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RESUMEN

Introduccidn: La hipertension arterial es una de las enfermedades que
representa un gran reto para los médicos y la salud publica ya que su manejo
adecuado se basa en educacion, estilos de vida y farmacos adecuados. El
presente estudio tiene como objetivo obtener informacion sobre datos
sociodemogréaficos, factores de riesgo, complicaciones y tratamiento en este
tipo de pacientes, con el fin de obtener datos estadisticamente significativos y
mejorar la atencién y manejo de los pacientes. Materiales y métodos: Es un
estudio transversal descriptivo-serie de casos, en el cual se aplicé una
encuesta de 29 preguntas, toma de medidas antropométricas y examen fisico
a 60 pacientes mayores de 60 afios en el Hospital Tela del 20 de junio, 2019
al 19 de junio, 2020 Resultados: De la poblacion encuestada, 37 (61.7%)
eran mujeres, 15 (25.0%) habian fumado alguna vez en su vida y 18(30.5%)
llevaban una vida sedentaria. En cuanto a enfermedades concomitantes, la
enfermedad mas comun fue la diabetes mellitus (46.6%). La complicaciéon mas
observada fue la insuficiencia cardiaca (16.6%), seguida de infarto agudo del
miocardio (11.6%). Con respecto al uso de medicamentos, 54 (90.0%) de los
pacientes estaban en tratamiento con antihipertensivos en su ultima consulta
médica, siendo el mas comun el irbesartan (47.0%), seguido de amlodipino
(18.3%) y la hidroclorotiazida (13.3%). Conclusién y recomendacion: la
hipertension arterial es una enfermedad que amerita control constante por
parte de los médicos para mantener niveles optimos de la presion arterial. Es
importante brindar una educacién mas amplia a los médicos para brindar un

mejor manejo de estos pacientes.

Palabras clave: Antihipertensivo, Diabetes Mellitus, Hipertension arterial,

Infarto agudo al miocardio, Vida Sedentaria.
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ABSTRACT

Introduction: Hypertension is one of the diseases that represents a great
challenge for doctors and public health since its proper management is based
on education, lifestyles and appropriate drugs. The present study aims to
obtain information on sociodemographic data, risk factors, complications and
treatment in this type of patients, in order to obtain statistically significant data
and improve the care and management of patients. Materials and methods:
It is a descriptive cross-sectional study-series of cases, in which a survey of
29 guestions, taking anthropometric measurements and physical examination
was applied to 60 patients older than 60 years in Hospital Tela from June 20,
2019 to June 19, 2020 Results: Of the surveyed population, 37 (61.7%) were
women, 15 (25.0%) had smoked at some time in their life and 18 (30.5%) led
a sedentary life. Regarding concomitant diseases, the most common disease
was diabetes mellitus (46.6%). The most commonly observed complication
was heart failure (16.6%), followed by acute myocardial infarction (11.6%).
Regarding the use of medications, 54(90.0%) of the patients were under
treatment with antihypertensives at their last medical consultation, the most
common being irbesartan (47.0%), followed by amlodipine (18.3%) and
hydrochlorothiazide (13.3%). Conclusion and Recommendation: arterial
hypertension is a disease that requires constant control by doctors in order to
maintain optimal blood pressure levels. It is important to provide a broader

education to physicians to better manage these patients.

Key words: Acute myocardial infarction, Antihypertensive, Diabetes Mellitus,

Hypertension, Sedentary life.



unitec

LAUREATE NTERNAT ONAL UNNVERSITES

Q

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1 INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son la principal causa
de mortalidad a nivel mundial, ya que causa mas muertes que todas las otras
causas combinadas. 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

. 1
medios.

Una mejor atencion al paciente 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 los habitos y estilos de vida conlleva grandes beneficios
para la salud, ya que el sedentarismo, la dieta, el consumo de tabaco y el
abuso del alcohol son las principales causas de morbilidad y mortalidad en los
paises industrializados.? Estos estilos de vida generan un innecesario
sufrimiento y una sobrecarga de los sistemas de salud desproporcionada y

evitable.

La determinacion de factores de riesgo y estilos de vida en pacientes
hipertensos es nuestro pais es de vital importancia ya que Honduras es uno

de los paises de bajo ingresos, previamente mencionados.
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1.2 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La hipertension arterial, es una enfermedad crénica no transmisible y una de
las enfermedades mas comunes a nivel mundial, esta afecta a mas del 20%
de los adultos entre 40 y 65 afios y casi al 50% de las personas de mas de 65
afos, con un alto costo de manejo, principalmente cuando se manifiestan sus
complicaciones mas comunes como ser insuficiencia cardiaca, infarto del
miocardio, evento cerebrovascular, etc. Los adultos mayores por el mismo
lado son la poblacion que més se ve afectada por esta misma enfermedad ya
que esta aparece y va empeorando con el pasar de los afios y entre mas afos
tiene el paciente de padecer la enfermedad, mayor es su riesgo de tener
alguna de las complicaciones. Actualmente en Honduras no existen
investigaciones acerca de la hipertension y sus caracteristicas en adultos
mayores, por lo que con el actual estudio se busca encontrar los datos
sociodemogréficos y factores de riesgo para mejorar en el manejo y brindar

una mejor atencion al paciente.

10
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1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

1. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemogréficas, epidemioldgicas y
clinicas del Adulto Mayor de 60 afios con HTA atendido en el Hospital
Tela?

2. ¢Cudl es la prevalencia de HTA, factores asociados y la brecha de
tratamiento en el Adulto mayor de 60 afios que vive en las zonas de

influencia del Hospital tela?

11
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1.4 OBJETIVOS
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.

Objetivos especificos

1. Definir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y epidemioldgica
del Adulto Mayor con HTA atendido en el Hospital Tela del 20 de junio
del 2019 al 19 de junio del 2020.

2. Determinar la prevalencia de HTA en el Hospital Tela.

3. ldentificar factores de riesgo cardiovascular en la poblacion estudiada
(Sobrepeso/obesidad, diabetes mellitus, antecedentes familiares,
tabaquismo, sedentarismo, uso y abuso de alcohol).

4. Identificar la brecha de tratamiento de la HTA en el Adulto Mayor de 60
afos que acude al Hospital Tela.

5. Conocer la situacion nutricional del Adulto Mayor de 60 afios.

6. Proponer recomendaciones para mejorar la respuesta del sector salud

hacia el adulto mayor, particularmente aquellos con HTA.

12
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1.5 JUSTIFICACION

En Honduras no existe actualmente mucha informacién con respecto a las
ECNT, en especial con los adultos mayores. La mayoria de los estudios en el
area se enfocan en HTA y otras ECNT, pero en términos generales de la
poblacion, dividiéndolos entre adultos y nifios. Con este estudio se busca
encontrar los datos demograficos, epidemioldgicos y clinicos del adulto mayor
con HTA en Honduras, con el fin de proporcionar una mejor educacion al
personal de salud sobre la situacion nacional de los pacientes hipertensos
mayores de 60 afios y brindar un mejor manejo tanto educacional como
farmacoldgico al paciente. Los beneficios que podran ser obtenidos por este
estudio son un mayor conocimiento demografico, epidemiolégico y clinico de
los adultos mayores con HTA, para posteriormente crear recomendaciones al
sistema de salud nacional y al cuerpo médico sobre el manejo de estos

pacientes.

13
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

Las ECNT se deben en gran medida a cuatro grandes factores de riesgo
comportamentales (Figura 1), completamente modificables y prevenibles,
asociados globalmente a la transicion econémica, los rapidos y desordenados

procesos de urbanizacion y los estilos de vida del siglo XXI:

Figura No.1: Los Factores de Riesgo Comportamentales de las ECNT

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

o Consumo de tabaco: Cada afio, mas de 8 millones de personas fallecen
a causa del tabaco, de las cuales 7 millones de estas defunciones se
deben al consumo directo de tabaco y alrededor de 1,2 millones son
consecuencia de la exposicion indirecta.?

o Dietas malsanas: el consumo de fruta y verdura en cantidades
suficientes reduce el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares, cancer de estdbmago y cancer colorrectal.® Un
consumo elevado de sal es un factor determinante que aumenta el

riesgo de padecer hipertension y enfermedades cardiovasculares. Las

14
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cardiopatias estan relacionadas con un consumo elevado de grasas

saturadas y acidos grasos trans.

e Inactividad fisica: aproximadamente 1.6 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. 3

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.?

Historia de la presion arterial

“La historia de la presion arterial comienza cuando alguien abandona el
concepto del corazon como centro de las emociones y lo concibe como una

bomba impelente de la sangre.” 4

En el siglo Il, un médico griego llamado Galeno describié los diferentes
conceptos de sangre, circulacion arterial, oxigenacion pulmonar y bombeo
cardiaco basandose en la teoria de que la sangre era formada en el Higado y
pasaba al ventriculo derecho del corazon mediante la diastole. El aire que
llegaba al tejido pulmonar provenia de la vena pulmonar hacia el ventriculo
izquierdo habiendo conexiones interventriculares permitiendo la fase de la
sistole, creando lo que conocian como Espiritu vital que se daba en el
ventriculo izquierdo por la union de la sangre y el aire y que de esta forma se

irrigaba el resto del cuerpo humano. 4

En el siglo Xlll, médicos arabes corrigen la teoria de la comunicacion
interventricular. A medida avanzaba el tiempo fueron descubriendo nuevas
ideas descartando muchos de los pensamientos de Galeno. En siglo XVI

aparece Andrés Vesalio, profesor de anatomia que tomando las pautas de los

15
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arabes crea un libro describiendo toda la anatomia del cuerpo humano que se

ajustaba mas a la realidad.

El punto culminante de la descripcion sobre la anatomia circulatoria se da
cuando William Harvey (1578-1657) aclara los conceptos basicos de la
anatomia y realiza muchas investigaciones basandose en la funcién del
corazon logrando comprobar que la sangre era enviada al resto del organismo
mediante el paso de esta atreves del ventriculo izquierdo a la aorta. Asi
mismo, describioé que los ventriculos no tenian comunicacion entre ellos y que
el corazon contaba con 4 camaras (dos auriculas y dos ventriculos) que se

contraian en diferentes fases.

En 1628 -1694 Marcelo Malpighi descubre la unidad funcional del rifién: El
glomérulo. Asi mismo con ayuda de la microscopia logra revelar que los

capilares se unian con las venas pulmonares.*

Stephen Hales estudié por muchos afios la forma de medir la presion arterial.
Asi mismo usando cadaveres logré realizar moldes de la anatomia del
ventriculo izquierdo del corazén, para poder identificar cuanto volumen era
capaz de soportar, y logré medir el gasto cardiaco, la velocidad y resistencia

del flujo de sangre los vasos.

En 1855 Karla von Vierordt estudio por muchos afios la manera de medir la
presion arterial de manera externa, por lo que multiples métodos, dentro de
ellos estaba el esfigmomandmetro de Marey, que consistia en un pequefio
tambor que tenia entrada de aire y lograba que se oscilar la membrana. Este
equipo se utilizé por muchos afios, por lo que esto permitié que se describiera

la relacion entre el rifién, corazén y la apoplejia. °

Gracias a esto se pudo describir la fisiopatologia de las enfermedades que
involucran los dos 6rganos. Por lo que muchos afios después en 1889

Huchard logro introducir el termino hipertension arterial.

