

3.6 MUESTREO
Con un total de 120 encuestas aplicadas, se calculé el tamafio muestra a través del software estadistico
OpenEpinfo, con una frecuencia anticipada 50% con un limite de confianza +/- 5 con un intervalo de confianza del

95% y un margen de error del 5%.

3.7 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se instruy6 a los médicos en servicio social participantes en el trabajo de investigacion en la forma de utilizacion de
todos los instrumentos ncesarios para la investigacion, incluyendo consentimiento informado, formularios
estandarizacion de técnicas para la medicion de diferentes parametros, clasificacion y caracterizacion de la
informacion, formulas, métodos y analisis.

Una vez obtenido el consentimiento informado con cada adulto mayor se le realizara lo siguiente:

Entrevista para el llenado de un cuestionario estructurado, lo cual toma un tiempo aproximado de 30 minutos.
Ademas de examen fisico dirigido orientado a:

e Toma de medidas antropométricas: peso, talla, pliegue Tricipital con plicometro y
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e Circunferencia abdominal
e Toma de presion arterial
e Toma de pulso radial durante un minuto

e Auscultaciéon cardiaca durante un minuto

3.8 PROCEDIMIENTO

Se le fue aplicada la encuesta a aquellas personas mayores de 60, en la cual se recogié datos generales, datos
socio demograficos y aquellos relacionados con la patologia en estudio (HTA) y la realizacion de examen fisico con

énfasis en lo antes mencionado en el inciso anterior.

3.9 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Inclusion:
-Personas mayores de 60 afios con diagnostico y sin diagnéstico previo de hipertension arterial.

-Pacientes del Hopsital General Santa Teresa, personas residentes en el barrio Torondon, de Comayagua.

Exclusion:

Personas menores de 60 afos
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3.10 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 1. Variables Dependientes
Objetivo Especifico Variable
Dependiente
Determinarla Presion Arterial
prevalencia de HTA

en el adulto mayor

Conocer la situaciéon  Estado Nutricional
nutricional del Adulto

Mayor

Definir las Caracteristicas
caracteristicas
sociodemograficas,

clinicas y

sociodemograficas.

Definicion
Conceptual
Es la fuerza ejercida
por la sangre contra
las paredes de los

vasos sanguineos,

medida en
milimetros de
mercurio.

Es el resultado del
balance entre las
necesidades y el
gasto de energia
alimentaria.

Hacen referencia a
aquellas
relacionadas con

aspectos a tomar en

Indicador

Mini Nutritional

Assessment(MNA).

Instrumento

Examen fisico con

toma de presion
arterial en ambos
brazos.

-Mini Nutritional
Assessment”
(MNA).

-indice de masa
corporal(IMC)

Encuesta
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epidemiolégica del Caracteristicas
Adulto Mayor con epidemiolégicas
diagndstico de

HTA. Caracteristicas

clinicas

Identificar los

) Diabetes Mellitus
factores de riesgo
cardiovascular en la

poblacion estudiada

cuenta dentro de la
evaluacion del
paciente como ser
su datos generales,
nivel educativo,
ingresé econdmico
y presencia o no de
patologias
asociadas.

Se define como una
enfermedad
compleja, crénica qu
requiere un cuidado
medico continuo con
estrategias
multifactoriales para
su control, utilizando
crierios

diagnosticos.

Antecedente
personal patologico

Encuesta
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Factor de riesgo
cardiovascular

Es una -Antecdentes
caracteristica personales
biolégica o un patoldgicos y no
habito o estilo de patologicos

vida que aumenta la
probabilidad de
padecer o de morir
a causa de una
enfermedad
cardiovascular
(ECV) en aquellos
individuos que lo

presentan.

-Encuesta

-Examen fisico
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Tabla 2. Variables Independientes:
Objetivo Especifico Variable

Independiente

Edad
Sexo
Definir las
caracteristicas
sociodemogréficas,
clinicas y Nivel

epidemioldgica del Socioeconomico

Adulto Mayor con
diagndstico de
HTA.

Nivel Educativo

Definicion Conceptual

Es aquella a partir del
nacimiento sin importar
el nivel de desarrollo.
Son las caracteristicas
biolégicas que definen
en los seres humanos
como hombre o muijer.
Es la medida total que
combina la parte
econdmica y sociologica
de la preparacion laboral
de una persona y su
posicion econdémica y
social en relacion a
otros.

La educacion es a

institucion  social que

Indicador Instrumento

Encuesta

Ingreso econémico Encuesta
mensual

Encuesta
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Tabaquismo

Identificar factores Obesidad
de riesgo
cardiovascular en la

poblacién estudiada

Sedentarismo

Medicamentos: uso

permite y promueve la
adquisicién de
habilidades.

De acuerdo a la OMS

se define como una
enfermedad cronica que
evoluciona con

recaidas.

Acumulacién anormal o
excesiva de grasa que
puede ser perjudicial
para la salud. indice de
masa corporal =30
Menos de 30 minutos
diarios de ejercicio
regular y menos de 3
dias a la semana
Sustancia que sirve para

curar 0 prevenir una

indice Tabaquico

Clasificacion de
IMC de acuerdo a
OMS

Encuesta

Toma de medidas
antropomeétricas(pe

so, talla)

Encuesta
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Alcoholismo

Determinarla Presion Arterial
prevalencia de HTA
en el adulto mayor de

sesenta afos.

enfermedad, reducir sus
efectos sobre el
organismo o aliviar un

dolor.

Termino de significado
variable empleado para
referirse al consumo
cronico y continuado; o
al consumo periddico de
alcohol  caracterizado
por un deterioro en el
control de la bebida.
Reflejo de la expulsion
rtimica de sangre que
va desde el ventriculo

izquierdo a la aorta.

Encuesta

Toma de presion Examen fisico
arterial con

esfigmomanometro
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Identificar  factores Sobre-peso Termino empleado para Calculo del indice Examen fisico:

de riesgo aquellos adultos de masa coorporal -Peso
. -Talla
cardiovascular en la mayores con un IMC
poblacién estudiada con rangos entre 27.0 a
29.9 Kg/m?
Peso insuficiente IMC con rangos entre Calculo de indice Examen fisico:

18.5a21.9 Kg/m?segun de masa coorporal -Peso
la sociedad espafiola de -Talla
nutricion parenteral 'y

enteral.

3.11 ASPECTOS ETICOS

El estudio contara con el dictamen IRB de UNITEC. A cada participante se le explicara el propdsito de la
investigacion y se le solicitara su consentimiento informado para ser incluido en el estudio. Debera ser informado
que la informacion obtenida es privilegiada, confidencial y que por ende de ninguna manera representara un riesgo
o dafio para él o su familia, asi como tampoco motivo de lucro para los investigadores. Ademas, se le informara
sobre el propésito de llevar a cabo el estudio y los beneficios personales y comunitarios del mismo, asi como

también la contribucién de este a la salud publica de nuestro pais.
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3.11.1 MANEJO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

La informacion generada sera manejada Unicamente por el equipo investigador donde se incluyen los asesores de
tesis y los médicos en servicio social, cada uno con un rol previamente definido, mediante la base de datos generada
por el programa de tabulacion quedara registro de los mismos, bajo ninguna circunstancia sera expuesta,
recalcando que de acuerdo al tipo de estudio no se realiza ninguna manipulacién o intervencion de las variables

fisiologicas.

3.12 PRESUPUESTO DE IMPLEMENTACION
Concepto Monto

Fotocopias del instrumento de Lps. 350
recoleccion de datos

Compra de equipo (plicometro, cinta) Lps. 650

Total Lps. 1,000
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3.13 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades Diciembre 2019 Enero
Aplicacion del
instrumento 1
Aplicacion del
instrumento 2
Tabulacion de

datos
Elaboracion del
informe
Presentacion del
primer borrador
Presentacion de
segundo borrador
Aprobacion de
informe para
defensa de tesis
Defensa de
trabajo de
investigacion
Presentacion de
informe final con
correcciones

Febrero Marzo Abril Julio Agosto
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y ANALISIS
El presente capitulo consta del andlisis e interpretacion para el procesamiento de datos, recolectados a través de
la entrevista y encuestas aplicadas a cada participante con el fin de poder realizar un analisis integral del tema en

cuestion.

4.1 RESULTADOS DE ESTUDIO DE CARACTERIZACION

4.1.1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS PARTICIPANTES:

De un total de 60 personas encuestadas con la aplicacion del instrumento 1 quienes eran asistentes al Hospital
General Santa Teresa, de la ciudad de Comayagua, se encontré que un total de 66.7% eran del sexo femenino,
procedentes en su mayoria de zonas urbanas, la mayoria de adultos mayores son analfabetas (40%) y de los que

tiene un grado de escolaridad corresponde a la primaria incompleta.

Aspecto Cantidad(N®) Porcentaje
Sexo
e Hombre 20 33.3%
e Mujer 40 66.7%
Lugar de residencia
e Urbano 27 45%
e Rural 33 55%
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Sabe leer y escribir

Si
No

Escolaridad

Analfabeto

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa

Universidad

Estado civil

Viudo
Soltero
Casado

Union libre

34
26

24

18
12

18

22
13

Tabla 1 Encuesta 1 Datos sociodemograficos

56.6%
43.3%

40%
30%
20%
8.3%
1.6%

30%

11.6%
36.6%
21.6%



4.1.2 ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Tabla 2: Tabaquismo: Porcentaje de adultos mayores que han fumado

¢sHa fumado alguna vez en su vida? Cantidad Porcentaje
No 43 71.6%
Si 17 28.3%
Total 60 100%

En su mayoria los adultos mayores no han fumado durante su vida y en un 28.3% lo han hecho, de estos se encontré

que la mayoria corresponden al sexo masculino.

