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INTRODUCCION

EL Infarto Agudo de Miocardio (IAM) es un sindrome clinico, que tiene una
elevada mortalidad, globalmente es de aproximadamente un 30%, y entre el
50% y 60% de estos pacientes mueren antes de llegar al hospital. La mortalidad
en el hospital es de aproximadamente 10%. Estos pacientes se dividen en dos
grupos segun resultados del primer electrocardiograma (ECG) que se efectla,
los que tienen Infarto del Miocardio con elevacién de segmento ST con o sin
ondas Q y los que tienen Infarto del Miocardio sin elevacion de segmento ST y
sin ondas Q. Actualmente los criterios utilizados para definir o diagnosticar un
Infarto Agudo de Miocardio (IAM) difieren un poco, dependiendo de las
circunstancias del cuadro clinico del paciente: los sospechosos de Infarto
Agudo de Miocardio (IAM) en base a su presentacion, los sometidos a cualquier
derivacion de la arteria coronaria del injerto o la intervencion percutanea, o
aquellos que han sufrido detencién subita inesperada, cardiaca, con o sin la

muerte.

El infarto agudo de miocardio es una enfermedad generada por una obstruccion
total de las arterias coronarias que irrigan el masculo cardiaco, trayendo como
consecuencia la necrosis del miocito. Esta es una patologia que a medida que
transcurren los afios su incidencia va aumentando, y con ello la mortalidad, a
pesar de que existan muchos mas métodos que permitan hacer un diagnéstico

oportuno.

El estilo de vida de las personas y la morbilidad son dos importantes factores
gue hacen que la frecuencia de esta enfermedad siga incrementando. Por esta
razon este tema no soélo es de interés para el personal médico sino también
para el paciente y para todos aquellos que pertenecen al equipo de salud, los

cuales si aplicaran la prevencion disminuirian en gran porcentaje la incidencia
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del infarto, y los altos costos en salud cuando ya la patologia subyace. Hay
numerosas investigaciones realizadas en diversas partes del pais que permiten
mostrar el curso de esta enfermedad, la prevalencia en determinado territorio y
el manejo Optimo para el mismo. Sin embargo, pese a las numerosas
investigaciones referentes al infarto de miocardio, no se ha establecido
estadisticamente valores significativos en nuestro pais. Por lo cual decidimos
realizar esta investigacion. Lo que buscamos con este trabajo de investigacion
es establecer cobmo se desenvuelve esta patologia en el medio, para que
posteriormente otros investigadores puedan tomar este como base para

plantear medidas destinadas al mejoramiento de la salud en pacientes con IAM.

Los infartos de miocardio son bastante mas probables cuando existe
un estrechamiento de las arterias. Con frecuencia, el estrechamiento sucede a
causa de los depdésitos grasos que se forman en las paredes de las arterias. El
riesgo de formacion de depdésitos grasos puede aumentar con el tabaco, la

alimentacion deficiente, la falta de ejercicio y la obesidad.

El infarto de miocardio es la principal causa de muerte de hombres y mujeres en
todo el mundo. La facilidad de producir arritmias, fundamentalmente la
fibrilacion ventricular, es la causa mas frecuente de muerte en el infarto agudo
de miocardio en los primeros minutos, razén por la que existe la tendencia a
colocar desfibriladores externos automaticos en lugares publicos concurridos.
Los principales riesgos que predisponen a un infarto son la aterosclerosis u otra
enfermedad de las coronarias, antecedentes de angina de pecho, de un infarto
anterior o de trastornos del ritmo cardiaco, asi como la edad, principalmente en

hombres mayores de 40 afios y mujeres mayores de 50 afios.
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Actualmente los criterios utilizados para definir o diagnosticar un Infarto Agudo
de Miocardio (IAM) difieren un poco, dependiendo de las circunstancias del
cuadro clinico del paciente: los sospechosos de Infarto Agudo de Miocardio
(IAM) en base a su presentacion, los sometidos a cualquier derivacion de la
arteria coronaria del injerto o la intervencion percutanea, o aquellos que han

sufrido detencion subita inesperada, cardiaca, con o sin la muerte.
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INCIDENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN EL
HOSPITAL GENERAL MARIA IGNACIA GANDULFO DE
COMITAN CHIAPAS, EN UN PERIODO DE MAYO-JUNIO

2020.
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CAPITULO 1.
PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA.

La Cl es una de las causas de muerte mas frecuentes en los paises
desarrollados. Aunque la mortalidad debida a Cl ha disminuido en las ultimas 4
décadas, la CI todavia es responsable de mas de una tercera parte de las
muertes en sujetos mayores de 35 afios. Se ha estimado que en Estados
Unidos uno de cada dos varones en edad media y una de cada tres mujeres
desarrollaran en algin momento de su vida alguna manifestacion de la Cl,
mientras que en Europa uno de cada seis varones y una de cada siete mujeres

moriran por IAM.

por su parte, el renazca da a conocer un poco mas de las caracteristicasclinicas
de los pacientes mexicanos. Lapoblacion mexicana con sindrome coronario
agudo corresponde al 43% y pacientes diabéticos y el 50% de pacientes
hipertensos, ademas de que la tercera parte son de sexo femenino, grupo que
debe considerarse de alto riesgo, ya que su mortalidad es mayor. cuando
comparamos nuestros resultados con otros registros, en el ambito mundial
vemos que con mayor frecuencia existe el antecedente de diabetes y que

tenemos la misma frecuencia de has, que los paises de altos ingresos.

Las causas mas importantes de la hipertension arterial y AVC son una dieta
malsana, la inactividad fisica, el consumo de tabaco y el consumo nocivo de
alcohol. Los efectos de los factores de riesgo comportamentales pueden
manifestarse en las personas en forma de hipertension arterial, hiperglucemia,
hiperlipidemia y sobrepeso u obesidad. Estos "factores de riesgo
intermediarios"”, que pueden medirse en los centros de atencion primaria, son
indicativos de un aumento del riesgo de sufrir ataques cardiacos, accidentes

cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca y otras complicaciones.
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El infarto de miocardio se conoce como la muerte de las células de una zona
mas o menos extensa del musculo que forma las paredes del corazon
(miocardio) producida por la falta de irrigacion de dicha zona. El descontrol
alimenticio, el tabaquismo, el estrés, el sedentarismo fisico y las anomalias
cardiovasculares congénitas, como es el caso de la hipertension, entre otros;
son reconocidos como factores de riesgo para la produccion de infarto del
miocardio, arritmias, y muerte subita en la poblacién de jévenes adultos en
edades comprendidas entre 25 a 40 afos. Actualmente la tasa de mortalidad ha

aumentado respecto a los jovenes que fallecen por esta causa.

Es por ello que este trabajo se centra en hacer llegar a la poblacion valenciana
a través de medios informativos impresos estos riesgos para que de una
manera se den a conocer y asi crear conciencia en la poblacién joven, para que
mantengan un cuidado saludable, una dieta balanceada, actividad fisica y evitar
el uso del cigarrillo. De esta manera se crea la prevencion y podria disminuir la

cantidad de casos ocurridos por este tipo patologias.

Segun la OMS la mayoria de las ECV pueden prevenirse actuando sobre
factores de riesgo comportamentales, como el consumo de tabaco, las dietas
malsanas y la obesidad, la inactividad fisica o el consumo nocivo de alcohol,
utilizando estrategias que abarquen a toda la poblacion. Para las personas con
ECV o con alto riesgo cardiovascular (debido a la presencia de uno o mas
factores de riesgo, como la hipertension arterial, la diabetes, la hiperlipidemia o
alguna ECV ya confirmada), son fundamentales la deteccién precoz y el
tratamiento temprano, por medio de servicios de orientacion o la administracion
de farmacos, segun corresponda. En base a lo anterior nos hacemos la
siguiente pregunta de investigacion ¢Conocer la incidencia de la
hipertension arterial en los pacientes que asistieron en el Hospital General
Maria Ignacia Gandulfo?
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Conocer la incidencia de la hipertensiéon arterial en los pacientes que
asistieron en el Hospital General Maria Ignacia Gandulfo, en un periodo de

agosto —diciembre 20197
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OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar la incidencia de la hipertension arterial en los pacientes que
ingresen al Hospital General Maria Ignacia Gandulfo, durante el periodo

comprendido de mayo-abril de 2020

ESPECIFICOS:

1 conocer los factores de riesgo en los pacientes del hospital.
1 identificar la frecuencia de lahipertension, deacuerdo al sexo y edad.
1 Conocer la frecuencia de los factores de riesgo para la hipertension,

como: tabaquismo, diabetes mellitus, y obesidad.
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JUSTIFICACION.

En el mundo la hipertension arterial es una de las causas de mortalidad, por
€S0 N0S ponemos a pensar en la importancia de cada ser humano para poder
ser orientado para disminuir el factor de riesgo ya que el tabaquismo, diabetes
millitus tipo 2 junto con la cardiopatiaisquémica contribuyen las dos principales
causas de mortalidad. Su causa mas frecuente es una trombosis coronaria,
secundaria a un accidente de placa ateroma tosa. Menos frecuentemente,
puede ser producido por embolia coronaria, espasmo coronario sostenido,
diseccion coronaria, etc. Habitualmente la necrosis es tras mural y mas
raramente es no tras mural (sub-endocardica), como consecuencia de una

disminucion no total del flujo coronario en la zona infartada.

La hipertension arterial es una entidad generada por una obstruccion total de
las arterias coronarias que irrigan el musculo cardiaco trayendo como
consecuencia la necrosis del miocito. El infarto agudo de miocardio (IAM) forma
parte de lo que conocemos como Sindromes Coronarios Agudos (SCA), que
son la manifestacion clinica de la evolucion acelerada de la cardiopatia
isquémica. La aterosclerosis puede evolucionar de forma lenta y cronica, dando
lugar a la obstruccién progresiva de una arteria coronaria; éste es el substrato
de la angina estable. Pero también puede producirse una evolucién acelerada
cuando una placa de ateroma se rompe 0 se ulcera y genera un trombo
intraluminal que puede ser mas o0 menos obstructivo y mas o menos estable.
Dependiendo de ello, tendremos una angina inestable (trombo labil) o un infarto

de miocardio (trombo estable).