16
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Siegfried Karl Ritter Von Bash, médico austriaco, disefié tres modelos de
esfigmomanodmetros, de los cuales solo uno tuvo éxito siendo este el que
contiene una barra de mercurio y que por medio de una bolsa de agua
conectada a un manometro lograban medir la presion. Los médicos de ese
tiempo consideraron que no era un equipo eficiente por lo que no trascendio.
Pero fue la base para poder crea el esfigmomandmetro actual.

No es hasta que Riva Rocci, en Italia en 1896, toma como precursor el de Von
Bash, dando lugar a el cual conocemos en la actualidad y sigue siendo el mas

exacto.

Hipertension arterial

La hipertension arterial es definida por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como “la presencia de valores de presion arterial superiores a la
normalidad: presion arterial sistolica (PAS) > 140 mmHg y/o presion arterial
diastélica (PAD)> 90 mmHg.". Sin embargo, existen diferentes literaturas en
las cuales definen hipertension arterial en el adulto mayor como PAS> 160
mmHg y PAD>90 mmHg.®

Debido a que la hipertension arterial en la mayoria de los casos cursa de forma
asintomatica, algunas de las formas de presentacion que podemos encontrar
son ya manifestaciones de las complicaciones cronicas las cuales pueden
incluir insuficiencia cardiaca congestiva, hipertrofia del ventriculo izquierdo,
nefropatia, trastornos visuales causado por una retinopatia o problemas

neurolégicos secundarios a eventos cerebro vasculares.

En casos de que los pacientes se presenten con crisis hipertensivas los

sintomas pueden variar como ser cefalea, mareos, vision borrosa, o nauseas.’

17
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Mecanismos de la hipertension arterial

Existen dos factores que intervienen en la regulacion de la presion arterial el
primer factor es el gasto cardiaco el cual depende del volumen sistélico y la
frecuencia cardiaca; el volumen sistélico depende de la contractilidad del
miocardio y de la magnitud del comportamiento vascular. El segundo factor es
la resistencia periférica la cual el determinada por los cambios funcionales y

estructurales de las arterias y arteriolas.

Figura No. 2: Factores Determinantes de la Presion Arterial

_—Volumen sistélico

Gasto cardiaco <—__

T Frecuencia cardiaca
Presion arterial

Estructura vascular
Resistencia periférica <_
N Funcién vascular

*Fuente: J. Larry Jameson, Anthony S. Fauci, Dennis L. Kasper, et al: Harrison. Principios
de Medicina Interna, 20e Copyright © McGraw Hill Education &

Volumen intravascular

el volumen intravascular esta determinado por los niveles de sodio (Na*)
encontrados dentro de los vasos sanguineos, cuando el consumo de Na* de
una persona rebasa las capacidades del rifidon para poder excretarlo comienza
a aumentar el volumen intravascular por ende aumenta también el gasto
cardiaco. Gracias a los mecanismos de auto regulacion, muchos lechos
vasculares tienen la capacidad de conservar de manera normal dicho flujo

mediante la siguiente ecuacion:

presion a través del lecho vascular

Flujo sanguineo = , ,
resistencia vascular

18
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El Na* es un electrolito elemental en la regulacién de la presion arterial ya que

este activa diversos mecanismos nerviosos, endocrinos, paracrinos vy
vasculares los cuales tiene la capacidad de aumentar la presion arterial.
Sistema nervioso autbnomo

El sistema nervioso por medio de reflejos adrenérgicos se encarga de regular
la presion arterial a pequefio plazo. A largo plazo modula la presion arterial
por medio de la funcion adrenérgica, que a su vez regula el volumen
circulatorio. Dentro de estos reflejos y funciones adrenérgicas los
neurotransmisores mMas importantes son la noradrenalina, adrenalina y

dopamina. (figura 3) 8910.11

Figura No.3: Papel del Sistema nerviosos autonomo en la regulacion de la

presion arterial

Corazon

T

Catecolaminas +

Mineralocorticoides

Medula
Su prarrenﬁ—l

Rifion

Vasos

janauinegs I

Resistencia Vascular Periférica

!

|Liberacion de

Renina

[
ITTTTTITTITTIITT] I
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*Tomado de ABC of Hypertension: The Pathophysiology of Hypertension 2001 °

Las funciones adrenérgicas se ven determinadas segun el receptor que se

estimula. Los receptores alfa (o), son los principales encargados de la accion

de la noradrenalina.

e Los receptores alfa 1 (a1) son los encargados de vasoconstriccion

19
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e Los receptores alfa 2 (a2) son encargados de disminuir la secrecion de

noradrenalina por retroalimentacion negativa.

Por el otro lado los receptores beta () son los principales receptores de la
adrenalina.

e Losreceptores beta 1 (1) al ser activados dan generan un efecto crono
tropico e inotropico positivo aumentando el gasto cardiaco, y también,
en una menor intensidad, causan liberacién de renina.

e Por dltimo, Los receptores beta 2 (B2) relajan el musculo liso de los

vasos sanguineos y los dilata.

Varios de los sistemas reguladores del sistema simpatico provienen de
reflejos. Un ejemplo es el baroreflejo proveniente de los barorreceptores
localizados en el callado aortico y los senos carotideos. Estos, al recibir una
estimulacién excesiva, disminuyen el tono simpatico, y viceversa, por medio
de retroalimentacion negativa. Este reflejo se activa cuando hay cambios
subitos en el gasto cardiaco: cambios posturales, estrés emocional, etc. Una
desventaja de la regulacion por medio de los barorreceptores es la
desensibilizacion a los estimulos, es decir, cuando existe estimulacion

sostenida, no ejercen su funcién al maximo. &°

Sistema Renina- Angiotensina-Aldosterona (SRAA)

El sistema renina- angiotensina- aldosterona es uno de los mecanismos mas
eficaces del cuerpo para la regulacion de la presion arterial. Se basa en 2
propiedades grandes: el poder vasoconstrictor de la angiotensina Il y la

reabsorcion de sodio por medio de la aldosterona. &°
Todo el proceso comienza en las arteriolas aferentes de sistema glomerular.

Ahi se sintetiza la renina, la cual se libera en respuesta a tres estimulos

diferentes:

20
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1. Cuando hay menor transporte de cloruro de sodio (NaCl) en la regién

ascendente gruesa del asa de Henle.

2. Cuando hay una disminucién de la presion dentro de la arteriola
aferente (barorreceptores)

3. Estimulacion del sistema simpatico por medio de receptores B1

adrenérgicos.

De igual forma, cuando disminuyen estos tres estimulos, también se reduce
la secrecion de renina. La angiotensina Il también inhibe la secrecién de

renina por medio de un sistema de retroalimentacién negativa. 8°

La renina una vez liberada viaja hacia el higado y ahi desdobla el
angiotensinogeno convirtiéndolo en angiotensina |, siendo este un vaso
constrictor débil. Justo después la angiotensina | viaja al pulmén (aunque no
de forma exclusiva) y por medio de la Enzima Convertidora de Angiotensina

(ACE) se forma un nuevo péptido llamado angiotensina II.

La angiotensina es el componente mas importante de todo este sistema,
siendo el mismo, un vasopresor potente, por medio de accién en sus mismos
receptores de angiotensina Il tipo 1. Es en esta parte del SRAA que los
inhibidores de la encima convertidora de angiotensina 2 (IECAS) y los
antagonistas de receptores de angiotensina 2 (ARAs) actuan. Los IECASs,
como su nombre lo dice inhiben la ACE, evitando la formacién de angiotensina
II'y por ende la estimulacion de los receptores de angiotensina tipo 1 (AT1),
mientras que los ARAs son antagonistas de estos receptores evitando su

estimulo. 810

Mas adelante en el proceso la angiotensina activa sus receptores en la zona
glomerular de la glandula suprarrenal y desencadena la liberacion de la
aldosterona. La aldosterona es un mineralocorticoide que constituye la
siguiente y Ultima fase de este sistema vasopresor. Este actla principalmente
en el rindn fomentando la reabsorcion de Na* en la nefrona con secrecién de

21
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potasio (K*), causando reabsorcion de agua, lo cual incrementa el volumen

intravascular y finalmente la presién. (Figura 4)

Figura No.4: Esquema de la regulacion de la presion arterial por medio del

Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA)

Renina Substrato
(Angiotensindgeno)

Renina

I

Enzima Convertidora
14— de Angiotensing

Angiotensina |

Angiotensins Il
Receptores AT1 en Receptores AT1enla
las Arteriolas Corteza Suprarrens|
Arteriols Glandula Suprarrenal

*Tomado de ABC of Hypertension: The Pathophysiology of Hypertension 2001 °

Diagnostico
El diagnostico de hipertension arterial no se debe realizar con una sola toma

de presion arterial en a consulta médica. Idealmente se requiere de 2-3 visitas
médicas en espacios de 1-4 semanas entre cada una en las cuales se
encuentre la presion arterial con valores aumentados. Por el contrario, con
una sola medicion arriba de >180/110 mmHg podemos hacer el diagndstico
de forma inmediata sin necesidad de mediciones subsiguientes. También se
debe tratar de cumplir con todas las condiciones descritas en la tabla 1 para

tener una medida mas real de la presion del paciente. 2
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Tabla 1: Recomendaciones para Medicion correcta de la Presion Arterial

Parametro Recomendaciones
Cuarto callado con temperatura agradable
Antes de la medicién: evitar fumar, cafeina y
ejercicio 30 min antes; vaciar la vejiga;
permanecer sentado y relajado por 3-5 min.
Ni el paciente ni el medico debe de hablar antes
o durante la medicién
Sentado: el brazo descansando en la mesa con
el “medio brazo’ a nivel del corazén, espalda
reposando en una silla; piernas sin cruzar y con
pies planos en el piso
Medidor electrénico validado (oscilométrico)
Dispositivos Esfigmomanodmetro calibrado junto con un
dispositivo auscultatorio (estetoscopio)
En cada visita tomar 3 medidas, con un minuto
Protocolo entre cada una. Si la primera medida es <130/85
no es necesario mas medidas
PA de 2-3 visitas que sean mayor o igual a
140/90mmHg
*Tomado de la 2020 International Society of Hypertensién Global Hypertension Practice

Condiciones

Posicién

Interpretacion

Guidelines 2020 *? Estas guias recomiendan una meta de presién arterial menor a 130/85,

sin embargo, la AHA recomienda menor a 130/80 y la ESH menor a 140/90.

Tratamiento
Para el manejo de la HTA, a corto y largo plazo, se aplican dos diferentes

estrategias: los cambios de estilo de vida y la farmacoterapia. !

