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RESUMEN

Introduccién, La hipertensién es el principal factor de riesgo modificable de eventos
cardiovasculares y mortalidad en el mundo, factor principal para la mortalidad en adultos
mayores.

Objetivos. Definir las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y epidemioldgica del
Adulto Mayor con HTA atendido en las unidades de salud del pais; Identificar factores de
riesgo cardiovascular en la poblacién estudiada; Determinar la situacidon nutricional del
Adulto Mayor.

Métodos. El estudio se hizo en el Hospital Doctor Juan Manuel Galvez, Gracias,
departamento de Lempira, en una muestra de conveniencia de adultos mayores de 60 afios,
gue estuviesen cursando por hipertension arterial.

Resultados. Se encontr6 en los 60 participantes: 53% hombres, 18% analfabetas; 16.6%
fuman; la gran mayoria son personas activas. En relacion a antecedentes patologicos de
los participantes 27% Diabetes Mellitus 2, 12% Insuficiencia cardiaca, 8% dislipidemias y
7% obesidad. Un total de 19 (32%) de ellos, tuvieron que ser ingresados en mas de una
ocasién, siendo en primer lugar cualquier grado funcional de Insuficiencia cardiaca.
Irbesartan 26 pacientes (43%) y Enalapril 11 pacientes (23%) son los medicamentos mas
usados; 14 pacientes (23%) no se encontraba con un manejo siendo abandono o
hipertensos nuevos. A pesar de tomar medicamentos, solamente 28% tenia la presion
arterial sistdlica y 45% la presion arterial diastdlica dentro de rango Optima — Normal. Un
15% de mujeres y un 9% de hombres se encontraban con sobrepeso / obesidad.

Recomendaciones. Los pacientes hipertensos comparten diferentes factores de riesgo que
deben de ser abordados para mejorar la calidad y la esperanza de vida. Se deben de revisar
los esquemas terapéuticos para el manejo de la hipertensién en al adulto mayor ya que la
mayoria de los encuestados no tenian sus valores de presion arterial controlados.

Palabras claves: Hipertension arterial, adulto mayor, antropometria, presion arterial
diastolica, presion arterial sistélica.
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ABSTRACT

Introduction, Hypertension is the main modifiable risk factor for cardiovascular events and
mortality in the world, and a major factor for mortality in older adults.

Objectives. To define the sociodemographic, clinical and epidemiological characteristics of
older adults with hypertension treated in health units in the country; to identify cardiovascular
risk factors in the population studied; to determine the nutritional status of older adults.

Methods. The study was carried out at the Hospital Doctor Juan Manuel Galvez, Gracias,
department of Lempira, in a convenience sample of adults over 60 years of age, who were
suffering from arterial hypertension.

Results. Among the 60 participants we found: 53% men, 18% illiterate; 16.6% smoked; the
great majority were active people. In relation to the pathological background of the
participants: 27% had Diabetes Mellitus 2, 12% heart failure, 8% dyslipidemia and 7%
obesity. A total of 19 (32%) of them had to be admitted on more than one occasion, the first
cause was congestive heart failure. The medicines most frequently use to treat hypertension
were Irbesartan 26 patients (43%) and Enalapril 11 patients (23%); 14 patients (23%) were
not under treatment either because of dropout or for being recently diagnosed. Despite
taking medications, only 28% had systolic blood pressure and 45% had diastolic blood
pressure within the Optimal-Normal range. Fifteen percent of women and 9% of men were
overweight/obese.

Recommendations. Hypertensive patients share different risk factors that should be
addressed to improve quality of life and life expectancy. Therapeutic regimens for the
management of hypertension in the elderly should be reviewed, since most of the
respondents did not have their blood pressure values under control.

Key words: Hypertension, elderly, anthropometry, diastolic blood pressure, systolic blood
pressure.
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CAPITULO I; PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son la principal causa de mortalidad
en todo el mundo, pues se cobran mas vidas que todas las otras causas combinadas. Casi
el 80% de las muertes por ECNT se dan en los paises de ingresos bajos y medios,
principalmente por enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes y enfermedades
pulmonares cronicas. Alrededor de una cuarta parte de la mortalidad mundial relacionada
con las ECNT afecta a personas menores de 60 afios. Las ECNT se deben en gran medida
a cuatro grandes factores de riesgo comportamentales (Figura 1), completamente
modificables y prevenibles, asociados globalmente a la transicién econdmica, los rapidos y
desordenados procesos de urbanizacién y los estilos de vida del siglo XXI:

e Consumo de tabaco: alrededor de 6 millones de personas mueren a causa del
tabaco cada afio, tanto por el consumo directo como por el pasivo.

¢ Dietas malsanas: el consumo de fruta y verdura en cantidades suficientes reduce el
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, cancer de estomago y cancer
colorrectal. Un consumo elevado de sal es un factor determinante que aumenta el
riesgo de padecer hipertension y enfermedades cardiovasculares. Las cardiopatias
estan relacionadas con un consumo elevado de grasas saturadas y acidos grasos
trans.

e Inactividad fisica: aproximadamente 3,2 millones de personas mueren a causa del
sedentarismo cada afio. Las personas con poca actividad fisica corren un riesgo
entre un 20% y un 30% mayor que las otras de morir por cualquier causa.

e Uso nocivo del alcohol: aproximadamente 2,3 millones de personas mueren a causa
del uso nocivo del alcohol cada afio, lo que representa alrededor del 3,8% de todas
las muertes que tienen lugar en el mundo.

Una mejor atencion sanitaria, la deteccion temprana y el tratamiento oportuno son una
alternativa eficaz para reducir los efectos y complicaciones de las ECNT. El suministro de
datos precisos por los paises es vital para lograr disminuir el nimero de muertes y
discapacidades que provocan las ECNT en todo el mundo. La modificacion de habitos y
estilos de vida conlleva grandes beneficios para la salud, ya que el sedentarismo, la dieta,
el uso del tabaco y el abuso del alcohol son las principales causas de morbilidad y
mortalidad en los paises industrializados. 2

Estos estilos de vida generan un innecesario sufrimiento y una sobrecarga de los sistemas
de salud desproporcionada y evitable. La OMS estima que mas del 80% de las muertes
causadas por enfermedades cardiovasculares y diabetes, y alrededor del 90% de las
causadas por enfermedades pulmonares obstructivas, tienen lugar en paises de ingresos
bajos y medios. Mas de los dos tercios de todas las muertes causadas por el cancer tienen
lugar en paises de ingresos bajos y medios.
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Figura 1. Los cuatro grandes factores de riesgo comportamentales asociados a ECNT

Tomado de: Informe sobre la situacién mundial de las enfermedades no transmisibles 2010.
Organizacion Mundial de la Salud, 2011.

Preguntas de investigacion

1. ¢Cuadles son las caracteristicas sociodemograficas, epidemioldgicas y clinicas del
Adulto Mayor con HTA atendido en las unidades de salud del pais?

2. ¢Cual es la caracteristica de HTA, factores asociados y la brecha de tratamiento
desde agosto 2019 a junio 2020 en el Adulto Mayor que vive en las zonas de
influencia de las unidades de salud asignadas a los MSS de la FCS-UNITEC?

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 esta poblacion.
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Objetivos Especificos

1. Definir las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y epidemioldgica del Adulto
Mayor con HTA atendido en las unidades de salud del pais

2. ldentificar 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.

Determinar la situacion nutricional del Adulto Mayor

5. Proponer recomendaciones para mejorar la respuesta del sector salud hacia el
adulto mayor, particularmente aquellos con HTA.

hw

Introduccién

La hipertensién arterial, patologia crénica, altamente subestimada tanto por médicos como
por quienes la padecen, dicha patologia causa enfermedades agudas graves como,
Sindrome coronario agudo, Ictus, enfermedades renales, la cual puede ser acompafiado
por Diabetes Mellitus, dislipidemias, entre otras.

En dicho informe, se retrata la investigacibn segun incidencia en la poblacién del
departamento de Lempira, en pacientes mayores de 60 afios, con enfermedad de base,
Hipertension arterial. Este estudio se realiza en un instrumento, previamente autorizado; el
primer instrumento se aplica en la institucion de salud en la que se encuentra el
entrevistador, en este caso, asignados al Hospital Juan Manuel Galvez, con la temética de
hipertensos atendidos y diagnosticados en unidad de salud, en este estudio, observaremos
la calidad de vida de la persona, manejo establecido, comorbilidades y a la vez control de
este.

Este estudio se realizard a nivel nacional, con los médicos en servicio social de las
diferentes ciudades a las cuales fueron asignados a realizar su servicio. Esto con el fin de
consolidar informacién para las regiones de salud, en mejora de la situacion poblacional a
nivel nacional y por comunidades.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

Hipertension arterial, enfermedad crénica definida por la Academia Americana del Coraz6n
en su Guia sobre hipertension arterial como: en teoria, se considera hipertenso con presién
arterial sistolica = 140 mmHg y/o presion arterial diastdlica = 90 mmHg repetido en multiples
ocasiones. Define por medio de la presién arterial elevada, quien se puede beneficiar con
cambios en el estilo de vida y quienes con el método farmacoldgico se beneficie. A la vez,
definida como PAS elevada (2140 mm Hg) y PAD baja (<90 mm Hg) es comun en jévenes
y ancianos. La hipertension sistolica es la forma mas comun de hipertension esencial. (1)

Sin embargo, también es particularmente comun en los ancianos, en quienes refleja rigidez
de las arterias grandes con un aumento de la presién del pulso. Individuos captados y
confirmados como hipertension arterial que ameriten manejo farmacolégico urgente. (1)

Debido a los cambios en personas longevas, mas los cambios fisiolégicos que pueden
colaborar hacia predisposicion de padecer hipertension arterial, se observa que el adulto
mayor de 60 afios tiene 68% de presentar elevacion de la presion arterial sistélica.

La hipertension es el principal factor de riesgo modificable de eventos cardiovasculares y
mortalidad en el mundo, factor principal para la mortalidad en adultos mayores. Esta
presente en el 69% de personas que cursan con el primer infarto del miocardio. 74% en el
primer evento de una insuficiencia cardiaca. 60% en alguna enfermedad arterial periférica,
entre otras estadisticas. Por lo que un mal control de esta enfermedad puede ser fatal para
una persona mayor siendo esta la mas propensa por sus condiciones a padecer de multiples
enfermedades de base. (2)

La presion arterial, por genero se demuestra que los hombres presentan un riesgo relativo
2,5% veces mayor de desarrollar hipertension arterial, ademas, ligado a la genética, por
rama materna presenta 86.2% de probabilidad y si tiene dos o mas familiares este aumenta
3.8 veces la probabilidad. (3)

Estudios genéticos han demostrado la relacion de la hipertension arterial con otras
enfermedades asociadas, 40% de las personas con HTA también se encuentra con
alteracion dislipidémica. HTA y Diabetes Mellitus es dos veces mas frecuente, que en
personas que no padecen de DM. EI 35 al 75% de las complicaciones cardiovasculares de
la DM son atribuidas a la hipertensién. Ha tomar en cuenta el manejo agresivo en el
sindrome metabdlico. (4)

En otros estudios, se demuestra que el hombre es mayormente propenso hacia
hipertension arterial, segun OMS; en 2015, 1 de cada 4 hombres y 1 de cada 5 mujeres
tenian hipertensién. Apenas 1 de cada 5 personas hipertensas tiene controlado el problema.

3)
Respecto a su Historia

Inicialmente se despoja del pensamiento o la ideologia del corazén como un érgano que
funciona donde surgen emociones; se inicia su estudio segun 6rgano vital.
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Alaveziralejando al corazény la presién arterial como dos entes diferentes y dependientes
alavez. Se inicia estudiando la frecuencia cardiaca, respiratoria, temperatura desde puntos
de vista a su origen, asi inicia la medicién de la presién arterial, junto a la invencién de un
aparato a medir siendo este el esfigmomanometro. (5)

Galeno, en el siglo I, romano, afirm6 que la sangre se formaba en el higado y pasaba al
ventriculo derecho de corazén tras la diastole; el aire de los pulmones llegaba al ventriculo
izquierdo por la vena pulmonar, durante la sistole la sangre pasaba por comunicaciones
interventriculares al ventriculo izquierdo que la enviaba a los pulmones por la arteria
pulmonar, en el ventriculo izquierdo se formaba “el espiritu vital” por la unién de la sangre
y el aire, irrigaba, por medio de las arterias, todo el cuerpo. (5)

William Harvey (1578-1657), quien estudio en Cambrigde, publicé el libro de Exercitatio
Anatomica motu Cordes et Sanguinis in Animalibus, que es en la actualidad un dechado de
claridad y precision. Comprobd que le corazén funciona como 6érgano bomba y que se
contrae en sistole y que la sangre, desde el ventriculo derecho, llega a los pulmones por la
arteria pulmonar, demostrando qué en sistole, se envia sangre a través de la aorta hasta el
resto del organismo. (5)

Marcelo Malpighi (1628-1694), graduado de la universidad de Bolonia y catedratico de la
universidad de Pisa, en su investigacion a partir del microscopio, afiadié la unidad funcional
del rifién; el glomérulo, que descubri6é que es esencial el funcionamiento para determinar la
hipertension arterial. (5)

Stephen Hales (1677-1761), se le reconoce la toma y cuantificacion de la presion arterial.
Realizé esta medicion luego de introducir un tubo de cobre en forma de pipa tras ligar la
arteria crural de un caballo viejo, en el otro extremo, colocé un tubo de cristal de 9 pies de
largo y 1/6 de pulgada de didmetro. Luego, solto la ligadura dejando fluir la sangre. Se pudo
calcular que el caballo tendria 190 mmHg de presion sistélica, que en la actualidad es la
presién de un caballo que realiza fuerza.