El tiempo es un factor de importancia crucial en la produccion de la necrosis. Si
el miocardio queda sin riego durante un periodo de tiempo breve, no se

producen consecuencias irreversibles; pero si la isquemia se prolonga, el aporte
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insuficiente de oxigeno no es capaz ni de mantener la viabilidad de la zona y el
miocardio se necrosa.El fendmeno de la necrosis se produce a lo largo del
tiempo, comenzando por las zonas mas vulnerables, que son las del
subendocardio; si la isquemia dura lo suficiente, al final se acaba necrosando
todo el espesor transmural del miocardio. La consecuencia positiva es que, Si
somos capaces de interrumpir el proceso, abriendo la arteria obstruida,

podremos limitar la cuantia de la necrosis.

El estilo de vida de las personas y la comorbilidad son dos importantes factores
que hacen que la frecuencia de esta enfermedad siga incrementando. Por esta
razén este tema no solo es de interés para el personal médicosinotambién para
el paciente y para todos aquellos que se interesen por su salud los cuales
establecer promocion yprevencionasidisminuirian en gran porcentaje de

incidencia de infarto de miocardio.

Hay que destacar que el infarto agudo de miocardio pertenece al cuadro clinico
que engloba el sindrome coronario agudo: angina inestable, e infarto de
miocardio con o sin elevacion de segmentos ST. El cuadro clinico esta
dominado por el dolor, que es similar al ya descrito en la angina (opresivo,
retroesternal, con ocasional irradiacion a brazo izquierdo, cuello o abdomen),
pero con algunas caracteristicas diferenciales. El desencadenante no suele ser
el ejercicio, sino que ocurre con frecuencia en reposo y sin desencadenantes
reconocibles. En ocasiones puede verse precedido por una situacién
estresante. El dolor es mas prolongado que el de la angina (dura horas) y se
acompafa de una sensacion angustiosa de muerte inminente. Con frecuencia
se acompafa también de fendbmenos vegetativos (sudoracion, nauseas, mareo).
La prioridad que nos dio este tema es por la importancia que se visto hoy en
diamas muertes por infartos de miocardio que nos conlleva a una

investigacibnmas profunda y buscar los incidentes a diario en el Hospital
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General Maria Ignacia Gandulfo con relacion a datos estadisticos los que
acuden en el hospital. Con el fin de centrar el andlisis de nimero de pacientes
con infarto agudo de miocardio en el hospital general. Elcual nosdecidimos por
hacer este tema para la tesis profesional hablando de infarto agudo de
miocardio para informarnos mas sobre lo que nos conlleva a esto en la cual nos

sirve para aprobar la materia.
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HIPOTESIS

La hipertensionarterial es altamente frecuente entre los signos y sintomas de

los pacientes ingresados
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METODOLOGIA

TIPO Y DISENO.

Se realizara un estudio con un enfoque mixto de tipo explicativa y correlacional
transversal, la cual se recolectara datos en un momento ya que se pretende
describir como se presenta la patologia (hipertension arterial) y los factores de
riesgo, sin alterar ninguna variable, también se pretende utilizar un disefio no

experimental de tipo determinado.

AREA DE ESTUDIO.

Pacientes con diagnostico de hipertension arterial él, Hospital Maria Ignacia
Gandulfo.
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CAPITULO 2
MARCO TEORICO

2.1. Definicidn
Academia Nacional de Salud (2014)

El IAM se define en anatomia patolégica como la muerte de Ila
célula miocardica debida a isquemia prolongada. Tras el inicio de la
isquemia del miocardio, la muerte celular no es inmediata. Pasan varias horas
hasta poder identificar la necrosis miocardica por el examen post mortem
macroscopico o microscopico. Para identificar la necrosis total de las células
miocardicas se necesitan por lo menos 2-4 horas o mas. El proceso completo

gue lleva al infarto cicatrizado en general tarda por lo menos 5-6 semanas.

Las presentaciones clinicas de la cardiopatiaisquémica, incluye la isquemia
asintomaticaasintomatica, la angina de pecho estable, la angina inestable, el
infarto de miocardio (IM), la incidencia cardiaca y la muerte subita.Los signos

del infarto de miocardio son:

La exploracion fisica no presenta datos especificos, pero tiene una gran
importancia para descartar otras causas de dolor toracico y para evaluar la
situacion del paciente y detectar las posibles complicaciones. El aspecto
general del paciente nos puede presentar a un paciente palido, con sudoracion
fria y angustiado. Si el paciente se encuentra obnubilado o agitado puede
reflejar una situacion de bajo gasto con hipoperfusion cerebral. El pulso suele
ser rapido, reflejando la activacion simpatica. Puede ser bradicardico o
arritmico.La tension arterial suele ser discretamente alta (no es infrecuente
encontrar cifras de 160/100) aunque puede haber hipo o hipertensién franca, lo
que habrd que tener en cuenta para la evaluacién y manejo del paciente. La

auscultaciéon cardiaca no revela datos especificos; si acaso puede auscultarse
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un 4° tono o un soplo sistélico de insuficiencia mitral (como complicacion). La
auscultacion pulmonar debe centrarse en buscar la presencia de estertores en

bases pulmonares, que revelarian la existencia de insuficiencia cardiaca.

La definicibn de sindrome coronario agudo engloba el aspecto de condiciones
compatibles con isquemia miocardica aguda o infarto debido a la reduccion

abrupta del flujo sanguineo coronario.

El IAM es la necrosis de las células del miocardio como consecuencia de una
isquemia prologada producida por la reducciénsubita de la irrigacibnsanguinea

coronaria, que compromete una o0 mas zonas del miocardio.

El ECG es basico en el diagndstico del infarto agudo de miocardio. Existen una
serie de alteraciones secuenciales en el tiempo: 1. Elevacion de la onda T: este
cambio es muy precoz, y raramente se consigue ver, pues cuando se puede
hacer el ECG, la elevacion de la onda T ya no es evidente. 2. Ascenso del
segmento ST: esta alteracion es también muy precoz y se puede detectar ya en
los primeros minutos de la oclusion total de una arteria coronaria. La elevacion
del ST es convexa hacia arriba y localizada en las derivaciones que miran a la
zona infartada. Cuando la oclusién coronaria no es total -producida por un
trombo suboclusivo y, por lo general, labil-, en vez de elevacion del ST se
puede encontrar depresion del segmento ST. 3. Negativizacion de la onda T:
sucede tras horas del comienzo del dolor, frecuentemente al segundo dia del
mismo. 4. Aparicion de ondas Q y amputacion de ondas R: tras horas del
comienzo, reflejando la necrosis transmural. 5. Normalizacién del segmento ST:
tras varios dias. 6. Fase crbnica: posteriormente puede normalizarse la onda T
e incluso pueden reducirse las ondas Q. La persistencia crénica de elevacion

del segmento ST revela la presencia de aneurisma ventricular.
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Cuando mueren las células miocardicas permiten que salgan a la sangre, desde
su interior, una serie de sustancias cuya elevacion sérica nos permite detectar

que se ha producido necrosis miocardica.

En los marcadores de necrosis miocardica hay que valorar: Su especificidad: es
decir, que se eleven solo en el IAM o que, por el contrario, también se eleven en
otras situaciones que puedan actuar como elemento de confusion (por ejemplo,
la enzima LDH se eleva en el infarto, pero también en otros procesos; las
troponinas cardiacas son mucho mas especificas). Su sensibilidad: las
troponinas cardiacas son muy sensibles, esto es, se elevan cuando se
producen incluso microinfartos, que de otra forma pasarian desapercibidos. Por
el contrario, para que se produzca elevacion de CPK u otro de los marcadores
séricos hace falta una mayor cuantia de necrosis. Su cinética: el tiempo que
tardan en aparecer en sangre tras la necrosis y el tiempo durante el cual
permanecen elevados nos sirven para la deteccion mas o menos precoz, asi
como para datar el momento del infarto. La cuantia de su elevacion: cuanto mas

elevados estén los marcadores, mayor sera el area de necrosis.

Frente a un cuadro clinico sugestivo de IAM fuera del &mbito hospitalario
(domicilio, ambulatorio, etc.) la medida mas importante es el traslado urgente a
un entorno en que se pueda monitorizar, desfibrilar y actuar sobre la arteria
obstruida. Ello se debe al elevado riesgo de arritmias ventriculares letales
(fibrilacion ventricular) en las primeras horas. Esta arritmia, responsable de la
mayoria de las muertes que suceden antes de que el enfermo llegue al hospital,
es sin embargo reversible con una desfibrilacion mediante choque eléctrico. Por
tanto, el enfermo debe ser monitorizado con un ECG cuanto antes para detectar
esta arritmia, y debe estar en un sitio donde se disponga de desfibrilador. Esto

puede conseguirse en la Unidad Coronaria o en las ambulancias medicalizadas.
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La otra razdn de la urgencia en el traslado es que si se logra abrir la arteria
coronaria obstruida antes de que se haya necrosado todo el miocardio en
riesgo, se conseguira interrumpir el proceso, salvando parte del muasculo. La
funcién ventricular residual, que sera mejor cuanto menos miocardio se haya
necrosado, es uno de los principales determinantes del prondstico a largo plazo

de estos enfermos.

¢, Qué hacer mientras llega asistencia o se traslada al enfermo por los medios
mas expeditivos al hospital? Administrar aspirina: una dosis de aspirina de entre
80 y 200 mg consigue reducir la mortalidad de los pacientes con sospecha de
infarto en un 25 %. Se puede administrar con un preparado inyectable o
masticada y tragada. Administrar nitroglicerina: la NTG sublingual no suele
eliminar el dolor en el IAM, pero puede actuar sobre un componente
vasoespastico; por otra parte, en ese momento aun hay confirmacion de que se
esté ante un infarto agudo de miocardio o una angina inestable. Hay que tener
cuidado si el enfermo estd hipotenso o bradicardico y, en todo caso,
administrarla con el paciente semirrecostado. Calmar el dolor y la ansiedad, lo
qgue reduce la descarga adrenérgica: lo mas efectivo es la administracion
subcutdnea o i.v. de morfina (hasta 10 mg). Con paciente bradicardico o
hipotenso (reaccion vagal): si se dispone de ella, se puede administrar atropina
(1 mg s.c. 0 i.v.). Paciente con parada cardiaca: hay que proceder a realizar las

maniobras de RCP mientras llega ayuda.

