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RESUMEN:

En el presente estudio se investiga la relacion existente entre la HTA con
los accidentes Cardiovasculares Mayores, ingresados en el servicio de
Medicina Interna, especialmente el predominio de género, el grado de
HTA y el accidente cardiovascular mayor mas frecuente, inicialmente se
hace una recoleccion de datos por medio de la revision de Historias
Clinicas, se tabulan dichas variables, y se obtienen los resultados, en los
gque nos muestran un porcentaje alto del 52% de pacientes mujeres
hipertensas ingresadas en dicho servicio, frente a un 48% de varones
hipertensos.

En la poblacion estudiada se identifico 11% de Infarto Agudo de Miocardio
(IMA), y 89 % de eventos cerebrovasculares dentro de los cuales el 56 %
son accidentes isquémicos y el resto son hemorragicos, todos estos con
un alto porcentaje de Hipertensiéon Arterial grado Il. En la investigacion no

se evidencia registro de muerte subita.

En cuanto se refiere al grado de HTA y grupo etario se encontré que
existe un 80% de accidentes cardiovasculares mayores en el grupo
comprendido entre los 61 y 80 afios de edad, seguidos de un 18% en los

mayores de 81 afios con HTA grado I.

Se da también especial atencién a las mediadas a tomar despues del
egreso del paciente de la casa de salud, proponiendo charlas educativas
durante su hospitalizacion y el disefio de un plan de egreso, en el que
consta indicaciones farmacoldgicas, nutricionales y controles
preestablecidos por consulta externa, para mantenerlos como archivos
activos y poder plantear una investigacion a futuro para de esta manera
evaluar en un periodo de 1 afo, la presencia de nuevos accidentes

cardiovasculares después del egreso hospitalario del paciente.

PALABRAS CLAVE: HIPERTENSION ARTERIAL, ACCIDENTES
CARDIOVASCULARES MAYORES, INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO,
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ACCIDENTES CEREBROVASCULARES HEMORRAGICOS,
ACCIDENTES CEREBROVASCULARES [ISQUEMICOS, MUERTE
SUBITA, GRADO DE HIPERTENSION, TRATAMIENTO DE
HIPERTENSION ARTERIAL, CARDIOPATIA HIPERTENSIVA, MEDIDAS
GENERALES EN PACIENTES HIPERTENSOS.

SUMMARY:

Presently study is investigated the existent relationship among the HTA
with the biggest Cardiovascular accidents, entered in the service of
Internal Medicine, especially the gender prevalence, the grade of HTA and
the accident cardiovascular more frequent adult, initially a gathering of
data is made by means of the revision of Clinical Histories, this variables
are tabulated, and the results are obtained, in those that show us a high
percentage of 52% of patient women entered in this service, in front of
48% of male.

In the studied population 11% of IMA, and 89% of events
cerebrovasculares was identified inside which 56% is ischemic accidents
and the rest they are bloody, all these with a high percentage of
Hypertension Arterial grade Il. In the investigation registration of sudden
death is not evidenced.

As soon as this refers to the grade of HTA and group of years was found
that 80 bigger% of cardiovascular accidents exists in the group understood
between the 61 and 80 years of age, followed by 18% in those bigger than
81 years with HTA grade I.

It is also given special attention to the half-filled ones to take | deposed of
the expenditure of the patient of the house of health, proposing
educational chats during their hospitalization and the design of an
expenditure plan, in which consists pharmacological, nutritional indications
and control preset by external consultation, to maintain them as active files

and to be able to outline an investigation to future for this way to evaluate
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in a 1 year-old period, the presence of new cardiovascular accidents after

the patient's hospital expenditure.

WORDS KEY: ARTERIAL HYPERTENSION, HAVE AN ACCIDENT
CARDIOVASCULAR BIGGER, SHARP HEART ATTACK DE MIOCARDY,
ACCIDENTS BRAINS BLOODS, ACCIDENTS ISCHEMIC BRAINS,
SUDDEN DEATH, GRADE OF HYPERTENSION, TREATMENT OF
ARTERIAL HYPERTENSION, CARDIOPATHYA HYPERTENSION,
GENERAL MEASURES IN PATIENT HIPERTENS.
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INTRODUCCION:

La investigacion se realiz6 en pacientes hipertensos hospitalizados en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato, con
el objetivo de determinara el grado de hipertensién Arterial que provoca
mayor cantidad de accidentes cardiovasculares mayores y en que genero,
para ello se plantea el problema, exponiendo las causas o factores
asociados a los acontecimientos cardiovasculares mayores, que
permitieron la formulacion del problema, justificacion del estudio y plantear

objetivos lo cual se expone en el Capitulo I, de este informe.