Tabla 3: Distribucion por sexo de los fumadores:

Sexo Cantidad Porcentaje
Femenino 4 23.5%
Masculino 13 76.5%
Total 17 100%

Del total de 28.3% encuestados que afirmaron haber tenido habito tabaquico, la mayoria corresponde al sexo

masculino en 76.5% de los casos, lo cual representa una caracteristica frecuente en este grupo.
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Tabla 4: Distribucion por rango de edad de los fumadores:

Rango de edad Cantidad Porcentaje
60-65 afios 3 17.7%
66-70 afos 8 47.2%
71-75 afos 3 17.7%
76-80 ainos 3 17.7%
Total 17 100%

El rango de edad en la que actualmente se encuentran las personas que han fumado en algin mimento de su vida

es de los 66-70 afios representando el 47.2%, los demas se encuentran en iguales proporciones de edad.

Tabla 5: Sedentarismo: porcentaje sedentario, encamado, que caminan-suben-bajan gradas.

¢ Es completamente sedentario? Cantidad Porcentaje
No 57 95%
Si 3 5%
Total 60 100%

Del total de personas encuestadas Unicamente en tres de los casos (5%) se encontrO que eran personas

encamadas Yy los restantes 57 encuestados realizan alguna actividad fisica como caminar y subir gradas.
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4.1.3 ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Patologia

Cantidad(N°)

Porcentaje

Promedio Estan en %

de tenerla  Tratamiento (Del total de AM con

la patologia)

Diabetes Mellitus 16 26.7 10.0 16 100
(“azdcar en la sangre”)

Dislipidemia (“Colesterol 8 13.3 8.7 7 87.5
ylo triglicéridos altos”)

Obesidad (“Gordura”) 6.7 13.2 75
Infarto Miocardio 0 0 0
(“Ataque al corazén o

angina”)

Insuficiencia Cardiaca 9 15 9.7 8 88.9
(“Falla del corazén”)

Enfermedad 5 8.3 2.6 5 100
Cerebrovascular

(“Derrame”)

Enfermedad Renal (mal 1 1.7 1 1 100
de los riflones)

Alcoholismo 1 1.7 5 0 0
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Otra enfermedad: 12 20 12 100
Hiperuricemia

EPOC

Fibrilacion Auricular
Asma Bronquial
Neumopatia Intersticial

Insuficiencia Venosa

L N = T = T = O B %)

Leishmaniasis
Fractura de Tibia y Peroné 1

Tabla 6 Encuesta 1 Antecedentes personales patoldgicos

Del total de 60 adultos mayores encuestados se encontré que 56 de ellos presentaban un antecedente personal
patolégico siendo la enfermedad concomitante mas asociada a hipertension arterial la diabetes mellitus
encontrandose en un 26.7% lo que aumenta su riesgo cardiovascular, seguida de la insuficiencia cardiaca; cabe
mencionar que ninguno de ellos ha sufrido un infarto agudo de miocardio, pero si un evento cerebro vascular
representando un 8.3%.
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Tabla 7: Distribucion por sexo de las personas con Diabetes Mellitus:

Sexo Cantidad Porcentaje
Femenino 13 81.3%
Masculino 3 18.7%
Total 16 100%

La diabetes mellitus tipo 2 como comorbilidad se encuentra mayormente presente en el sexo femenino en 81.3%
de los participantes.

4.1.4 PORCENTAJE QUE HAN SIDO HOSPITALIZADOS Y CAUSAS

¢Ha sido hospitalizado alguna vez en Cantidad(N°) Porcentaje
la vida?

No 32 53.3%

Si 28 46.6%

Total 60 100%

El porcentaje de personas hospitalzadas hasta este momento de su enfermedad es de 46.6% lo que representa un

alto porcentaje en los participantes idependientemente de su causa.
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Tabla 9: Causas de hospitalizacién:

Causa de Hospitalizacion Cantidad(N°) Porcentaje
Insuficiencia cardiaca congestiva(ICC) 6 21.4%
Evento cerebrovascular(EVC) 5 17.8%
Hipertensién Arterial 3 10.7%
Enfermedad pulmonar obstructiva 3 10.7%
cronica(EPOC)

Descompensacion de Diabetes Mellitus 2 7.1%
Asma Bronquial 1 3.5%
Bronquitis 1 3.5%
Cistitis 1 3.5%
Fractura de tobillo 1 3.5%
Hernia Umbilical 1 3.5%
Leishmaniosis 1 3.5%
Quemadura 1 3.5%
Sangrado trasvaginal anémalo 1 3.5%
Sepsis 1 3.5%
Total 28 100%

Tabla 9 Encuesta 1 Causas de hospitalizacion



En un porcentaje de 46.6% han sido hospitalizados en algiin momento, aunque la asociacién mas frecuente con

HTA segun los resultados anteriores es la DM, no fue la causa mas frecuente de hospitalizacion en el adulto mayor,

siendo la mas frecuente la ICC con una frecuencia de 6, representando un 21.43%, seguida de ECV en un 17.86%.

4.1.5 USO DE MEDICAMENTOS PARA HTA
Tabla 10: consumo de anti hipertensivos
¢En la dltima evaluacién médica, Cantidad(N°) Porcentaje

toma medicamentos para HTA?

No 1 1.7%
Si 59 98.3%
Total 60 100%

Tabla 10 Encuesta 1 consumo de anti hipertensivos

La gran mayoria de personas hipertensas se encuentran tomanso su tratamiento actual en 98.3% de los
cuales todos concen sus antihipertensivos de uso.

Tabla 11: Medicamentos usados y numero

Medicamento Cantidad(N°) Porcentaje
Irbesartan 26 43.9%
Enalapril 20 34%
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Bisoprolol
Amlodipino
Atenolol
Lisonopril
Telmisartan
Valsartan
Total

P P N N O

Tabla 11 Encuesta 1 Anti hipertensivos utilizados

10.1%
3.3%
3.3%
1.6%
1.6%
1.6%
100%

Con un total de 59 pacientes que conocian y toman su tratamiento antihipertensivo en un 98.3% de los casos,

encontrandose que el mas usado por los adultos mayores hipertensos es el irbesartan (43.9%), en segundo lugar,

se encontré el amlodipino como farmaco utilizado en conjunto con ARA II. Es probable su frecuente consumo ya

que ambos farmacos son proveidos por la secretaria de salud.

Tabla 12: Tratamiento anti hipertensivo:

Tratamiento
Duo terapia
Mono terapia
Triple terapia
Total

Tabla 12 Encuesta 1 terapia anti hipertensiva en los participantes.

Cantidad(N®)
33
24
2
59

Porcentaje
55.6%
40.7%

2.2%
100%
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Del 98.3% de pacientes que se encuentran en tratamiento, la terapia amas utlizada es la cimbinacion de dos ati

hipertensivos en mas de la mitad de los casos.

Tabla 13: Combinacién mas usada de anti-hipertensivos:

Combinacién Cantidad(N°)
Amlodipino mas irbesartan
Irbesartdn més hidroclorotiazida
Enalapril mas amlodipino
Enalapril mas hidroclorotiazida
Enalapril mas furosemida

Bisoprolol mas irbesartan

N N N W W »~

Bisoprolol mas amlodipino
Total 24

Tabla 13 Combinaciones de medicamentos en el adulto mayor hipertenso

Del total de 59 encuestados que toman tratamiento anti hipertensivo el 55.6% utiliza inicamente un farmaco y 24
de ellos (40.7%) duo terapia siendo la combinacion mas frecuente utilizada la combinacion de un ARAIl y un
blogueador de los canales de calcio.
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4.1.6 EXAMEN FiSICO

PRESION ARTERIAL SISTOLICA: DISTRIBUCION, RANGO

Presion Arterial Sistolica Derecha Cantidad(N°®)
90mmHg 1
100 mmHg 2
110 mmHg 6
120 mmHg 15
130 mmHg 15
140 mmHg 12
150 mmHg 6
160 mmHg 1
170 mmHg 1
180 mmHg 1
Total 60

Tabla 14 Encuesta 1 PA sistélica en brazo derecho

Porcentaje

1.7%
3.3%
10%
25%
25%
20%
10%
1.7%
1.7%
1.7%
100%
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Tabla 15: Presion arterial sistélica izquierda

Presion arterial sistolica Izquierda Cantidad(N°) Porcentaje
90 mmHg 1 1.7%
100 mmHg 2 3.3%
110 mmHg 7 11.7%
120 mmHg 16 26.7%
130 mmHg 11 18.3%
140 mmHg 14 23.3%
150 mmHg 5 8.3%
160 mmHg 3 5%
170 mmHg 1 1.7%
180 mmHg 1 1.7%
Total 60 100%

Tabla 15 Encuesta 1 PA sistélica en brazo izquierdo

Tanto en las tomas de presion arterial sistélica en brazo derecho como en brazo izquierdo la mayor parte de los
adultos mayores hipertensos se encontré en un rango de 120-140mmHg, sin embrago en las presiones registradas
en brazo izquierdo se encontré un mayor nimero de personas con niveles de PA dentro de 150-160mmHg en un
13.3%.
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PRESION ARTERIAL DIASTOLICA: DISTRIBUCION, RANGO, PROMEDIO

Presién Arterial Diast6lica Derecha

60

70

80
90
100
110
Total

Cantidad(N°)
5
10
25
17
2
1
60

Tabla 16 Encuesta 1 PA Diastélica en brazo derecho

Tabla 17: Presion arterial diastélica izquierda

Presion Arterial Diastoélica Izquierda

60
70
80
90
100
110

Cantidad(N®)
4
7
30
16
2
1

Porcentaje
8.3%
16.7%
41.7%
28.3%
3.3%
1.7%
100%

Porcentaje
6.7%
11.7%
50%
26.7%
3.3%
1.7%
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Total 60 100%

Tabla 17 Encuesta 1 PA Diastélica en brazo izquierdo

La toma de presion diastdlica mas frecuentemente encontrada fue 80mmHg en ambos brazos, representando 55
de los pacientes con un porcentaje tomando en cuenta ambos brazos de 91.6% en menor porcentaje (5%) para
aquellos pacientes con niveles entre 10-110mmHg.