Una vez en el hospital, el enfermo es transferido a la Unidad Coronaria, donde
se monitoriza, se coge una via venosa central y se le administran calmantes y
02. Lo mas importante es abrir la arteria coronaria ocluida cuanto antes, sobre
todo si el enfermo llega en las primeras 6 horas antes de que se haya
completado la necrosis. Esto se consigue por medio de: Trombolisis o
fibrinolisis con farmacos fibrinoliticos (estreptoquinasa o derivados del activador

tisular del plasmindégeno) para disolver el trombo. La eleccion de una u otra

Pagina 20



técnica depende de las circunstancias y la disponibilidad; no todos los
hospitales disponen de laboratorio de Hemodinamica, y no todos los que lo
tienen disponen de un equipo de guardia las 24 horas. Ademas, hay que tener

en cuenta las contraindicaciones de la trombdlisis.

Complicaciones del infarto agudo de miocardio, fibrilacion ventricular, arritmias,
insuficiencia cardiaca y shock cardiogénico, complicaciones mecanicas,
insuficiencia mitral, comunicacién intraventricular, rotura de la pared libre

ventricular, aneurisma ventricular, pericarditis, infarto del ventriculo derecho.

Arritmias: durante el infarto agudo de miocardio se puede producir
practicamente cualquier tipo de arritmia. La mas importante es la fibrilacién
ventricular, que sucede en los primeros momentos del infarto y es mortal, a
menos que se revierta prontamente con un choque eléctrico. La bradicardia
sinusal puede acompafarse de hipotension (reaccién vagal), lo que sucede con
mas frecuencia en los infartos de cara inferior. Cuando cursa con sintomas
(mareo, sincope) debe administrarse atropina. El bloqueo A-V de grado variable
es también mas frecuente en los infartos inferiores, y suele ser transitorio. Si es
de grado avanzado y cursa con sintomas puede requerir la insercién de un

marcapasos temporal.

Insuficiencia cardiaca y shock cardiogénico: cuando el infarto es extenso o tiene
lugar sobre un sustrato miocéardico previamente dafiado, puede dar lugar a
insuficiencia cardiaca, lo que por regla general indica que se ha necrosado un
25 % del ventriculo izquierdo. Las manifestaciones clinicas son las conocidas
de la insuficiencia cardiaca. Si la necrosis es mas extensa (40 % del VI), la
situacion puede ser mas grave, manifestdndose como shock cardiogénico, con
incapacidad para mantener una perfusion tisular adecuada. Esto se traduce en

obnubilacion, mala perfusién cutanea y oligoanuria. La mortalidad es muy alta.
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El manejo incluye el intento de repercusion de urgencia y, en algunos casos, la

implantacion de un balon de contrapulsacion intraadrtico.

Complicaciones mecanicas: La insuficiencia mitral no es una complicacién
infrecuente. En sus casos mas leves se debe a isquemia-hipoquinesia de un
musculo papilar o del miocardio subyacente. El diagndstico se basa en la
auscultacién de un soplo caracteristico y en el ecocardiograma. El tratamiento
se basa en la administracion de vasodilatadores arteriales para reducir la
postcarga y, al facilitar la salida de sangre por la aorta, reducir la regurgitacion
hacia la auricula izquierda. Mas severa es la insuficiencia mitral debida a rotura
de una cuerda tendinosa o incluso un musculo papilar. Aqui la solucion requiere
cirugia, que puede diferirse si entretanto se mantiene la situacion del paciente

con vasodilatadores i.v. y balon de contrapulsacion.

La comunicacion intraventricular es una complicacion muy grave, pero por
fortuna infrecuente (1 %), y se debe a la rotura del tabique interventricular. Se
puede auscultar un soplo tipico y el ecocardiograma confirma el diagndstico.
Nuevamente la solucion es quirlrrgica, precedida de vasodilatadores i.v. y

contrapulsacion.

La rotura de la pared libre ventricular es con frecuencia una complicacion
mortal, pero también rara (1 %). Cuando la salida de sangre a pericardio
ocasiona un taponamiento a tension, puede frenarse la hemorragia, pero el
tratamiento requiere la cirugia urgente previo diagndéstico por eco.

El aneurisma ventricular es una complicacion que aparece de forma mas tardia.
Sucede cuando una amplia zona de miocardio no s6lo no se contrae, sino que

muestra un movimiento paraddjico en sistole (se dilata). Se diagnostica por eco,
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y puede dar lugar a tromboembolismo, arritmias e insuficiencia cardiaca. El
tratamiento, aunque no en todos los casos, es quirdrgico.

Pericarditis: la pericarditis postinfarto es un fenomeno inflamatorio que no
reviste gravedad, aunque en presencia de un tratamiento antitrombdético intenso
puede convertirse en hemorragica. Su importancia radica en el diagndstico
diferencial con un reinfarto, pues cursa con dolor y elevacion del ST. Puede
auscultarse un roce pericardico, aunque suele ser fugaz. Se trata con

antiinflamatorios.

Infarto de ventriculo derecho: aunque no es infrecuente (suele acompafar a
infartos diafragméticos), en la mayoria de los casos pasa desapercibido. Para
su diagnéstico hay que registrar derivaciones electrocardiograficas en
hemotorax derecho (derivaciones V3R y V4R). En los casos mas severos puede
originar bajo gasto acompafado de elevacion de la presidn venosa y campos
pulmonares limpios. Suele recuperarse espontdneamente al cabo del tiempo,
pero mientras el tratamiento consiste en la administracion de liquidos i.v. para
aprovechar el mecanismo de Frank-Starling y mantener un gasto derecho

adecuado.

Segun La Organizacion Mundial dela Salud (OMS,2010)

En base a estudios de prevalencia, defini6 el Infarto Agudo de Miocardio
(IAM) mediante la presencia de por lo menos dos de los siguientes criterios: 1)
dolor toracico tipico o atipico, sugestivo de isquemia; 2) elevacion de
marcadores de macronecrosis, 3) cambios electrocardiograficos (ECG)
caracteristicos con presencia de ondas Q patolégicas. El IAM representa la
primera causa de muerte segun datos estadisticos de la Organizacion Mundial

de la Salud. A nivel Mundial las enfermedades cardiovasculares son la causa
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namero uno de mortalidad y se estima que unos 17.5 millones de personas
murieron por enfermedad cardiovascular en 2005, representando el 30% de
todas las causas de muerte (grafico 1). De estos 7.6 millones se debieron a
infarto agudo al miocardio, se menciona que las regiones donde se reporta la
mayor incidencia es en las ciudades centrales. Si la tendencia continla como
hasta el momento, se proyecta que para el 2015, unos 20 millones de personas

morirdn por enfermedad cardiovascular.

Marco Antonio MartinezRios(2014)

El infarto agudo al miocardio (IAM) es el que produce mas mortalidad y
discapacidad, ya que se conoce como la muerte de necrosis del miocardio el
cual se va desarrollando en horas, una cuarta parte de los pacientes muere y de
éstos, un 50% lo hara en la primera hora de evolucion, generalmente por
Taquicardia Ventricular (TV) o Fibrilacién Ventricular (FV) sin haber llegado a un
hospital. El riesgo de FV primaria es mayor en las primeras cuatro horas y
disminuye sustancialmente al llegar al hospital, siendo el principal sintoma de

(IAM) el dolor toracico.

La principal causa del infarto de miocardio es la obstruccion de las arterias
coronarias. Para que el corazdn funcione correctamente la sangre debe circular
a través de las arterias coronarias. Sin embargo, estas arterias pueden

estrecharse dificultando la circulacion.

Si el corazén se expone a un sobreesfuerzo pueden aparecer trastornos y
formar un coagulo que, a su vez, puede tapar una arteria semiobstruida. Esta
obstruccion, interrumpe el suministro de sangre a las fibras del muasculo
cardiaco. Al dejar de recibir sangre estas fibras mueren de forma irreversible. El
infarto de miocardio ocurre cuando un coagulo de sangre (trombosis coronaria)

obstruye una arteria estrechada. Normalmente el infarto de miocardio no
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sucede de forma repentina. Puede llegar causado por la aterosclerosis, un

proceso prologado que estrecha los vasos coronarios.

Existen factores que pueden acelerar que las arterias se deterioren y propiciar
que se obstruyan, tal y como sefiala Lidon, quien destaca el tabaco, el
colesterol, la diabetes y la hipertensibn como algunos de los factores de riesgo

cardiovascular que obligan al corazén a trabajar en peores condiciones.

En la actualidad han aumentado los infartos de miocardio en jovenes en Espafia
y, segun Lidon, este aumento estd ligado al consumo de drogas. “Hemos
comprobado que la mayoria de los infartos que se producen en edades jovenes
se relacionan directamente con el consumo de cocaina. Ademas, no hace falta
que sean grandes consumos”, afirma. “Cuando vemos un infarto por debajo de

los 40 afios siempre miramos si hay cocaina en el organismo.

La descripcion clasica del infarto es un dolor opresivo en el centro del pecho
irradiado a brazos (sobre todo el izquierdo), cuello y espalda. “Esto es una
sensacion subjetiva del paciente. En algunos el dolor a veces se transforma en
opresion; en otros, en malestar’, sefala la especialista. “Debido a estas
diferencias subijetivas, los sanitarios tienen la obligacion de que, ante todo
malestar que ocurra de cintura para arriba y que esta afectando al paciente,

realizar un electrocardiograma que revelara si el corazon esta sufriendo.

Los sintomas habituales son: Dolor toracico intenso y prolongado, que se
percibe como una presion intensa y que puede extenderse a brazos y hombros
(sobre todo izquierdos), espalda e incluso dientes y mandibula. El dolor se

describe como un pufio enorme que retuerce el corazon. Es similar al de la
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angina de pecho, pero mas prolongado y no cesa, aungue se aplique un

comprimido de nitroglicerina bajo la lengua.