Jean Marie Poiseullie (1799-1869), conocido por estudios de fluidos, confirmé el uso de
(milimetros de mercurio) mmHg para medicion oficial de la presion arterial.

Karl Ludwig (1816-1895), padre de la fisiologia renal moderna, creador de un sistema
invasivo de medicion de la presion arterial, el cual a través de un manémetro de mercurio y
con un papel gue marcaba las oscilaciones de la presion arterial.

Con todo lo anterior, continuaba la investigacién hacia comprender en si como sucede la
hipertension arterial, termino; acufiado en 1889 por Huchard. Todas las anteriores
investigaciones encontraban la hipertension arterial ligada entre tres caracteristicas
principales, iniciando con el corazén, riidn y las arterias, siendo esta como “hipertension
esencial”, sin reconocer que existen otras alteraciones, reconociendo lo esencial de este.

Se continu6 el estudio a maneras de cuantificar la presién arterial por métodos no invasivos,
estudiando de la mano la fisiopatologia de este. Samuel Siegfried Karl Ritter von Basch
(1837-1905) disefi6 el primer esfigmomandémetro de mercurio no invasivo, tres modelos, sin
embargo; a partir de una columna de mercurio y de una bolsa con agua conectada a un
manometro, que obliteraba el pulso arterial, la arteria radial, obliterando esta; demostro la
presion arterial sistélica. (5)
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Ahora, Escipione Riva Rocci (1863-1937) precursor del actual esfigmomandmetro, en 1896.
Dicho artefacto, parecido al empleado en estos tiempos, consistia en un brazalete elastico
gue se colocaba alrededor del brazo, una pera de goma para insuflarlo, asi comprimir la
arteria humeral y el mandmetro de cristal lleno de mercurio para medir la presion arterial.
La diferencia del actual es la perilla que permite desinflar gradualmente la bolsa.

La presion arterial sistolica, era la Unica que se representaba en ese momento; Nikolai
Korotkoff (ruidos de Korotkoff) (1874-1920), él al esfigmomandmetro actual aplicé la idea
de auscultar la arteria humeral cuando se hiciese la medicién asi demostrando que la
presién arterial sistélica correspondia al primer ruido auscultatorio. La presion arterial
diastolica fue descubierta por Fineberg. Posteriormente, el esfigmomandmetro de mercurio
fue quedando obsoleto, por la toxicidad y costo. Por los que el aneroide, aunque puede
descalibrarse, son los actuales a utilizar.

Termino que se explicara pronto, es la hipertension inducida por las “bata blanca”, se refiere
a la hipertension que sucede, previo a la toma de la presion arterial, donde el médico
prepara todos sus utensilios para dar toma a dicho método diagnéstico, presentado cifras
tensionales elevadas, que no superan ciertas cifras tensionales. Por eso debe ser tomada
en dos ocasiones diferentes dentro de la consulta médica. Termino presentado en un
estudio de 1983 al 1987.

Fisiopatologia de la Circulacién

La hipertension arterial esencial, 90% de las ocasiones sin causa aparente, ese
responsable del 90% de los casos de pacientes hipertensos. (6)

La hipertension arterial, debe ser

Prehipertensién? considerada como un sindrome

Asintomaticos Disfuncion endotelial cardiovascular complejo y progresivo,
[ Hipertension establecida | gue sin un debido manejo puede ser

4 - Y fatal para 6rganos (Figura 2) que estan

| Enfermedad en 6rganos blanco |

implicados. Por lo tanto, no solamente
debe ser considerada como elevaciones
de cifras tensionales debe englobarse,
identificar su etiologia, para asi evitar
Olligosintomaticos l rr— alteraciones posteriores.

Protei i rentricular || Retinopatia . ,
vquierda. [Retmepatia] 0o tal, existe una linea que se debe

L4 4 L Y pY] investigar hasta llegar al punto final. El
At | [P Disfmeica )| primero Organo en ser dafiado es el

Fibrilacicn coronania || siastdlica

Sintomafticos

ventricular [0 OB apoiny || diastotica [| T endotelio vascular, de manera universal,
¥ ¥ - 3 i es el primero en sufrir modificaciones.

Polisintomafticos . | . . - . .
o enfermedad Eui‘mml Insufictencia E.:fm D;stma Demencial POSterlor' causa dISfunCK)neS

terminal | | et [|eottosmcall oo | gscnea || T vasculares y estructurales las que
\\,‘ + V Lgtroallme_ntan IIa respuesta
|pertens!\{a, .en pa gbras cortas una
“endotelitis hipertensiva”. Que nos lleva

Figura2. Explica los pasos en modo simplificado hacia aumento del flujo sanguineo,
del dafio por hipertensién (6) volviendo este turbulento, llegando
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estos con presion elevada hacia 6rganos diana, creando respuestas inflamatorias y
oxidativas en el endotelio de los 6rganos.

Genética: segun estudios, se ve influencia genética en aquellos hermanos gemelos
documentan mayor concordancia de valores de presion arterial entre monocigotos, hacia
dicigotos. Menos del 5% de los hipertensos estan ligados a la genética, como hipertension
arterial puramente. Sin embargo, la presion arterial y sus alteraciones estan mayormente
ligados hacia rasgos multifactoriales y generalmente poligénico y familiar. (6)

Ahora en familias hipertensas, 30 a 60% de ellas comparten una base genética poligénica.
La respuesta hipertensiva constituye una respuesta fenotipica a la interacciéon entre factor
o factores ambientales.

Sistema nervioso simpatico: El incremento en la actividad del SNS incrementa la presion
sanguinea y contribuye al desarrollo y mantenimiento de la hipertension a través de la
estimulacion del corazén, vasculatura periférica y riiones, causando incremento en el gasto
cardiaco, en la resistencia vascular y en la retencion de liquidos (7).

La crénica estimulacion simpatica conduce a remodelacion vascular y a hipertrofia
ventricular izquierda, posiblemente por el efecto directo de la epinefrina en sus receptores,
asi como por la liberacién de factores troficos. La estimulacion simpatica renal también esta
incrementada en los pacientes hipertensos ya que induce reabsorciéon tubular de sodio y
agua, asi como la reduccion urinaria de la excrecion de sodio y agua, resultando en la
expansioén del volumen intravascular y el incremento de la presion arterial. (6)

Reactividad vascular: la resistencia vascular periférica esta caracteristicamente elevada en
la hipertension arterial, debido a los cambios
estructurales y funcionales en las pequefias
arterias. Esta remodelacion de los vasos
contribuye al desarrollo de la hipertension

Tabla 1 Cambios fisiologicos del proceso de envejecimien-
to que pueden afectar a la regulacion de la presion arterial

« | Vasodilatacion mediada por receptores
betaadrenérgicos; especialmente | receptores 1,

.

.

cuya densidad es mayor en el corazon
| Respuesta vasoconstrictora a-adrenérgica
frente a estimulos del sistema nervioso simpatico
| Actividad parasimpatica
| Sensibilidad de los barorreceptores
t Rigidez arterial (arteriosclerosis intima; pérdida
elastina capa media vascular)
| Llenado diastolico del ventriculo izquierdo
Maodificacion de la respuesta vascular dependiente
del endotelio. Deterioro del sistema del oxido nitrico
- Favorece la vasoconstriccion y el aumento
de la resistencia vascular
- 1 Sustancias (interleucinas, endotelina, insulin-like
GF-1), que favorecen la secrecion de colageno
en la pared vascular
| Actividad renina plasmatica
| Produccion de prostaglandinas renales y mayor
sensibilidad a variaciones de sodio ({ perfusion renal,
| retencion liquidos/sodio; menor capacidad
concentracion urinaria)

Figura no.3 la cual describe los cambios fisicos
en el adulto mayor (7)

arterial asociado a o6rganos afectados. La
presion sistolica y la presion del pulso se
incrementan con la edad, debido
principalmente a pérdida de elasticidad en las
grandes arterias. Ademas de estas
alteraciones estructurales, se acompafia de
alteraciones funcionales debidas a la
reduccion en la sintesis de 6xido nitrico, tal
vez en relacién con la pérdida de funcion
endotelial.  El  endurecimiento  arterial
contribuye a la ampliaciébn de la presiéon
diferencial o presion del pulso en los ancianos
(7) (Figura no.3)

Angiotensina Il y estrés oxidativo: La
presencia de hipertension arterial crea un
circulo vicioso de retroalimentacion, donde la
hipertensién activa al sistema y este produce

mayor hipertensién. La angiotensina I,
principal producto del sistema renina-
angiotensina-aldosterona, el cual se
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encuentra fuertemente arraigado al control
de la presion arterial. Por lo que el pilar
fundamental de la presion arterial es el
manejo de dicho sistema. (7) (Figura no.4)

Aldosterona: Los mineralocordicoides son
esteroides que actuan en el epitelio renal
y en otros epitelios, incrementando la
reabsorcion del sodio y la excrecién del
potasio e iones hidrégeno. El agua es
retenida junto con el sodio, causando la
expansién del volumen extracelular. Este
mineralocorticoide tiene acciones
autocrinas y paracrinas en el corazén y en
la vasculatura, estimulando la fibrosis intra
y perivascular, ademas de la fibrosis
intersticial en el corazén

Endotelina: El estrés de flujo, la hipoxia, las catecolaminas y la angiotensina Il estimulan la
produccién vascular de las endotelinas. La endotelina ejerce un amplio rango de efectos
biolégicos renales, incluyendo contraccion de la vasculatura, contraccién del mesangio,
inhibicion de la reabsorcién de sodio y agua por el nefrén; ademas, al estimular la glandula
adrenal estimula la secrecion de aldosterona, produciendo vasoconstriccion de la arteriola

I Hipertension arterial I
+
Foant

I Estres oxidativo I

I Disfuncion endotelial I

Oxido Mediadores ECA
’7 I nitrico Al locales t l.|$.uhrf I —‘
v | '
PAl -1 Moleculas adhesion,  Endotelina Factor de Proteclisis
citoguinas, PCR crecimiento
; ¥ | } ‘

Rotura de
placa

¥
l remodelacion
Secuelas clinicas Q
I Eventos I

Trombosis Inflamacion  Vasoconstriccion  Lesicn vascular

Figura no.4 Cascada de activacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona (7)

aferente renal, propiciando la hipertensién intraglomerular.

Diagndstico de la Presion Arterial

¢ La medicion de la presion arterial se debe realizar bajo ciertos parametros a tomar
en cuenta y bajo posicion (1) (Tabla no.2.), ya que esta oscila seglin su toma sea

dia, noche, durante meses y por estaciones del afio (6).

Recomendaciones para toma de la presion arterial

Habitacién con temperatura adecuada y callado

Condiciones

Previo a medicion: evitar fumar, evitar cafeina y ejercicio previo a toma
(30 minutos) mantenerse sentado y relajado por 3-5 minutos.

No hablar antes, durante y después con el personal o paciente.

Posicién

Sentado: brazo en reposo sobre mesa a nivel del corazéon, espalda
soportada a la silla, piernas separadas con pies firmes en el piso.

Dispositivo

Validados aparatos eléctricos que deben ser de uso domiciliario,
oficinas y ambulatorios, sin embargo, aprobados para su toma.

Uso de esfigmomandmetro aneroide o de hibrido de mercurio

Tamarfio acorde a la individualidad del paciente.

Brazalete
paciente.

Para toma manual el brazalete debe cubrir el 75-100% del brazo del p

Protocolo

Se debe medir al menos 3 veces la presion arterial con un intervalo de
1 minuto, si es menor de 130/85, no volver a tomar.