4.1.7 HALLAZGO PATOLOGICO DURANTE DEL EXAMEN FiSICO

Tabla 18: Presencia de hallazgos patoldgicos

Hallazgo patolégico al momento Cantidad(N°) Porcentaje

del examen fisico

No 53 89.8%
Si 7 10.2%
Total 60 100%

Tabla 18 Encuesta 1 Presencia de hallazgo patolégico durante el examen fisico

De los sesenta particpantes en un porcentaje bajo del 10.2% de ellos presento al menos un hallazgo patolégico al

momento de la realizacion del examen fisico.
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Tabla 19: Hallazgo patoldgico encontrado

Hallazgo patolégico encontrado Cantidad(N°) Porcentaje
Ritmo cardiaco irregularmente 2 28.6%
regular
Insuficiencia venosa 2 28.6%
Palidez generalizada 1 16.7%
Pelagra 1 16.7%
Lesiones cutaneas en brazo 1 16.7%
izquierdo
Total 7 100%

Tabla 19 Encuesta 1 Hallazgo patolégico encontrado

En la mayor parte de pacientes no se encontré un hallazgo patologico, el méas frecuente encontrado fue el ritmo
cardiaco irregularmente regular es decir arritmia e insuficiencia venosa amos en el 28.6% lo que podria ser explicado

ya que la mayoria de las encuestadas en este instrumento fueron mujeres.
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PRUEBA DE DEPENDENCIA ESTADISTICA CHI CUADRADO ENTRE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

E INSUFICIENCIA CARDIACA:

16e. Insuficiencia Cardiaca

16f. Enfermedad Cerebro-Vascular Yes No Total
Yes 2 3 5
Fow%o 40.00% 60.00%(100.00%
Col% 22 22% 5 88%| 833%
No 7 48 55
Fow%o 12.73% 87 27%|(100.00%
Col% T7.78% 94 12%| 91.67%
TOTAL 9 51 60
Row%o 15.00% 85.00%(100.00%
Col% 100.00% 100.00%|100.00%%
QpPdrSS Udld. USES CXdUL CUINL LOCNUE LLIINL LS.
STATISTICAL TESTS Chi-square 1-tailed p 2-tailed p
Chi-square - uncorrected 2.6738 0.1020123988
Chi-square - Mantel-Haenszel 26292 0.1049123490
I Chi-square - corrected (Yates) 0.9626 0.3265410093 I
Mid-p exact 0.080444361%
Fisher exact 0.1580793011 0.1580793011

At least one cell has expected size <5. Chi-sgonare may not be a valid test.

De acuerdo al analisis realizado entre ambas variables y ya que la prueba se encuentra con un resultado mayor a

0.05% lo que significa que las variables son independientes una de la otra.
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4.2 RESULTADOS ESTUDIO DE PREVALENCIA
Los presentes resultados se muestran en base a la aplicacion del instrumento dos aplicado a un total de 60

participantes mayores de sesenta afos elegidos aleatoriamente.

4.2.1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Aspecto Cantidad(N®) Porcentaje

Sexo

e Hombre 29 48.3

e Mujer 31 51.7
Lugar de residencia

e Urbano 60 100

e Rural 0 0
Sabe leer y escribir

e Si 38 64.4

e No 21 35.6
Escolaridad

e Analfabeto 21 35

e Primaria incompleta 14 23.3

e Primaria completa 16 26.7

e Secundaria incompleta 7 11.7
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e Secundaria completa 2 3.3

e Universidad 0 0
Estado civil

e Viudo 9 15

e Soltero 9 15

e Casado 31 51.7

e Union libre 11 18.3

Tenencia de vivienda

e Rentada 6 10
e Prestada 4 6.7
e Propia 50 83.3
Ingreso familiar en Gltimo mes
e <1 Sal Min 58 96.7
e 1 Sal Min 2 3.3
e Dos o tres Sal Min 0 0
e Cuatro a cinco Sal Min 0 0
e Seis 0 mas Sal Min 0 0

Tabla 20 Encuesta 2 Datos sociodemograficos de los participantes
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De un total de 60 encuestados la mayoria del sexo mujeres representando un 51.7%, en su mayoria los encuestados
son analfabetos, en el 96.6% de los caos las personas subsisten con menos de un salario minimo al mes, con

tenencia de vivienda propia en 83.3%.

4.2.2 ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Tabla 21: Tabaquismo: Porcentaje que han fumado, que fuman.

¢Ha fumado alguna vez en su Cantidad Porcentaje
vida?

No 39 65%

Si 21 35%
Total 60 100%

Tabla 21 Encuesta 2 Consumo de tabaco

Se encontr6é que la mayoria de los adultos mayores nunca ha fumado en algin momento de su vida, representando
un porcentaje de 65%, del 35% que si fuma se refirieron el consumo en promedio de 4 cigarrillos diarios.
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Tabla 22: Distribucion por sexo de los fumadores

Sexo Cantidad Porcentaje
Femenino 4 19.1%
Masculino 17 80.9%
Total 21 100%

EL sexo masculino representa la mayor cantidad de personas que han fumado encontranose una prevalencia del

80.9% en los hombres participantes en este estudio.

Tabla 23: Rango de edad de fumadores:

Rango de edad Cantidad Porcentaje
60-65 afos 15 72%
66-70 afios 3 14.%
71-75 afnos 14%
76-80 afos 0%
Total 21 100%
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La mayor parte de los partcipantes que afirmaron tener habito tabaquico se encuentran en la actulidad en un rango

de edad economicamnete productiva entre los 60-65 afios representando un 72% del total.

Tabla 24: Fumadores Pasivos:
¢Pasa todos los dias cerca de Cantidad Porcentaje

personas que fuman?

No 44 73.3%
Si 16 26.7%
Total 60 100%

Tabla 24 Encuesta 2 Personas que pasan cerca de fumadores

Se encontré que la mayoria de encuestados no conviven con personas que fuman en la actualidad, representando

un porcentaje de 73.3% lo que es beneficio ya que la mayoria no son fumadores pasivos.

Tabla 25: Utilizacién de fogon en casa:

¢En la casa donde usted vive Cantidad Porcentaje

actualmente utilizan fogon?

No 28 46.7%
Si 32 53.3%
Total 60 100%

Tabla 25 Encuesta 2 Utilizacion de fogon en el hogar
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A pesar de tratarse de una zona con caracteristicas urbanas, se encontro un importante porcentaje de utilizacion

de fogon, estando presente en 53.3% de los hogares.

Tabla 26: Localizacion del fogon en el hogar:

Localizacion de fogon Cantidad Porcentaje
Adentro 17 53.1%
Afuera 15 46.9%
Total 32 100%

Tabla 26 Encesta 2 Localizacion de fogdén en el hogar

Podemos observar la utilizacion frecuente de fogon en 53.3% de los encuestados, lo cual a pesar de tratarse de
una zona ubicada en el casco urbano sigue siendo una practica frecuente, y de este porcentaje la mayoria cuenta

con el mismo localizado en el interior de sus hogares.

Tabla 27: Sedentarismo: promedio de minutos y de distancia caminados, que suben-bajan gradas.

¢Camina, sube o baja gradas a Cantidad Porcentaje
diario?

Si 11 18.3%
No 49 81.6%

77



Total 60 100%

Tabla 27 Encuesta 2 Actividad fisica en el adulto mayor encuestado

La mayor parte de adultos mayores incluidos en este estudio son personas sedentarias representando el 81.6% lo

que constituye un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.

4.2.3 ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Patologia Cantidad(N°) Porcentaje Promedio Estan en %
de tenerla TX (Del total de AM
N con la Patol)

Diabetes Mellitus (“azucar en la 14 23.3 10 14 100
sangre”)
Dislipidemia (“Colesterol y/o 1 1.67 10 1 100
triglicéridos altos”)
Obesidad (“Gordura”) 0 0 0 0 0
Infarto Miocardio (“Ataque al 0 0 0 0 0
corazon o angina”)
Insuficiencia Cardiaca (“Falla del 3 5 9.3 3 100
corazon”)
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Enfermedad Cerebro-Vascular 2 3.3 7.5 2 100

(“Derrame”)

Enfermedad Renal (mal de los 4 6.7 11 4 100
rinones)

Alcoholismo 21 35 0 0
Hipertension arterial 9 15.3 9 100

Tabla 28 Encuesta 2 Antecedentes personales patologicos encontrados

La enfermedad mas frecuente encontrada como antecedente personal patoldgico en fue la diabetes mellitus en un
14% de los casos, también como habito toxico se encontr6 un significativo nimero de adultos mayores con

alcoholismo.

Tabla 29: Distribucion por sexo de consumidores de bebidas alcohdlicas:

Sexo Cantidad Porcentaje
Femenino 3 14 %
Masculino 18 86%
Total 21 100%

De los veintiun participantes alcoholicos, el sexo en el que mayormente se presento el alcoholismo como

antecedente personal es el masculino con un porcentaje del 86% del total de participantes.
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Tabla 30: Distribucion por sexo de los participates con Hipertension Arterial

Sexo Cantidad Porcentaje
Femenino 3 33.3%
Masculino 6 66.7%
Total 9 100%

De la prevalencia del 15.3% que se encontré de hipertension arterial el sexo mas afectado es el masculino

representando el doble en comparacion con el femenino encontrandose en 66.7% de los participantes.

Tabla 31: Distribucion por sexo de los participantes con Diabetes Mellitus

Sexo Cantidad Porcentaje
Femenino 9 64.3%
Masculino 5 35.7%
Total 14 100%

La diabetes mellitus tipo 2 representa la aptologia de mayor prevalencia en este estudio, donde se encontrd con

mayor frecuencia en el sexo femenino en 64.3%.
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Tabla 32: Porcentaje con enfermedad coronaria temprana

¢ Tiene antecedentes familiares Cantidad

con enfermedad coronaria

temprana?