El infarto de miocardio se reconoce por la aparicién brusca de los sintomas
caracteristicos: dolor intenso en el pecho, en la zona precordial (donde la
corbata), sensacién de malestar general, mareo, nauseas y sudoracion. El dolor
puede extenderse al brazo izquierdo, a la mandibula, al hombro, a la espalda o
al cuello. Se debe acudir inmediatamente al médico, si se tiene un dolor extrafio
en el pecho (méas intenso que el de una angina tipica) que dura 5 minutos o

s

mas.

Con un electrocardiograma se demuestran alteraciones evolutivas tipicas, y con
analitica se valora la elevacion de los niveles en sangre de las enzimas
cardiacas. Se debe realizar también una radiografia de térax para ver si el

corazon esta agrandado o si hay liquido en los pulmones.
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2.2. Etiologia
Mejia, Moya (2015)

La causa mas frecuente de la alteracion de las arterias coronarias es la
arterioesclerosis, es decir el endurecimiento y engrosamiento anormal de la
pared de las arterias, producto de la aterosclerosis, se produce por el depésito
de sustancias en el interior del vaso sanguineo en forma de placas de ateromas
gue reducen la luz de la arteria, por lo que reducen el flujo de sangre que la
arteria puede transportar al miocardio. Estas dos situaciones dificultan la
llegada de la sangre a las células del corazén, que son muy sensibles a la
disminucién del aporte de sangre. Asi, la cantidad de oxigeno que llega al
corazdn es insuficiente y se manifiesta la enfermedad coronaria o cardiopatia

isquémica.

Francisco Ramoén Brejio Marquez (2015)

Un vaso espasmo coronario es una forma de infarto de miocardio causada
por constriccién de los vasos sanguineos que afecta a la circulacion coronaria.
Puede ocurrir en multiples territorios del corazén y es independiente para la
enfermedad coronaria, pudiendo causar angina de pecho. Los espasmos de las
arterias coronarias también pueden ocurrir en personas que sufren de
enfermedades que afectan el sistema inmunoldgico, como el lupus. Un estudio
demuestra que los pacientes con fibrosis pulmonar idiopéatica presentan un
mayor riesgo de sindrome coronario agudo y de trombosis venosa profunda, por
lo que en dichos pacientes deberia determinarse la existencia de patologia

vascular.
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Siendo la causa principal para infarto agudo al miocardio, la arteriosclerosis el
cual ocasiona ligeramente que las arterias coronarias seas tapadas por
sustancias el cual estas provocan situaciones que dificultan la llegada de la
sangre a las células del corazén, que son muy sensibles a la disminucion del
aporte de sangre, ocasionando una pérdida de oxigeno repentina. Casi todos
los casos de IAM (Infarto Agudo de miocardio) se deben a oclusioén trombdtica
superpuesta en aterosclerosis grave por: Persistencia de trombos oclusores en
el infarto transmural. Oclusiones trombdéticas incompletas o recanalizadas
espontdneamente, después de una isquemia persistente que puede originar
necrosis en el infarto subendocéardico. Inestabilidad de las placas
ateroesclerdticas con hemorragia intramural agrietamientos y ruptura de la
placa que pueden precipitar una oclusion tromboética aguda. Para concluir se
enumeran los factores de riesgo que en general son paralelos a los de

aterosclerosis:

Antecedente familiar de aterosclerosis, diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica, obesidad del tronco, tabaquismo, hipercolesterolemia, incremento de
homosisteina en plasma, embolizacion de arterias coronarias secundarias a
endocarditis, depdsito de calcio o trombos por valvula de prétesis o calcificados,
trombos murales ventriculares, auriculares o mixtos, trombosis coronaria por
traumatismo o anticonceptivos orales en mujeres, disminucion de antitrombina
I, incremento de inhibidor del activador del plasmindgeno tipo IAP-1, vasculitis,
vasos pasmo, degeneracion vascular coronaria, después de trasplante de
corazon, afecciéon inflamatoria de pequefios vasos coronarios, relacién con el

sindrome por angina con arterias coronarias “normales”.
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2.3. Epidemiologia
José Antonio Gonzéalez Anaya (2013)

El infarto agudo de miocardio tiene una prevalencia del 0.5% de la poblacion
general. Constituye uno de los principales problemas de salud publica. El 5% de
los IAM no son diagnosticados al momento de la consulta y son externados.

El manejo de los pacientes que acuden con dolor toracico sugerente de
insuficiencia coronaria aguda a las Unidades de Emergencia Hospitalaria
(UEH) es un gran desafio asistencial, con alto impacto psicoldgico y de costos.
Si bien alrededor del 50% de los pacientes presentan un cuadro inicial
sugerente de SCA, sOlo en menos de la mitad se confirma finalmente el
diagnéstico, por lo que un importante nimero de los ingresos hospitalarios por

sospecha de enfermedad.

2.3.1. Epidemiologia del infarto agudo al miocardio a nivel
mundial.

Sanchez ortega, padilla Plasencia, paredes pinos (2014).

Estudios realizados en Esparia reportan que la incidencia poblacional de IAM
para personan de 25 a 74 afos oscila entre 1.35 y 2.10 por 1000 habitantes por
aflo en hombres y entre 0.3 y 0.61 por 1000 habitantes por afio en mujeres, la
cual se multiplica por 10 a partir de los 75 afios. Segun datos de la encuesta

nacional de morbilidad hospitalaria en Espafia, el IAM causo algo mas de

150000 altas hospitalarias en el afio 2010 con tasas de hospitalizacion

ajustadas por edad de 4.76 y 1.48 casos por 55% mayores a las del afio 2005.
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En Europa, la incidencia y la mortalidad por enfermedades coronaria en los
paises del sur es 3y 5 veces menor que en los paises del norte, y Espaia es el
segundo pais con menores tasas de este continente. Para el afio 2014 se
estim6 en estados unidos que 785 000 americanos sufriran un nuevo ataque
cardiaco y alrededor de 470000 tendran un ataque recurrente, adicionalmente
se estim6 195000 ataques silentes la edad promedia en este pais para sufrir el

primer IAM es en los hombres 64.5 afios y para las mujeres 70.3 afios.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte en
el mundo desarrollado y dentro de ellas el infarto agudo de miocardio (IAM) es
una de las entidades mas significativas. El infarto de miocardio es la
presentacion mas frecuente de la cardiopatia isquémica, una cardiopatia
isquémica, que es la principal causa de muerte en paises desarrollados y la
tercera causa de muerte en paises en vias de desarrollo, después del sida e
infecciones respiratorias bajas, En paises desarrollados como Estados Unido,
las muertes por cardiopatias son mas numerosas que la mortalidad por cancer
Las coronariopatias causan una de cada cinco muertes en los Estados Unidos
y donde mas de un millon de personas sufren un ataque coronario cada afio, de
las cuales un 40 % morira como consecuencia del infarto. De modo que un
estadounidense morira cada minuto de un evento coronario patolégico.
También se presentan en el paciente que no se atiende una gastritis que ha
cargado por un tiempo determinado y en el paciente que esta sometido a estrés

constante.

Atender estos trastornos es una prioridad para el sector salud, ya que entre
2000 y 2012 los niveles de sobrepeso u obesidad aumentaron de 62 a 71 por
ciento en la poblacién adulta, y uno de cada tres nifios los registra. Ademas, la
tendencia se agrava porque mas del 15 por ciento de los adultos padece

diabetes, el doble del promedio que prevalece en las naciones de la OCDE, que
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es 6.9 por ciento, subray6. Martinez Sanchez argumentdé que, entre las
enfermedades cardiovasculares, el infarto agudo al miocardio se presenta
cuando existen elevados niveles de grasas en las arterias, causado por una
inadecuada alimentacion. Estudios recientes sefialan que estas sustancias
empiezan a acumularse desde la nifiez, por lo que es necesario comer

sanamente Yy realizar alguna actividad fisica desde la infancia.
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2.4. Fisiopatologia

Sanchez ortega, padilla Plasencia, paredes pinos (2014)

Los sindromes coronarios agudos (SCA) son una manifestacion de la
aterosclerosis , normalmente se precipitan por la aparicion de una trombosis
aguda, inducida por la rotura o la erosion de una placa aterosclerética con o sin
vasoconstriccion, que produce una reduccidon subita y critica del flujo

sanguineo.

La rotura de la placa expone sustancias aterégenas que pueden producir un
trombo extenso en la arteria relacionada con el infarto. Una red colateral
adecuada que impida la necrosis puede dar lugar a episodios asintomaticos de
oclusion coronaria, los trombos completamente oclusivos producen de forma
caracteristica, una lesion trasnsparietal de la pared ventricular en el lecho
miocardico irrigado por la arteria coronaria afectada y suelen elevar el segmento
ST en el ECG.

En el complejo proceso de rotura deuna placa, se ha demostrado que la
inflamacién es un elemento fisiopatologico clave, en casas esporadicos, los
SCA pueden tener una etiologia no aterosclerética como la arteritis, el
traumatismo, la diseccion, la tromboembolia, las anomalias congénita, la

adiccion a la cocaina y las complicaciones del cateterismo cardiaco.

Sergio Alejandro Morales Rojas (2013)

La isquemia del miocardio se da por un desequilibrio entre el aporte y la

demanda de oxigeno del musculo cardiaco, pudiendo presentarse
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anormalidades de uno o ambos factores en un solo paciente. Dentro de las
causas tenemos: Disminucion del aporte de oxigeno al miocardio: Obstruccion
de las coronarias: ateroesclerosis, Disminucion del riesgo coronario,
Hipotension general. Incremento de as necesidades de oxigeno del miocardio,

Inotropia miocéardica elevada, Hipertrofia miocardica, Taquicardia.

La isquemia produce cambios importantes en dos funciones significativas de las
células miocardicas, Actividad eléctrica, Contraccion. Entre las células
miocéardicas isquémicas y las normales surge una diferencia de potencial
eléctrico que genera gran parte de las arritmias que concurren con el infarto

agudo.

La limitacion de la contractibilidad del musculo cardiaco modifica la funcion
ventricular izquierda, generando una falla de la bomba. Cuando el dafio afecta
25%del miocardio ventricular izquierdo, “por lo general se presenta insuficiencia

cardiaca y si alcanza un 40% es frecuente el shock cardiogénico.