Cambios de Estilo de Vida

Los cambios de estilo de vida siempre son una parte importante de todo
paciente hipertenso y prehipertenso. En el caso de los prehipertensos ayuda
a evitar la aparicion de la HTA. Las recomendaciones mas frecuentes son la
pérdida de peso, disminuir el consumo de sal (NaCl), aumentar el consumo
de potasio (K), moderar el consumo de alcohol y tener un perfil sano de

alimentacion. 811
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Por el otro lado en los pacientes ya hipertensos los cambios de estilo de vida

ayudan a evitar el uso de farmacoterapia o a disminuir en nimero de farmacos
y sus dosis para el control adecuado de la presion arterial. Los cambios en el
estilo de vida ayudan a los pacientes prehipertensos e hipertensos a disminuir

el riesgo cardiovascular de forma considerable.

Prevenir y tratar la obesidad es también un factor importante en el tratamiento
de la hipertension, ya que al disminuir el peso tiende a disminuir el promedio
de la presion arterial, un estudio demostré que por cada 9.2Kg de peso
perdido habia una reduccion de 6.3mmHg en la presion arterial sistélica (PAS)
y 3.1mmHg en la presion arterial diastolica (PAD). Junto con sus efectos en la
PA, disminuir el grado de obesidad disminuye el riesgo cardiovascular y

aumenta la sensibilidad a la insulina. 13

En cuanto al consumo de NaCl se ha encontrado que es eficaz en el manejo
de la HTA de manera significativa. Se cree que el aumento de la PA por medio
del consumo de NaCl es de origen genético debido a que en pacientes
hipertensos el disminuir el consumo de NaCl disminuye la PA en promedio
3.7-4.9/0.9-2.9mmHg y a los pacientes hipertensos no les causa un cambio

significativo. 14

Por medio del estudio Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) se
demostré que una dieta con abundantes frutas, verduras y productos lacteos
con poca grasa durante un periodo de 8 semanas disminuyd la PA en
pacientes que estaban catalogados en el limite superior de los normal o HTA
leve. Acompafiando a esto, se encontrd que si se agrega un consumo de NaCl
<69 (1 cucharada) al dia intensificd los resultados reduciendo la PAS en un

promedio de 11.5 mmHg. 14
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Farmacoterapia

La disminucion de la PA contribuye a disminuir su riesgo cardiovascular: el
cual predispone a insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) o a nefropatia por

hipertension.

La respuesta de cada paciente a una clase de antihipertensivo es variada
segun los mecanismos contrarreguladores del cuerpo y a que existen
diferentes mecanismos hipertensivos. Si se le brida al paciente monoterapia
se esta tomando en cuenta un solo mecanismo. Al asignar terapia combinada
con un minimo de dos farmacos con distintos mecanismos de accion se
potencia el efecto antihipertensivo de 2-5 veces mas, incluso a dosis bajas.
La terapia combinada de igual manera aumenta la proteccion de otras
enfermedades cardiovasculares como ser sindromes coronarios, evento

cerebrovascular, etc... en comparacion a la monoterapia.'®

Otra manera efectiva de utilizar la farmacoterapia es individualizar al paciente
y decidir cudl es el mejor para el dependiendo de su edad, comorbilidades,

intensidad de la HTA, factores de riesgo, costo del medicamento, etc.

Diuréticos

Los diuréticos tiazidicos se han encontrado muy eficaces para disminuir la PA
debido a su mecanismo de accion en la bomba Na-Cl en el tabulo contorneado
distal de la nefrona a corto plazo y su efecto vasodilatador a largo plazo. Su
efecto antihipertensivo se potencia al usarse en combinacion con farmacos
bloqueadores f, Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
(IECA) y los Antagonistas de Receptores de Angiotensina Il (ARA) y se nota
menos eficaz en combinacion con Bloqueadores de Canales de Calcio
(BCC).16

Estos medicamentos pueden traer consigo efectos adversos metabdlicos
tales como la hipocalemia, resistencia a la insulina e hipercolesterolemia,

siendo todos estos efectos dosis dependientes por lo que se recomienda no
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sobre pasar la dosis maxima de cada medicamento y/o utilizarlos mejor en

combinacion con otros antihipertensivos.

No quiere decir que estos medicamentos no pueden ser utilizados como
monoterapia. En un metaanalisis realizado por Vijaya Musini, et al. Se
encontro que el efecto de los diuréticos tiazidicos como monoterapia actia de
manera efectiva para el tratamiento de la hipertension sistélica mas que la
hipertension diastolica, disminuyendo la presion de pulso de 4-6 mmHg a

diferencia de los IECA, ARA2 e inhibidores de la renina. 1/

Con respecto a los otros diuréticos, los ahorradores de potasio son anti-
hipertensores débiles, pero se pueden dar con un tiazidico para evitar la
hipocalemia. Por ultimo, los diuréticos del asa de Henle se reservan
Unicamente para pacientes con baja tasa de filtracion glomerular (TFG),
insuficiencia cardiaca congestiva, retencion de sodio y edema de otras

etiologias.

Antagonistas del sistema de renina angiotensina aldosterona
La finalidad de todos estos farmacos es bloquear la funcion de la angiotensina
[I. Existen varios medicamentos en esta categoria, siendo de ellos los mas

populares los IECAs y los ARAs. 818

Los IECAs inhiben la enzima convertidora de angiotensina (ECA) evitando la
conversion de angiotensina | a angiotensina Il, aumentando la concentracion
de bradicininas y aminorando la actividad del sistema nervioso autbnomo. Los
ARA bloquean los receptores de AT1, siendo estos los receptores
hipertensores, y aumentando el efecto de la angiotensina Il en los receptores

AT2 que tiene un efecto hipotensor.

Estas 2 familias de medicamentos pueden ser utilizados solos o0 en
combinacion para el tratamiento de HTA junto con diuréticos, BCC o

bloqueadores alfa, pero se debe evitar su uso combinado (IECA + ARA2) ya
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gue esto solo aumenta efectos adversos. Asi mismo estos medicamentos

mejoran la accién de la insulina por lo que pueden ser utilizados para disminuir

el riesgo de Diabetes Mellitus (DM) en especial el valsartan (un ARA). 16:18

Como ultima familia de esta categoria se ha introducido recientemente los
inhibidores de la renina, los cuales bloquean todo el sistema renina-
angiotensina-aldosterona. El primero de esta familia es el aliskireno, que es
un inhibidor competitivo no péptido oral. En los estudios se ha encontrado que
ejercen un efecto hipotensor mayor que los IECA y ARA2; hasta el momento
no es considerado un anti-hipertensor de primera linea. Ademas, faltan

estudios que evallen los efectos adversos. 1618

Antagonistas de la Aldosterona

La espironolactona, siendo esta la mas conocida de esta familia, es un
inhibidor no selectivo de la aldosterona que puede usarse solo o en
combinacion con un directico tiazidico. Estos medicamentos son altamente
eficaces en tratar HTA con hiporreninemia, HTA refractaria al tratamiento y el

hiperaldosteronismo primario. 6:18

Beta Bloqueadores

Estos farmacos disminuyen la PA al disminuir el gasto cardiaco por medio de
la frecuencia y la contractilidad cardiacas. También se cree que pueden tener
un efecto a nivel de SNC y disminuir la secrecion de renina, pero no se han
demostrado. Los beta bloqueadores son antihipertensivos efectivos en
pacientes con frecuencia cardiaca (FC) elevada y su efecto se potencia

cuando son utilizados junto a un diurético. 6

Blogueadores Adrenérgicos Alfa

Estos medicamentos bloguean los receptores adrenérgicos alfa como dice su
nombre disminuyendo la PA al disminuir la resistencia vascular periférica.
Estos son antihipertensivos eficaces, pero se ha encontrado que no ayudan a

proteger contra morbilidad y mortalidad de eventos cardiovasculares. Donde
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son mas utilizados es en el tratamiento de HTA secundaria a feocromocitoma

debido a su alta secrecién de hormonas adrenérgicas al cuerpo. 16

Simpaticoliticos

Estos medicamentos ejercen su efecto en el SNC siendo agonistas de los
receptores alfa2 y de esta manera inhibir el sistema nervioso simpatico. Hay
algunos que tienen accion periférica agotando la norepinefrina periférica. Son
hipertensores eficaces, pero se ha encontrado alta incidencia de hipotension

y la hipertension de rebote al eliminar el farmaco de forma brusca. ©

Blogueadores de Canales de Calcio (BCC)

Este es una de las familias de farmacos mas versatiles dentro del sistema
cardiovascular, ya que aparte de ser antihipertensivos pueden ser usados
como anti anginosos y antiarritmicos. A su vez estos farmacos se dividen en
2 grandes grupos: los dihidropiridinicos y los no dihidropiridinicos, estos

primeros son mas eficaces en el manejo de la PA.

Los dihidropiridinicos hacen su efecto en el musculo liso de los vasos
periféricos inhibiendo los canales de calcio, evitando asi la vasoconstriccion.
Son muy eficaces, especialmente en combinacion con otros antihipertensivos

como los IECAs, beta blogueadores y alfa 1 bloqueadores. 816

Guias Clinicas de Tratamiento

Hoy en dia hay varias guias clinicas para el tratamiento de HTA, todas
basadas en multiples estudios de su region de influencia. Cae a cada médico
decidir en que guia se va a apoyar. Actualmente, las guias mas utilizadas son:
e American Heart Association (AHA)/American College of Cardiology
(ACC)
e European Society of Cardiology (ESC)/European Society of
Hypertension (ESH)
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e Joint National Committee on the prevention, Detection, Evaluation and

Treatment of High Blood Pressure (JNCB8) (Ver anexo 5)

¢ International Society of Hypertension (ISH) (Ver anexo 4)

Existen diferencias entre cada una de las guias, por ejemplo, PA de

diagnéstico y PA meta. 1°

Tabla 2: Cuadro comparativo entre las Guias de Manejo de Hipertension

Arterial de EE. UU. y la Union Europea

. . Sociedad Europea
Colegio Americano de , .
. . i . . de Cardiologia/
Diferencias entre las Cardiologia/American .
. . Sociedad Europea
guias Heart Association de Hipertensién
(ACC/AHA) (ESC/ESH)

. ., Di
Niveles de presion tc’)llaili
arterial (p.a.) que Sistolica | Diastoélica Sistolica a
definen hipertension (mm hg) (mm hg) (mm hg) (mm

arterial
hg)
P.a. en clinica =130 =280 =140 =290
Media matutina =130 =80 2135 =285
Media vespertina 2110 =65 2120 =70
Media en 24 horas =125 275 =130 =80
Media en hogar =130 =280 =135 =285
La p.a. sistdlica
P.a. |degl para <130/80 mm hg como indicador
tratamiento <140 mm hg o cerca
de 130 mm hg
Terapia con un farmaco Terapia de un
Terapia combinada en pacientes con p.a. < | farmaco combinado
inicial 20/10 mm hg superior a en pacientes
la p.a. ideal >140/90 mm hg
Hlpertgn5|on qug} >130/80 mm hg = 140/90 mm hg
requiere intervencion
Slmllltude's entre las ACC/AHA ESC/ESH
guias
Importancia de Se debe de tomar la presion arterial en el hogar
monitoreo de la dos veces por la mafiana y dos veces por la
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presion arterial en el noche en la semana antes de ir a monitoreo a
hogar una clinica.
Revisar anualmente el tensiometro para obtener
resultados validados.
Restringir beta bloqueadores a pacientes con
comorbilidades u otras indicaciones.