Si 2
No 58
Total 60

Porcentaje

3.3%
96.7%
100%

De los 60 participantes 58 de ellos no tiene antecedente familiar conocido de enfermedad coronaria temprana, en

minoria 3.3% afirmo la presencia de este antecedente.

Tabla 33: Uso de medicamentos: Prescritos por MD

Medicamentos prescritos por Cantidad

medico tomados a diario la semana

pasada
Ninguno 34
De uno a seis medicamentos 26
Total 60

Porcentaje

56.7%
43.3%
100%
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La mayor parte de los adultos mayores contesto no utilizar ningin medicamento prescrito por medico en la dltima

semana, con un porcentaje de 56.7%, pero con un porcentaje importante consumieron de uno a seis medicamentos.

Tabla 34: Automedicacion: distribucion, rango, promedio

Medicamentos auto medicados Cantidad Porcentaje

tomados adiario la semana pasada

Ninguno 43 71.7%
De uno a dos 14 23.4%
De tres a cuatro 3 5%

Total 60 100%

Tabla 34 Encuesta 2 Medicamentos auto medicados en la dltima semana

La gran mayoria de participantes no se auto medican representando un 71.7%, y de los que lo hacen han consumido

en su mayoria de uno a dos medicamentos diarios en la ultima semana.
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Tabla 35: Alcoholismo: consume alguna bebida alcohdlica

¢,Con que frecuencia consume Cantidad Porcentaje
bebidas alcohdlicas?

Nunca 39 65%

Una o menos veces al mes 13 21.7%
De dos a cuatro veces al mes 7 11.7%
Cuatro o mas veces a la semana 1 1.7%
Total 60 100%

Tabla 35 Encuesta 2 Frecuencia de consumo de bebidas alcohdlicas

La frecuencia de consumo de bebidas alcohdlicas fue de 35.1% en los participantes quienes en su mayoria
consumian alcohol al menos una vez al mes. Ademas del porcentaje que consume bebidas alcohdlicas refirié nadie

ha mostrado preocupacién por lo mismo ni sugerir que deje el consumo de alcohol.

Tabla 36: Distribucion por sexo de consumidores de bebidas alcohdlicas:

Sexo Cantidad Porcentaje
Femenino 3 14 %
Masculino 18 86%
Total 21 100%
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El sexo donde se encontré una mayor prevalencia de consumo de bebidas alcohélicas fue el masculino en 86% de

los participantes, ademas el alcoholismo representa en habito més frecuente encontrado en este estudio.

4.2.4 EVALUACION CON EL MINI-EXAMEN NUTRICIONAL

Parametro Cantidad(N°) Porcentaje

Cuantos han perdido el apetito 3 5
Pérdida reciente de peso 4 6.7
Movilidad (-) 1 1.7
Enfermedad Aguda 5 8.3
Problemas neuropsicologicos 1 1.7
IMC

e <19 4 6.7

e 19sIMC<21 5 8.3

e 21sIMC<23 11 18.3

e IMC=2=23 40 66.7
Evaluacion del cribaje

e Estado nutricional normal 39 65

e Riesgo de malnutricién 19 31.7
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e Malnutricién

Evaluacion final del estado

nutricional

e Estado nutricional normal
e Riesgo de malnutricién
e Malnutricién

Tabla 37 Encuesta 2 Valoracién del MNA en el adulto mayor

3.3

26.7
68.3

De acuerdo a la evaluacién del MNA, se determiné que los adultos mayores encuestados en su mayoria se

encuentran en riesgo de malnutricién en un 68.3% en cantidad 41 personas y tres de ellas en estado de malnutricion.

4.2.5 EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE ACUERDO AL INDICE DE MASA COORPORAL (IMC)

IMC(Kg/m?) Cantidad Porcentaje

Menor de 16.0 2 3.4%
16.0 a4 16.9 0 0

17.0a18.4 1 1.7%
18.5a21.9 10 16.8%
22.0a26.9 23 38.4%
27.0a29.9 13 21.7%
30.0a 34.9 6 10.2%
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35.0a39.9 4 6.8%

40.0 a 40.9 1 1.7%
Mayor o igual a 50 0 0
Total 60 100%

Tabla 38 Encuesta 2 Valoracion del indice de masa corporal

De acuerdo a la clasificacion propuesta por la sociedad espafiola de nutricion parenteral y enteral y la sociedad
espafiola de geriatria y gerontologia, la mayor parte de encuestado se encuentra en el rango de IMC de 22 a 26.9
el cual representa un peso normal 38.4% seguido de 21.7% que se encuentra en sobrepeso, el 3.4% representa

desnutricién severa.

Tabla 39: Distribucién por sexo de las personas con sobrepeso (IMC: 27-29.9kg/m?)

Sexo Cantidad Porcentaje
Femenino 6 46.1%
Masculino 7 53.9%
Total 13 100%

Del total de 17 personas que se encuntran en sobre peso, representan ambos sexos proporciones muy similiares

en cuanto a cantidad, sin embargo, el sexo masculino represo la mayoria en 53.9%.
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Tabla 40: Distribucion por sexo de las personas con peso insuficiente (IMC: 18.5- 21.9kg/m?)

5

Femenino 50%
Masculino 50%
Total 10 100%

Tabla 40 Encuesta 2 Sexo de las personas con peso insuficiente

Los participantes que mayormente presentaron un peso calificado como insuficiente se encuentran en cantidades

iguales tanto con un 50% para ambos sexos respectivamente.
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CAPITULO V. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS
El presente capitulo hace una referencia sistematica de los resultados encontrados, correspondientes al estudio

de caracterizacion y prevalencia en el adulto mayor de sesenta afios como poblacién estudiada.

En cuanto a los datos sociodemogréficos obtenidos en ambos estudios la mayor parte de adultos mayores
estudiados fue del sexo femenino en un 66.7% en el estudio de caracterizacién y 51.7% para el estudio de
prevalencia, en ambos estudios existe un alto porcentaje de analfabetismo en un 40% para el primero 'y 35% en el
segundo respectivamente, en el estudio de prevalencia se encontré que la mayor parte subsisten con menos de un

salario minimo al mes, lo que la hace que la HTA sea mas frecuente en paises pobres®3),

De acuerdo a los factores de riesgo asociados con el desarrollo de HTA, en cuanto al consumo de tabaco la gran
mayoria no ha fumado, se encontr6 mayormente presente en el estudio de prevalencia con un porcentaje de 35%
donde es mas frecuente en el sexo masculino en 80.9% de los participantes, ademas de tener un rango de edad
actual de 60-65 afios, lo que de acuerdo a la bibliografia citada es caracteristica singular de los paises con rentas
per capita baja o mediana es facil acceso al tabaquismo. @4, La inactividad fisica fue mas frecuente encontrada en
el estudio de prevalencia donde el 81.6% de los adultos mayores no suele caminar, ni subir ni bajar gradas de
mamera frecunte y cotidiana en concordancia con la literatura esta representa mas del 24%, mas frecuente en las
muijeres y en los paises de bajos ingresos 7). En cuanto al consumo de alchol este se encontr6 en mayor cantidad
en el estudio de prevalencia en 35% de los encuestados donde el sexo masculino representa la mayoria de

consumidores con un 86%, el porcentaje de obesidad como diagndstico fue relativamente bajo en ambos estudios.
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Para ambos estudios la ECNT mas asociada es la DM2 con un porcentaje de 26.7% para el estudio de
caracterizacion y 23.3% para el estudio de prevalencia donde en ambas es mas frecuente en mujeres en un
porcentaje de 81.3% en el estudio fase |y 64.35 en fase Il, aumentando asi el riesgo cardiovascular asociandose
ambas en aprox el 65% de los pacientes @° Cabe recalcar el bajo porcentaje de enfermedad coronaria temprana
presente en 3.3% en el estudio de prevalencia, la complicacién cardiovascular mas asociada fue el evento
cerebrovascular presentandose en el 31.6% del total, siendo mas encontrada en el estudio de caracterizacion como

causa directa la HTA.

Se encontré que el 98.3% de los sesenta pacientes con diagnéstico de HTA estan en tratamiento actual, siendo el
anti hipertensivo mas utilizado el irbesartan (43.9%) seguido de enalapril (34%) lo que de acuerdo con la literatura
constituye un tratamiento adecuado, ya que se recomienda el empleo de un IECA o un ARA 1l ®9, se encontr6 que
la mayoria utilizan dos anti hipertensivos, siendo la combinacion mas usada irbesartan mas amlodipino. Se encontro
que los valores de PA sistdlica como diastélica para ambos brazos, en cuanto a la sistolica no hubo diferencia
significativa entre ambas, la mayoria en entre 120-130mmHg, en PAD de igual manera no hubo diferencias en
ambos brazos, 80-90mmHg fue la toma de PAD mas frecuente, en contraste con la bibliografia revisada estas tomas

no corresponden a la hipertension sistdlica aislada presente mas frecuente en el anciano. ¢

La mayoria de hipertensos en tratamiento se encuentran controlados, diferente en literatura la cual refiere que la
prevalencia de una cifra tensional dentro de rangos normales en la poblacion geriatrica es muy baja: un 15% en
pacientes de 60 a 79 afios ®®, destacando asi una adecuada brecha de tratamiento, cumpliéndose la meta de
tratamiento menor a 140/90mmHg de acuerdo a la mayoria de guias de manejo ¢9. En cuanto al estudio fase Il

para evaluar la prevalencia de hipertension arterial en la poblacion estudiada esta se presento en 15.3% de los
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participantes, con mayor frecuencia en el sexo masculino en 66.7% y con rangos de edad entre los 60 y 63 afios.
En cuanto a los resultados obtenidos en la evaluacion del estado nutricional con el IMC propuesto por la OMS en
adultos mayores se determino que:

Con una prevalencia de desnutricion relativamente baja con un 5.1% y 16.8% de los participantes con peso
insuficiente donde se encuentro en iguales proporciones tanto en el sexo masculino como en el femenino. La
mayoria el 38.4% cuenta con un peso normal. De acuerdo a lo reportado en The Framingham Study del 60% de los
adultos hipertensos, mas del 20% tienen sobrepeso. 8 lo que concuerda con los datos encontrados en este estudio
ya que se encontrd que el 21.7% se encuentra en sobrepeso siendo el masculino el sexo con mayor porcentaje de
afeccion en 59.3% aunque asi de igual manera que el femenino con el 46.1% restante. Y se encontré el 18.7% con

algun grado de obesidad.