Manuel cervantes Ocampo (2014)

Los sindromes coronarios agudos (SCA) son una manifestacion de la
aterosclerosis. Normalmente se precipitan por la aparicion de una trombosis
aguda, inducida por la rotura o la erosién de una placa aterosclerdtica, con o sin
vasoconstriccidbn concomitante, que produce una reduccién subita y critica del

flujo sanguineo.

Dr. Tomas Rodelgo (2012)

La rotura de la placa expone sustancias alergdgenas que pueden producir

un trombo extenso en la arteria relacionada con el infarto. Una red colateral

Pagina 34



adecuada que impida la necrosis, puede dar lugar a episodios asintomaticos de
oclusion coronaria. Los trombos completamente oclusivos producen, de forma
caracteristica, una lesion transparentar de la pared ventricular en el lecho
miocérdico irrigado por la arteria coronaria afectada y suelen elevar el segmento
ST en el ECG.

En el complejo proceso de rotura de una placa, se ha demostrado que la
inflamacién es un elemento fisiopatolégico clave. En casos esporadicos, los
SCA pueden tener una etiologia no aterosclerdtica, como en la arteritis, el
traumatismo, la diseccion, la tromboembolia, las anomalias congénitas, la

adiccion a la cocaina y las complicaciones del cateterismo cardiaco.

los subtipos de SICA (angina inestable, IMASEST, IMACEST y MSI) son la
expresion de las distintas fases del frente de onda del infarto cardiaco,
son etapas de un mismo proceso que varia dependiendo de la intensidad de
la isquemia y de las caracteristicas individuales del miocardio al momento
de iniciarse ésta. La angina inestable es la consecuencia de una trombosis
coronaria parcial en aproximadamente 60 a 70% de los casos, el resto es la
consecuencia de un incremento del consumo miocérdico de oxigeno por

distintas causas.

fisiopatolégica en la fragmentacién de un trombo inicial de gran tamafio en
porciones relativamente grandes que producen umbilicaciones distales y
llevan a necrosis de areas parcheadas dentro de un territorio concreto, sin
repercusion electrocardiografica de necrosis transmudar. EI mismo fenbmeno
ocurre cuando se repercude un vaso que permanecié ocluido por
completo durante un periodo no muy corto, se circunscribe la necrosis al

endocardio. Una oclusion trombotica total, aguda y relativamente.
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Los sindromes coronarios agudos (SCA) son una manifestacion de la
aterosclerosis. Normalmente se precipitan por la aparicion de una trombosis
aguda, inducida por la rotura o la erosion de una placa aterosclerética, con o sin
vasoconstriccion concomitante, que produce una reduccion subita y critica del

flujo sanguineo.

La rotura de la placa expone sustancias alergdgenas que pueden producir un
trombo extenso en la arteria relacionada con el infarto. Una red colateral
adecuada que impida la necrosis, puede dar lugar a episodios asintomaticos de
oclusion coronaria. Los trombos completamente oclusivos producen, de forma
caracteristica, una lesion transparentar de la pared ventricular en el lecho
miocardico irrigado por la arteria coronaria afectada y suelen elevar el segmento
ST en el ECG.

En el complejo proceso de rotura de una placa, se ha demostrado que la
inflamacién es un elemento fisiopatolégico clave. En casos esporadicos, los
SCA pueden tener una etiologia no aterosclerotica, como en la arteritis, el
traumatismo, la diseccion, la tromboembolia, las anomalias congénitas, la

adiccion a la cocaina y las complicaciones del cateterismo cardiaco.

El infarto subendocardico, la necrosis isquémica esta limitada al tercio o la
mitad interna de la pared ventricular, zona subendocardica o zona mas
vulnerable a cualquier reduccion del flujo coronario. Y el infarto transmural la
necrosis isquémica afecta a todo el grosor de la pared ventricular, siguiendo la
distribucion de una arteria coronaria por lo que suele deberse a aterosclerosis

coronaria grave y rotura de placas.
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2.5.CLASIFICACION

Santiago Mejia Moya (2015)

Tipo 1: IAM espontdneo relacionado a isquemia debido a un evento

coronario primario (erosion de la placa o ruptura, fisura o diseccion).

Tipo 2: IAM secundario a isquemia debido al aumento de la demanda de O2 o
disminucion de su aporte por: espasmo coronario, embolia coronaria, anemia,

arritmias, hipertension e hipotension.

Tipo 3: muerte subita inesperada, incluida parada cardiaca, frecuentemente con
sintomas sugestivos de isquémica miocardica acompafado presumiblemente
de nueva elevacion de ST o bloqueo de rama izquierda (BRI) nuevo o evidencia
de trombo fresco en una arteria coronaria por angiografia o autopsia, pero que
la muerte haya ocurrido antes de la toma de muestra de sangre o que las

muestras hayan sido tomadas antes para que existan biomarcadores en sangre.
Tipo 4 a: IAM asociado con intervencionismo coronario percutaneo.

Tipo 4 b: infarto agudo al miocardio asociado a trombosis de stunt documentado
por angiografia o autopsia.

Tipo 5: asociado a cirugia de derivacion aortocoronaria.

Clasificacion segun el electrocardiograma de la presentacion:

Esta es muy util para el manejo inicial del paciente con IAM

1.- sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST (SCASEST).

Sugiere trombo coronario no oclusivo, angina inestable, infarto de miocardio sin

elevacion de ST (IAMSEST). La mayoria parte de los casos el cual sera infarto
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de miocardio sin onda Q (IAMNQ) mientras que una proporcion pequefa sera
IAM con onda Q (IAMQ).

2.- sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST)
sugiriendo trombo coronario oclusivo, la mayoria parte de los casos sera un

infarto de miocardio con onda Q, una proporcion pequeia sera IAMNQ.

La clasificacion del IAM pueden ser espontaneas, desequilibrio de oferta
demanda de oxigeno, muerte subita, relacionado a intervencion coronaria
percutanea, trombosis, estenosis, una relacion de puente aorto coronario. Una
adecuada clasificacion del tipo de infarto permite definir una mejor ruta

terapéutica para el paciente y predecir posibles complicaciones.

Tension arterial estable

Auscultacion pulmonar sin estertores

Auscultacion cardiaca sin tercer tono. Ausencia de galope

No hay evidencia de insuficiencia cardiaca

Estertores en menos del 50% de los campos pulmonares

Auscultacion cardiaca con tercer tono. Galope ventricular

Evidencia de insuficiencia cardiaca

Estertores en méas del 50% de los campos pulmonares (edema de pulmaon)
Auscultacion cardiaca con tercer tono. Galope ventricular

Shock cardiogénico, Piel fria, cianotica, sudoracion fria, sensorio deprimido,

diuresis
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2.6. Factores de riesgo
Sanchez ortega, padilla Plasencia, paredes pinos (2014)

Al hablar de factores de riesgo en general se habla de todos aquellos que
pueden producir oclusion de un vaso por un proceso de ateroesclerosis. La
mayoria de los factores de riesgo son modificables pues hacen referencia a
malos habitos y un estilo de vida alejado de actividad fisica con una dieta con

Elevada cantidad de grasa.

2.7. Anatomia patoldgica

Andrés Felipe Buitrago (2015)

La arteria que mas intensa y precozmente se afecta por la aterosclerosis es
la aorta, sobre todo abdominal; en las arterias coronarias la localizacion mas
frecuente el tercio proximal de las arterias circunflejo y descendente anterior. La

historia natural de las placas de ateroma se ha clasificado en cinco fases:

Fase |: Fase precoz de la termogénesis: lesiones pequefias en personas

jovenes con una evolucion muy lenta durante afios: llamadas estrias grasas.

Fase Il: Aumentos de fendmenos inflamatorios y acumulacion de lipidos;

propensas a la rotura, por tanto, inestables (no estas noticas).

Fase lll:Progresion de las placas en fase Il hacia la oclusion completa,

pudiéndose desarrollar circulacion colateral.

Fase IV:Formacién de un trombo sobre la placa en fase IlI: lesion complicada.
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Fase V:Reorganizacion fibrética de un trombo, si ocluye completamente la luz

se denomina oclusiva; si en cambio produce una estenosis

2.7.1. Angina de pecho

Paola Calvachi Prieto (2016)

La causa mas frecuente de angina de pecho es la aterosclerosis coronaria y,
a su vez, la angina es la manifestacion mas frecuente de la cardiopatia
isquémica. En general se calcula que, cuando aparece isquemia con el
ejercicio, la luz vascular esta obstruida en un 70% por parte de la placa de

ateroma, mientras que cuando existe isquemia en reposo supera el 80 0 90%.

2.7.2. Antecedentes Familiares de Enfermedad Cardiovascular

Los descendientes de personas con historia familiar de enfermedad
cardiovascular en edad temprana tienen una mayor probabilidad de padecer un
evento de este tipo en algunos; el riesgo mayor al doble. De los llamados
antecedentes Heredofamiliares se incluyen a la hipertensién, angina estable e
inestable asi como de IAM en linea directa abuelos, padres y Hermanos, como

concluye Huerta en su trabajo de “sindromes coronarios”.

2.7.3. Diabetes Mellitus

Es una alteracion metabolica de etiologia mdltiple caracterizada por
hiperglucemia crénica con alteraciones en el metabolismo de los hidratos de
carbono, los lipidos y las proteinas, con una secuencia de defectos en la

secrecioén o la accion de la insulina o una combinacion de ambas.
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2.7.4. Hipertension

Es referida como una presion sistolica mayor de 140mmHg o presion diastolica
de 90mmHg o el uso de medicamentos antihipertensivos la presencia de

ambas.

2.7.5. Una dieta no saludable

Con una dieta alta en grasas saturadas, los niveles de colesterol en la sangre
aumentan y, como consecuencia, aumenta el riesgo de cardiopatia coronaria.
Algunos alimentos, como el pescado azul y el aceite de oliva virgen, contribuyen

a reducir los niveles de colesterol.