Terapia Se debe de iniciar con terapia de un farmaco
combinado.
Detectar poco apego al tratamiento.
Seguimiento Tele monitoreo de la p.a. u otras soluciones de

salud digital son recomendadas.
*Tomado de ACC/AHA vs ESC/ESH on Hypertension Guidelines, 2019. 2°

Similitudes entre las guias:

En relacidon con la terapia inicial, todas las guias recomiendan el uso de
cualquier antihipertensivo de primera linea si es un paciente sin otra
comorbilidad. Estos medicamentos pueden ser: diurético tiazidico, IECA,
ARA, BCC. ?° sin embargo, es importante mencionar que las guias restringen
el uso de IECAs como tratamiento de primera linea en pacientes de raza
negra. Adicional a esto, la JNC-8 también restringe el uso de los ARA en estos
pacientes. Lo anterior debido a que los estudios han demostrado que su

eficacia es menor en dichos pacientes. 2% (ver la Tabla 2).

Diferencias entre las guias:

Una de las grandes diferencias entre las guias de la AHA/ACC (2019),
ESC/ESH (2019) contra la ISH (2020) es que las primeras 2 guias
recomiendan el inicio de terapia con un solo medicamento. La guia de la ISH
(2020) recomienda el inicio de tratamiento con dos medicamentos a dosis

bajas.

La ISH recomienda que pacientes con HTA grado 1 (140-159/90-99mmHg) se
manejen principalmente con cambios de estilo de vida (ejercicio, abandono
del tabaco, dieta, pérdida de peso, etc.). y solo iniciar terapia farmacoldgica a

los pacientes con alto riesgo cardiovascular (ejemplo: enfermedad
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cardiovascular, insuficiencia renal cronica, diabetes mellitus o dafio organico)

y a los pacientes que no logran mejorar la PA después de 3-6 meses de

cambios en el estilo de vida. 12

Por el contrario, la AHA/ACC (2019) y la ESC/ESH (2019) recomiendan que a
los pacientes hipertensos grado 1 se les inicie terapia farmacolégica junto con
los cambios de estilo de vida, y si no se logra el control adecuado iniciar el
segundo farmaco antes de llegar a dosis maximas del primero. Mas
recientemente una de las diferencias grandes entre las guias de la AHA/ACC,
ESC/ESH contra la ISH es que las primeras 2 guias recomiendan el inicio de
terapia con un solo medicamento y la nueva guia de la IHS del 2020

recomienda el inicio de tratamiento con dos medicamentos a dosis bajas.

Estado Nutricional del Adulto Mayor

Segun el United States Census Bureau, la poblacion mundial de adultos
mayores consiste en 8.5% de la poblacion mundial (617 millones) y se estima

que para el 2050 esa poblacion se doble al 17% (1.6 billones). 22

¢ Por qué hablar del estado nutricional del adulto mayor? Es importante ya que
la malnutricion es un reto en este grupo poblacional; es un estado patologico

gue tiene un impacto negativo en el estado de salud del paciente.

Uno de los aspectos mas importantes para lograr la independencia de los
adultos mayores es conservar la salud en todos los aspectos, incluyendo el
estado nutricional. Esto es alin mas importante en aquellos que padecen de
enfermedades agudas y crdnicas, cuyo desequilibrio puede llevar al deterioro
del paciente disminuyendo la calidad de vida, la sensacion de bienestar y el
mantenimiento del estado fisico y mental. Esto puede incrementar la demanda

en los servicios de salud y las estancias hospitalarias.
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Segun la OMS, un adulto mayor sano es aquel que es capaz de enfrentar un

proceso de cambio con un nivel adecuado de adaptabilidad funcional y

satisfaccion personal.

Tabla 3: Clasificacién de los Factores que Inciden en el Estado Nutricional

del Adulto Mayor

Discapacidad
o déficit mental

Estilo de vida,
soledad, depresién
y anorexia

Factores de Factores Factores Factores
Riesgo Socioeconémicos Bioldgicos Fisiol6gicos
Disminucion del Salivacion
Abandono de la . L
. metabolismo disminuida
actividad laboral
basal
Desnutricion y . Enfermedades
L, El bajo poder -
Malnutricion o Trastornos del cronicas
adquisitivo y las .
eNnSIoNes metabolismo de
P . carbohidratos Disminucion del
recibidas ., . )
de absorcion peristaltismo
Factores Factores Factores Necesidades de
Fisicos Psicosociales Sociales Nutrientes
Masticacion, Aislamiento Social
salivacion y
deglucién Inadecuados Menor actividad
L Modelos L.
habitos . fisica
) ) i dietéticos de
Deterioro alimentarios R
. baja bio- L
Sensorial . ., Menor eficacia
utilizacion

digestiva

*Tomado de Factores que Afectan el Estado Nutricional del Adulto Mayor REV Hipertension,
2018 8

Este grupo poblacional es uno de los mas propensos a sufrir trastornos
nutricionales, ya que este depende del consumo adecuado de nutrientes. Se
debe de mantener siempre un estado de equilibrio entre la ingesta y el gasto
caldrico, especialmente en aquellos pacientes diagnosticados con patologias
cronicas como la hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad y céancer.
Un desbalance puede generar multiples complicaciones y aumentar la

morbimortalidad del este grupo etario.
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El bajo consumo de proteinas es un factor de riesgo frecuente, que influye en

el estado nutricional del paciente. Mdltiples articulos mencionan que los
pacientes en este grupo deberian consumir 3 comidas en 24 horas; sin
embargo, en algunos casos eliminan una de estas comidas, lo que genera un

estado de desequilibrio por la poca ingesta cal6rica.

Existen diversos métodos, objetivos y subjetivos, que evaltan el estado
nutricional de este tipo de pacientes. Estos métodos, cuantifican las
dimensiones corporales (peso, talla, perimetros o circunferencias, pliegues de
grasa) para conocer la composicion corporal y compararla con valores de

referencia.

La adecuada nutricibn es un derecho humano, para permitir el bienestar y
alcanzar el potencial fisico e intelectual en la vida adulta. Para evitar la
malnutricion, la dieta debe ser completa e idonea en todas las etapas de la

vida.

La OMS menciona que las grasas ingeridas no deben de superar el 30% de
la ingesta caldrica total, de igual forma limitar 10% de la ingesta cal6rica total
el consumo de azucar libre. Asi mismo hace énfasis en mantener el consumo
de la sal por debajo de 5 gramos diarios, de esta manera disminuir la
incidencia de patologias como HTA, cardiopatias y eventos cerebrovasculares

entre este grupo etario. 24

Sedentarismo en el adulto mayor

Durante los ultimos afios ha aumentado de forma considerable la poblacién
de adultos mayores, y con ellos, la necesidad de mantenerlos sanos y fisica y
socialmente activos. La evidencia mas reciente sugiere que la falta de
actividad fisica en los adultos mayores puede llevar a aparicion o
empeoramiento de enfermedades, discapacidad, aumento en el riesgo de

caidas y fracturas y una disminucion en la calidad de vida. %°
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La OMS recomienda que en la poblacibn de adultos mayores

(especificamente >64 afios) se deben cumplir los siguientes requisitos
minimos de actividad fisica para “envejecer sanamente” la cual es definido por
Rowe y Kahn como no sufrir de ECNT, tener vida social optima, buena salud

mental y falta de discapacidad fisica: 2°

e 150 minutos de actividad aerObica de intensidad moderada a la
semana, o 75 minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa, o un
equivalente combinacion de las dos.

e Actividad fisica aerobica debe ser realizada en sesiones minimas de
10 minutos a la vez.

e Para beneficios adicionales: aumentar ejercicio moderado a 300
minutos por semana o vigoroso a 150 minutos.

e Adultos con poca movilidad deben hacer ejercicios de balance y
prevencion de caidas minimo 3 veces a la semana.

e Actividades para aumentar fuerza muscular deben hacerse para
grupos musculares grandes 2 veces a la semana.

e Sieladulto no puede cumplir estas metas por cuestiones de salud debe
realizar la mayor cantidad de actividad fisica que se le sea permitido

por su condicién. 27
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Descripcion de la region y poblacién en estudio

Atlantida, Tela

Tela es una ciudad costera y puerto del departamento de Atlantida en la
republica de Honduras. Fue fundada por Cristobal de Olid el 3 de mayo de
1524, La tradicion sefiala que el nombre original era triunfo de la Cruz, ya que
fue creada el dia de la cruz, de acuerdo con calendario catolico. La misma
tradicion sostiene que el nombre fue acortado hasta quedar como lo

conocemos actualmente.?®

Tela tiene una extension territorial aproximada de 1,196 kmz, esta conformado
por 76 aldeas y 290 caserios registrados en el Censo Nacional de Poblacién
y Vivienda de 2013, el cédigo de identificacion geogréfica de Tela, Atlantida
es 0107.%°

Poblacion

Sus pobladores son mestizos, que ha resultado de la combinacion de dos
razas: la espafiola y tolupan. Esta etnia indigena se retir0 de esta area luego
del arribo de los espafioles a la bahia de Tela. Los garifunas son
descendientes de los negros que vinieron de la Isla de San Vicente, viven
alrededor de la ciudad, habitan en la zona desde principios de siglo y pese a
la fuerte influencia cultural de que han sido objeto, todavia conservan su

lenguaje, su baile 'punta’ y tradiciones ancestrales. 2°

Para el 2010 de acuerdo con Instituto Nacional de Estadisticas de Honduras
(INE), el municipio de Tela contaba con 49,533 habitantes en el casco urbano
y de 45,110 habitantes en el area rural, totalizando un total de 87,643. Un
36.4% de la poblacion se encuentra entre 0-14 afios. Un 7.2% entre 50-60
afos y 7% de la poblacion informante se ubica en un rango de 61 afilos 0 mas,
de los cuales el 45.1% son hombres y el 54.8% son mujeres. La mayor
concentracion de la poblacion se encuentra entre las edades de 15-49 afios,
con un 49.4% de la poblacién encuestada. 2°
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Economia

Las principales actividades econdémicas de Tela son el Turismo, la pesca, la
agricultura, la ganaderia, y el comercio. Antes, la ciudad de Tela vivia
exclusivamente del cultivo del banano, frutas y arroz, ahora predomina la
palma africana, la ganaderia y la agricultura. La fruta rambutan se disemino
por medio del Jardin Botanico de Lancetilla y de la Fundacion Hondurefia de
Investigacion Agricola (FHIA). Hoy, el rambutdn es un cultivo exotico

importante en la zona. 2°

Las empresas productoras y procesadoras de palma africana son de capital
extranjero y nacional. Las comunidades garifunas se dedican al cultivo y la
comercializacidon de la yuca, con la cual preparan el casabe. Comunidades
garifunas como la de Tornabé cuenta con un titulo de dominio pleno comunal,
con un 5% de la poblacion dedicada al cultivo de maiz, yuca y arroz. Otra
actividad que genera ingresos para los garifunas es el pescado y el aceite de

Ccoco.
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CAPITULO lIl: METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Caracterizaciéon de la HTA: Descriptivo - Serie de casos

Caracterizacién epidemiolégica, clinica y sociodemografica de los AM 60+ con
diagnéstico de HTA atendido en la unidad de salud publica, Hospital Tela en
el periodo 20 de junio del 2019 al 19 de junio del 2020.