En comparacién con otros estudios como es el caso de The Framingham Study donde se reporté que del 60% de
los adultos hipertensos, mas del 20% tienen sobrepeso. 8 de igual manera en este estudio se determiné que un
buen porcentaje de adultos mayores en 40.4% tienen sobrepeso y obesidad, de cierta manera podria
correlacionarse la adiposidad como causa de hipertension arterial, lo que aumenta el riesgo cardiovascular
individual en cada uno de los poarticipantes. También en comparacion con otro estudio de acorde a nuestro medio,
donde se evaluaron factores asociados con hipertension arterial no controlada en pacientes tratados en

el hospital escuela universitario ©¢7).
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Siendo este de caracteristicas similares al presente estudio ya que ambos son descriptivos transversales, y se
utilizé las mismas guias de manejo de la sociedad europea de cardiologia se encontraron resultados parecidos ya
gue la obesidad y sobre peso fue mas frecuente en el sexo masculino, al igual que en el presente estudio, también
la DM2 como antecedente patoldgico se encontré con mayor frecuencia en el sexo femenino, siendo la comorbilidad

mas reportada en estos dos estudios.

A diferencia del estudio realizado en el HEU, en cuanto a la brecha de tratamiento, en nuestro estudio se report6
un mayor porcentaje de pacientes controlados, con metas de PA< a 140/90mmHg, también otra diferencia radica
en cuanto al uso de anti hipertensivos ya que en el estudio del HEU, fueron los IECA y los diuréticos los
medicamentos mas utilizados y en este caso los ARA Il, también las combinaciones de los mismos difieren ya que
ellos reportaron mayor frecuencia de combinaciones entre diuréticos mas antagonistas del receptor de angiotensina

Il en 24% de los casos.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
En el presente capitulo se exponen las conclusiones y recomendaciones obtenidas de la investigacion, dando una
respuesta a los objetivos que fueron planteados para la realizacion de la misma, asi como las recomendaciones

para formular opciones que puedan beneficiar a la poblacion mayor de sesenta afios de nuestro pais.

6.1 CONCLUSIONES
e Las caracteristicas sociodemograficas encontradas en ambas fases del estudio coinciden en que la mayoria
de participantes son del sexo femenino, con un alto porcentaje de analfabetismo, mayormente presente en
el estudio de caracterizacion en 40%, de acuerdo al estudio de prevalencia 96.7%, subsisten con menos de

un salario minimo al mes.

e En el estudio de prevalencia se encontrd que el 15.3% de los adultos mayores, eran hipertensos, todos en
tratamiento actual, siendo el sexo masculino el mas afectado en 66.7% con rangos de edad entre los 60-63
afos, la comorbilidad mas frecuentemente encontrada fue la diabetes mellitus tipo 2 en 23.3% de los
participantes a diferencia de HTA esta se presenté mayormente en el sexo femenino, todos en tratamiento

actual.

e Para ambas fases del estudio los factores de riesgo cardiovascular mas predominantes son la DM2, la

inactividad fisica, el sobrepeso y la obesidad, de acuerdo al estudio de prevalencia el alcoholismo como
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antecedente personal se presentd en 35% con mayor frecuencia en el sexo masculino en 86%, en cuanto al
habito tabaquico esta presente con importantes porcentajes en ambas fases en 28.3% y 35%
respectivamente, predominando siempre en el sexo masculino con mayor incidencia entre los 60-65 afnos,

todos los participantes sometidos a este estudio tienen mas de un factor de riesgo cardiovascular.

A pesar de que en el estudio de caracterizacién se encontraron considerables porcentajes de enfermedad
cerebrovascular en 8.3% e insuficiencia cardiaca en 15%, estadisticamente ambas representan variables

independientes sin correlacion alguna entre si.

En relacion a la brecha de tratamiento anti hipertensivo, en base a las tomas de PA encontradas en el adulto
mayor la gran mayoria se encuentran controlados en 65% , ya que las cifras de presion arterial mas
frecuentes estan en rango de 120-130mmHg para la PAS y 80-90mmHg para la PAD, siendo la doble terapia de
irbesartan y amlodipino la mas usada por los pacientes, lo que hasta el momento representa un adecuado

tratamiento ya que va de acuerdo a las metas y tratamientos recomendados por la literatura actual.

En cuanto a la valoracion del estado nutricional del adulto mayor se determino que la mayor cantidad se
encuentra con un peso adecuado en un porcentjae de 38.4%, a pesar de ello también se encontré que el
21.7% tiene sobrepeso casi en iguales proporciones para ambos sexos, pero con mayor frecuencia en el
sexo masculino, el 18.7% son obesos. La desnutricion se presento en 5.1% y el peso insuficiente en 16.8%

con igual prevalencia tanto en hombres como mujeres.
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e En base a los datos analizados, se puede concluir que el sexo masculino es el que presenta la mayor parte
de los factores de riesgo cardiovascular evaluados en este estudio, ya que Unicamente la diabetes mellitus
tipo 2 se presento con mayor frecuencia en el sexo femenino en el estudio de caracterizacion con un

porcentaje de 81.3%.

6.2 RECOMENDACIONES:

e A la Secretaria de Salud (SESAL) se recomienda incentivar a las diferentes unidades de salud para que se
creen o fortalezcan los clubes de apoyo a los pacientes con las comorbilidades mas frecuentes DM2 y HTA;
asi como también realizar un analisis en cuanto a las unidades de salud que cuentan con mayor nimero de
hipertensos y diabéticos para poder brindarles servicios con planes de apoyo nutricional adaptados a sus

condiciones y necesidades.

¢ Al Hospital General Santa Teresa se recomienda realizar una intervencion oportuna para el control de peso
en el adulto mayor debido al importante porcentaje de sobrepeso y obesidad encontrado, a través de la
realizacion inicialmente de campafias de concientizaciébn para el consumo de alimentos sanos y
posteriormente formando o fortaleciendo este tema en los clubes del diabético e hipertenso. Asi mismo incitar

a las autoridades correspondientes para la gestion de programas presidenciales
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como ser "Honduras activate” para que lleguen a la comunidad de manera periddica para, mejorar la actividad

fisica del adulto mayor que asite a este centro hospitalario.

Se le recomienda a la Universidad Tecnoldgica Centroamericana (UNITEC) continuar con la realizacién de
estudios clinicos epidemiolégicos que involucren temas de importancia como el impacto de la HTA y sus
complicaciones en el adulto mayor y sus implicaciones sociales, econémicas y mentales en el paciente y sus
familias, también apoyar a las unidades de salud donde sus estudiantes realizan sus practicas para
conmemorar el dia de la HTA ademas de apoyar los club de apoyo que existen en cada una con actividades
educativas y de ejercicio para los pacientes, también favorecer la involucracion de los estudiantes de la

carrera de nutricion y medicina general para trabajar en conjunto para brindar un abordaje integral y oportuno.

Al hospital Santa Teresa y a la SESAL se les recomienda trabajar en conjunto para favorecer la creacion en
dicho centro asistencial de una clinica de nutricion para los pacientes que lo requieran independientemente

de sus patologias de base.

95



CAPITULO VII. BIBLIOGRAFIA

1. Informacién general sobre la hipertension arterial en el mundo. WHO 2013. [Internet]. [consultado 7
junio 2020]. Disponible:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/87679/WHO_DCO_WHD_2013.2_spa.pdf;jsessionid=A9
1E182646A7D11F648608D2987054B3?sequence=1

2. Ramos Agudelo, V., Hospital Guasmo Sur 2017; 5(3). Complicaciones De La Hipertension Arterial

En Adultos Mayores, Hospital Guasmo Sur, 45-47

3. Floreano L, Paccha C. Factores de riesgo asociados a diabetes e hipertension. Jornadas de
vinculacién y actualizaciéon UTMACH [Internet]. Machala: Universidad Técnica de Machala; 2017
[consultado 1 Julio 2020]. 37-39.Disponible:

http://investigacion.utmachala.edu.ec/proceedings/index.php/utmach/article/view/24/20

96


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/87679/WHO_DCO_WHD_2013.2_spa.pdf;jsessionid=A91E182646A7D11F648608D2987054B3?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/87679/WHO_DCO_WHD_2013.2_spa.pdf;jsessionid=A91E182646A7D11F648608D2987054B3?sequence=1
http://investigacion.utmachala.edu.ec/proceedings/index.php/utmach/article/view/24/20

4. Honduras OPS/OMS Dia mundial de la Hipertension: "conoce tus numeros" [Internet]. OPS/OMS-
HND. 2013 [citado 8 June 2020].Disponible

en: https://www.paho.org/hon/index.php?option=com content&view=article&id=838:dia-mundial-

hipertension-conoce-tus-numeros&ltemid=260

5. Salazar P. Hipertension en el adulto mayor. Revista Médica de Universidad Peruana Cayetano
Heredia. 2016;(27):60-66.

6. Toscano R, Marqués M. Nueva vision acerca del manejo de hipertension arterial: guias ESC/ ESH.
Revista Espafiola de cardiologia. 2018; 34(10):34-39.