2.7.6. Tabaquismo

Parte de las toxinas que se encuentran en los cigarrillos, reducen el calibre de
las arterias coronarias y las dafian .Segun la OMS, un fumador es una persona
que ha fumado diariamente durante el Ultimo mes cualquier cantidad de
cigarrillos e incluso uno. En la préactica habitual y en el contexto de la mayoria
de los protocolos clinicos fumador es la persona que responde afirmativamente
a la pregunta ¢ usted fuma? El consumo de tabaco mata a la mitad de todas las
personas que lo consumen en forma prematura. Hoy dia el tabaco causa 1 de
cada 10 defunciones en adultos en el consumo de tabaco, observandose en
diferentes partes del mundo un incremento asociado de enfermedad
cardiovascular y cancer. El tabaquismo es uno de los factores de riesgo mas
importantes para las enfermedades cardiovasculares: infarto de miocardio,
hipertension arterial, accidente vascular cerebral, arteritis de los miembros
inferiores, impotencia y trombosis. Estas enfermedades cardiovasculares se

agravan en los fumadores.
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El tabaquismo favorece la formacion de las placas de ateroma que se depositan
en las arterias, obstruyéndolas de manera parcial y algunas veces por

completo.

Esta constriccion puede provocar un dolor de pecho, llamada angina de pecho.
Puede derivar en un infarto si la arteria que irriga el masculo cardiaco es
obstruida por completo. Antes de los 45 afios de edad, el 80% de las victimas

de infartos son fumadores.

El tabaco puede provocar dolores de piernas al realizar esfuerzo, se le conoce

como arteritis de los miembros inferiores.

Se puede observar afecciones cerebrales: accidente vascular cerebral,

hemiplejia y algunas veces, incluso la muerte.

El tabaquismo puede provocar impotencia debido a la obstruccion de las

arterias que irrigan el pene por una placa de ateroma.

Puede aparecer una trombosis venosa que es la obstruccion de las venas por
coagulos sanguineos. El riesgo de contraer una trombosis venosa es 40 veces
mas alto en las mujeres de mas de 40 afios de edad que toman pastillas

anticonceptivas.

El riesgo de que se produzca una trombosis no es proporcional a la cantidad de

cigarrillos consumidos.
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2.7.7. Obesidad

En los dltimos seis afios la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el adulto ha
aumentado 12%, segun resultados de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricibn en México 2006, obesidad: Exceso de tejido adiposo, estimado por el
indice de masa corporal, obesidad central: Exceso de tejido adiposo en el

abdomen, estimado por indice cintura cadera e indice cintura estatura.

El sobrepeso favorece la apariciéon de enfermedades cardiovasculares.

El indice de masa corporal (IMC), se define como el intervalo de peso en que la
persona estaria estadisticamente menos expuesta a complicaciones médicas.
Sirve para determinar la existencia de sobrepeso. El IMC indica el peso mas
conveniente para una salud Optima. Las personas de 20 a 65 afios pueden
utilizar el IMC. El IMC se calcula dividiendo el peso expresado en kilogramos
entre el valor de la altura de la persona elevada al cuadrado expresado en
metros: IMC = peso (kg)/ altura (m2). El IMC para un peso saludable esta
comprendido entre 18,5 y 24,9. El sobrepeso se sitla entre 25 a 29,9 de IMC.
En este rango hay que tener prudencia, es necesario estabilizar su peso con
una alimentacién equilibrada (evitar consumir patatas fritas, barras de
chocolate, sodas, etc.) y tener una actividad fisica regular. Un indice de masa
corporal superior a 30 indica obesidad. En ese caso, es indispensable consultar

con un médico con el fin de realizar un chequeo médico y seguir una dieta.

2.7.8. Alcoholismo

Se ha considerado la existencia de una relacion inversa entre la exposicion al
alcohol y el desarrollo de infarto. Se ha reportado una reduccion del riesgo en
hombres mayores de 45 afios y mujeres mayores de 55 afios. Se determiné una
reduccion importante en los grupos de 30 a 59 y 60 a 79 afios con alto riesgo,

que ingieren de 1 a 2 bebidas al dia.
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2.7.9. Diabetes Mellitus

Alteraciéon metabdlica de etiologia multiple caracterizada por hiperglucemia, tipo
1 o tipo 2, y que al momento del estudio el paciente se refiera como portador o
gue en su estancia hospitalaria se diagnostigue como diabético al tener 2
determinaciones de glucemia central mayor o igual a 126mg/dl. Y Registrando
el tiempo de evolucion asi como el apego al tratamiento. Las complicaciones de
la diabetes son numerosas y pueden ser severas como: infarto, problemas de
vision, ceguera, accidente vascular cerebral, neuropatias, amputaciones,

enfermedades renales...

Estas complicaciones agravan los riesgos de la diabetes y disminuyen la

esperanza de vida de las pacientes afectados por esta enfermedad.

La mayoria de las complicaciones relacionadas a la diabetes pueden ser
evitadas, disminuidas o aplazadas si la diabetes es detectada y tratada en
forma oportuna y correctamente. Los diabéticos sufren del 10 a 15 % de los
infartos de miocardio. El 75% de los diabéticos padecen de complicaciones de
aterosclerosis: Angina de pecho e infarto de miocardio. Arteriopatia de los
miembros inferiores, Accidentes vasculares cerebrales. 500.000 personas

padecen de complicaciones renales.

(Sanchez ortega, padilla Plasencia Y paredes pinos ,2014).

Los pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio poseen un alto

riesgo de nuevos eventos cardiovasculares y de muerte, la intervencion es por
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tanto una prioridad en procura de una prevencion secundaria de tales eventos.
La intervencion esta definida en 2 sentidos, primero la aplicacion de medidas no
farmacoldgicas para adoptar un estilo de vida mas saludable y el apoyo con
programas de rehabilitacién cardiaca; y segundo, la intervencion farmacoldgica
los cambios en el estilo de vida pueden tener un efecto significativo en la
prevencion secundaria. Primordialmente, se recomienda suspender el consumo
del tabaco, realizar ejercicio fisico de forma regular y una dieta balanceada
sobre la base de vegetales. El consumo de grasas debera ser reducido, de tal
manera que no contribuya a la hiperlipidemia. En este contexto, la consejeria y
la educacién al paciente, su familia y en general, a la poblacién, en procura de

la aplicacion de medidas no farmacologicas, es fundamental.

2.7.10. El exceso de colesterol

Las placas de ateroma afectan principalmente a las arterias que irrigan el
corazon, el cerebro y los miembros inferiores. Las placas de ateroma pueden
aparecer en las arterias obstruidas.La placa de ateroma se forma a nivel de las
carétidas, arterias situadas a nivel del cuello. Al obstruir estas arterias, la placa
de ateroma provoca una disminucion de la circulacién sanguinea que irriga el
cerebro, provocando malestares o pérdidas de conocimiento. Un accidente
vascular cerebral isquémico se produce cuando la arteria se obstruye por

completo y el oxigeno no llega al cerebro.

2.7.11. Angina de pecho o infarto

Una placa de ateroma, que aparece a nivel de las arterias que irrigan el
corazén, puede provocar una angina de pecho debido a una disminucion del
aporte de oxigeno a las células cardiacas, o puede provocar un infarto de

miocardio cuando la arteria esta obstruida por completo.
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2.7.12. Complicaciones

Complicaciones en el IAM tienen una baja incidencia pero la gravedad que las
mismas confieren requieren de un diagnostico precoz y eficaz, asi como
también un tratamiento adecuado, nombramos las mas importantes del infarto:

fibrilacién ventricular, arritmias, insuficiencias cardiacas, shock carcinogénico.

Complicaciones mecénicas: insuficiencia mitral, comunicacién interventricular,
rotura de la pared libre ventricular, aneurisma ventricular, pericarditis, infarto del
ventriculo derecho, arritmias: durante el infarto agudo de miocardio, se puede
producir practicamente cualquier tipo de arritmias. La mas importante es la
fibrilacion ventricular, que sucede en los primeros momentos del infarto y es
mortal, a menos que se revierta prontamente con el choque eléctrico. La
bradicardia sinusual: puede acompafiarse de hipotension (reaccion bagal) lo
gue sucede con las frecuencias de los infartos de cara inferior. Cuando cursa
con sintomas, mareo, sincope, debe administrarse atropina. El bloqueo A-V de
grado variable es también mas frecuente en los infartos inferiores y suele ser
transitorio si es de grado avanzado y cursa con sintomas puede requerir la

insercion de un marcapaso temporal.

2.7.13. Lainsuficiencia cardiaca y shock cardiogénico

Cuando el infarto es extenso o tiene lugar sobre un sustrato miocardio
previamente dafiado puede dar lugar a insuficiencia cardiaca, lo que por regla
general indica que sea necrosado un 25% del ventriculo izquierdo. Las
manifestaciones clinicas son las conocidas de la insuficiencia cardiaca, si la

necrosis es mas extensa de 40% del ventriculo izquierdo, la situacién puede ser
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mas grave manifestandose como shock cardiogénico, con incapacidad para
mantener una perfusion tisular adecuada. Esto se traduce en obnubilacion, con
la mala perfusion cutanea y oligo anuria, la mortalidad es muy alta, en manejo
incluye el intento de repercusion de urgencia y algunos casos la implantacion de

un balén de contra pulsacion intraaértico.

2.7.14. Complicaciones mecanicas

La insuficiencia mitral no es una complicacién frecuente, en sus casos mas
débiles se debe a la isquemia-hipo quinesia de un musculo papilar o del
miocardio subyacente. El diagnostico se basa ala auscultacion de un soplo
caracteristico en el ecocardiograma, el tratamiento se basa en la administracion
de vasodilatadores arteriales para reducir la post carga y al facilitar la salida de
sangre por la aorta reducir la regurgitacion hacia la auricula izquierda. Mas
severa es la insuficiencia mitral debida a rotura de una cuerda tendinosa o

incluso un musculo papilar.

2.7.15. La comunicacion interventricular

Es una complicacion muy grave, pero por fortuna infrecuente (1%) cuando la
salida de sangre al pericardio ocasiona un taponamiento a tensién puede
frenarse la hemorragia, en el tratamiento requiere la cirugia urgente, previo

diagnostico por eco.