Fasel: La recoleccién de la informacion constituy6é en base a un cuestionario

estructurado (Instrumento 1) (ver anexo 1).

Fase 2: Recoleccion de informacion en base a un cuestionario estructurado
(instrumento 2) la cual no se realiz6 debido a que a mediados de marzo del
2020 comenzé la pandemia mundial de la COVID-19 la realizacion de este
instrumento no fue posible ya que no era recomendado visitar las

comunidades de casa en casa.

El Unico criterio para ser incluido en esta fase fue ser AM 60+ y haber sido
diagnosticado con HTA, y haber sido codificado correctamente en el sistema
de informacion de cada unidad de salud. Cada expediente fue revisado para
constatar si se cumple con los criterios de HTA, y si los cumplid, se procedié

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

3.2 POBLACION Y MUESTRA

En el afio 2018, se estimaba que la poblacion total de Honduras era de 8.88
millones, de los cuales alrededor de 586,000 son adultos mayores (7.4% de
la poblacién total). Basados en estos porcentajes, se estima un total de
alrededor de 1,000 adultos mayores viviendo en cada area de influencia de
los MSS. Utilizando una prevalencia calculada de HTA de 20% (x 10%), y

considerando un intervalo de confianza de 95% y un 80% de poder
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estadistico, se estim6 una muestra minima de 60 adultos de 60 afios 0 mas

para este estudio por cada Medico en Servicio Social (MSS).

De esta forma, con una cohorte de 24 MSS de UNITEC, se obtuvieron unas
1400 encuestas. Esta muestra de mayor tamafio nos permiti6 un poder
estadistico suficiente para determinar la significancia de los factores

asociados gue seran estudiados.

3.3 DURACION DEL ESTUDIO

La duracién del estudio abarcé desde el 20 de junio del 2019 hasta el 19 de

junio del 2020. Se aplicé la encuesta 1 del 20 de diciembre del 2019 hasta el
30 de marzo del 2020, con tabulacién y andlisis de datos del 1 de marzo del

2020 hasta el 15 de abril del 2020 (ver tabla 5).

3.4 LUGAR DEL ESTUDIO
El estudio se llevé acabo en el hospital tela, ubicado en el departamento de

Atlantida en el municipio de tela.

3.5 INTRUMENTOS

Se instruy6 a los MSS participantes en el proyecto de investigacion, en la
forma de utilizacion de la encuesta como instrumento de investigacién (ver
anexo 1), incluyendo consentimiento informado, formularios, estandarizacion
de técnicas para medicion de diferentes parametros, clasificacion y/o

caracterizacion de la informacion, formas y métodos de andlisis, etc.

La encuesta 1 consistio en 23 items y el consentimiento informado. Los
primeros 12 items correspondieron al estado sociodemografico del paciente,
los siguientes 5 items correspondieron a antecedentes patolégicos, no
patoldgicos y hospitalarios. El item 18 evalud el tratamiento actual del paciente
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y del item 19-23 se abarco el examen fisico del paciente el cual incluyo peso,

talla, indice de masa corporal, presion arterial en ambos brazos y hallazgos

patoldégicos en el examen fisico. (ver anexo 1)

Una vez obtenido el consentimiento informado, a cada adulto mayor se le
realizo la entrevista de manera oral para llenar un cuestionario estructurado lo

cual tomo un tiempo aproximado de 30 minutos.

Se realiz6 una prueba piloto para validacion del estudio el 12 de diciembre del
2019 en el Hospital Tela, completando 10 encuestas a pacientes con criterios
de inclusion, diferentes a los incluidos en el estudio final, escogidos de manera
aleatoria en las diferentes areas del hospital. Se encontr6 que no habia
problemas con las preguntas y que todos los pacientes pudieron contestar

todo lo preguntado.

3.6 TECNICAS EMPLEADAS

Toma de medidas antropométricas

Peso: Se obtuvo 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 este recargado en la pared ni en ningun objeto cercano y que no tenga

ninguna pierna flexionada. Unidad kilogramos.

Talla: Se obtuvo colocando al sujeto descalzo, sin portar accesorios en el
cabello, se colocara de pie con los talones unidos, las piernas rectas y los
hombros relajados. La cabeza se coloco en el plano horizontal de Frankfort,
justo antes de que se realice la medicién, el individuo deberd inhalar
profundamente, contener el aire y mantener una postura erecta mientras la
base movil se lleva al punto maximo de la cabeza con la precision suficiente

para comprimir el cabello. Unidad metros.
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indice de masa corporal (IMC): Se determiné dividiendo el peso en Kg. Entre

el cuadrado de la talla en metros cuadrados. Unidad Kg/m?.

Presion arterial sistolica (PAS) y diastélica (PAD): Utilizando un
estetoscopio y esfigmomandmetro Standard con manguito de tamafio
apropiado y debidamente calibrado, se procedi6 a establecer con el método
clinico convencional los valores de PAS y PAD. Unidad: milimetros de

mercurio (mmHg).

El paciente se mantuvo en posicion sentada, 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 minutos de reposo en esa posicion. La
presion arterial se tomo en ambos brazos. La presion arterial sistolica se
establece con la aparicion del primer ruido de Korotckoff y la diastolica con el

altimo (o el quinto) ruido de Korotckoff.

Si la lectura fue normal se procedié a registrarla apropiadamente. Si por el
contrario la lectura indico hipertension arterial, se pidio al paciente continuar
en sedestacion y reposo por cinco minutos adicionales y se repitio el
procedimiento. Se consignara las lecturas de presion arterial sistolica y

diastolica mas elevadas.

Presion arterial media (PAM): es el promedio de la presion en las arterias
durante un ciclo cardiaco y se define como (PAS +2PAD) /3. Unidad

milimetros de mercurio (mmHg).

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 carotideas, o braquiales).

Pulso: regular o irregular
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Estadio clinico de hipertensién arterial

La determinacién del estadio clinico de hipertensién arterial se realiz6 en base

a los parametros sugeridos por la guia de manejo de hipertension arterial por

la ESC/ESH 2018. *°

Tabla 4: Clasificaciéon de la presion arterial y definicidbn de los grados de

hipertension arterial segun las Guias Europeas 2018

Q
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Categoria I?re,si_én Arterial Eres,it?n Arterial
Sistolica (mmHQ) Diastolica (mmHg)

Optima <120 y <80
Normal 120-129 ylo 80-84
Normal-Alta 130-139 ylo 85-89
HTA Grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA Grado 2 160-179 y/o 100-109
HTA Grado 3 =180 ylo 2110
HTA Sistdlica
Aislada 2140 y <90

*Tomado de Guia ESC/ESH 2018 20

Anadlisis Estadistico

Los datos individuales de los MSS fueron analizados con Epi-info 7.0.

Procesamiento y Digitalizacién de datos

La base de datos del estudio fue disefiada por el Docente Investigador de la
FCS mediante el paquete estadistico EPI-INFO (version Windows). Cada
MSS bajo, de forma gratuita, la aplicacién de Epi Info en el sitio web del CDC:

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

Los MSS fueron convocados a un taller de refrescamiento de Epi-Info, con

enfasis en el médulo de digitacion.
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En un segundo taller de seguimiento, los MSS portaron consigo una copia de

las bases de datos digitada y recibieron entrenamiento en el médulo de
andlisis estadistico de Epi-Info, en técnicas de redaccion y lineamiento del
informe final. En este taller se le brindo a cada MSS una copia del programa

automatizado de Epi-Info para correr el andlisis de su base de datos.

3.7 ASPECTOS ETICOS

El estudio cont6 con dictamen IRB de UNITEC. A cada persona participante
(sujeto) se le explico el propésito de la investigacion, y se le solicitd su
consentimiento informado (ver anexo 1) para ser incluido. Se les explicé 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 informo sobre el propdsito del

estudio, y los beneficios personales y comunitarios del mismo.

3.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 5: Operalizacion de variables

) . ., L, ) Tipo de
Variables Dimensién Definicién Indicadores p_
Variable
Condicién
organica
ue . o
. q Mujer Cualitativa
Sexo distingue a .
Hombre Dicotomica
los machos
de las
Datos
. ; hembras.
sociodemograf
) ) Analfabeta
icos El nivel de ) )
., Primaria
educacion
, Incompleta o
., mas alto . ) Cualitativa
Educacioén Primaria )
gue una ordinal
Completa
persona ha .
Secundaria
cursado.
Incompleta
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Secundaria
Completa
Universitaria
Casa,
departamen
. . to o lugar Urbano Cualitativa
Residencia - s
similar Rural Dicotomica
donde se
reside.
Conjunto de
personas
que
pertenece a
una misma Mestizo
Grupo razay, Blanco Cualitativa
Etnico generalment Negro nominal
e, auna Lenca
misma
comunidad
linglistica y
cultural.
Modo de Sube Gradas o
vida de las Cuestas a
Sedentaris personas Diario (Si/No) Cualitativa
mo que apenas Dicotoémica
hacen Esta
ejercicio Encamado
fisico. (Si/No)
El tabaquis
Aspecto mq es_,la
Epidemioldgic adiccion
o al tabaco fu Ha Fumado
mado, (Si/No)
prov.ocada Cualitativa
Tabaco principalme Fuma .
Dicotomica
nte por uno | Actualmente
de sus (Si/No)
componente
S mas
activos: la
nicotina
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Enfermedad
causada por
el consumo Consume oL
. ) Cualitativa
abusivo de | alcohol (Si/No) .
) dicotdmica
bebidas
Alcohol . )
alcohdlicas | Tiempo desde o
. , L Cuantitativa
y por la el diagnostico :
., N discreta
adiccion (en afios)
gue crea
este habito.
Sustancia
gue sirve
para curar o
prevenir una
enfermedad
. , para o
. Medicament P i Nombre del Cualitativa
Tratamiento reducir sus . .
0S Medicamento nominal
efectos
sobre el
organismo o
para aliviar
un dolor
fisico.
Conjunto de Hallazgos Cualitativa
maniobras Patol6gicos nominal
gue realiza Presion
un médico o Arterial o
e Cuantitativa
o enfermero Sistolica, .
Caracteristicas Examen . discreta
Clinicas Fisico para Diastolica y
obtener Media
informacion Peso. Talla
sobre el o ' Cuantitativa
Indice de .
estado de continua
Masa Corporal
salud

44



Y ®
3.9 PRESUPUESTO
Tabla 6: Presupuesto estimado para realizacion del estudio
Instrumento Precio Cantidad Total
Impresiones Lps. 0.45 120 Lps. 500.00
Esfigmomandmetro
Welch Allyn Lps. 1500.00 1 Lps. 1500.00
Estetostoscopio Lps. 2500.00 1 Lps. 2500.00
Littmann
Cinta métrica Lps. 75.00 1 Lps. 75.00
Lapices Lps. 1.66 12 Lps. 20.00
Balanza Lps. 1500.00 Lps. 1500.00
Tallimetro Lps. 200.00 Lps. 200.00
Total Lps. 6,295.00
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Tabla 7: Cronograma de actividades asignadas para realizacién del estudio

Actividad Fecha de Inicio .Fec.ha de
Finalizacion
. Servicio Social 20 de junio de 2019 19 dz(J)l;r(])Io de

. ler Taller de seguimiento
al proyecto de
investigacion

27 de septiembre de
2019

27 de septiembre
de 2019

. Aplicacion de prueba
piloto

12 de diciembre de
2019

12 de diciembre
de 2019

. 2do Taller de seguimiento
al proyecto de
investigacion y taller de
Epi Info 7.