Interpretacion | . . it
P indica hipertension

Presion arterial elevada en 2 a 3 visitas médicas, superior a 140/90

adecuadamente (1)

Tabla no 1. Explica las recomendaciones para la toma de la presion arterial
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Figura no.5 *Demuestra las indicaciones descritas en el cuadro, como debe
de ser tomada la presion arterial, para un diagndstico preciso (1) (4)

Como tomarse correctamente la tension

Manguito a la altura

Condiciones Lapostura del corazon y a uno o
previas 2 dos centimetros por
Brazo inmovil encima del codo
Reposar sentado cinco sobre la mesa
minutos antes Espalda bien
. apoyada en el
No haber realizado respaldo
ejercicio fisico intenso
= Ropa que no

Tener la vejiga vacia apriete el

brazo

No haber consumido
alcohol, café o tabaco
en la media hora

anterior "
Permanecer quieto y

no hablar mientras se

No realizar la realiza la medicion

medicion después de

comer
No cruzar

las piernas

e Siempre que sea posible, no se debe realizar el diagnéstico en una sola visita al
consultorio. Por lo general, de 2 a 3 visitas al consultorio. Los intervalos de 1 a 4
semanas (segun el nivel de PA) son necesario para confirmar el diagnéstico de
hipertensién.

o En El diagnéstico se puede realizar en una sola visita, si BP es 2180/ 110
mmHg y hay evidencia de enfermedad cardiovascular.

e Pacientes ya diagndsticos y manejados con antihipertensivos, mayores de 60 afios,
se debe tomar la presién arterial para verificar cambios posturales, inicialmente bajo
el método descrito y posteriormente de pie con un intervalo de 3 a 5 minutos, esto
con la finalidad de observar si hay alteracion que demuestre hipotensiéon postural
secundario a farmacos.

e Sies posible y esta disponible, el diagnéstico de hipertension debe ser confirmado
por medicién de la presion arterial fuera de la oficina. Ejemplo: medicién en hogar
por personal de salud.

Hipertension Arterial Secundario a la “bata blanca”

Existe un suceso que se presenta cuando el paciente al ser evaluado de su presién arterial
por algin personal de salud, este presenta elevacion de la presién arterial, enmascarando
en si un probable diagnéstico hacia este. Estas condiciones son comunes tanto entre los
sujetos no tratados como entre los tratados por hipertension. (1) (2) (8)

Aproximadamente entre el 10% y el 30% de los sujetos que acuden a las clinicas debido a
la PA elevada tienen hipertensiéon de bata blanca y entre el 10% y el 15% tienen hipertension
enmascarada.

El diagnéstico necesita confirmacion con mediciones repetidas de PA en la oficina y fuera
de la oficina. Si su riesgo cardiovascular total es bajo y no hay dafio organico mediado por
hipertension, es posible que no se prescriba tratamiento farmacol6gico. Sin embargo, deben
seguirse con modificaciones en el estilo de vida, ya que en algin momento pueda que
necesite terapia farmacolégica. (1)
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Diagnadstico de hipertension: medicion de la presion arterial en el consultorio

Evaluacion inicial: medicion de la presion arterial en ambos brazos, consecutivamente, si
hay una diferencia entre ambos brazos mayor a 10 mmHg, tomar nuevamente en el brazo
gue tuvo mayor oscilacion, si en esta ocasion, es mayor a 20 mmHg, considerar investigar
al paciente.

Factores de Riesgo

Riesgo cardiovascular 50% de predisposicion
Diabetes Mellitus 15-20% de predisposicion
Desorden lipidico 30% de predisposicion
Alteracion del peso 40% de predisposicion

Estlo de vida inapropiado (fumar, | 45% de predisposicion
alcoholismo, vida sedentaria)
Tabla no. 2 presencia de mayor a una de estos, incrementa riesgos
posteriores a enfermedad renal, cerebrovascular, coronarias. (9) (1)

Diagndstico complementario

Dado los riesgos por enfermedades cardiovasculares u otras que predispongan al paciente
a padecer de hipertension arterial, la edad del paciente, su estilo de vida, si se encuentra
en ese momento en sobrepeso u obesidad; se deben realizar otros estudios para dar
manejo y soporte colectivo, para beneficiar la calidad de vida de los pacientes. (10)

Al examen fisico; fundamental a la hora del estudio de los pacientes. Hipertensién arterial
esencial cursa cominmente asintomatico y se encuentra incidentalmente en una consulta
médica o por personal de salud. Si presenta sintomas comiUnmente se ve asociado a
complicaciones de elevacién de la presion arterial o muestra un posible dafio organico o
secundario alguna enfermedad que exacerba el cuadro. Se identifica el pulso, presién
yugular, edema periférico, arritmias. El indice de masa corporal, hiperpigmentacion en
areas de pliegue, entre otros. (1) (11)

Historia personal y familiar: hipertension que sea la primera vez que se diagnostique, su
duracién y niveles tensionales previos (de haberse realizado controles previos). Si existe la
toma de antihipertensivos previos o actuales a enfermedades asociadas 0 manejado como
hipertenso debutante. Respecto a los medicamentos, si el paciente se automedico,
medicamentos asociados a exacerbacion de hipertension y la tolerancia a estos (efectos
secundarios esperados). También asociados a inducidos por el embarazo o ingesta de
estos con anticonceptivos orales. (1) (11)

Factores de riesgo: Historia personal de ECV (miocardio infarto, insuficiencia cardiaca,
accidente cerebrovascular, ataques isquémicos transitorios, diabetes, dislipidemia,
enfermedad renal cronica, tabaquismo, dieta, consumo de alcohol, actividad fisica,
aspectos psicosociales, antecedentes de depresion). Antecedentes familiares de
hipertension, ECV prematura, hipercolesterolemia (familiar), diabetes.

Sintomas y signos de hipertension o coexistencia hacia otra patologia: dolor toracico,
disnea, palpitaciones, claudicacion, edema periférico, cefalea, vision borrosa, nicturia,
hematuria, nauseas.
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Sintomas sugestivos hacia hipertension secundaria: debilidad muscular, parestesias,
arritmias, edema pulmonar, sudoracion, palpitaciones, cefaleas frecuentes, somnolencia en
el dia.

Posterior estan los exdmenes de apoyo siendo los examenes de niveles en sangre de los
gue se desea buscar o apoyar, imagenes para determinar algun evento agudo o crénico a
manejar en este momento. Ademas de otros para determinar algin dafio a nivel de 6rganos
diana.

Apoyo a la clinica

Pruebas rutinarias Glucosa en ayunas, perfil lipidico, perfil
hepatico, hemograma, electrolitos,
creatinina, examen de orina

Otros Electrocardiograma

Imagenes Ecocardiograma, fundoscopia, tomografia
computada o Resonancia magnética de
cerebro. Ultrasonido carotideo y/o renal.

Tabla no.3: Pruebas que sugieren segun expertos deben de realizarse en un diagnostico
inicial. (1)

Hipertensién Arterial en el Adulto Mayor

Lo anterior se da explicacién en las generalidades de la hipertension arterial, dada la
estructura de esta tesis, se explicara a partir de investigaciones, las recomendaciones
actuales en el abordaje de pacientes mayores.

En 2012, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reporta que a nivel global qué en
mayores de 60 afos, una de cada tres sufre de Hipertensién Arterial y una de cada diez
Diabetes Mellitus; principales asociadas a la mitad de las muertes por infartos y patologias
cardiacas. En paises desarrollados, la prevalencia es del 35%, al contrario de los paises en
vias de desarrollo, que oscila entre el 40 a 45%, debido a la calidad del sistema de salud.

(©)

En estudios, numerosos randomizados, se demostrd, que la terapia antihipertensiva reduce
el riesgo cardiovascular, en adultos mayores. En ese mismo estudio se concluyd, en 3 hacia
8 afios de estudio que la mortalidad disminuy6 un 13%, demostrado en esta manera; muerte
cardiovascular disminuy6 un 18%, eventos cardiovasculares en un 26%, infartos en un 30%,
eventos coronarios en un 23%; cifras que demuestran que un excelente control del
tratamiento y de la presion arterial sistolica demuestra que la calidad de vida aumenta
considerablemente. (2)

En, “The Hypertension in the Very Elderly” (HYVET), en adultos mayores a 80 afios, con
presién arterial sistolica elevada mayor o igual a 160 mmHg con manejo antihipertensivo
Unico o dual, el objetivo era llegar a menos o igual de 150 mmHg, se demostré que se
disminuyd considerablemente la muerte en un 21%, en 39% la posibilidad de un infarto
fulminante y en 23% la muerte asociada a lo cardiovascular. (2)
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En, “The Heart Outcomes Prevention Evaluation” (HOPE-3), se realizé en personas arriba
de 65 afios, sin ningun riesgo cardiovascular y un riesgo intermedio, manejados con
candesartdn mas hidroclorotiazida diario y otras por placebo. Se demostré que la terapia
dual en pacientes con predominio de la hipertension sistélica disminuyé hasta 14.8 mmHg,
a la mono terapia que redujo solo 6 mmHg. También, se demostré disminucion de eventos
cardiovasculares en un 20%, enfermedades coronarias en un 17%, infartos en un 27%, e
insuficiencia cardiaca en un 28%, dando como resultado mayor la disminucién de la
mortalidad en un 13%. (2)

En los que respecta a las guias de American College of Cardiology (ACC)/ American Heart
Association (AHA) hypertension guidelines, del afio 2017. Recomienda que el tratamiento
con farmacos antihipertensivos debe guiarse por la prediccién cardiovascular, riesgo de
enfermedad junto con la presion arterial. (2)

Las personas hipertensas con un riesgo cardiovascular aterosclerético a 10 afios por debajo
del 15% con una presion arterial sistélica entre 120-159 mmHg y una puntuacion de calcio
en las arterias coronarias superior a 100, también tienen un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares y deben considerarse para una reduccion intensiva de la presion arterial.
Por lo que va de la mano, lo que respecta las guias del 2020, que refiere que debe ser
manejo intenso y vigilancia estricta a todo paciente que presente alguna alteraciéon
cardiovascular.

Presion arterial sistolica que se encuentre entre 120-129 mmHg y presién arterial diastélica
gue se encuentre entre 80 mmHg, debe mejorar su estilo de vida. Muchas veces se
encuentran con presion elevadas a los adultos mayores, PAS entre 131-159 mmHg y PAD
entre 81-99 mmHg, se debe iniciar una investigacion cada dia en casa para descartar la
hipertension secundaria a la bata blanca.

La guia recomienda de la mano al tratamiento farmacoldgico el cambio en un estilo de vida,
ya que se relaciona los cambios, disminucién y prevencion hacia eventos cardiovasculares.
Se debe iniciar manejo a todo paciente con presion arterial de 130/80 mmHg si se presenta
con las siguientes patologias; en personas con enfermedad isquémica del corazon,
enfermedad crénica de rifidn, eventos cerebrovasculares, personas con trasplantes
renales; enfermedad arterial periférica, diabetes mellitus.

La guia, 2018 European Society of Cardiology (ESC)/ European Society of Hypertension
(ESH) guidelines. (2) Explica brevemente lo que se debe realizar en pacientes mayores:

e Las directrices recomiendan que la presion arterial se reduzca a menos de 140/90
mmHg en todos los pacientes siempre que el tratamiento sea bien tolerado.

e Tratamiento debe estar dirigido hacia la presion arterial de 120 a 129 mm Hg en la
mayoria de los pacientes.

e [Estas pautas recomiendan en pacientes de 65 a 80 afios y en pacientes mayores
de 80 afios una presion arterial sistélica de 130 a 139 mmHg, si se tolera.

e Estas guias recomiendan en todos los pacientes con hipertension una presion
arterial diastolica de menos de 80 mm Hg independientemente del nivel de riesgo y
comorbilidades
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Estas guias, recomiendan a todo paciente hipertenso mayor de 60 afios, sea intervenido lo
mas pronto posible. Siempre identificando las comorbilidades o enfermedades de base. Al
contrario de las guias del 2017, que dan una oportunidad de mejorar hacia un estilo de vida,
identificar y diagnosticar el tipo de hipertension arterial que tiene esta persona. Ambas van
de la mano hacia la calidad de vida del adulto mayor. Sin embargo, todo debe ser en
conjunto.