7. Peixoto A. Hipertension grave. The new Englad Journal of Medicine. 2019; 381(19):1843-1849.

8. Duarte R. Las enfermedades cronicas no transmisibles, un problema de salud publica en las
Américas. Revista médica hondurefa [Internet].2017 [consultado 4 marzo 2020];17(2) 5-6. Disponible en:
http://www.bvs.hn/RMH/pdf/2017/pdf/\Vol85-1-2-2017-2.pdf

97


https://www.paho.org/hon/index.php?option=com_content&view=article&id=838:dia-mundial-hipertension-conoce-tus-numeros&Itemid=260
https://www.paho.org/hon/index.php?option=com_content&view=article&id=838:dia-mundial-hipertension-conoce-tus-numeros&Itemid=260
http://www.bvs.hn/RMH/pdf/2017/pdf/Vol85-1-2-2017-2.pdf

9. Marchionni M, Caporale J. Enfermedades crénicas no transmisibles y sus factores de riesgo en
Argentina: prevalencia y prevencion. Banco Interamericano de Desarrollo [Internet] 2012 [consultado 7
marzo 2020]:10(6), 46-49.Disponible:
https://api.paperflite.com/api/2.0/shared_url/5d6116910b593a2b6eb3f433/asset/5d6116910b593a2b6eb3
f432/download

10. Gonzalez R, Cardentey J. Comportamiento de las enfermedades cronicas no transmisibles en
adultos mayores. Finlay. 2018;(8):103-110.

11. Organizacion Mundial de la salud. Informe sobre la situacion mundial de las enfermedades no
transmisibles 2014[Internet] OMS; junio 2014[consultado 15 marzo 2020]. Disponible:
https://www.who.int/nmh/publications/ncd-status-report-2014/es/

12. Beratacherrea A, Boissonet C. Manual para el cuidado de personas con enfermedades crdnicas no
transmisibles [Internet]. Buenos Aires, Argentina: Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud; 2016[consultado 2 de marzo 2020].Disponible en:
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000989cnt-2017-08-16_manual-cuidado-

integral-personas-adultas.pdf

98


https://api.paperflite.com/api/2.0/shared_url/5d6116910b593a2b6eb3f433/asset/5d6116910b593a2b6eb3f432/download
https://api.paperflite.com/api/2.0/shared_url/5d6116910b593a2b6eb3f433/asset/5d6116910b593a2b6eb3f432/download
https://www.who.int/nmh/publications/ncd-status-report-2014/es/
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000989cnt-2017-08-16_manual-cuidado-integral-personas-adultas.pdf
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000989cnt-2017-08-16_manual-cuidado-integral-personas-adultas.pdf

13. Serra M, Serra M. Las enfermedades crénicas no transmisibles: magnitud actual y tendencias
futuras. Finlay [Internet]. 2018 [consultado 16 June 2020] ;(8):41- 43. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/pdf/rf/v8n2/rf08208. pdf

14. Duarte R. Las enfermedades cronicas no transmisibles, un problema de salud publica en las
Américas. Revista Hondurefia [Internet].2016 [consultado 4 marzo 2020];17(2) 10-12. Disponible en:
http://www.bvs.hn/RMH/pdf/2017/pdf/\Vol85-1-2-2017-2.pdf

15. Williams B, Mancia G. Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnoéstico y tratamiento de la hipertension art.
Revista Espafiola de Cardiologia [Internet]. 2018[consultado 16 mayo 2020] 7(2). Disponible:
https://www.revespcardiol.org/index.php?p=revista&tipo=pdf-simple&pii=S0300893218306791

16. Unger T, Borghi C, Charchar F. 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension
Practice Guidelines. AHA journals. 2020;75(10):3-6.

17. Tagle R. Diagnéstico de hipertensién arterial. Revista médica clinica Las Condes. 2018; 29(1):12-20.

18. Ronal G.: Hipertension arterial. Goldman-Cecil Medicine, tratado de medicina interna. 25th ed.
Espana Elsevier; 2013. p. 380-381.

99


http://scielo.sld.cu/pdf/rf/v8n2/rf08208.pdf
http://www.bvs.hn/RMH/pdf/2017/pdf/Vol85-1-2-2017-2.pdf
https://www.revespcardiol.org/index.php?p=revista&tipo=pdf-simple&pii=S0300893218306791

19. Gaziano T, Gaziano J. Epidemiologia de las enfermedades cardiovasculare en Harrison Principios
de Medicina Interna. 18th ed. Mc Graw Hill; 2012. p. 1811-1812.

20. Revueltas M, Maldonado G. Dia Mundial de la Hipertension: una experiencia a sistematizar
[Internet]. Convencion Internacional de Salud Publica Cuba 2018. 2018 [citado 8 June 2020].Disfionible:
http://www.convencionsalud2018.sld.cu/index.php/connvencionsalud/2018/paper/v

21. Salazar P, Rotta A. Hipertension en el adulto mayor. Revista Médica Herediana. 2016; 27(1):15-20.

22. Mancia G, Fagard R Narkiewicz, K, etal. Guia de practica clinica 2016 para el manejo de la
hipertension arterial. Grupo de Trabajo para el manejo dela hipertension arterial de la Sociedad Europea
de Hipertension (ESH) y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC). Rev. Esp Cardiologia 2016;
15(6);66-69

23. Franklin S S. Hipertension en anciano: ¢como son las diferencias? 2012 The Journal of Clinical
Hypertension. 14(11); 18-21.

100


http://www.convencionsalud2018.sld.cu/index.php/connvencionsalud/2018/paper/v

24. Moncada G, Sierra M. Prevalencia de hipertension arterial enpoblacién18+ que vive en las zonas de
influencia de médicos en servicio social egresados de FCM-UNAH, Cohorte2009-2010(Trabajo no
Publicado).

25. Rosas M, Gabriela B. Hipertension arterial sistémica en el adulto mayor: recomendaciones para la
practica clinica. Revista médica del Instituto Mexicano de seguridad social [Internet]. 2016 [citado 2 Julio
2020]; 54(1):75-79. Disponible: https://www.redalyc.org/pdf/4577/457746536005.pdf

26. - Salazar P, Rotta A. Hipertension en el adulto mayor. Revista Médica Herediana. 2016; 27(1):15-20.

27. Osorio E, Amariles P. Hipertension arterial en pacientes de edad avanzada: una revision
estructurada. Revista colombiana de cardiologia. 2018; 25(3):209-221.

28. Lozano I, Teran C. Guia de buena practica en geriatria: Hipertension en el anciano [Internet].
Sociedad espafiola de geriatria. 2012 [citado 10 junio 2020]. Disponible:
https://www.segg.es/media/descargas/Acreditacion%20de%20Calidad%20SEGG/Residencias/GBPCG%
20HTA%20ANCIANO. pdf

29. Lobos J, Cuixart C. Factores de riesgo cardiovascular y atencion primaria: evaluacion e intervencion.
ELSEVIER DOYMA [Internet]. 2011 [Consultado 3 junio 2020]; 212:1-4. Disponible en:

101


https://www.redalyc.org/pdf/4577/457746536005.pdf
https://www.segg.es/media/descargas/Acreditacion%20de%20Calidad%20SEGG/Residencias/GBPCG%20HTA%20ANCIANO.pdf
https://www.segg.es/media/descargas/Acreditacion%20de%20Calidad%20SEGG/Residencias/GBPCG%20HTA%20ANCIANO.pdf

https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-pdf

30. Gainza F, Kunstman S. Herramientas para la estimacion del riesgo cardiovascular. Revista médica
clinica las condes. 2018; 29(2):19-24.

31. Menendez E, Delgado E. Prevalencia, diagnostico, tratamiento y control de la hipertensién arterial en
Espafa. Revista Espafiola de Cardiologia. 2016; 69(6):572-578.

32. Organizacion Mundial de la Salud, 2014.Informe sobre la situacion mundial de las enfermedades no
transmisibles 2014. Disponible en:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/149296/WHO_NMH_NVI_15.1_spa.p;jsessionid=22F1A8
892079F0C2DFD2BF6AF1608ACB?sequence=1

33. Lanzas F, Zeron P. Rol del tabaquismo en el riesgo cardiovascular global. Revista clinica Condes.
2012; 23(6):699-705.

34. Rosas M, Palomo S, Borrayo G. Consenso de Hipertension Arterial Sistémica en México. Revista
médica del Instituto Mexicano de seguridad social [Internet]. 2016 [cited 6 July 2020]; 54(6):51-56.

Disponible: https://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2016/ims161b.pdf

102


https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/149296/WHO_NMH_NVI_15.1_spa.p;jsessionid=22F1A8892079F0C2DFD2BF6AF1608ACB?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/149296/WHO_NMH_NVI_15.1_spa.p;jsessionid=22F1A8892079F0C2DFD2BF6AF1608ACB?sequence=1

35. Medrano J, Cerrato H. Factores de riesgo cardiovascular en la poblacién espafiola: meta andlisis de
estudios transversales. Elseiver Medicina Clinica. 2015; 124(16):606-612.

36. Loscalzo J, Libby P. Enfermedades Cardiovasculares. En Harrison Principios de Medicina Interna.
19th ed. Mc Graw Hill 2016. p. 1911-1912.

37. OMS | Inactividad fisica: un problema de salud publica mundial [Internet]. Who.int. 2018. Disponible
en:

https://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet inactivity/es/

38. Garcia G, Martin D. Fisiopatologia de la hipertension arterial secundaria a obesidad. Archivos de
Cardiologia México Instituto nacional Cardiologia Ignacio Chavez 2017,87:44-46. Disponible en:
https://www.elsevier.es/index.php?p=revista&pRevista=pdfsimple&pii=S1405994017300101&r=293

39. Bendersky M, Sanchez R. Hipertension arterial en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Revista de
la facultad de ciencias médicas de la universidad de cérdoba. 2013; 70(2):83-90.

40. Roessler E. Manejo de la hipertension arterial en diabetes mellitus. Revista clinica médica condes.
2016; 27(2):204-212.