8 de febrero de 2020

8 de febrero de
2020

. Aplicacion del

20 de diciembre de

24 de marzo de

instrumento 2019 2020

. Tabulacion y Analisis 1 de marzo de 2020 15 de abril de
2020
. Elaboracién de informe 6 de junio de 2020 NA

final
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y ANALISIS

Caracteristicas sociodemograficas

El estudio consistié en la entrevista de 60 pacientes, todos con edad arriba o
igual a 60 afios de los cuales 37 eran mujeres en el periodo del 20 de
diciembre del 2019 hasta el 30 de marzo del 2020 en el Hospital Tela. De los
60 pacientes encuestados, la mayoria de ellos (56.7%) pertenecen al area
urbana. El 37.2% de la poblacién encuestada contaban con una formacién
educacional de primaria basica completa y solo un pequefio porcentaje (12%)

contaban con una educacion universitaria. (ver tabla 7)

Tabla 8: Distribucién segun caracteristicas sociodemograficas

. e Frecuencia

Aspecto sociodemogréfico n (%)
Sexo

e Hombre 23 (38.4)

e Mujer 37 (61.6)
Lugar de residencia

e Urbano 34 (56.7)

e Rural 26 (43.3)
Sabe leer y escribir

e Si 51 (85)

e No 9 (15)
Escolaridad

¢ Analfabeto 10 (17)

e Primaria Incompleta 19 (32.2)

¢ Primaria Completa 22 (37.2)

e Secundaria incompleta 1(1.6)

e Secundaria completa 0

e Universidad 7 (12)
Estado civil

e Viudo 5(8.4)

e Soltero 19 (31.6)

e Casado 21 (35.0)

e Unidn libre 15 (25.0)
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La literatura menciona que entre mas alto el nivel educacional de una persona,

mas probabilidad de adherencia al tratamiento. En este estudio, se
encontraron resultados diferentes: el 66.6% de los pacientes que no sabian
leer ni escribir tenian mejor apego al tratamiento en comparacion con aquellos
gue si sabian leer y escribir (ver tabla 9). Esto se debe a que en general el
nivel educacional de la poblacién encuestada es deficiente y carecen de
conocimiento sobre ECNT. 3!

Tabla 9: Distribucién de pacientes con niveles de presion arterial controlada
segun alfabetismo

Alfabetismo Frecuencia n (%) PA controlada n (%)
Sabe leer y escribir 51 (85) 24 (47)
No sabe leer ni escribir 9 (15) 6 (66.6)

En cuanto a la adherencia al tratamiento segun estado civil, se encontré mayor
adherencia en aquellos pacientes que se encontraban casados o en union
libre (58.3%) (ver tabla 10). Segun un estudio realizado en lowa en el cual se
entrevistaron 150 pacientes masculinos se encontré que habia una mayor
adherencia (96%) en aquellos pacientes que contaban con apoyo familiar.
Esto se debe a que con apoyo familiar estos pacientes tienden a olvidar
menos las dosis y los medicamentos que utilizan, y tiene mayor motivacion

para mantenerse sanos y controlados. 32

Tabla 10: Distribucion de pacientes con niveles de presion arterial controlada

segun estado civil

Estado civil Frecuencia n(%) PA controlada n (%)
Casado y unién libre 24 (40) 14 (58.3)
Viudo y soltero 36 (60) 15 (41.6)
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Caracteristicas epidemioldgicas

e Tabaquismo: en el estudio realizado se encontr6 que 15 adultos (25%)
de la poblacién habia fumado alguna vez en su vida, de los cuales solo
5 (33%) han fumado desde la ultima evaluacion médica y ninguno se

encuentra en tratamiento para poder dejar el tabaco.
e Sedentario: de la poblacion encuestada se demostré que 18 (30%)
llevaban una vida completamente sedentaria incluyendo a 5 que se

encontraba encamados; 42(70%) subia gradas a diario.

Caracteristicas clinicas

Del total de adultos mayores entrevistados, 51 adultos (85%) refirieron otra

comorbilidad.

De los datos recopilados al realizar cruce de variables en el estudio realizado
se encontro que de los 5 adultos que tiene antecedente de Evento Cerebro
Vascular (ECV) solo uno de ellos presentaba en conjunto la dislipidemia que
equivale al 20% de la poblaciéon con este antecedente. A diferencia de un
estudio realizado en el hospital Apoyo Sullana, Pert en el 2016 en el cual se
encontré que la dislipidemia estaba presente en el 76.25% de los pacientes
con ECV. Esto se puede deber a que no todos los pacientes con ECV

encuestados en el Hospital Tela se les realizo perfil lipidico. **

También se encontré que 7 adultos mayores encuestados ya presentaban el
antecedente de Infarto Agudo al Miocardio y de esos 4 han desarrollado
insuficiencia cardiaca que equivale al 57.1% de la poblacién que presenta este
antecedente. En un estudio realizado en Oxford en 2001 se encontré que de
los pacientes que tenian como antecedente infarto agudo al miocardio, el 52%
de ellos habian desarrollado insuficiencia cardiaca dato que refleja los

hallazgos en este estudio. 3
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Basandonos en el estudio se demostr6 que la relacion de obesidad y

dislipidemia es un dato de bastante importancia ya que de los 6 adultos que
presentaban dislipidemia solo 3 compartian al diagnostico de obesidad que
equivale al 50% de la poblacion con este antecedente. Tomando en
consideracion que el diagndéstico de obesidad no siempre se les diagnostica
a los pacientes y no se les realiza colesterol y triglicéridos como examenes de

rutina (ver tabla 9).

Tabla 9: Distribucién de los pacientes segin comorbilidades

. Estan en Afios de tener la
. Frecuencia . .
Patologia n (%) tratamiento patologia
n (%) (media)
Diabetes mellitus 28 (46.6) 26 (92.8) 9.0 afios
Obesidad 10 (16.6) 1(10.0) 13.5 afos
Insuficiencia 10 (16.6) 8 (80.0) 4.4 afos
cardiaca
Infarto agudo al 7 (11.6) 6 (85.7) 3.2 afios
miocardio
Dislipidemia 6 (10.0) 3 (50.0) 10.1 afios
Enfermedad 5 (8.4) 4 (80.0) 7.4 afios
cerebro vascular
Enfermedad renal 4 (6.6) 1 (25.0) 1.5 afios
Alcoholismo 3 (5.0 1(33.3) 24.3 afos
Otras
enfermedades* 28 (46.6) 21 (75.0) N/A

*Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), Pie diabético, Hipotiroidismo, VIH,
Asma bronquial, Hiperplasia prostatica benigna, hiperplasia endometrial, Insuficiencia
Arterial y venosa, Enfermedad diverticular, Cirrosis hepatica, Cancer de ovario, etc.

1. Antecedentes Hospitalarios
De la poblaciéon encuestada se encontré que 48 adultos (80%) ha sido
hospitalizado. Las patologias mas frecuentes de hospitalizacién encontradas

fueron: Infarto agudo de Miocardio 15 adultos (25%), Pie Diabético 7 adultos
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(11.6%), Neumonia Adquirida en la Comunidad 6 adultos (10%), Cardiopatia

Hipertensiva 5 Adultos (8.3%), Evento Cerebro vascular 5 adultos (8.3%).

2. Uso de Medicamentos

De la poblacién encuestada se encontrd6 que, al momento de aplicar el
instrumento, 54 adultos (90%) tomaban medicamentos para la HTA y 6
adultos (10%) no tomaban ningun tipo de medicamento. Los medicamentos
mas utilizado fueron: Irbesartan 27 adultos (47%), seguido de amlodipino 11
adultos (18.3%), hidroclorotiazida 8 adultos (13.3%), enalapril 5 adultos
(8.3%) y valsartan 5 adultos (8.3%).

Segun la guia para el manejo de hipertension arterial de la International
Society of Hypertension (IHS) los pacientes deberian de ser manejados
inicialmente con IECA o ARA mas bloqueador de canales de calcio y un
diurético tiazidico. En la poblacion encuestada podemos concluir que se
maneja de manera correcta a los pacientes ya que los medicamentos mas

encontrados fueron el Irbesartan, Amlodipino e Hidroclotoriazida. 2

En base a los datos obtenidos de la encuesta aplicada a cada paciente
encontramos que 31 adultos (52%) no presentan cifras tensionales
controladas. Lo cual puede ser resultado de inferencias como:

e Existe un mal control de estos pacientes, ya que muchos de ellos
referian solo acudir a las salas de emergencia a reclamar el
medicamento que ya se les habia acabado sin antes haber sido
evaluados por el médico.

e La falta de educacién hacia los pacientes sobre cambios de estilos de
vida, toma del medicamento a diario, dietas saludables, y acudir a
controles mensuales por parte del médico tratante.

e Se encontré que entre mas medicamento se le indican la paciente es
menos la probabilidad de control de la presion arterial. Una razén que

podria explicar esto es la falta de apego al tratamiento, ya que al incluir
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mas de un medicamento predispone a que el paciente olvide una o mas

dosis. Ademas, la mayoria de estos pacientes presentaban una o mas
comorbilidades que también ameritan la toma de mas medicamentos.
Otra razon podria ser que los medicamentos antihipertensivos no era

el adecuado o las dosis no eran correctas. (ver tabla 10).

Un dato importante que se encontré es que de los 6 pacientes que no tomaban
medicamento 4 de ellos (66.6%) se encontraban controlados lo cual se pude
deber a que fueron diagnosticados como hipertensos de manera temprana y

con cambios de estilos de vida se mantiene controlados.

Tabla 10: Distribucion segun el nimero de medicamentos antihipertensivos

prescritos y el control de la presion arterial (segun ESC/ESH)

. , Controlados (PA <

Numero de Frecuencia
medicamentos n (%) 140/90 mmHg)

n (%)
Sin medicamento 6 (10) 4 (66.6)
Monoterapia 36 (60) 16 (44.4)
Terapia dual 15 (25) 7 (46.6)
Triple terapia 1(1.7) 0
Terapia cuadruple 2 (3.3) 2 (100)

4. Examen fisico

e Estado nutricional: en base a la tabla de la Sociedad Espafiola de
Nutricion Parenteral y Enteral y la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia (Ver anexo 3), de la poblacion encuestada 20 adultos
(40%) se encuentran dentro del peso ideal, 13 adultos (22.7%) se
encuentran en obesidad grado 1, 7 adultos (12%) en obesidad grado
dos, 3 adultos (5%) en obesidad grado 3, 1 adulto (5%) en desnutricién
y 0% en obesidad grado 4 (extrema). Con indice de masa corporal
promedio de 28.36 (obesidad grado 1).
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En un estudio realizado en Esparfia en 2006 en el cual se entrevistaron

a 10,520 pacientes hipertensos, el 36.9% de los pacientes encuestados
se encontraban en algun grado de obesidad, dato con alta similitud al
presente estudio. La prevalencia de obesidad en hipertensos es

elevada y predispone a peor control de la presion arterial y al uso de

mdltiples farmacos. *

Lo cual nos demuestra que la obesidad es una de las patologias menos
diagnosticadas dentro de la poblacion encuestada ya que solo 10
adultos (16.6%) se les ha sido diagnosticado y basandonos en la toma
de IMC 24 adultos (40%) de la poblacion encuestada presenta algun

grado de obesidad.