En otro estudio toma en cuenta y sugiere, que a todo mayor de 60 afios deberia de
realizarse una clasificacion y grados totalmente diferente de la hipertension arterial por edad
y grado de senilidad, este estudio tiene el propdsito de evaluar la seguridad y eficacia del
tratamiento con los objetivos establecidos en las diferentes guias citadas. Segun
conclusiones hasta la fecha demuestran que el resultado de dicho estudio es dar pautas
para la mejora del prondstico de la enfermedad cardiovascular y el mantenimiento del
estado funcional mediante la determinacion del tratamiento optimo y segun el estado del
anciano (12)

Tratamiento de la Hipertensién Arterial

Dentro de esta seccion, se dara cita a los manejos que sugieren las guias internacionales,
donde se explica los pilares fundamentales en el manejo de los pacientes el cambio de
estilo de vida, farmacoterapia y el apoyo externo por las personas que lo atiendan.

En medicina, siempre debe de estar de la mano, la importancia de la ensefianza de los
familiares hacia pacientes completamente dependientes de ello; es importante conocer la
funcionalidad, dinamica familiar, ya que una persona puede modificar enteramente el
panoramay el ritmo de la familia.

La cohesion, esa relacion que debe de fortificarse con los adultos mayores, ya que es el
elemento fundamental para el manejo y prediccién de la respuesta que tendra la familia
hacia la patologia del adulto mayor. Estas patologias tienden a realizar transiciones en
busca del bienestar del adulto, entorpeciendo el ritmo de los miembros de la familia,
tratando de identificar un punto medio entre la familia.

En un estudio en Ecuador, se determind dos situaciones por medio de encuestas, que
mostraron resultados asi; familias ya expuestas al factor de riesgo o hacia familiares ya
parecientes de HTA, presentan mayor disfuncionalidad que las familias de familiares recién
diagnosticadas con HTA, que estas se presentan con disfuncionalidad, pero en menor
escala. Durante el estudio se demostr6 que los ya expuestos la gran mayoria se presentd
disfuncional, sin embargo; los recién diagnosticados presentaron variaciones entre
disfuncionalidad o mejoria hacia calidad de vida (9) (13).

En si la existencia de hipertension arterial cronica en un adulto mayor es un factor de riesgo
hacia la disfuncionalidad familiar. Ademas; se sugiere que la adhesion de una enfermedad
a una edad mayor de 60 afios presente una falta de relacién entre los miembros. (13)

Se debe proponer medidas que enfoquen no solo el tratamiento de las enfermedades
cronicas en los adultos mayores; sino también, deben ser tomados en cuenta por rol de
género, identificacion étnica y cultural, para analizar el desarrollo de las actividades basicas
de la vida diaria, la funcionalidad, cohesién y adaptabilidad familiar, en mejora de la calidad
de vida de esta poblacion y de sus familiares. (13)
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Cambio en el estilo de vida

Las elecciones de estilo de vida saludable pueden prevenir o retrasar la aparicion de
hipertension arterial y puede reducir el riesgo cardiovascular. Modificacion de estilo de vida
también es la primera linea de tratamiento antihipertensivo. Las modificaciones en el estilo

de vida también pueden mejorar los efectos del tratamiento antihipertensivo. (1)

Modificaciones del estilo de vida

Reduccién del
consumo de sal

Reducir la sal agregada a las comidas y a la hora de ingerirlas.
Evitar y limitar el consumo de comidas rapidas, alimentos
procesados.

Dieta saludable

Aumentar la ingesta de verduras con alto contenido de nitratos. Otros
alimentos ricos en potasio, calcio y magnesio. Obviamente todo en
porciones.

Bebidas Moderado consumo de café, té verde o negro. Consumo de bebidas
saludables mayormente naturales.

Moderado El limite diario recomendado para consumo de alcohol es de 3
consumo de | bebidas estandar para hombre y 1,5 para mujeres (10gr de
alcohol alcohol/bebida estandar). Evitar consumo excesivo.

Reduccion de | Es necesario evitar sobrepeso, para asi no llegar a obesidad.
peso Principalmente la obesidad abdominal. Debe ser evaluaciones

periddicas del indice de masa corporal.

Ceder al tabaco

Fumar esta asociado a enfermedades crénicas, EPOC, cancer.

Actividad  fisica
regular

Estudios sugieren que el ejercicio aerdbico y de resistencia regular
es beneficio para la prevencién y tratamiento de la HTA. Se
recomienda ejercicio de 30 minutos en 5-7 dias por semana.
Ejercicios de alta intensidad/ resistencia y fuerza de 2 a 3 dias a la
semana.

Reducir estrés

El estrés cronico ha sido asociado a elevacién de presion arterial. La
exposicién hacia estrés de manera crénica es un pilar fundamental
hacia la elevacion de la presion arterial, se recomienda cambios a
nivel laboral, personales, agregando fuentes de trabajo armoénicas
con periodos de descanso.

Reducir
exposicion hacia
aire contaminado
y temperaturas
elevadas

La contaminacion de ambientes como ciudades, se ha visto
completamente ligado hacia padecer de hipertension arterial a largo
plazo.

Tabla no.4 explica a grandes rasgos las modificaciones que toda persona hipertensa
debe contribuir para su beneficio (1)
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Farmacoterapia

El uso de antihipertensivos orales; se debe
realizar en momentos especificos, para
mejorar la calidad de vida de la persona,
disminuyendo el riesgo de enfermedades
coronarias, eventos cerebrovasculares,
infartos agudos, enfermedades arteriales
periféricas, entre otras. Acompafiados de la
ensefanza a las personas que se haran cargo
del paciente para mejorar el estilo de vida,
cambios en la estructura organica, como
perder peso, dieta saludable, ademas, del
estado animico del tratado.

Estos antihipertensivos, no todos deben ser
recetados por recetar, todos deben de ir de la
mano segun necesidad del paciente, segun
afios de ser manejado y su remodelaciéon

Tabla 2 Principales cambios en la farmacocinética
de los farmacos observados con el envejecimiento

Absorcion Retraso del vaciamiento gastrico: puede
modificar el ritmo y la cantidad de absorcion, aumento
pH gastrico que afecta a la ionizacion y solubilizacion
de farmacos, y reduccion del flujo sanguineo intestinal,
que conllevara una disminucion en la absorcion
de farmacos

Distribucion Disminucion de masa muscular y aumento
de tejido adiposo: puede provocar un mayor volumen
de distribucion de farmacos liposolubles

Metabolizacion/eliminacion El gasto cardiaco disminuye
un 1% cada ano a partir de los 30 anos: consiguiente
peor perfusion hepatica y renal y, por lo tanto, pérdida
de capacidad metabolica y de aclaramiento renal

Figura no.6 explica los diferentes cambios
metabdlicos por los cuales deben ser
considerados los farmacos a la hora de
iniciar manejo oral (11)

cardiaca y de arterias periféricas y 6érganos
diana. Todo va de la mano segun necesidad del paciente, si empezard manejo por
monoterapia o dudo terapia. En si se basa en un manejo interdisciplinario y hay
consideraciones a tomar en cuenta segun estos manejos, por la estructura en si del adulto
mayor.

Envejecimiento y la farmacocinética

En todo paciente de edad avanzada hay que tomar en cuenta la farmacocinética alterada,
debido al envejecimiento. (11)

Segun estudios, estas son caracteristicas que se deberian de tomar en cuenta al evaluar
un paciente anciano:

e Mayor variabilidad de las cifras tensionales que en los jovenes
o Hay guias que solicitan las cifras tensionales sean diferentes segun
necesidades del paciente. (12)
e Mayor frecuencia de efecto de bata blanca
e Un 10-15% presenta hipotension ortostéatica
¢ Mayor frecuencia de seudohipertensién

Recomendaciones generales:

e Dosis bajas iniciales

e Aumento gradual de las dosis

e En general, cualquiera uso de las 5 clases de antihipertensivos para lograr alcanzar
los objetivos terapéuticos.

e FEvitar farmacos, que con mayor frecuencia puedan provocar o agravar la
hipotensién ortostética.

e Utilidad de monitorizacion las 24 horas, dada la variabilidad de la presién arterial y
por el fenémeno de la bata blanca.
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Objetivos segun principales guias europeas.

e En general, para ancianos hipertensos con PAS mayor o igual 160 mmHg, hay
evidencia clara para recomendar la reduccion de la PAS a 140-150 mmHg
(recomendacion IA). (2)

e Para pacientes ancianos con edad inferior a 80 afios en buen estado, se puede
considerar tratar si la PAS mayor a 140 mmHg, con un objetivo menor de 140 mmHg,
siempre que se tolere el manejo (recomendacion lib, C). (2) (14)

Otras consideraciones que tomar en cuenta, es darle a conocer que la hipertensién arterial
no tiene cura por lo que debe tener adherencia al tratamiento éptima, bajo recomendaciones
generales y especificas.

Recomendaciones: (4)

e Evaluarlaadherencia al tratamiento en cada visita y priorizar si esta necesita escalar
en el manejo de los antihipertensivos.

e Considerar las siguientes estrategias para la adherencia al tratamiento

o Reducir la polifarmacia, utilizar pildoras que estén combinadas

Dosis Unica diaria, a varias tomas al dia.

Vincular la adherencia al manejo sobre su vida cotidiana

Monitorizacion de la PA en casa

Retroalimentar la adherencia de los pacientes.

Utilizar aplicaciones en teléfono moévil para recordar ingesta de

medicamentos

o Siempre tener un paquete que recuerde el medicamento que toma con una
reserva en caso de estar escasos.

O O O O O

Farmacos

Entre las 5 clases que se utilizan para el control de la presién arterial, nos encontramos con
una variedad que se relacionan por las estructuras donde realizan su accion, con los
objetivos de disminuir 10 a 12 mmHg de la PAS y de 5 a 8 de mmHg en PAD, las cuales a
5 afios estas representan en un 12-16% disminucion para la cardiopatia congestiva'y en un
35-40% disminucién de la patologia arterial periférica.

Antagonistas del sistema renina-angiotensina: estos medicamentos disminuyen la
produccién de angiotensina ll, incrementan los niveles de bradicinina y aminoran la
actividad del sistema nervioso simpético. Efectos reportados de este se presentan en un
15% como la tos seca y angioedema en un 1% (15)

Los bloqueadores de receptores de angiotensina: generan el bloqueo selectivo de los
receptores AT1 Yy el efecto de la angiotensina Il en los receptores AT2 no bloqueados puede
intensificar su accién hipotensora. (15)

En si la combinacién de estos dos no debe de ser posible, ya que su efecto hipotensor
realmente es escaso, ademas de tener un mecanismo casi parecido. Estos mismos se
pueden usar en combinacion con diuréticos, antagonistas de calcio y bloqueadores alfa.
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Las reacciones adversas de IECA y ARB, incluyen la insuficiencia funcional de los rifiones
a causa de la dilatacion de la arteriola eferente, con previa lesion estendtica de la arteria
renal. Otros es la deshidratacion, insuficiencia cardiaca congestiva y el uso de
antinflamatorios no esteroideos de uso crénico. (15)

Antagonistas de aldosterona: espironolactona, antagonista no selectivo de aldosterona,
solo o en combinacién con un diurético tiazidico. Es eficaz en hipertension esencial
hiporreninémica, hipertension refractaria y aldosteronismo primario. A su vez, disminuye las
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca cuando se combina con IECA, digoxina o
diuréticos de Asa de Henle. Su efecto adverso la impotencia, ginecomastia y anormalidades
menstruales. (15)

Bloqueadores BETA: disminuyen la presion arterial al disminuir el gasto cardiaco, por
disminucion de la frecuencia cardiaca y disminucion de la contractibilidad. También aportan
control a nivel del sistema nervioso central e inhibicion de la liberacién de renina. Farmaco
para tomar en consideracion en pacientes con hipertension arterial y taquicardia (15)

Diuréticos: Los diuréticos tiazidicos inhiben la bomba de sodio/cloruro en la porcion distal
del tubulo contorneado y con ello intensificar la excrecion de sodio. A largo plazo actdan
como vasodilatadores. A dosis pequefias son utilizados como primera linea, cominmente
duales o combinados. (15)

Generan efecto hipotensor si se combinan con bloqueadores BETA, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina o antagonistas del receptor de angiotensina.

Existe otro diurético qué su finalidad es la accion sobre el asa de Henle es el
cotransportador de Na+-k+-2Cl- en la porcidn ascendente gruesa del asa de Henle. Estos
diuréticos deben ser utilizados con finalidad en pacientes con disminucion de la tasa de
filtrado glomerular con creatinina mayor a 2.5 mg/100ml. Insuficiencia cardiaca, edema o
retencién de sodio.