En la aneurisma ventricular es una complicacion que aparece de forma mas
tardia, sucede cuando una amplia zona de miocardio no solo se contrae, sino

gue muestra un movimiento paraddjico en sistole se dilata.
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2.7.16. Pericarditis

La pericarditis postinfarto es un fendémeno inflamatorio que no reviste gravedad
aunque en presencia de un tratamiento antitrombdtico intenso puede
convertirse en hemorragica, su importancia radica en el diagnostico diferencial
con un re infarto, pues cursa con dolor y elevacion del ST puede auscultarse un

rose pericardico aunque suele ser fugas y se trata con antiinflamatorios.

El infarto del ventriculo derecho:Aunque no es infrecuente suele acompaifar a
infartos diafragmaticos en la mayoria de los casos pasa de desapercibido, para
su diagnéstico hay que registrar derivaciones electrocardiograficas en
neumotorax derecho (derivaciones (V3R Y V4R) y en los casos mas severos
puede ocasionar bajo gastos acompafiado de elevacion de la presién venosa y

campos pulmonares limpios.

Complicaciones del infarto agudo de miocardio, fibrilaciébn ventricular, arritmias,
insuficiencia cardiaca y shock cardiogénico, complicaciones mecanicas,
insuficiencia mitral, comunicacion intra ventricular, rotura de la pared libre

ventricular, aneurisma ventricular, pericarditis, infarto del ventriculo derecho.

2.7.17. Arritmias

Durante el infarto agudo de miocardio se puede producir practicamente
cualquier tipo de arritmia. La mas importante es la fibrilacién ventricular, que
sucede en los primeros momentos del infarto y es mortal, a menos que se
revierta prontamente con un choque eléctrico. La bradicardia sinusal puede
acompafarse de hipotension (reaccion vagal), lo que sucede con mas
frecuencia en los infartos de cara inferior. Cuando cursa con sintomas (mareo,
sincope) debe administrarse atropina. El bloqueo A-V de grado variable es

también mas frecuente en los infartos inferiores, y suele ser transitorio. Si es de
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grado avanzado y cursa con sintomas puede requerir la insercion de un

marcapasos temporal.

2.7.18. Insuficiencia cardiaca y shock cardiogénico

Cuando el infarto es extenso o tiene lugar sobre un sustrato miocardico
previamente dafado, puede dar lugar a insuficiencia cardiaca, lo que por regla
general indica que se ha necrosado un 25 % del ventriculo izquierdo. Las
manifestaciones clinicas son las conocidas de la insuficiencia cardiaca. Si la
necrosis es mas extensa (40 % del VI), la situacion puede ser mas grave,
manifestandose como shock cardiogénico, con incapacidad para mantener una
perfusion tisular adecuada. Esto se traduce en obnubilacion, mala perfusién
cutanea y oligo anuria. La mortalidad es muy alta. El manejo incluye el intento
de repercusion de urgencia y, en algunos casos, la implantacion de un balon de

contra pulsacion intraadrtico.

La insuficiencia mitral no es una complicacion infrecuente. En sus casos mas
leves se debe a isquemia-hipo quinesia de un musculo papilar o del miocardio
subyacente. El diagnéstico se basa en la auscultacion de un soplo caracteristico
y en el ecocardiograma. El tratamiento se basa en la administraciéon de
vasodilatadores arteriales para reducir la post carga vy, al facilitar la salida de
sangre por la aorta, reducir la regurgitacion hacia la auricula izquierda. Mas
severa es la insuficiencia mitral debida a rotura de una cuerda tendinosa o
incluso un mdasculo papilar. Aqui la solucién requiere cirugia, que puede
diferirse si entretanto se mantiene la situacién del paciente con vasodilatadores

iv y baldén de contra pulsacion.

La comunicacion interventricular es una complicacibn muy grave, pero por
fortuna infrecuente (1 %), y se debe a la rotura del tabique interventricular. Se

puede auscultar un soplo tipico y el ecocardiograma confirma el diagndstico.
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Nuevamente la solucion es quirdrgica, precedida de vasodilatadores iv y contra
pulsacién. La rotura de la pared libre ventricular es con frecuencia una
complicacion mortal, pero también rara (1 %). Cuando la salida de sangre a
pericardio ocasiona un taponamiento a tension, puede frenarse la hemorragia,
pero el tratamiento requiere la cirugia urgente previo diagnostico por eco. El
aneurisma ventricular es una complicacion que aparece de forma mas tardia.
Sucede cuando una amplia zona de miocardio no s6lo no se contrae, sino que
muestra un movimiento paraddgjico en sistole (se dilata). Se diagnostica por eco,
y puede dar lugar a trombo embolismo, arritmias e insuficiencia cardiaca. El

tratamiento, aunque no en todos los casos, es quirdrgico

2.7.19. Infarto de ventriculo derecho

Aunque no es infrecuente (suele acompafiar a infartos diafragmaticos), en la
mayoria de los casos pasa desapercibido. Para su diagndstico hay que registrar
derivaciones electrocardiograficas en hemotorax derecho (derivaciones V3R y
V4R). En los casos mas severos puede originar bajo gasto acompafado de
elevacion de la presibn venosa y campos pulmonares limpios. Suele
recuperarse espontdneamente al cabo del tiempo, pero mientras el tratamiento
consiste en la administracion de liquidos iv para aprovechar el mecanismo de

Frank-Stirling y mantener un gasto derecho adecuado.

La aparicion de las tres primeras complicaciones suele ser precoz, aparecen a
las 48 horas desde el inicio de los sintomas. Son de mal prondstico y tienen una
mortalidad de mas del 50 % y su tratamiento suele ser la cirugia.
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CAPITULO 3
TEORIA Y AUTORES

3.1. El manejo de la hipertensién arterial como variable de
investigacion.

La hipertensién arterial es un sindrome que tiene como centro un signo
obtenido mediante una medicién puntual y repetida. Existen diversas variables
gue resultan de la medicion de la tensién arterial que, a su vez es afectada por

muy diversos factores.

Objetivo
Fundamentar el manejo de la hipertension arterial como variable de

investigacion.

Material y Método

Se realiz6 una revision bibliografica en fuentes de informacion disponibles en la
Biblioteca Virtual de Salud de la red telematica infomed, entre ellas, las bases
de datos SciELO, Pubmed/Medline, Cumed, Lilacs, asi como el Google
académico. Finalmente se seleccionaron para nuestro estudio un total de 39

referencias.

Desarrollo
Las complejidades de la hipertension como variable se derivan de las variadas
formas de clasificarla, medirla y graficarla. También del nUmero de mediciones y

el momento evolutivo de la enfermedad, de sus causas y asociaciones.
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Conclusiones

La investigacion sobre hipertension arterial exige que en el disefio se prevea
que subvariables internas y externas a la HTA seran valoradas. Asi como la
validez y confiabilidad de las utilizadas y tomar esos elementos en cuenta
durante la discusibn de sus resultados para que las conclusiones y

recomendaciones sean coherentes

3.2. Manejo del estrés en el personal de salud y su influencia en
la hipertension (HTA) y diabetes (DBT).

Para el abordaje de este proyecto, el objetivo general fue transmitir al personal
de Salud la importancia de la deteccién precoz de las sefiales de estrés y como
repercute en la HTA y la DBT entre otras manifestaciones. La estrategia
seleccionada, fue Taller tedrico-practico; una vez desarrollado las charlas
expositivas, deteccion precoz de situaciones de estrés laboral; las mismas
fueron expuestas por cada participante a fin de desarrollar estrategias que
permitan una deteccion anticipada a fin de evitar las complicaciones

correspondientes, ausentismo laboral, conflictos interpersonales, etc.

Este proyecto ha permitido, a los participantes de las instituciones de salud,
reflexionar sobre las situaciones de estrés laboral que poseen los integrantes
del equipo de salud y como estos interfieren e influyen en su calidad de vida y el
trabajo en equipo, convirtiéndose en factores de riesgos que amenazan su
salud, los cuales hasta el momento no habian sido identificados, como
potencialmente nocivos. Los talleres de capacitacién, consistian en la

demostracion de las técnicas de control de estrés y de métodos que permitan
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lograr reflexionar y manejar las emociones para poder evitar el aumento del
estrés y sus complicaciones, fundamentando la importancia de estas acciones
para la deteccion precoz de estos factores que repercuten en las actividades del
profesional. Concluyendo este proyecto se logré, transmitir mediante los talleres
tedrico/practicos, a los diferentes actores del equipo de salud, enfermeros,
auxiliares de enfermeria, asistentes de la tercera edad, y todo el que se
desempefie en las instituciones en las cuales se llevaron a cabo los talleres,
adquieran habilidades cognitivas para identificar la importancia de la deteccion
precoz de Las situaciones de estrés laboral, y la repercusion en la HTA, o DBT,

para prevenir complicaciones posteriores potencialmente nocivas.

3.3. Hipertensidn arterial en adultos mexicanos: prevalencia,
diagnéstico y tipo de tratamiento. Ensanut MC 2016.

Objetivos
Describir la prevalencia de hipertension arterial (HTA) en adultos, el porcentaje
de ellos con diagndstico previo y la proporcion que tuvo un control adecuado.

Material y métodos

Se midi6 la tension arterial a 8 352 adultos que participaron en la Ensanut MC
2016. Se clasific6 como hipertensos a quienes reportaron haber recibido
previamente el diagnéstico de HTA, o presentaban cifras de tension arterial
sistélica (TAS) 2140mmHg o tension arterial diastdlica (TAD) 290mmHg. Se
considero tension arterial controlada cuando la TAS <140mmHg y la TAD

<90mmHg.
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Resultados

La prevalencia de HTA en adultos fue de 25.5%, de los cuales, 40.0%
desconocian tener HTA. De los hipertensos que tenian diagndstico previo de
HTA y que recibian tratamiento farmacoldgico (79.3%), 45.6% tuvo tension

arterial bajo control.

Conclusiones

Un alto porcentaje de adultos desconocen tener HTA y de ellos casi la mitad
tiene un control inadecuado. Deberia evaluarse la pertinencia de los actuales

programas de diagnéstico de HTA y la efectividad de sus estrategias de control.

3.4. Prevalencia, diagnostico y control de hipertension arterial
en adultos mexicanos en condicidon de vulnerabilidad.
resultados de la ensanut 100Kk.