103


https://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_inactivity/es/
https://www.elsevier.es/index.php?p=revista&pRevista=pdfsimple&pii=S1405994017300101&r=293

41. Lépez J, Dieguez M. Caracterizacién clinico epidemiolégica de la hipertension arterial en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 [Internet]. Revista Scielo. 2017 [citado 3 June 2020].Disponible:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252017000100002

42. Taler S. Tratamiento inicial de hipertensién. New England Journal of Medicine.2018;378(7):636-
644.Disponible: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMcp1613481

43. Garcia J, Dalfo A. Medida de la presion arterial en consulta y automatizada para evaluar el efecto de
bata blanca. Medicina Clinica Elsevier. 2017; 30(10):77-76.

44. Mancia G. Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnostico y tratamiento de la hipertension art. Revista
Espafiola de Cardiologia. 2018,7-11. Disponibles:
https://www.revespcardiol.org/index.php?p=revista&tipo=pdf-simple&pii=S0300893218306791

45. Prat H, Abofele A. Guias para la monitorizacion ambulatoria de presion arterial de 24 horas.

Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular [Internet].2017 [consultado 3 julio

104


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252017000100002
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMcp1613481
https://www.revespcardiol.org/index.php?p=revista&tipo=pdf-simple&pii=S0300893218306791

2020];36:265-267. Disponible: https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchcardiol/v36n3/0718-8560-rchcardiol-36-03-
00264.pdf

46. Flint A, Conell C. Efectos de la presion arterial sistolica y diastolica sobre resultados
cardiovasculares. The new England Journal of Medicine [Internet].2019[consultado 25 marzo 2020],
381:243-51. Disponible: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM0a1803180

47. Escobar P, Morifio R. Factores de riesgo de infarto agudo de miocardio en pacientes con diagnostico
de hipertension arterial. Revista médica Granma. 2017;20(5):129-139.

48. Sacks F, Campos H. Terapia dietética en hipertension. The New England Journal of Medicine
[Internet] 2019 [consultado 15 marzo 2020] 362:2102-2110. Disponible:
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMct0911013?articleTools=true

49. Ortega R, Jimenez A. Pautas nutricionales en prevencion y control de la hipertension arterial. Aran
nutricién hospitalaria. 2017;33(23):53-58.

105


https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchcardiol/v36n3/0718-8560-rchcardiol-36-03-00264.pdf
https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchcardiol/v36n3/0718-8560-rchcardiol-36-03-00264.pdf
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1803180
https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMct0911013?articleTools=true

50. Lara Kovell C, Haitham M, Satish M. US Hypertension Management Guidelines: A Review of the
Recent Past and Recommendations for the Future. American Heart Association/ American Stroke
Association. 2016;115(10):1-11

51. Ramos M. Hipertension arterial: novedades de las guias 2018. Revista uruguaya de cardiologia.
2019;34(10):53-59.

52. Troncoso J, Mora |. Tratamiento farmacol6gico de la hipertension arterial. Revisa Colombiana de
Cardiologia. 2018;42(12):65-71.

53. Favela E, Gutierrez J, Medina M. Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en el Primer
Nivel de Atencion. Revista médica el Instituto Mexicano de seguridad social. 2015; 66(12):17-22.

54. Garcia Zen6n T, Villalobos Silva J. Malnutricién en el anciano. Parte I: desnutricidn, el viejo
enemigo. Medigraphic [Internet]. 2012 [citado 5 julio 2020]; 28(1):57-64. Disponible:
https://www.medigraphic.com/pdfs/medintmex/mim-2012/mim121i.pdf

106


https://www.medigraphic.com/pdfs/medintmex/mim-2012/mim121i.pdf

55. Capo Pallas M. Importancia de la nutricion en la persona de edad avanzada [Internet].
2012[consultado 4 julio 2020] Barcelona: Novartis Consumer Health S.A.; 2012. Disponible

: http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion/importancia de la nutricion en la t

56. Varela Pinedo L. Nutricién en el Adulto Mayor. Scielo-Peru [Internet]. 2013 [citado 10 June 2020];
24:183-185. Disponible from: http://www.scielo.org.pe/pdf/rmh/v24n3/v24n3el.pdf

57. Castro Valderramos, A., Sierra, M. and Casco, J., 2017. Factores asociados con hipertension arterial
en controlada en pacientes tratados en el Hospital Escuela Universitario-HEU. Revista Medica
hondureia, 86(1 y 2), pp.11-17.

107


http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion/importancia_de_la_nutricion_en_la_t
http://www.scielo.org.pe/pdf/rmh/v24n3/v24n3e1.pdf

CAPITULO VIII. ANEXOS
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llustracion 2 Hospital General Santa Teresa, tomada de sitio web
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Encuesta 1

A  wunitec

FACLUELTAD DE CIENCIAS DE L4 SALTUD SCARRERSA DE MEDICINA F CIRDWELA
Prevalencia de HTA en 2] Adutto hixyor (804D gue vive en las zooss de infhencia de las unidades de
Salud azigpada a BISE de FCOS-UMITEC

Codips Encussta del adulta mayaor paricipans:

Iniclales el Mamico &n Servick Facha oz 12 | |
Socdal Entraevisia [ulx] B T
iEdad en afkos™: [ | iEs edeglble para el estiumo? | 5l [ ™o

5l contestia gus no, jpor qus o es eleglbia? (Margue 3 opclon que correspanda)

rMo nabla espafiol y mo 52 dspone de mberprete
La parsona sufre de ceguers
L3 persona sufre de sorosra
Oira [2Epecigus):

aoow

Consantimi=mte Infonmado Oral

Este estudic 25 una Inkcistva o2 I3 Faoultad de ClEncEas de a3 Sahud de UNITEC. ¥ s reallza en
= red ge servicios de I3 SESAL. TiEme Comd Dropdsho comiriowrr 31 conocimilento o 1a sHuackan o2 salud
Cardicvascular o2l aduio mayor em Honduras con 2l fin de infulr en poifticas pabllcas quee beneficlen a eska

oo 3.
e Esla enbrevisia tendra una durachan maxima de media hara y s datos cbotenkdos nos penrmidran
Ewvaluar la shhuaclén de saliud general del adulo mayor, determinar el porcendale de adulcs mayores gque
gregentan problemas de Hipertsensian Artensl asl como los fTaciores asocdsdos con SsSos proolEmas
EspEramas Que 25ta Investioacidn sirvae para oropansr recomeEndacdones 3 1a SESAL para mejorar 13
respussta del secior saud hasia &l aduls mayor parilcularmsanis aquslics con probkEmas de HT AL

CeseamoE enfallzar gue su participackan en esia proyecia es voluntana. En oiras pslabras, usied
Pusde, &N cudlguler mamenio, negarse @ pamicipar, decldir mo contestar cualguier prequnta, o escaager
abandonsr esta enrevista. La deck=lhdn que esised boormes mo B=2rndra ninguna consecusencia para usk=dl

Mos comprometemas gue ioda a3 Informackin gue usted nos compara s=ra manejata
condfidenclalments vy en ningdn momenio s @ard 3 conooar EU nomibns.

iDesea ustad pankdpar en esbe estudio? | 51 [ Mo | Momionz | Firma / Huelia dighial

5l Hene aliguna pregunta ¢ desea oblener mas Infarmackin acerca del esbdic pusdse COmunicarss comn:
Dwr. Manuel 2harra Tel 5737 4014 (corraoc manuﬂl-alarrﬂ.@unﬂ:ﬂ-n.e:lu.hn}

Dr. Sulmeal Feralia Tel 3743 3830 [cormes: gulmel peralisf@unitac_ esduhn]
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A4  uunitec

FACLULTAD DE CIENCIAS DE L4 S4F 0D SCARRERA DE WMEDICINVA

Prevalencia de HTA en =1 Aduhvo Biayor (§04) que vive en las zooas de infheencia de las wnidades de
sabod asignadas a BASS de FCS-UTMITEC

Iostroments 1. Caracterizacion de HTA en Adunlie MMevor (§04+) dissnosticada v atendida en
Tnidades de Salad

Codigo Encuesta del adulia mayor panicpanis:

Mambra del Madikco &n Serviclo So-clals

Iniclales Ml Mamico en Sersick “aecha o
Socdal Lienana DD B o
1. Momiore:
1*" Nombre 2% Nombira 1= A padildo 2% Apalldo
2. Sexo: BiEsculing Femening . Edad en afos:
4. Depamamento: 5. Municipio S Cludad:

G, Oireccidn:

7. Lugar de reskdencla JUrbamo =ural

5. Tolal afios de escolardan: A. Zabhe lear ¥y epcribir: | 5l . L]

10, Afos de estudlo cursados (Manque |3 opcion que comesponsa):
Analfabetc | Pram. incom. | From. Com. | Sec. lncom. | Sec Com. | Jnheerskdad

11. Estado civll {marnjue 13 opcidn que coMTeESponde])
wWdo = | Solsra /3 | Casado /3 | Unikanm lore
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aLy | unIiTtec

12 Grupos Snico &l que pertenece (Mangue 13 1era gue comesponde):
[ a.Mestlza | b. Megro {Ingige/garituna) | c. Lenca | d. S@nco | e. Obro [2Ep=ciigus)

13 AR en que e diagnosticaron HTA por primera weaz:

Anfscedentss Personakas

14a. ;Ha fumado sled alguna wez en la vida? SL] Mo |

Sl comesta que Mo, pase = 13 pregunia 154, Sl comesia que 81 haga 13 preguria sligulenis:

14b. ; Furma actualimente [diima evaluacikin madica)? Sl Mo |
15a. ;jEs completamente sedentanio? Sl Mo |
15b. ;Es una persona encamadat Sk Mo |
15c. ;Camina — sube gradas (cuestas) 3 diarkaT S| Mo |

Lalguna waz en au Tiampo de LEaEa
wida ke han dicha fenar dicha actualmsanta an
que padacea de patodogEla {=n tratamlento
Patologla cuslgulara de estas anas) medico por esta
patcloglasE patolonla®
1Ea. Clabeizs Mellbss (“azdcar en | =| 0 = | i a]
I3 EEngre")
16b. CHelipldemia Sl ckastsne] Win [ =l o =1 | o ]
| sriglcendos alos™)
1Ec. Obeeldad "Gordua") =l o [a] =1 o
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L  unitec

LAkguna waz en au Tiampo de LE8ta
wida e ham dicho faner dicha actualmants an
Oua. padeca da patodopla {en tratamiento
Fatologla cuakgulera de astas anos] médico por eata
patoloniasa patologlss
1Ed. infanc Miccardic C“Alague al 1 =l o (=] 5l o [a]
Corazen o anginaT)
16a. Insuficiencia Cardliaca ("Falla 1 k=] o [a] k=1 o [a]
del corazen”)
161, Enfamedad Cersbro-wascular =1 o L] =1 o L]
"C=rramsT)
1Eg. Enfermedad Fenal {malde | =1 o =] Mo
kaE rifiones)
| 1ER. AlcohalEmo 1 E=]| 1 0] = Ho
17. ; Padece Usted de alguna oira enfzrmedad™ =1 o

=l comesta que #l, ancte 36 oiraE enfsEMMmedases que padecss achuaimente ¥ que tratamiento reclbe:

17a.