Bloqueadores adrenérgicos ALFA: a nivel postsinaptico disminuyen la presion arterial al
aminorar la resistencia vascular periférica. Igual efecto antihipertensivo solo o en
combinacién. Tratamiento efectivo para el feocromocitona

Simpaticoliticos: los agonistas alfa2 simpaticos de nivel central disminuyen la resistencia
periférica al inhibir la estimulacién simpatica. Son eficaces ya que disminuyen la resistencia
periférica y la constriccion venosa agotando la noradrenalina en la terminacién nerviosa
Utiles en neuropatias de nivel del sistema auténomo, que demuestran hipertension por
denervacion de barorreceptores. Efetos adversos la xerostomia, somnolencia y abandono
abrupto hipertensién de rebote. (15)

Bloqueadores de los canales de calcio: disminuyen la resistencia vascular al bloquear el
canal L, lo cual aminora la concentracion intracelular de calcio y también la
vasoconstriccion. Los efectos adversos como hiperemia, cefalea y edema; dependen de su
potencia como dilatadores arteriolares. (15)
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CAPITULO lll: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Aspectos Metodologicos: Tipo de estudio
Fase I: Caracterizacién de la HTA: Descriptivo-Serie de casos

Caracterizacion epidemioldgica, clinica y sociodemogréafica de los AM 60+ con
diagnostico de HTA atendido en la unidad de salud en el periodo 2019-2020

Los MSS estaran a cargo de esta fase. Para la recoleccién de la informacion se construyo
un cuestionario estructurado (Instrumento 1).

El Unico criterio para ser incluido en esta fase es ser adulto mayor 60+ y haber sido
diagnosticado con HTA, ser debutante y/o haber sido codificado correctamente en el
sistema de informacién de cada unidad de salud. Cada expediente sera revisado para
constatar si se cumple con los criterios de HTA, y si los cumple, se procedera a llenar una
ficha (Instrumento 1) por cada expediente.

Recoleccion y registro de la informacién

Se instruyé a los MSS participantes en el proyecto de investigacién, en la forma de

utilizacion de todos los instrumentos de investigacion, incluyendo consentimiento

informado, formularios, estandarizaciébn de técnicas para medicion de diferentes

parametros, clasificacién y/o caracterizacién de la informacion, formas y métodos de

analisis, etc.

Una vez obtenido el consentimiento informado, a cada adulto mayor se realizé lo siguiente:
e Entrevista para llenar un cuestionario estructurado, lo cual tomara un tiempo

aproximado de 30 minutos

e Examen fisico dirigido orientado a:
o Toma de medidas antropométricas: peso (kg), talla (metros), IMC
o Toma de presion arterial
o Toma de pulso radial durante un minuto
o Auscultacién cardiaca durante un minuto

Toma de medidas antropométricas

Peso en Kg: Se realiza colocando al sujeto descalzo, con la menor cantidad de ropa y
accesorios en una balanza estandar con los pies separados, con la vista frente a la pared
mas cercana, los brazos a los lados vigilando que el sujeto no se recargue en la pared ni
en ningln objeto cercano y que no tenga ninguna pierna flexionada.

Talla: Se obtiene colocando al sujeto descalzo, sin portar accesorios en el cabello, se coloca
de pie con los talones unidos, las piernas rectas y los hombros relajados. La cabeza se
coloca en el plano horizontal de Frankfort, justo antes de que se realice la medicién, el
individuo debera inhalar profundamente, contener el aire y mantener una postura erecta
mientras la base moévil se lleva al punto maximo de la cabeza con la precision suficiente
para comprimir el cabello.
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indice de masa corporal (IMC): Se determina dividiendo el peso en Kg. Entre el cuadrado
de la talla en metros cuadrados, estableciéndose el resultado como Kg/m2. El IMC se
considerara adecuado cuando oscile entre 19 — 25 Kg/m2. Se determinara como sobrepeso
un IMC > 25 Kg/m2 y < 30 Kg/m2, y obesidad un IMC > 30 Kg/m2.

Toma de medidas antropométricas: esta parte de la mano con el segundo instrumento
no aplicado por motivos de la pandemia por COVID-19, ya que consistia en visitar
comunidades y realizar el examen fisico en la vivienda del entrevistado. Debido a la
pandemiay el grado de contagio de esta, no se logré culminar el instrumento aplicar.

Indice de masa corporal (IMC) = peso ftalla?

Valoracion nutricional OMSS? SEEDOS? Ancianos
Diesnutricién grave <16 kg.-"n'r‘
Dresnutricién moderada 16-16,9 kg/m?
Dresnutricién leve 17-18,4 kg."na"
Peso insuficiente <18,5 kg/m? <18,5 kg/m? 18,5-22 kg/m?
Normopeso 18,5-24.9 kg/m? 18,5-21.9 kg/m? 22-27 kg/m?
Riesgo de sobrepeso 22-24,9 kg/m?*

Sobrepeso 25-29,9 kg/m? 25-26,9 kg/m? 27-29,9 kg/m?
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27-29.9 kg/m?

Obesidad grado [ 30-34,9 kg/m? 30-34,9 kg/m? 30-34,9 kg/m?
Obesidad grado 11 35-39.9 kg/m? 35-39.9 kg/m? 35-39,9 kg/m?
Obesidad grado 111 =40 kg/m? 40-49,9 kg/m? 40-49,9 kg/m?
Obesidad grado IV (extrema) 250 kg/m? =50 kg/m?

Figura no.7: Tomada en referencia a la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y
Enteral y sociedad espafiola de geriatria y gerontologia (20)

Presion arterial sistdlica (PAS) y diastélica (PAD): Utilizando un estetoscopio y
esfigmomandmetro Standard con manguito de tamafio apropiado y debidamente calibrado,
se procede a establecer con el método clinico convencional los valores de PAS y PAD
siendo reportada en mmHg.

El paciente debera estar en posicién sedente, con ambos pies juntos contra el piso, espalda
contra el respaldar de la silla, brazos a la altura del corazén y haber observado no menos
de 5 a 15 minutos de reposo en esa posicion. La presion arterial se tomara en ambos
brazos. La presién arterial sistélica se establece con la aparicion del primer ruido de
Korotckoff y la diastélica con el altimo (o el quinto) ruido de Korotckoff. Si la lectura fuese
normal se procedera a registrarlas apropiadamente. Si por el contrario la lectura indicase
hipertension arterial, se pedira al paciente continuar en sedestacion y reposo por cinco
minutos adicionales y se repetira el procedimiento. Se consignara las lecturas de presién
arterial sistolica y diastélica mas elevadas.
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Si el individuo fuese un caso conocido de hipertensién arterial, debera registrarse como
“Controlado o no controlado” si por el contrario fuese un caso nuevo, el MSS le citara en su
centro de trabajo para registrar dos lecturas adicionales, en dias diferentes a fin de
documentarlo como Caso nuevo (DeNovo) o debutante de HTA.

Frecuencia cardiaca y ritmo: Numero de latidos por minuto registrados mediante
auscultacion con estetoscopio. Ritmo cardiaco: regular o irregular

Pulso: Numero de pulsaciones por minuto registrados mediante palpacion de las arterias
radiales (o carétidas, o braquiales). Pulso: regular o irregular

Analisis Estadistico

Los datos individuales de los MSS fueron analizados con Epi-info. Se utiliza un analisis
univariado para la estimacion de la prevalencia y se calcul6 intervalos de confianza de 95%.
Adicionalmente se realizaron tablas 2x2 y se usara Chi Cuadrado para determinar factores
asociados. Los andlisis multivariados se realizaron con regresiones logisticas. La base de
datos integrada fue analizada con SPSS 25.

Estadio clinico de hipertensién arterial

La determinacion del estadio clinico de hipertension arterial se realiz6 en base a los
pardmetros sugeridos en el séptimo reporte del Comité Nacional para el control y manejo
de la hipertension arterial en Estados Unidos de América (Joint National Committee JNC
VII).

gfsli:ifacién de la PA medida en consulta® y definicion de los grados de HTA®

Categoria Sistolica (mmHg) Diastolica (mmHg)
Optima <120 v <80
Normal 120-129 ylo 80-84
Normal-alta 130-139 yjo 85-89

HTA de grado 1 140-159 ylo 90-99

HTA de grado 2 160-179 ylo 100-109

HTA de grado 3 = 180 yjo =110

HTA sistolica aislada® > 140 y <00

4 Figura No.8 Clasificacién de la hipertension arterial, el cual categoriza, por PAS y/o PAD (28)

El estudio cuenta con dictamen IRB de UNITEC. A cada persona participante (sujeto) se le
explico el proposito de la investigacion, y se le solicitd su consentimiento informado para
ser incluido. Ser inform6 de que la informacion es privilegiada, confidencial, y que de
ninguna manera representa riesgo o dafio para él o su familia, asi como tampoco motivo de
lucro para los investigadores. Ademas, se le inform6 sobre el propésito del estudio, y los
beneficios personales y comunitarios del mismo.
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Procesamiento y Digitalizacion de datos

La base de datos del estudio fue disefiada por el Docente Investigador de la FCS mediante
el paquete estadistico EPI-INFO (versién Windows). Cada MSS debera bajar, de forma
gratuita, la  aplicacion de Epi-info en el sito web del CDC:
https://www.cdc.gov/epiinfo/support/downloads.html

Los MSS fueron convocados a un taller de refrescamiento de Epi-Info, con énfasis en el
modulo de digitacién. En ese momento, se le dio a cada MSS una copia en blanco de la
base de datos disefiada.

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

Historia de la ciudad
GRACIAS, LEMPIRA

Gracias, Lempira; ciudad fundada, en el mes de octubre de 1536, por Don Gonzalo de
Alvarado y Chavez, primo hermano de don Pedro de Alvarado y Chavez. Sus bases se
encuentran a un lugar llamado Opoa, proximo a la ribera izquierda del Rio Higuito.
Posteriormente, se trasladé a un lugar llamado Mongual, frente al actual pueblo de Las
Flores, Rio Grande de por medio.

Cuando la ciudad se encontraba en Mongual, llegaron a ella el Capitan Alonso de Céaceres,
el adelantado don Francisco de Montejo y el Protector de los Indios, Licenciado don
Cristobal de Pedraza.

De este lugar sali6 el Capitdn Alonso de Caceres a efectuar la conquista del Valle de
Comayagua y mas tarde el Gobernador de Honduras, adelantado don Francisco de Montejo
para hacer la pacificacion de los mismos lugares que se habian insurreccionado, cuando
Alonso de Céaceres batia a Lempira.

Cuando Montejo se vio obligado a efectuar esta salida ya habia localizado el sitio donde
pensaba establecer el asiento definitivo de la ciudad. Para tal efecto, lo habia visitado en
compafia del Licenciado Pedraza, al partir dej6é a su hermano, don Juan de Montejo, para
gue hiciera el traslado con las solemnidades de la ocasion.

El 15 de enero de 1539 dia del Dulcisimo Nombre de Jesus, y en evocacion de este, fue
establecida la ciudad entre dos rios, en un valle de regular extension, situado en las
proximidades de muchas comunidades indigenas a las cuales se proyectaba atraer.

En el sitio donde ahora se halla la iglesia de San Marcos, el Protector de los Indios,
Presbitero y Licenciado Pedraza, fue plantada la cruz y efectuada la fundacién segun dio la
noticia de ella, el propio Licenciado Pedraza, en carta enviada al Rey de Espafia en el mes
de mayo de ese mismo afio".

En la Division Politica Territorial de 1889 aparecia como Distrito formado por los municipios;
La Iguala, Belén, Lepaera, Las Flores y Talgua.

DOUGLAS EDUARDO RODRIGUEZ GARCIA


https://www.cdc.gov/epiinfo/support/downloads.html

Origen de su Nombre: "El célebre conquistador Don Pedro d Alvarado, que habia venido a
Honduras, llamado por los colonizadores espafioles que se encontraban tiranizados por el
Gobernador de la Provincia, Andrés de Cerezeda, mando al capitan Juan de Chavez, para
buscar un sitio a propésito para fundar una buena poblacién, y después de andar por
muchos dias perdido entre sierras y montafias, encontré al fin un planicie por la cual corria
un rio, y exclamando como Colon, dijo: "Gracias a Dios que hemos hallado tierra llana".
Estas palabras dieron origen el nombre del departamento y la poblacién que alli se fundé y
gue hoy se conoce solamente con la denominacion de Gracias, esto fue en el afio de 1536
(16).

Actualidad Poblacion actual

Parte de la investigacion, es determinar la poblacion mas actual de toda la region que se
estudia para fines de la tesis, siendo esta la actual para septiembre del 2018. Junto al
Centro de Atencion Integral “Dr. Gerardo Mufioz Hernandez” el cual, bajo solicitud, facilita
la informacion del adulto mayor con enfermedades crénicas.