Objetivo

Describir la prevalencia de hipertension arterial (HTA) en ad cia, diagnostico y
control de hipertension arterial en adultos mexicanos en condicion de
vulnerabilidad. Resultados de la Ensanut 100k ultos en condicion de
vulnerabilidad, el porcentaje de ellos con diagndstico previo y la proporcién con

control adecuado.

Material y métodos

Se midi6 la tension arterial a 7 838 adultos participantes en la Ensanut 100k. Se
clasific6 como hipertensos a quienes autorreportaron el diag-nostico de HTA o
presentaban tension arterial sistdlica (TAS) 2130mmHg o tension arterial
diastdlica (TAD) 280mmHg. Se considerd tension arterial controlada cuando la
TAS fue <130mmHg y la TAD <80mmHg.
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Resultados
La preva-lencia de HTA en adultos en condicion de vulnerabilidad fue de 49.2%,
de los cuales 54.7% desconocia tener HTA. De los hipertensos que recibian

tratamiento farmacolégico (69.0%), el 66.8% tuvo tension arterial controlada.

Conclusiones

Casi la mitad de los adultos mexicanos en condicién de vul-nerabilidad tiene
HTA y de ellos, mas de la mitad desconoce que tiene esta enfermedad.
Asimismo, un tercio de los adultos hipertensos tiene un inadecuado control de

su enfermedad.

3.5 “Calidad de vida de los pacientes con hipertensién arterial
de la coordinacion de ixtlahuaca sur, i.s.e.m., 2014”

Objetivos

Evaluar las dimensiones de calidad de vida relacionadas con la salud de 100
pacientes con Hipertension Arterial Sistémica de la Coordinacion Ixtlahuaca
Sur, ISEM 2014, asi como los factores modificantes del grado de calidad de

vida de cada uno.

Material y métodos

Se consider6 un total de 100 pacientes adultos con diagndstico de Hipertension
Arterial Sistémica que pertenecieran a la Coordinacion Municipal Ixtlahuaca Sur,
ISEM 2014 como muestra de conveniencia. La medicion del grado de Calidad
de Vida se midi6 con la aplicaciéon del cuestionario Calidad de Vida en
Hipertensidn Arterial (CHAL). Resultados: Del total de nuestra poblacion el 66%
obtuvieron puntuaciones que corresponden a una muy buena calidad de vida,

26% a buena calidad de vida, 7% a regular calidad de vida y 1% a mala calidad
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de vida. De las variables que se evaluaron las comorbilidades y la edad fueron

las que repercuten primordialmente en el grado de satisfaccion personal.

Resultados

En base a los resultados obtenidos, tenemos que las variables que modifican
principalmente la calidad de vida del paciente Hipertenso en la Coordinacion
Municipal, Ixtlahuaca Sur, ISEM 2014 son la edad y las comorbilidades.

Conclusiones

A mayor edad y un niumero mayor de comorbilidades peor calidad de vida en
los pacientes, la edad no es una variable modificable, sin embargo las
condiciones fisicas que esta condiciona se pueden mejorar acondicionando el
organismo a base de ejercicio, y las comorbilidades son altamente prevenibles

a base de un diagnéstico y tratamiento oportuno.

3.6 Efecto antihipertensivo de un diurético vs un inhibidor de la
enzima conversora de angiotensina en pacientes
prehipertensos e hipertensos en estadio 1 sometidos a cambios
en el estilo de vida

Objetivos
Evaluar los cambios en la presion arterial, hemorreoldgicos e inflamatorios en
pacientes con prehipertension e hipertension arterial en estadio 1 sometidos a

cambios en el estilo de vida y tratados con clortalidona o enalapril.
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Material y métodos

Se acudio a la consulta externa de la UMF 31 del IMSS para la evaluacion de
los pacientes que asisten a ésta y que mediante la toma de PA con
baumandémetro se detectaron como hipertensos en estadio 1. Se determind si
cumplian con los criterios de inclusién y en caso de que asi fuera, se les
inform6 acerca de la realizacion del estudio y se les invitd a participar en el
mismo. A los que aceptaron se les entregd una carta de consentimiento (Anexo
) la cual firmaron con previa resolucion de dudas. Esta practica se realizdé dos

dias a la semana de 8:00 a 10:00 a.m. durante seis meses.

Resultados

Un total de 23 pacientes fueron incluidos en el presente estudio, los cuales
fueron divididos en tres grupos de trabajo, enalapril (EN), clortalidona (CL) y
cambios en el estilo de vida (VI); las caracteristicas generales se encuentran
resumidas en la tabla 1R, por su parte en la tabla 2R se muestran los valores
iniciales de presion arterial, asi como el tamafio de muestra para cada uno de

los grupos.

Conclusiones

La HTA es una enfermedad multifactorial que afecta al 31.5% de la poblacién
mexicana. Su diagnoéstico y tratamiento debe realizarse tempranamente para
tener un control adecuado y evitar futuras complicaciones. Es un padecimiento
gue se asocia fuertemente con otras comorbilidades, principalmente con
obesidad y dislipidemia. En esta investigacion la HTA se considera como

consecuencia del sobrepeso de la mayoria de los pacientes.
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3.7 Adherencia terapéutica y funcionalidad familiar en personas
con hipertensién arterial

Objetivos

Para mejorar la adherencia terapéutica al tratamiento de los hipertensos, es
necesario saber de qué manera influye la familia para derivar estrategias en
donde intervenga el profesional de enfermeria, tanto en la promocion,
prevencion y recuperacion de la salud, integrando al familiar como estrategia

para mejorar la adherencia..

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, transversal y correlacional en personas
con hipertensién arterial usuarios del Instituto Nacional de Cardiologia que
acudieron al servicio de consulta externa en el periodo comprendido del 14 de
mayo al 1° de junio de 2012.

Por ser un estudio descriptivo correlacional, y al tomar en cuenta que el nimero
de pacientes atendidos anualmente en el servicio de consulta externa en el area
de cardiologia adultos es de 18,813, se determin6 una muestra estadistica en el
programa Stats con error maximo aceptable de 5%, el porcentaje estimado de
la muestra fue de 20% vy el nivel de confianza 90%. El resultado fue de 152

pacientes con hipertension arterial.

Resultados

Respecto a la caracterizacion de la poblacion, 55.8% pertenece al género
femenino; la media de edad es de 56 afios = 13.59, con un minimo de 20 y
maximo de 82; mas del 50% son casados, y en menor porcentaje los solteros y
viudos, de los cuales 57% vive con su cényuge, 22% con los hijos y el resto con
los padres, hermanos o con otras personas; un tercio de la poblacion se dedica

a labores del hogar, 54.6% tiene un empleo remunerado como taxista,
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comerciante o labora en alguna institucion, el 11.7% esta desempleado; se
observa que 75% de las personas hipertensas se controla soOlo con
medicamentos, seguidos del 13% que sigue este mismo tratamiento ademas de

la dieta ; el mayor porcentaje tiene primaria 0 secundaria completas .

Conclusiones

Desde la perspectiva de la teoria de Marie Luise Friedemann y con base en los
resultados obtenidos de esta investigacion, se concluye que las familias son
funcionales, ya que mantienen el bienestar del paciente con hipertension arterial
al lograr la congruencia, la estabilidad familiar y personal y responden de una
manera favorable a los tratamientos propuestos por el personal de salud. Dicha
situacion se refleja en el alto porcentaje de nivel de adherencia terapéutica
adecuada en sus tres dimensiones, donde indudablemente tiene mayor
repercusion el control médico conductual; asimismo, la individuacion, la
coherencia y la espiritualidad, segun lo observado, son los indicadores que

producen mayores efectos positivos en la funcionalidad familiar..

3.8 La hipertension arterial: importancia de su prevencion

Objetivos

La actualidad de la HTA, tema objeto de estudio, la problematica que lleva
implicita y las oportunidades de su prevencion, justifican la decision de llevar a
cabo este trabajo de investigacion con el que se trata de demostrar la
importancia de la concienciaciéon de la sociedad de los beneficios de unos
buenos habitos de vida para prevenir enfermedades que como la HTA son

causa de un elevado numero de muertes a pesar de su facil control.
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Material y métodos

Se realizo en el marco de las préacticas tuteladas, y que se llevo a cabo en seis
farmacias de la Comunidad de Madrid durante los meses de Diciembre, Enero y
Febrero de 2014, por alumnos de la Facultad de Farmacia de la Universidad
Complutense de Madrid, sobre una encuesta entre los pacientes que acudian a
la farmacia a los que ademas de tomar sus factores sociodemograficos (sexo,
edad) y medidas antropométricas (peso, talla), se les preguntaba: tiempo medio
diario que dedicaban a ver la television (TV), usar el ordenador, conducir, dormir
siesta, diferenciando para todas estas actividades la frecuencia en namero de
horas; dieta habitual (frecuencia de consumo de carnes rojas, pescado, frutas,
verduras, comida rapida, ingesta de sal y de agua diaria) y habitos relacionados

con la salud (tabaquismo, consumo de bebidas alcohdlicas y actividad fisica).

Resultados

Sobre una muestra de 86 individuos, con edades comprendidas entre los 15y
los 85 afios, 53 mujeres y 33 hombres, resultaron ser hipertensos el 42% (18
hombres y 18 mujeres) sobre los que se determind la incidencia de los distintos
habitos de vida: Tabaco, obesidad, sedentarismo, alimentacion, consumo de
sustancias excitantes, alcohol y actividad fisica

El nimero de hipertensos se incrementa con los afios, asi el mayor porcentaje
de hipertensos (82%) se corresponde con el grupo de edad comprendido entre
los 66 y 85 afos y el menor (22%) con el de edad comprendida entre los 25 y
44 afios Entre las mujeres, un 34% presentaban un IMC34>25 Kg/m2, mientras
gue en los hombres esta cifra se elevaba al 62%, lo que viene a corroborar la

asociacion existente entre el sobrepeso y la HTA.

Conclusiones

La proporcion de personas con HTA diagnosticadas, tratadas y controladas ha
aumentado en las ultimas décadas. A pesar de lo cual la HTA sigue estando
infradiagnosticada, unos 4 millones de esparfioles desconocen que padecen

hipertension arterial.
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