Tabla 11: Distribucion segun la clasificacion de grado de hipertension
segun la ESC/ESH 2018*
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Frecuencia
Categoria

n(%)
Optima 5 (8.3)
Normal 17 (28.3)
Normal Alta 7 (11.7)
HTA Grado 1 13 (21.7)
HTA Grado 2 5(8.3)
HTA Grado 3 2 (3.4)
HTA Sistdlica Aislada 11 (18.3)

*Clasificacion realizada con pacientes ya en tratamiento antihipertensivo.

Presion arterial: Tomando en cuenta la presion arterial maxima de
todos los pacientes encuestados encontramos que la moda fue de 140
mmHg en 16 adultos (26.6%), la moda de la presion diastélica fue de
80 mmHg en 29 adultos (48.3%) y la presion arterial media mas
encontrada fue de 100 mmHg en 11 adultos (18.3%).

Hallazgos Patoldgicos: el 50% de los pacientes no tenian hallazgos
patolégicos al examen fisico. (ver tabla 11).
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Tabla 12: Distribucién segun hallazgos patolégicos encontrados en la
evaluacion

Hallazgo Frecuencia
N (%)
Ninguno 30 (50.0)
R.w.dos pulmonares (crépitos, roncus o 8 (13.3)
sibilancias)
Edema en Miembros Inferiores 8 (13.3)
Acantosis Nigricans 3 (5)
Cambios Inflamatorios 3 (5)
Obesidad Central 2 (3.3)
Ritmo Cardiaco Irregular 2 (3.3)
Amputacion de cualquier extremidad 2 (3.3)
Sintomas Neurolbgicos 1(1.6)
Pufio Percusion Positiva 1(1.6)
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CAPITULO V: CONCLUSIONES

1. En la poblacion perteneciente al municipio de Tela se demostré que
tanto en hombres como mujeres podemos encontrar cifras elevadas de
presion arterial, en pacientes pertenecientes al area rural del municipio
los cuales son alfabeta y en su mayoria completaron sus estudios

primarios.

2. En el estudio realizado encontramos que la mayoria de los adultos
mayores encuestados presentaban al menos un factor de riesgo y
varios hasta dos o 3 factores de riesgo siendo entre ellos Diabetes
mellitus tipo 2 la mas comun encontrada y la patologia en la cual casi
el 100% de la poblacién que la presenta toma algun tipo de tratamiento

para poder estar en control.

3. El noventa por ciento de la poblacion encuestada se encontraba en
tratamiento adecuado para la hipertensién arterial, lo cual nos
demuestra que los médicos encargados de tratar este tipo de
patologias se rigen por las mismas guias y se les facilita ya que estos
medicamentos se encuentran dentro del cuadro béasico de
medicamentos proporcionados por el gobierno de Honduras. (ver
anexo 2)

4. El estado nutricional es uno de los objetivos mas importantes, de los
cuales se descubrié que los médicos encargados de la salud en el
municipio de Tela en su mayoria no informan a los pacientes sobre su
peso ya que solo poca cantidad de los adultos encuestado afirmaron
haber sido diagnosticados con obesidad a pesar de que los datos
demuestran datos mas elevados de cualquier grado de obesidad.
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CAPITULO VI: RECOMENDACIONES

A LA INSTUTUCION:

1. Mejorar la educacion sobre el diagnéstico a cada paciente con
hipertension arterial con el propdsito de mejorar el apego al tratamiento,
evitar las complicaciones y mejorar la calidad de vida de estos

pacientes.

2. Educar a la poblacion joven con factores de riesgo para desarrollar
hipertension arterial sobre estilos de vida saludables como dieta y

ejercicio para no desarrollar tal enfermedad.

3. Todo paciente hipertenso debe ser citado en la consulta externa y
entrar a consulta médica antes de serle entregados los medicamentos
que utiliza para asi mantener un mejor control de los pacientes y estar

mas pendientes sobre si ameritan un cambio de medicamento o dosis.

4. Hacer énfasis en la post clinica, en la cual un personal de salud
capacitado le explique al paciente el medicamento que utiliza, como
debe utilizarlo, para que lo utiliza y cuando acudir al medico para

chequeos.

5. Iniciar un club del hipertenso en la consulta externa para poder educar
de manera semanal a estos pacientes y mantenerlos actualizados
sobre dietas y estilos de vida saludables, de igual manera mantener un
mejor control hacia ellos brinddndoles una atencién medica completa
en el momento en que el paciente solo acuda a reclamar medicamento
y mantener abastecida la farmacia del hospital con los medicamentos
cardiovasculares necesarios segun la Organizacion Panamericana de

la Salud para asi brindar un mejor control. (Ver anexo 2)

56



unitec

LAUREATE NTERNAT ONAL UNNVERSITES

Q

A LA SESAL:
1. Proporcionar un manejo interdisciplinario entre médicos internistas y
nutricionistas para brindar dietas adecuadas y fomentar estilos de vida
saludable a los adultos mayores diagnosticados con hipertension

arterial.

2. Educar a médicos en formacion, médicos generales, médicos
residentes y médicos especialistas sobre los diferentes medicamentos
existentes a nivel nacional para el manejo de la hipertensién arterial y

a individualizar cada caso para poder brindar el manejo adecuado.

3. Mantener actualizado a sus médicos generales, internistas y médicos
en servicio social que mantienen contacto con pacientes hipertensos

mediante charlas CENEMEC e intrainstitucionales.
A UNITEC:

1. Para UNITEC y otros médicos en servicio social: continuar con estudios
sobre hipertension arterial, haciendo mas énfasis en pacientes
hospitalizados y aquellos que acuden a urgencias, para evaluar las

causas de hospitalizacion y evolucién durante la misma.
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ANEXOS

Anexo 1
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD | CARRERA DE MEDICINA Y CIRUGIA

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

Codigo Encuesta del adulto mayor participante:

Iniciales del Médico en Servicio Fecha de la
Social Entrevista DD | MM | AA

;Edad en afios?: : 4 Es elegible para el estudio?

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

a. Nohabla espaficl y no se dispone de intérprete
b. La persona sufre de ceguera

c. La persona sufre de sordera
d. Otra (especifique):

Consentimiento Informado Oral

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

Esta entrevista tendra una duracion maxima de media hora y los dates 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.

Nos comprometemos que toda la informacién que usted nos comparta sera manejada
confidencialmente y en ningln momento se dara a conocer su nombre.

;Desea usted participar en este estudio? Nombre / Firma / Huella digital

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

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

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

Cddigo Encuesta del adulto mayor participante:

Nombre del Médico en Servicio Social:

Iniciales del Médico en Servicio Fecha de
Social llenado 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
8. Total afios de escolaridad: 9. Sabe leer y escribir:

10. Afios de estudio cursados (marque la opcion que corresponde):

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

11. Estado civil (marque la opcion que comresponde):

l Viudo /a | Soltero /a ] Casado /a l Union 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. Afio 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 ((itima evaluacion médica)? Si | No
15a. 4 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 ¢Esta
vida le han dicho tenerdicha | actuaimente 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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iAlgunavezensu | Tiempo de ;Estd
vida le han dicho tener dicha | actualmente en
que padece de patologia (en tratamiento
Patologia cualquiera de estas afios) médico por esta
patologias? patologia?
16d. Infarto Miocardio (“Ataque al S No Si No
corazon o angina”)
16e. Insuficiencia Cardiaca ("Falla Si No Si No
del corazon®)
16f. Enfermedad Cerebro-Vascular Si No Si Mo
("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 S, anote las olras enfermedades que padece actualmente y que tralamiento recibe:
17a.

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

Aiio Dias Hospitalizacién Causa / Diagnéstico

18. En Ultima evaluacién médica, 4toma medicamentos para HTA? Si | No | NS

Nombre Medicamento 1:
Nombre Medicamento 2:
Nombre Medicamento 3:
Nombre Medicamento 4:
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Examen Fisico
Antropometria
19a. Peso (Kg)
19c. IMC:
Ultima Presién arterfal

20. Presién Arterial (mm. Hg) - Brazo derecho
20.1. Sistdlica 20.2. Diastélica

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

22, Presién Arterial (mm. Hg) - Maxima
221, Sistdlica 22.2, Diastdlica

PY ®
19b. Talla (MY)
20.3. Media:
213 Media: _______
223.Media: ______
No

23. ; Se encuentra algun otro hallazgo patol6gico al momento del examen fisico? Si

Si contesta que $SI, anote los hallazgos patolégicos que se encontraron:
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Listado de medicamentos cardiovasculares esenciales para hospital basico
segun OPS

MEDICAMENTOS CARDIOVASCULARES

Nivel de Atencién

11.1 Antianginosos
: Concentracién del Forma Via de Envase

317. CO1DA0O2
NITROGLICERINA S mg/ml Solucion inyectable v Vial o e o o

Ter Nivel

318. CO1DAO8
ISOSORBIDE 5mg Tableta Sublingual Blister e o0 @& o L]

319. CO1DA14
ISOSORBIDE 20 mg Tableta ranurada Oral Blister o o0 o @

320. CO7ABO7

BISOPROLOL 25mg Tableta Oral Blister o tira ® o0 o o
321. CO7ABO7

BISOPROLOL 10 mg Tableta Oral Blister o tira e o0 o o o
322. CO8CAO05

NIFEDIPINA 20 mg Tableta o capsula Oral Blister o tira e oo 20 @& 9 L

ccitn prolongada
323. CO8DA01 Tableta recubierta

VERAPAMILO 240 mg de liberacién Oral Blister o o0 @& o

prolongada

} MEDICAMENTOS CARDIOVASCULARES

11.2 Antiarritmicos Nivel de Atencién
% Concentracién del Forma Via de Envase
324. CO1EB10
ADENOSINA 3 mg/ml Solucién inyectable \% Vial o0 o o
325. CO7ABO7
BISOPROLOL 10 mg Tableta Oral Blister o tira ® o0 o o L ]
326. CO1AA05 Elixir o
DIGOXINA 0.05 mg/mi solucién oral Ora} Frasco L A 2
327. CO1AA0S
DIGOXINA 0.25mg Tableta ranurada Oral Blister o tira ® o0 o o o
328. CO1AA05
DIGOXINA 0.25 mg/ml Solucién inyectable v Ampolla ® o0 o o
329. C018DO1
AMIODARONA 50 mg/ml Solucién inyectable % Ampolla e o0 o o
330. C01BDO1
AMIODARONA 200 mg Tableta Oral Blister o tira ® o0 o o
(clorhidrato
331. CO1CA24 1 mg/ml
ADRENALINA (17;“)0"')') Solucién inyectable IV, IM, SC Ampolla | ® @ @ @@ o o @
(clorhidrat
En el caso de UAPS, CIS y HPISQ, es di I para equipo de
332. CO8DAO1 Tableta recubierta
VERAPAMILO 240 mg de liberacion Oral Blister ® o0 o o
(clorhidrato] prolongada

66



4

. Concentracién del Forma Via de Envase
Medicamento h e » P
Medicamento Farmacéutica Administracién Primario

MEDICAMENTOS CARDIOVASCULARES

11.3 Antihipertensivos

333. C02ABO1

ALFAMETILDOPA 500 mg Tableta

Para el manejo del sindrome hipertensivo gestacional y embarazada con hipertensién.