Actualmente la poblacién de la ciudad de Gracias es de 20,565 habitantes para la fecha de
septiembre del 2018, por lo que dicha poblacién se distribuye por edades y sexo asi:

Grupos de edad Hombres Mujeres Total
N % N % N %
Menores de 1 afio 209 2% 259 2% 468 2%
1-4 886 9% 1186 11% 2072 10%
5-9 1049 11% 1005 9% 2054 10%
10-14 900 9% 899 8% 1799 9%
15-19 989 10% 1079 10% 2068 10%
20-24 936 10% 1120 10% 2056 10%
25-29 825 9% 1014 9% 1839 9%
30-34 773 8% 876 8% 1649 8%
35-39 680 7% 756 7% 1436 7%
40-44 562 6% 602 6% 1164 6%
45-49 490 5% 515 5% 1005 5%
50-54 352 4% 458 4% 810 4%
55-59 309 3% 358 3% 667 3%
60-64 217 2% 256 2% 473 2%
65-69 179 2% 208 2% 387 2%
70-74 123 1% 147 1% 270 1%
75y mas 156 2% 192 2% 348 2%
Total, municipio 9635 100% 10930 100% 20565 100%
Tabla no.5, poblacién actualizada de Gracias, Lempira para el afio 2018
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Siendo un total de adultos mayores de 1478 adultos mayores de 60 afios, que para él afo
2018 se encuentran en dicha poblacién, siendo el afio 2020, se cuenta con la base de datos
actualizada con poblacion real y no estimada para la ciudad de Gracias. Esta informacion,
gue para la fecha varia en aumento de la poblacion. (16)
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CAPITULO IV; ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados de Caracterizacion

TABLA 1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Datos sociodemograficos de los participantes
Aspecto | NUmero | Porcentaje
Sexo
Hombre 32 53.3%
Mujer 28 46.6%
Lugar de Residencia
Urbano 23 38.3%
Rural 37 61.1%
Sabe leer y escribir
Sl 49 81.6%
NO 11 18.3%
Escolaridad
Analfabeto 11 18.3%
Primaria incompleta 29 48.3%
Primaria completa 15 25%
Secundaria incompleta 4 6.6%
Secundaria completa 1 1.6%
Universidad 0 0%
Estado civil

Viudo 11 18.3%
Soltero 13 21.6%
Casado 26 43.3%
Unién libre 10 18.3%
Tabla no 6; datos sociodemograficos de los participantes

Respecto a la tabla representa que las personas que acudieron a la sala de emergencia en
el periodo establecido fueron del sexo hombres con 53.3% y mujeres con 46.6%. Respecto
a esto la gran mayoria de los entrevistados eran del occidente del pais no solo de Lempira.
El Hospital Juan Manuel Galvez se caracteriza por dar consulta a personas de Ocotepeque,
Santa Barbara, Copan e Intibuca. Muchos de los entrevistados pertenecian a Lempira.

Respecto al sexo, segun estadisticas anteriores, el hombre predispone a la mujer, dando
relevancia que el hombre aqueja de patologias en estados avanzados. Cabe resaltar que
la gran mayoria que acude por consultas médicas eran las mujeres.

Ahora en lo que respecta a educacion el 81.6% puede leer, por lo cual el paciente puede y
deberia entender tanto instrucciones escritas como orales. La mayoria ronda en la primaria
incompleta y consecutivamente la primaria incompleta. Lempira se caracteriza por ser uno
de los departamentos donde la poblacion rapidamente abandona sus estudios, logrando
gue muchos hayan cursado Unicamente algun grado de primaria; sin embargo, esto no
quiere decir que realmente capten completamente las recomendaciones sobre cambios en
estilo de vida, ingesta de alimentos, la educacién del paciente como de la familia.

En esta parte se observa el déficit por el cual muchos de los pacientes no tienen o presentan
un diagndstico no establecido o simplemente, un manejo igual de afos, sin previas
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modificaciones o evaluaciones. Sumado la mayoria son entrevistados de aldeas aledafias
o lejanas a la localizacién del Hospital Juan Manuel Galvez, siendo esto 61.1% de la
poblacidn entrevistada. Esto va concorde con el nivel educativo de la persona.

Solamenta 13 pacientes que saben leery escibir de 49 (el resto es analfabeta), se presentan
con presion arterial dentro de rangos normales, por lo que aun bajo la condicion de saber
leer o escribir, falta mayor educacion para lograr entender del pacdecimento.

El estado civil, parte importante, ya que el conyuge es esencial en el manejo de estas
patologias, ya que serd la persona que se hara cargo de fomentar a la persona a continuar
hacia un estilo de vida completamente diferente, sin embargo, 18.3% de estas personas
eran viudas, 11 personas que dependen completamente de los familiares directos, sumado
al estrés en que una familia estd sometida, cabe recordar que son familia que llegan a un
hospital publico, donde se presentan la gran parte de ellas, con muy escasos recurso. La
mayoria se encuentra casado con un 43.3%.

Realizando cruces de variables para demostrar si la pareja influye en el control de la HTA,
se demuestra que en total entre casados y union libre, 36 participantes de 60, se mostraron
gue solo 12 se mantenian con control de su Presion arterial. Con los solteros y viudos, un
total de 24 participantes, solo 5 se mantenian controlados. Por lo que el estudio de Ecuador
(13), el cual habla del apego del tratamiento hacia algun pariente o cuidador, realmanete es
precario en latinoamerica y que el paciente puede ser incluso indisciplinado con el horario
e ingesta de medicamentos. (9)

Antecedentes Personales

Tabaquismo: En el estudio se encuentra que actualmente 10 (16.6%) de los 60 aun fuman.
Sin embargo, 32 (53.5%) de ellos en algin momento de su vida fumaron. La mayoria de
ellos refiere haberlo hecho por continuidad de otras personas que lo hacian, por empleo,
por tener intencién a probarlo; la gran mayoria desistio de este por problemas familiares,
pero escasas personas por reconocer que es dafino para la salud. Ya que mencionado
anteriormente es la principal causa de cancer, Enfermedad crénicas y predisponente a
muchas lesiones vasculares.

Sedentarismo: del estudio se demostré que la gran mayoria son personas activas, que su
empleo principal es la agricultura solo 2 (3,3%) personas son sedentarias, encamadas 3
(3,5%), ahora bien, las personas que suben gradas; 12 (20%); en lo que respecta a ello,
muchas familias tienen casas de una pianta, la mayoria con un monoambiente. Muchas de
las personas suben gradas y/o realizan un ejercicio fisico son personas de ciudades como
Gracias, San Juan de Intibucé o Santa Rosa de Copéan. Los encamados son personas con
enfermedades crénicas que aquejan mucho dolor de sus patologias.

Antecedentes Personales Patolégicos

El estudio va de la mano con las enfermedades cronicas que padecen los entrevistados,
muchos de los entrevistados padecen de enfermedades, que fueron previamente
diagnosticadas, dadas un manejo, pero hay desapego por parte del evaluador como parte
del paciente. Se demuestra que las enfermedades metabdlicas son infravaloradas y se trata
lo que aqueja el paciente, sin embargo, no se llega directamente al origen de estos.
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El desapego se demuestra, desde que el entrevistado no conoce su enfermedad, refiere
haber tomado medicamentos y dan nombre de este por asociacion. De todos ellos, solo un
paciente andaba el nombre de los medicamentos que tomaba, frecuencia y afio de inicio;
siendo iniciativa del médico y del paciente.

Las dislipidemias, parte importante para el diagndstico del sindrome metabdlico, se
diagnosticaron 5 (8.3%) de las 60 personas entrevistadas, sin embargo, multiples de ellas
no son diagnosticadas por la facilidad de examenes gue los pacientes puedan realizarse.
Para una unidad de salud u hospitalaria, no entra dentro del cuadro basico la presencia de
realizar examenes para triglicéridos o colesterol y tampoco los pacientes presentan los
recursos necesarios para ello. Por lo que la limitacion de ambas partes es evidenciada.

. o . . Porcentaje del
. Porcentaje Afo promedio | Tratamiento
Patologia Total del total de padecer actual total en
P tratamiento

Diabetes Mellitus 16 26.6% 7.9 afos 11 68.7%
Dislipidemias 5 8.3% 1.8 afos 5 100%
Obesidad 4 6.6.% 1 afos 1 25%
Infarto miocardio 1 1.7% 1 anos 1 100%
Insuficiencia 7 11.8% 1 afios 6 85.7%
cardiaca
Evento 6 10% 1 afios 5 83.3%
cerebrovascular
Enfermedad 1 1.7% 1 afios 1 100%
Renal
Alcoholismo 2 3.3% 1 anos 2 100%
Otra enfermedad 30 50% 1 afos 30 100%
Tabla 7;. Antecedentes patoldgicos de los participantes

Las personas que fueron diagnosticadas son personas con acceso a laboratorios privados
y acceso a medicamentos necesarios por medio privado. Las dislipidemias si no son
diagnosticadas y manejadas antes de tiempo, evitan enfermedades como obesidad (otra
enfermedad no diagnosticada) infarto del miocardio y diabetes mellitus. Sumado al acceso
del cuadro basico en unidades de salud publicas por medicamentos como las estatinas.

Respecto a esto, el personal médico debe ser mayormente meticuloso ante sospechas de
enfermedades de este tipo y por parte de la poblacion debe haber mayor colaboracion
respecto a ello, para llegar a puntos concretos del diagnostico, cambios en estilo de vida,
apego al tratamiento y continuacién en manejo.

Algo para reconocer de los pacientes de zonas rurales es su estilo de vida, ya que ellos
consumen lo que cultivan, las personas que residen en zonas urbanas la mayoria padecian
de dislipidemias, junto a complicaciones de este como el Infarto de miocardio que fue 1
(1.7%) de 60 personas; ahora bien, los eventos cerebrovasculares fueron mayor que los
infartos de miocardio, siendo 6 (10%) personas.

Estas representan complicaciones mayores por la dependencia hacia personas que logren
cuidar de estos. Insuficiencia cardiaca, es comin y esperado en estos pacientes, 7 (11.8%),
padecen de ello, los cuales solo 6 se muestran en tratamiento actual.
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Entre otros padecimientos que van de la mano del paciente es Diabetes Mellitus, es la
enfermedad mayormente a fin con la hipertensién arterial. Siendo un total de 16 (26.6%)
personas de la totalidad, de estos 1 se acompafia de obesidad, hipertension arterial y dicha
patologia, quiere decir que esta paciente, urgentemente amerita cambios en el estilo de
vida, a buscar el beneficio de ella. En estos pacientes es adecuado la intervencién por
multiples servicios, con finalidad de mejorar la calidad de vida.

Resultando en un 63% se presenta por lo menos con alguna comorbilidad que ya aqueja al
paciente, ademas de su hipertension arterial.

Antecedentes hospitalarios

De los 60 participantes 19 (31.6%) de ellos, tuvieron que ser ingresados en mas de una
ocasién, siendo en, cualquier grado funcional de Insuficiencia cardiaca con 5 (8.34%)
personas ingresadas y una de ellas reincidiendo en ingreso, secundario va la Enfermedad
pulmonar obstructiva crénica con 3 (5%) personas , las complicaciones de la diabetes
mellitus 5 personas (8%), siendo las descompensaciones de los niveles de glucosa y bien
el pie diabético, estas personas son las que mayor cuidado se debera tener, ya la mortalidad
aumenta, las lesiones renales aumenta, tanto por la hipertensién arterial como los dafios
renales por descompensacion de la Diabetes Mellitus.

Por ultimo, 2 personas se presentaron con ingresos por urgencia hipertensiva, quiere decir,
gue el apega al tratamiento antihipertensivo no fue tomado por falta de este, ya que, en el
momento de entrevista, la pandemia, iniciaba.

Uso de medicamentos para hipertensién arterial

El 76.7% de los encuestados, se apegaban a un tratamiento farmacoldgico antihipertensivo,
distribuidos de esta manera. Irbesartan 26 pacientes (43.34%), Enalapril 11 pacientes
(23.3%), amlodipino 8 pacientes (13.3%), hidroclorotiazida 6 pacientes (10%), furosemida
6 pacientes (10%). Cabe mencionar que 14 pacientes (23 (17) (18) (19).3%) no se
encontraba con un manejo siendo abandono o hipertensos nuevos.

Respecto a la monoterapia 22 (15%) pacientes de 60 participantes, los cuales solo 19 (11%)
se encontraban en control de su presion arterial. Duo terapia 20 (12%) de los cuales
controlados solo 14 (8%) y por triple terapia 4 (5%) que de estos ninguno se presentaba en
control de su presion arterial.