18a. ;Ha sido hospiaizado slguna wez en la vidaT Sl Mo
Al Iiiss Hospitalizacion Caun=a / DMagnosdco
15 En titma evalu=san medica, toma medizamenos para HTAT =l s La] ]

Nowehre MWedicamenco I-
Nowehre MWedicamenen 20
Nowehre Wedicamenro 3-
Nowehre MWedicamenco 4-
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Examen Flak-o

anfropometris
10a. Paso (Mg ] 10h. Talia [ME]

15 IMC:

Urthma Fresldn arbarlal

20 Presitn Anesrlal (mim. Hg) - Breco derecho

20.1. Skitlica 20.2. Dlastalica 2035, Medla:
21. Presitn Arerial (mim. Hg) - Brazo lzqulerda
Z1.1. Skitlica 21_2. Dlasialica Z1_3. KMedla:
22 Preshon Arerial (mim. Hg) - Maxima
22 1. Sisitlica 22 2. Olasaliza 2235, Kedla:
23 iSe encusenira algon otro hallZZgo patoiogicos 8 momento ded examen Msico? =1 ]

Sl comiesis que 21, anoie kos hallazgos paicldglocos que s enconirarcn:
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Encuesta 2 4P | unitec

FACLULTAD DE CIENCIAS DE L4 S4F TS CARRERA DE MEDNCIVA

Frevalencia de HTA en 2] Adutto hiayror (804 gue vive en las zoozs de infhrencia de las wnidades de
salnd asisnadas a W55 de FCS-UMITES

Instronments 2 f Estndio de Prevalencis

Codips ENcussta o2l 0UWRe Mayor parmcpan e

Maomibre del Medico en Serviclo So=clal:

Iniclales del MSdico &n Servicha Fecha de Ia [ [ |
Social Entravisia DD T B
1. Momiore:;
1" HWombre 2% Miomibre 1= ap=lldo 2% A pea| NI
2. Sex: Mascullno Femaning 3. Edad =n afos:
4. Depamamenio: 5. Municiplo f Cludad:
G, Cirecclsn:
7. Lugar de residencla Urbamo Sural
&. Tolal afios de= escolandad: 4. Z8bhe lear y escribir: . Sl o L]

10 Afvas de esbudlo curssdos (marque 13 opciin que comesponde):

Aralfabeic | Prm.incom. | FPrm. Com. | Sec.incom. | Sec. Com. | Unhverskdad

11. Estado chll (manjue 13 opclon que comesponde]

Windo fa I Solaro '3 I Casada /3 I Unkin lora

12 Grupo &nico &l gue pertenece (Margue I3 Ieva gue cormesponde]):
| & Mastizo | b Magro (nglésigarifiuns] | © Lenca | 4 Blanco | e Oiro (Especifique)
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13 L= casa donde vive achualmznis 26 (margue 3 opclén gue correspande):
a. Rentada bD. Presada | C. Propia 7 de 13 famiila

14. Al reunir o juniar bodos los Ingresos de I35 persands que viven en esla c3ea, GJoudl es el Ingreso tolal
de 3 ftamillla a3l mes? (en mildpios de s3larkos minkmos, L 8450.00, manjue 13 opcldn que comesponde)

-= 1 =3l Kin 1 =3l Klin 2-3 =3l Kin | 4-5 =3l Kin = & =al Min
= L &450.00 L S&450.00 L 15,900-25,350 | L 33,500-4% 250 &= L 20,700
Tabaquismo

15a. ;Ha fumada Usbked alguna vez 2n su vida? S| Mo
Sl comtesia qua Mo, pase 3 13 pregunia 154, 51 contesis que 21 haga 18 pregunta skgulsnis:
150, ;Fuma Usted actualmenia™ =i
S| comesta que Bo, pase 3 13 pregunta 154, S1comests quee 2 haga 18 pregunta skgulsnse:
15c1. ; Cuarios cigarrilos / purcs f ploas, fuma Ustzd al dia?

1502, ;Cuama tlempa ha fumado? (2n afios)

15d. ;F3sa todos 6 dias CEfca de persands que Tuman enfrenbs ge LIshed. ya s83 en 6L

caEa, trabsjo, o oon aMigoE O amigass Sl | Mo
15e. jEn la casa donde Usied vive achualmerie usan sogan [fuego de lefia)? S [ Mo
Sl comestia qua 21,
151, ;B fogan (fuego o lefia) estd afuers [@aparie)] o ceniro de |a casa? afuara | Aoentno

E|erciclo | sedsntaramo

1Ea. En promeadio, ; Cuamics mirubos camina Lsted al dia7

1Ea. En promadio, ; ue distancia camina Uisted sl dia™ (Cuadras=100 metros)
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16z, Sube y bala gradas (cuesias) a8 dianoc™ = [ Mo

anfecedentss Tamliiarss
17a. ;Tiene Usied aniecadeni=e amilanes de enfermedad corocnarla i=mpranas Sl Mo
EC 2n familliar masculine de Primer grado de cansanguinkdad = 55 afos
EC en famillar femenino fe Primer grado o consanguinidad < 65 afics

Anfecedentss Perecnakes Patoldqicos

LAgUNE WaZ en 8y Tmpo de LE&rta
wida e ham dicho fener dicha actualmants sn
gue padacas da Patolonla (an tratamilanto
Faiologla Cuslgqulsra de sestas afios] medico por esta
FPatologlae? patologla®
1Za. Clsbetes Melllus [Ca=zocar en =1 o =1 o
= sangre™
120, Cislipigemia CCokesterol o | =1 | o = I T
riglicaridos albas™)
18z, Chesldad Sorduwa") | =1 o =l ™o
HEd. Infaric Miocardlo (“Alague al | =1 I o 1 s Mo
COrazom o Sngina”)
12, Insuficiencia Cardlasa (- Falla =1 o =1 o
del coragzan™)
1E7. Enfermedad Cerebrovascular =1 o =l o
OErrameTh
18g. Enfarmedad Renal (mal de | =1 o =] I T
k6 rificnes)
1Eh. Hiperenskn arterdal ~Presion | =1 o =1 o
ala")y
158 ; Padecs Usbted actualments de alguna oira enfermedad™ k=] o

=l comesta que 1, anole 136 oiras enfermedanss que padess achalmeants ¥ que tratamiento reclbe:
1Ea.
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20a. En promedio, ; cuantos medicamentos prescritos por médico se tomd a diario la semana
pasada?

20b. En promedio, ;cuantos medicamentos no prescritos por médico (auto-medicacion) se
tomd a diario la semana pasada?

21. Alcoholismo f Test de |dentificacion de Trastornos por consumao de alcohol (AUDIT, OMS 2001)
Lea las preguntas tal como estan escritas. Regisire las respuestas cuidadosamente. Empiece diciendo
“Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su consumo de bebidas alcohdlicas durante el Glimo
afo”. Explique gué entiende por “bebidas alcohdlicas™ ufilizando ejemplos tipicos como cerveza, vino,
vodka, guaro, cususa, etc. Codifigue las respuestas en términos de consumes (“bebidas estandar f
tragos -30 mil- / botellas de cerveza f vaso de vino”). Marque la cifra de la respuesta adecuada en el

recuadro de la derecha.

& ;iCon qué frecuencia consume alguna bebida alcohobos? b iAlgun familizr, amigo. rmédico o profesional sanitario
ha mostrado preocupscion por su consumo de bebidss
alcohdlicas o le han sugerido gue dejs d= beher?,
{0} Wunca {[Fase 3 MMA) {0) Mo
{1} Una o menos vecas al mes {2) 5i, pero no en & curso del ulimo ano
{2} D= 2 3 £ weces al mas {4) =i, en el dltimo sho
{3) D=2 a 3 weoes 8 la semana
{4} 4 o mas weces a la semana J
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Examen Flalkco

&Snfropomedris
22a. Circurferencla abdominal (o) ] 220, PRegus tricipRal

Presldn artarial

23 Preskan Anerlal (mim. Hg) - Brexo derecho
23.1. Si=lica =3.2. Disswlica 3.3, Madla:

24 Preshon Anerial (mim. Hg) - Brazo lzgqulerda
24.1. Sklica 24.2. Dlastalica 24 3. Medla:

25 Presion Anerlal (mim. Hg) - Maxima

25 1. Sisiddica 25 2. Dlasaalica Z5.5. Media:
2Ea. Despuss de tomar pulsa suranie 1 Minuto, ; Encuentra alguna Iregulandad? Sl | MNa
27. Después de ausculiar |3 Tona pericardica durante 1 Minuto, jEncusnira siguna =1 | Mo

rregularidads

25 ; Emcuentra algan obre halazgo paiokdglco al momento del examen fTsico T =] o

Sl contesta que Sl anole los hallazgos paicltgicos que enconbnd:
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