334. C02DB02 Solucidn inyectable o polvo
HIDRALAZINA 20 mg/ml liofilizado para reconstituir
(clorhidrato) a solucién inyectable

Uso exclusivo en el tratamiento a corto plazo de |a hipertension inducida por el embarazo.

335. C02DB02

HIDRALAZINA 50 mg Tableta
(clorhidrato)
Para el manejo del sindrame hij y con hi
336. C02DDO1 Solucién inyectable o polvo
NITROPRUSIATO 50 mg/ml estéril para reconstituir
DE SODIO a solucién inyectable
337. CO3AA03
HIDROCLOROTIAZIDA 25mg Tableta ranurada
338. CO7AA05
PROPRANOLOL 40mg Tableta
339. C07AB07
BISOPROLOL 10 mg Tableta
(fumarato o hemifumarato)
340. C08CAO1
AMLODIPINO 10 mg Tableta

4

(besilato)

MEDICAMENTOS CARDIOVASCULARES

Oral

IV, IM

Oral

Oral

Oral

Oral

Oral

Blister o tira

Ampolla o vial

Blister

Ampolla o vial

Blister o tira

Blister o tira

Blister o tira

Blister o tira
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ler Nivel

do Nivel

, Concentracién del Forma Via d vase
Medicamento i S 4 5
Medicamento Farmacéutica Administraci mario

341. CO8CA05
NIFEDIPINA 20mg Tableta o cépsula Oral Blister o tira
(accién prolongada)
342. CO9AA02
ENALAPRIL 5mg Tableta Oral Blister o tira ® 0606 00 o o
(maleato)
343. C09AA02
ENALAPRIL 20mg Tableta Oral Blister o tira e 066 0606 o o0 o
(maleato)
344. C0O9AA02
ENALAPRIL 1.25 mg/ml Solucion inyectable v Ampolla o vial ® o606 o o
(maleato)
345. C09CA04 ’ 3
IRBESARTAN 300 mg Tableta ranurada Oral Blister o tira e 0606 00 o0 o o
11.4. Medicamentos utilizados en la insuficiencia cardiaca
346. CO1AA0S Elixir o
DIGOXINA 0.05 mg/ml sciitiinseai Oral Frasco ® o606 o o
347. CO1AA05 « z
DIGOXINA 0.25 mg Tableta ranurada Oral Blister o tira e o606 o o o
348. CO1AA05 e
DIGOXINA 0.25 mg/ml Solucién inyectable v Ampolla e o0 o o
349. C01CA03
NORADRENALINA 1 mg/ml Solucién inyectable [\ Ampolla ® 060 o o

(Norepinefrina)
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Medicamento Concer!fr del Forrr}c ‘ Via de - Efwcsg
Medicamento Farmacéutica Administracién Primario

359. CO9AA02

ler Nivel

Nivel de Atencién

unite

®

C

LAUREATE NTERNAT ONAL UNIVERSITES'

2do Nivel

ENALAPRIL 20 mg Tableta Oral Blister o tira e o0 606 0o o [}
(maleato)
360. CO9CAD4 . .
|RBESARTAN 300 mg Tableta ranurada Oral Blister o tira e o0 o0 o o [ J
11.5 Antitrombéticos
11.5.1 Antiagregantes plaquetarios
361. BO1AC04
CLOPIDOGREL 75 mg Tableta recubierta Oral Blister o tira e 60 o o
(bisulfato)
362. BOLIACO6
ACIDO ACETIL 100 mg Tableta Oral Blister o tira e 060 00 o o L]
SALICILICO
11.5.2 Tromboliticos
Polvo estéril
. BO1ADO1
363 ESTREPOTOQUINASA 1,500,00 UI para reconstituir a v Vial o o0 o [ ]
solucidn inyectable
11.6 Hipolipemiantes
364. C10AA05 . .
ATORVASTATINA 10 mg Tableta Oral Blister o tira e 60 o o
365, CLOAAOS 40 mg Tableta Oral Blister o tira e o0 o o [ ]

ATORVASTATINA

} MEDICAMENTOS CARDIOVASCULARES

Medicamento Concer}trcmon del Fom]a : YI? de y Erwas.e
Medicamento Farmacéutica Administracién Primario

350.

35

-

35

N

353.

354,

355,

356.

35

~

358.

CO1CA04
DOPAMINA

(clorhidrato)

. C01CA07

DOBUTAMINA

(clorhidrato)

. CO3AA03
HIDROCLOROTIAZIDA

C03CA01
FUROSEMIDA

En el caso de UAPS, CIS y HPISQ, es de uso exclusivo para equipo de emergencia.

CO3CA01
FUROSEMIDA

CO3DA01
ESPIRONOLACTONA

CO7ABO7
BISOPROLOL

(fumarato o hemifumarato)

. CO7ABO7

BISOPROLOL

(fumarato o hemifumarato)

CO9AA02
ENALAPRIL

(maleato)

40 mg/ml

12.5 mg/ml

25mg

10 mg/ml

40 mg

100 mg

2.5mg

10 mg

5mg

Solucién inyectable

Solucién inyectable

Tableta ranurada

Solucién inyectable

Tableta ranurada

Tableta ranurada

Tableta

Tableta

Tableta

v

1\

Oral

v, IM

Oral

Oral

Oral

Oral

Oral

Ampolla o vial

Ampolla o vial

Blister o tira

Ampolla o vial

Blister o tira

Blister o tira

Blister o tira

Blister o tira

Blister o tira

1er Nivel

Nivel de Atencién

2do Nivel
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Anexo 3
Tabla para célculo de Indice de Masa Corporal (IMC) segun la Sociedad

espafiola de nutricion parenteral y enteral de geriatria y gerontologia 2007

< 160 E Desnutricién severa
160a 169 i Desnutricion moderada
I70a 184 i Desnutricion leve
1852219 i Peso insuficiente
220a269 i Peso normal
2702299 g Sobrepeso
300a 349 i Obesidad grado |
350a399 § Obesidad grado |l
40.0 a 40.9 i Obesidad grado lI
>50.0 i Obesidad grado IV (extrema)
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Anexo 4:
Tablas para tratamiento de HTA segun International Society of Hypertension
(ISH)

| Established Diagnosis of Hypertension |

Litastyls advica
Grade 1 Graca 2
BF 140-159/90-29 meriHg BF =160/ 100 mmHg
Immbdiabd drug Wesmmanl in { ESSEMTIAL OPTIMAL J
higherisk pationts or those with
CWD, CXD, DM or HMOD
|" L
[ESSENTIAL ] [ OFTIMAL ] Imrnadiate dng tneat-
man in all patipnts:
Linited ceug
Availabiity?
/ | L
¥ ¥ | Disg treatment in kow 1o
Yo Mo | = moderale Ask patients
7 oF 7, without CVD, CKD, DM
of HMOD aher 3-8
In thosa & kower risi, supply Bastyle morihs of [Bostyie
irtansanon or 3-8 months. intervention, If BP st
HIBP 5till not controlied and whone i conirollod
possiole star drug treatmeent in those
axged 50-80 years
LoPTIMAL |
* Lise whativer dnugs ase Step1 BeCons
availaihs with 88 many Dual kw-gdosed
of the ideal charss: combination
toristics (seo Table 9
83 possitls. Step 2 AsCer
SN Dual fu8-dose
= Lisa e combintions i dealy Single F
SPCs are not availatie Pill Cambination e
L T Therapy (SPC) AsCsD
* Lise thiaride ciunetics: Bup 3
i thiazide-tie duratics Tripla combination
A ot meilable ;
* Lisa alarnative 1o DHP- Step 4 A+C D
COBs H thuse are ret {Aasistan Aad
avaiabie or not tolerated Hypértaraion) (12,5 - 50 mg o.d
(L. Non-DHP-CCBS: Triphe: Cambination
CEEATHM OF VBT ). + SpinorolBaaong or
other dnug®
8) Considar monatanagy in low risk grade 1 hyperiersion o in very old (=80 yrs) o frailer
SIS,
LESSEHTIAL R OPTIMAL ] b} Consiier A + [ in poss-stroke, wery eldedy, incigient HE or COB inolerancs.
Consider Hlockens c) Consider A + Cor G+ D in biack patients.
P |mm.p| ] d) Caution with spire or other Sparing diuretics when astmated
thers i B 5 i GFA <45 mitmin/l.T3m® or B 545 mmodL,
e e U@, 0.3, hoan tadune, A w ACE-Inhibitor or ARB [Angiotensin Raospor Biocker)
angina, post-M, atrial fibdllation, € = DHP-CCB (Dirydropyridine -Caltum Channa Blockar)
0F JOUNGET WOmEn with, 0 = Triazide-ton churstic
0F ARG rOgRAancY. Supp A+ G5 50 T Apha-blocknc™ G+ DY,
* Abemves inchuce: Amiloride, deoizosin, aplesenane, cloniding or beta-tlockes.
# lorw-goen arerally rafers 10 hall of the Wit Gos

RGT-Dasoq DOnglts DEtwein ACE 'S fnd ARE'S wirn Not swarys ientcal in (9emnt
patiens poputations. Choitn Ditwisen P two tasses of RAS-Bickers wil degerd on
patiens capotanstes, svalabity oouls ang IRy,
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Tablas para tratamiento de HTA segun JNC-8

Lifestyle modification
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Q

(throughout treatment)
I
[ | |
General population Diabetes CKD
{no diabetes or CKD) {no CKD) {with or without diabetes)
+ - >
BP goal BP goal BP goal
age <60: <140/90 <140/90 <140/90
age 260: <150/90 all ages all ages
I ]
nonblack | black All races
¢ w

Thiazide, ACE inhibitor, or ARB or calcium
channel blocker alone or in combination™®

Thiazide or calcium channel blocker
alone or in combination

ACE inhibitor or ARB alone or in
combination with other drug classes*

Select one of these treatment strategies:

Maximize first drug before adding
a second drug

Add a second drug to a moderate dose of
first drug and titrate both up to maximum
dosage if needed

Start with two drugs separately or in fixed-
dose combination and titrate both up to
maximum dosage if needed

w« |fneeded

Add a drug from another class (beta-blocker, alpha blocker, centrally-acting drug, aldosterone antagonist
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