Cabe recalcar que para lo encontrado, como lo menciona el articulo hondurefio; “Estudios
en otros paises de América Latina estiman que de 12% a 33% de las personas con
diagnéstico de HTA no estaban controlados”. (19)

Igualmente, en el estudio habla de un ndmero global de manejos, que demuestra el
desapego al tratamiento como ser 9,3%. Sin embargo, en la muestra de este estudio se
refiere a 14 (8%) pacientes que no se presentan con apego al tratamiento por causas ya
explicadas. (17) (19)

Muchos de los medicamentos antes mencionados son recomendaciones que las guias
internacionales sugieren y avalan las combinaciones Todo lo anteriormente descrito son
pilares fundamentales para el manejo, donde IECA, ARA-2, Bloqueadores de los canales
calcio y diuréticos, son esenciales como monoterapia o combinados.
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Examen Fisico
Presion arterial y arritmias

En lo que respecta a la presion arterial, tanto la sistolica como la diastdlica, se demuestra
gue las guias internacionales recomiendan tener en vigilancia a los que presentan PAS
menor de 130 mmHg y evitar que este continle en aumento, a los de 140 mmHg, se les
diagnostique lo més pronto posible, junto a todo lo que anteriormente descrito. De los 60
encuestados, la distribucién de la PAS 140 mmHg (28.3%), 130 mmHg (13.3%), 160 mmHg
(13.3%) y 110 mmHg (10%), en lo conjunto se observa que hay un porcentaje igual en 16
pacientes, siendo 130 mmHg; el motivo por el cual el médico debe estar muy alerta del
paciente, al contrario de la PAS mayor a 160 mmHg, que debe ser el momento en que actué
el personal médico lo mas pronto posible para recuperar estos pacientes.

De los 60 pacientes, 35 (58.2%) de ellos se encontraron superior a 140 mmHg, numero
alarmante de la poblacion entrevistada, ya que se muestra con descuido, pacientes con
abandono, falta de apego al tratamiento, polifarmacia y mas complicaciones.

Con la presion arterial diastélica, se encontraron nimeros alarmantes. 90 mmHg (35%), 70
mmHg (13%), 100 mmHg (16.7%) y 80 mmHg (11.7%). Mostrando lo descrito, no hay un
apego al tratamiento, ya que van de la mano con las enfermedades por los cuales fueron
hospitalizados. 34 (56.7%) de 60 pacientes, estan por arriba de PAD de 90mmHg. Que
concuerdan con los numeros de la PAS con una diferencia en comparacion con la PAD;
porcentaje de 1.5% de variacion.

La tabla muestra el nUmero de participantes junto a su presion arterial segun brazo tomado,
no de manera global como antes fue descrita. Como se observa en ambos brazos, de
predominio fue la hipertension arterial grado |, donde el brazo izquierdo, que las mismas
guias refieren sea el brazo de preferencia para la toma de presion arterial, se encuentra
entre el porcentaje mas elevado (33%) 20 pacientes de 60 participantes.

TOMA DE PRESION ARTERIAL EN PARTICIPANTES
PRESION ARTERIAL BRAZO IZQUIERDO PRESION ARTERIAL BRAZO DERECHO

Categoria | Sistdlica % Diastdlica % Categoria | Sistdlica % Diastdlica %
Optima 12 20% 20 33% Optima 12 20% 19 32%
Normal 5 8% 7 12% Normal 5 8% 7 12%

N‘;Ttrza' 8 13% 0 0% N:Tt";a' 11 18% 0 0%
HTA G1 20 33% 20 33% HTA G1 20 33% 22 37%
HTA G2 11 18% 10 17% HTA G2 8 13% 9 15%

HTA G3 4 7% 3 5% HTA G3 4 7% 3 5%
Total 60 100% 60 100% Total 60 100% 60 100%

Tabla no 8; comparacién de toma de PA de los participantes en ambos brazos
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En el articulo Hondurefio, demuestra que la poblacion no hay apego hacia un control de la
PA, en sus datos mayores de 50 afios con un 71.9% se encontraban con PA no controlada.
Respecto a este estudio, se demostré que el 58% se encontraba con rangos de hipertension
elevados, con la aclaracién de la variacién en afios del estudio citado, se demuestra que la
cultura influye al manejo de la hipertension arterial. Cabe mencionar que el estudio se baso
en la clasificacion del pasado JNC7 y este lo hace con la clasificacion europea del 2018.
(19) (18)

Estado nutricional

Segun la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral y sociedad Espafiola de
geriatria y gerontologia, da pautas de como debe ser la toma del indice de masa corporal,
para dar con el aspecto nutricional de adulto mayor, esta tabla describe la situacion en la
gue cada paciente entrevistado se encontré con resultados de 30 (50%) pacientes que se
encuentran en peso normal, en lo que respecta a peso bajo; 1 (2%) se encuentra en
desnutricién severa, 4 (6.7%) en desnutricion moderada y 11 (18.3%) de ellos en peso
insuficiente. Respecto al sobrepeso 9 (15%) de ellos, obesidad grado | 4(6.7%) y obesidad
grado 11 1 (1.7%).

Al contrario de los encontrado en el estudio realizado en el Hospital Escuela Universitario,
se encuentra que la poblacion mayormente obesa son los hombres, al contrario de la
nvestigacion, que fueron mayormente obesos las mujeres. (18).

indice de Masa Corporal de los participantes

Categoria MUJER % HOMBRE % TOTAL %
Desnutricidn severa 1] 2% 0 0% 1 2%
Desnutricion
moderada 0] 0% 0 0% 0 0%
Desnutricion leve 1| 2% 3 5% 4 %
Peso insuficiente 41 7% 7] 12% 11 18%
Peso normal 13| 22% 17| 28% 30| 50%
Sobrepeso 5| 8% 4 7% 9 15%
Obesidad grado | 3| 5% 1 2% 4 7%
Obesidad grado Il 1] 2% 0 0% 1 2%
Obesidad grado Il 0] o% 0 o% 0 0%
Obesidad grado IV 0] 0% 0] 0% 0 0%

TOTAL 28| 47% 32| 53% 60| 100%
Tabla no 9; de resultados de IMC, ajustado a la tabla de la Sociedad Espafiola de Nutricién
Parenteral y Enteral y sociedad espafiola de geriatria y gerontologia (20)

Hallazgos Patologicos del Examen Fisico

En lo que respecta a este apartado, no se identificO en si sintomas o signos hacia
hipertension arterial, se enfoca, en patologias que agueja y sobre todo que la hipertension
arterial es completamente obviada en algunos manejos en ciertos servicios.
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La mayoria aqueja por enfermedades metabdlicas y quirurgicas, donde incidentalmente se
encuentran durante la entrevista, que alguna vez tomaron medicamentos antihipertensivos,
abandonaron el tratamiento por falta de este, por reacciones adversas esperadas a ello o
falta de compromiso, no hay una relacion médico-paciente adecuada o patologias que
realizan que se exacerbe su diagnostico o nuevo diagnostico.

Respecto a las metabdlicas, fueron la mayoria de las emergencias e interconsultas en la
mayoria de los pacientes superiores a 60 afios, con un porcentaje de 63.6% sobre las
quirurgicas que representan el 36.4% de ellas. Reflexionando sobre que una patologia
Unica casi no se encuentra a la hora del ingreso.

Comunmente se encuentran mas de dos patologias en la consulta o bien a su ingreso, por
lo cual se encuentra descompensado. Recordando que el 100% de los entrevistados son
hipertensos, ya diagnosticados, con abandono de tratamiento o encontrados con
hipertension dentro de las salas.

Como Hipertension arterial no compensado se ingresaron 9 (15.3%) de ellos, de los cuales
van acompafiados de urgencias hipertensivas y en otras patologias, netamente hipertensos
fueron 9, netamente diabéticos descompensados fueron 4 (6.8%), Insuficiencia cardiaca
congestiva en cualquier grado funcional fueron 4 (6.8%) Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica fueron 2 (3,4%), Eventos cerebrovascular fueron 3 (5.1%); Sindrome coronario
agudo 2 pacientes (3.4%), el resto fueron patologias acompafiadas de hipertensién arterial
junto a diabetes, EPOC, Infeccidn del tracto urinario, entre otras.

Ahora la situacion quirdrgica se encontré en menor poblacién con un 36,4%, lo mas comun
fue le trauma por armas blancas, caidas con lesiones fisicas a investigar como fracturas,
operados de alguna condicién de la vesicula biliar o por neoplasias en estudio.

Dada las condiciones descritas, observamos que la mayoria de ellos cursaban por ya por
diagnostico de hipertension arterial dentro de las salas de ingreso y se obviaba su
diagnéstico y manejo, hasta la entrevista del paciente, tocando el tema de hipertensioén
arterial y los mismos pacientes reclamando su manejo; otro aspecto fue el abandono del
tratamiento por falta de acceso a ello, la economia de los pacientes, el no comprender su
enfermedad y/o el desapego familiar.

Respecto a los pacientes con eventos cerebrovasculares, son personas que actualmente
cursan con una dependencia total hacia los familiares y se ve el apoyo en concreto hacia
ellos, cabe recordar que ellos sin un cuidado pronto y manejo multidisciplinario, puede llevar
hacia la discapacidad totalitaria o parcial, primera causa en el mundo.

Ahora los nuevos hipertensos diagnosticados en salas, fueron los que mayor negacion
presentaron, en su mayoria diagnosticados en las salas de cirugia, medicina interna y
ginecologia, estos pacientes algunos de ellos inclusive comentaron que esta fue provocada
durante su estadia en las salas de hospitalizacion y no aceptaron el tratamiento médico
recomendado.
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Discusién

Tal y como se expone en las diferentes bibliografias, esta patologia es la mas frecuente
visita en paises de primer mundo (4). Sin embargo, en lo que respecta a esta investigacion
la mayoria de ellos, no acudia directamente por la patologia de hipertension arterial, la gran
mayoria fue por patologias quirlrgicas siendo diagnosticados en sala, ya diagnosticados
sin apego al tratamiento o abandono de este y diagnosticados en primera linea con apego
al tratamiento. Se expone, qué en mayores de 60 afios, el objetivo de la PAS y PAD, 140/90,
en los resultados encontrados (28.3%) se presentaba con 140 de presion arterial sistélica
y (35%) con 90 de presidn arterial diastolica. (4)

Algo a demostrar son las complicaciones directas de padecer hipertension arterial
demostradas en pacientes como la mas comun en la investigacion, insuficiencia cardiaca
congestiva, de obvia etiologia hipertensiva; luego se acompafa la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, donde ser obeso es pronéstico para dicha enfermedad y por tercera 'y
mayormente comun Diabetes Mellitus tipo 2 (9) (13) (2).

A la vez, a los 18 afios se muestra con prevalencia arriba del 20%, cifra que por arriba de
los 60 afios se triplica, por otra parte, se asocia a las comorbilidades y la polifarmacia. El
control mas intensivo de la PAS, por debajo de 135 mmHg en lugar de 140 mmHg, consigue
un beneficio adicional en la disminucion de ictus, sin beneficio en otros eventos
cardiovasculares, a costa de un aumento importante de efectos adversos, algunos de ellos
graves.

La pandemia ha desvelado las deficiencias en el sistema de salud por medio de los
pacientes, ya que son pocos los educados respecto a su enfermedad, que reconocen de
las situaciones de peligro, los riesgos que implica padecer de enfermedades y las precarias
condiciones en los que se atienden. Los participantes de este estudio, como reiteradas
ocasiones se comentaron; no tuvieron acceso al servicio médico por lejania, miedo o por
incapacidades fisicas y mentales; el pobre apego del circulo familiar al ver al adulto mayor
como una carga para la familia.

A la vez, el sistema de salud cuenta con lo minimo para la prevencion primaria; si de esta
fuese bien instruida la enfermedad al paciente y familiares, probablemente disminuirian la
afluencia de pacientes crénicos a dichos centros hospitalarios, sobrecargando la demanda
de este. Hipertension arterial es una enfermedad croénica silente, sin embargo, con amplio
manejo y sobre todo controlable. Todo depende de la relacion médico-paciente y de los
planes que se fomenten para la mejora del sistema de salud.

La situacién nutricional de los participantes se vio en dos extremos inmediatos, la mitad de
ellos se encontraron en el peso 6ptimo, el peso adecuado para la edad segun indice de
masa corporal. Sin embargo, las otras 30 personas, se desvid totalmente, hacia
desnutricién, pero en su gran mayoria hacia el aumento de peso. Algo a tomar en cuenta,
la mayoria de las personas en aumento de peso, eran de poblacién urbana, acceso a
comida con mayores contenidos de grasa; al contrario de los que cursaron por desnutricion
eran de zonas muy lejanas. Siendo también afectadas.

Segun la guia de la buena practica clinica en geriatria, las personas mayores son muy
vulnerables desde el punto de vista nutricional, la reduccién del nimero de comidas, la no
ingesta de ciertos grupos de alimentos hace que sea mas facil que puedan caer en un
estado de desnutricion. A la vez la dependencia de otras personas, también mal nutren.
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CAPITULO V; CONCLUSIONES

1. Segun los estudios antes mencionados, el predominio del sexo masculino con un
53.3% sobre el sexo femenino y segin OMS/OPS en su estadistica mundial,
representa al hombre en una proporciéon 1 de cada 4 hombres (3). Este es un
numero estadistico mundial, sin embargo, en este trabajo se demuestra que la
mayoria de los hombres acudieron a emergencia por patologias quirdrgicas donde
fue descubierto su diagnéstico, también representan el desapego al tratamiento.
La mayoria tiene acceso hacia alguna unidad de salud, algunos de los entrevistados
refirieron que el acceso mas cercano es hacia horas de camino. La incidencia de la
enfermedad sucede comunmente en areas rurales ya que el 61% proviene de ello.
Por lo que de las zonas rurales hay una enfermedad que afecta silenciosamente a
muchos de los adultos mayores y corresponde al acceso en salud. Ademas, la
poblaciéon estudiada por mas educacién béasica que hayan tenido, no son
conscientes de instrucciones, manejos, cambios en estilo de vida. (9)

2. En aspectos como antecedentes personales, muchos de ellos estan expuestos

hacia factores de riesgo por haber fumado en algin momento de su vida, mas si
tuvo cronicidad y la exposicion actual de ellos, que el ndamero disminuyd
considerablemente. (4) En lo que respecta a su estado fisico muchos de ellos, su
hogar era de un piso, sin embargo, viven en lugares rurales por lo que caminany su
empleo es la agricultura para la mayoria de los hombres y mujeres también.
En este apartado, valorar la nutricion para la poblacion como los dos extremos
encontrados, en desnutricion y en sobrepeso u obesidad, estos son dos factores
gue deben tomar en cuenta en las unidades de salud, para mejorar la calidad de
vida de los participantes.

3. EI76.7% de los pacientes encuestados se encontraron con tratamiento actual de su
hipertensién arterial, bajo medicamentos que hay en unidades de salud como por
medicamentos que las guias internacionales plantean como iniciales; estos fueron
diagnosticados en momentos adecuados por lo que debe haber mayor interés por
parte del paciente. 6.8% de los pacientes, llegaron con urgencia hipertensiva, bajo
condicion estable, sin apego al tratamiento.

4. En el aspecto nutricional, se encontré dos escenarios, las personas con bajo peso,
16 (26.7%) de 60 personas, donde viven en la extrema pobreza, en areas rurales y
su acceso a unidades de salud son limitadas. (20) Luego, con los que presentan
sobrepeso hacia obesidad, son 14 (23.3%) personas de los 60 entrevistados, los
cuales ya se presentan con complicaciones en salud, secundario a su estado
nutricional. Como diagnéstico sobre indice de masa corporal, realmente solo 4 de
ellos se les habia dado diagnostico, dejando por fuera el resto, lo que conlleva a un
manejo superficial por parte del médico, ya que hablar de cambios en estilo de vida
a reducir peso, es una aptitud y actitud que debe tomar el paciente, por lo que debe
ser interdisciplinario el manejo.

5. Los pacientes deben de ajustarse al tratamiento, cambio de estilo de vida, agregar
condicion fisica a este, el ceder de fumar, disminuir su grasa abdominal, entre otras
recomendaciones de las guias internacionales citadas; desean la prolongacion de
una calidad de vida. Los tratamientos son segun guias internaciones y la PAS se
mantiene en 140 mmHg en su mayoria, puede existir una mejoria mayor en estos
pacientes, si se les incita y se enfoca por parte del servicio que lo atiende. (21)
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CAPITULO VI; RECOMENDACIONES

Dada la poblacion de Lempira, de escasos recursos, debe de haber mejoria y mayor
aporte por parte de los servicios multidisciplinarios en salud; el médico aportando
mayor conocimiento en lenguaje entendible para la poblacién, mayor tiempo sobre
pacientes de edad avanzada y acompafiados de la persona que va cuidara del
paciente, crear planes de manejo segun estilo de vida, farmacos a tomar en horario,
que hacer en caso de emergencias, acudir a las citas el dia establecido,
comunicarse por parte del servicio en salud para estar al tanto de los pacientes.

En lo que respecta al servicio del Hospital Juan Manuel Galvez de Gracias, Lempira,
gqueda a disposicion del servicio de educacion y actualizacion médica y enfermeria,
sobre que lineamientos y manejos actualizados de la hipertension arterial se deben
de aplicar. Manejar jornadas de actualizacion interna, donde sea interdisciplinario el
manejo resolviendo casos clinicos hospitalizados durante y luego de su alta médica,
con el propésito de mejorar todos en conocimiento y calidad de atencién. Sobre
todo, la entrevista del paciente sobre sus antecedentes, ya que es un punto de
deficiencia del personal entrevistador.

Crear comités y campafias por parte de servicios médicos, sobre campafas de
promocion y prevencion de enfermedades cronicas, para lo cual la poblacion sea
participe de ello, que entienda lo severo que son las enfermedades, hablar de ellas,
revisar a los pacientes e iniciar un manejo. Crear comités en cada ciudad con los
mismos pobladores para el transporte de los pacientes hacia unidades de salud, que
ellos sean voceros de su poblacién por si hay complicaciones. Que acudan a su cita
establecida y se creen programas para estilos de vida diferentes y saludables.
Normalmente dentro de las unidades de salud, hay grupos de apoyo para los
pacientes con enfermedades cronicas, en estos grupos se debe fortificar que los
pacientes crénicos, no solo sepan de las enfermedades, que escuchen experiencias
de otras personas, que si hay preguntas se vayan con respuestas concretas. No
debe verse como una carga mas, al contrario, es beneficio para los adultos mayores
reconocer que sucede en sus cuerpos. Ademas, no solo instruir al adulto mayor,
también instruir a los familiares en jornadas de actualizacién para ellos, en cuidados
del paciente cronico.

Crear sistemas, donde se reconozca la patologia del paciente tener los nimeros de
los participantes, semanas antes recordarle que su cita se programé, contar con los
medicamentos que aun tiene en existencia, hablar con el comité del pueblo sobre
que pacientes acudiran a cita, realizar esquemas de flujo para mayor entendimiento
de los pacientes. Todo esto con la finalidad de mejorar la calidad de servicio en
lugares remotos, que son los que presentan complicaciones severas.

Realizar mayor investigacion para el adulto mayor, que abarquen edades extremas,
como ser en edades avanzadas y dependientes de los familiares en condiciones de
pobreza, en algun estadio. Ya que hay estudios que no son relevantes. Ademas,
fijar metas en el adulto mayor de investigaciones sobre la presion arterial, como ser
rangos especificos que considerar en PAS o PAD, la nutricién que debe aportar
segun su indice de masa corporal.
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ANEXOS

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

Cadigo Encuesta del adulto mayor participante:

Iniciales del Médico en Servicio Fecha de la
Social Entrevista DD | MM Al
¢Edad en afios?: |:| 4Es elegible para el estudio? | Si No

Si contesta que no, ;por qué no es elegible? (marque la opcidn que corresponda)

Mo habla espafiol y no se dispone de intérprete
La persona sufre de ceguera
La persona sufre de sordera
Otra (especifique).

eoom

Consentimiento Informado Qral

Este estudio es una iniciativa de la Facultad de Ciencias de la Salud de UNITEC, y se realiza en
la red de servicios de la SESAL. Tiene como proposito contribuir al conocimiento de la situacion de salud
cardiovascular del adulto mayor en Honduras con el fin de influir en politicas piblicas gue beneficien a esta
poblacion.

Esta entrevista tendra una duracion maxima de media hora y los datos obtenidos nos permitiran
evaluar la situacion de salud general del adulto mayor, determinar el porcentaje de adultos mayores que
presentan problemas de Hipertension Arterial, asi como los factores asociados con estos problemas.
Esperamos que esta investigacion sirva para proponer recomendaciones a la SESAL para mejorar la
respuesta del sector salud hacia el adulto mayor particularmente aguellos con problemas de HTA.

Deseamos enfatizar que su participacion en este proyecto es voluntaria. En otras palabras, usted
puede, en cualguier momento, negarse a participar, decidir no contestar cualquier pregunta, o escoger
abandonar esta entrevista. La decision que usted tome no tendra ninguna consecuencia para usted.

Mos comprometemos que toda la informacion que usted nos comparta serd manejada
confidencialmente y en ningln momento se dara a conocer su nombre.

;Desea usted participar en este estudio? Si No Nombre / Firma / Huella digital

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacidn acerca del estudio puede comunicarse con:

Dr. Manuel Sierra Tel 9787 4014 (correo: manuel.sierra@unitec.edu.hn)
Dr. Guimel Peralta Tel 9743 3890 (correo: guimel.peralta@unitec.edu.hn)
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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD | CARRERA DE MEDICINA

Prevalencia de HTA en el Adulto Mayor (60+) que vive en las zonas de influencia de las unidades de
salud asignadas a MSS de FCS-UNITEC

Cadigo Encuesta del adulto mayor participante:

Nombre del Médico en Servicio Social:

Iniciales del Médico en Servicio Fecha de
Social lienado DD MM AA
1. Nombre:
1* Nombre 2% Nombre 1* Apellido 2% Apellido
2. Sexo: Masculino Femenino 3. Edad en afios:
4. Departamento: 5. Municipio / Ciudad:
6. Direccion:
7. Lugar de residencia Urbano Rural
B. Total afios de escolaridad: 9. Sabe leer y escribir:

10. Afios de estudio cursados (margue la opcién que corresponde):

| Analfabeto | Prim.Incom. | Prtim. Com. | Sec. Incom. Sec. Com. | Universidad |

11. Estado civil (margue la opcién que corresponde):

| Viudo /a | Soltero /a | Casado /a | Uni6n libre ]
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12. Grupo étnico al que pertenece (marque la letra que corresponde):

| a. Mestizo | b. Negro (inglés/garifuna) | c. Lenca | d. Blanco | e. Otro (especifique) |

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

Antecedentes Personales

14a. ¢ Ha fumado Usted alguna vez en la vida?

Si | No

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

14b. ¢ Fuma actuaimente (Gitima evaluacion médica)? Si| No
15a. ¢ Es completamente sedentario? Si | No
15b. ¢ Es una persona encamada? Si | No
15c. ¢ Camina — sube gradas (cuestas) a diario? Si| No
¢Alguna vez en su Tiempo de iEsta
vida le han dicho tener dicha actualmente en
que padece de patologia (en tratamiento
Patologia cualquiera de estas anos) médico por esta
patologias? patologia?
16a. Diabetes Mellitus (*azucar en Si No Si | No
la sangre”)
16b. Dislipidemia ("Colesterol y/o Si No Si No
triglicéridos altos™)
16¢. Obesidad ("Gordura”) Si No Si No
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LAlguna vez en su Tiempo de LEsta
vida le han dicho tener dicha actualmente en
que padece de patologia (en tratamiento
Patologia cualquiera de estas afos) médico por esta
patologias? patologia?
16d. Infarto Miocardio ("Ataque al Si No Si No
corazén o angina”)
16e. Insuficiencia Cardiaca ("Falla Si No Si No
del corazén”)
16f. Enfermedad Cerebro-Vascular Si No Si No
("Derrame”)
16g. Enfermedad Renal (mal de Si No Si No
los rifiones)
16h. Alcoholismo Si No Si No
17. ¢ Padece Usted de alguna otra enfermedad? Si | No

Si contesta que Si, anote las otras enfermedades que padece actualmente y que tratamiento recibe:
17a.

18a. ;. Ha sido hospitalizado alguna vez en la vida? Si | No

Aiio Dias Hospitalizacién Causa / Diagnéstico

18. En Gltima evaluacién médica, ;toma medicamentos para HTA? Si | No | NS

Nombre Medicamento 1:
Nombre Medicamento 2:
Nombre Medicamento 3:
Nombre Medicamento 4:
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Antropometria
19a. Peso (Kg) | ' 19b. Talla (Mt) |
19¢. IMC:
Ultima Presién arterial

20. Presion Arterial (mm. Hg) - Brazo derecho
20.1. Sistdlica 20.2. Diastdlica 20.3. Media:

21. Presion Arterial (mm. Hg) - Brazo izquierdo
21.1. Sistdlica 21.2. Diastdlica 21.3. Media:

22. Presion Arterial (mm. Hg) - Maxima
22.1. Sistdlica 22.2. Diastdlica 22.3. Media:

23. ; Se encuentra algun otro hallazgo patoldgico al momento del examen fisico? Si No

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