La fundamentacién cientifica se realiza en el Capitulo Il, el mismo que
inicia con la fundamentacion fisioldgica y la exposicion de las categorias
incluidas en cada variable del estudio, que facilita la exposicion del tema,
ademas en el capitulo se incluye la hipétesis, a partir de la cual se
identifico la variable dependiente y la variable independiente.

Dentro de este capitulo se explica que la hipertension arterial en nuestro
medio es comun entre los pacientes de edades comprendidas entre los 50
y 80 afios, por lo que la poblaciéon se ha mantenido informada por medio
de publicaciones y articulos médicos, indicandonos de esta manera que

existe preocupacion y autoeducacion sobre dicha patologia.

Las manifestaciones clinicas de la Hipertensién Arterial son inciertas, ya
que deben transcurrir afios de deterioro arterial para que exista debut de
la sintomatologia como son: cefalea intensa, alteraciones visuales
(escotomas), afecciones auditivas (acufenos) y a largo plazo: afecciones

cardiovasculares.

El tratamiento de la HTA ha ayudado a un sin numero de pacientes a
contrarrestar los sintomas antes mencionados y a disminuir los trastornos
gue se presentan a futuro, siempre y cuando el paciente tenga un control

sobre su dieta y su prescripcion farmacolégica.



A nivel mundial se han desarrollado un sin fin de seminarios, simposios y
estudios en pacientes hipertensos, y de igual manera se han desarrollado

normas, protocolos y algoritmos de diagndstico y manejo.

En el Ecuador el Ministerio de Salud Publica se han realizado campanas,
charlas y afiches educativos indicando a los pacientes como mejorar su
modo y estilo de vida después de un episodio Hipertensivo sea éste de
caracter urgente o de emergencia. En esta investigacion pretendemos
demostrar los aspectos basicos de la HTA y su relacion con los
accidentes cardiovasculares mayores, con atencioén en el género afecto, el

grado de HTA y los accidentes cardiovasculares mas frecuentes.

En el Capitulo Ill, se expone las caracteristicas del estudio las cuales
seran: sistematica, documental, descriptiva y retrospectiva, obteniendo los
datos por medio de la revision de historias clinicas proporcionadas por el
departamento de Estadistica del HPDA. La muestra se la escogio
mediante criterios de inclusidbn y exclusion bien definidos, y la
operacionalizacion de variables se llevo a cabo mediante estructuraciones
bésicas de los temas a tratar, también se describen las técnicas e

instrumentos utilizados en esta investigacion.

En el Capitulo IV se exponen los resultados y el analisis de los mismos
después de haber culminado la tabulacién de los datos obtenidos, en este
capitulo ademas se daran a conocer por medio de graficas y tablas las
diferentes situaciones estadisticas de cada uno de los accidentes
cardiovasculares mayores sucitados en pacientes hipertensos
hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del HPDA, también se
indicara la validacion de la hipo6tesis aceptando la hipétesis alternativa y

desechando la hipétesis nula, mediante la utilizacion del chi cuadrado.

En el Capitulo V se muestra las conclusiones del trabajo y las

recomendaciones que éstas implican.



En el Capitulo VI se indica la propuesta que se pretende emplear una ves
culminada la investigacion, la cual tiene como objetivo la creacién de un
plan de egreso para el paciente y sus familiares para de una u otra forma
evitar la recurrencia de nuevos accidentes cardiovasculares mayores en
pacientes hipertensos. Dicha propuesta se evaluard de 6 meses a 1 afio

después del alta del paciente.

Finalmente la seccidbn de anexos expondra diversos cuadros que
ayudaran a un mejor entendimiento de manera grafica de situaciones

algoritmicas en el manejo y tratamiento de la hipertension arterial.



CAPITULO |
1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1.-TEMA DE INVESTIGACION:

ANTECEDENTES DE HIPERTENSION ARTERIAL Y SU RELACION EN
LOS ACCIDENTES CARDIOVASCULARES MAYORES EN EL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE AMBATO EN EL PERIODO DE
ENERO DEL 2010 A DICIEMBRE DEL 2010

1.2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2.1.- CONTEXTUALIZACION

Actualmente la Hipertension se la ha catalogado como la quinta
enfermedad mas peligrosa a nivel mundial, se lo denomina como un
trastorno caracterizado por presion sanguinea crénicamente alta y si no
se lo controla puede conducir a derrames cerebrales, insuficiencia

cardiaca o infartos.

A nivel mundial la hipertensién arterial varia segun grupo etario, sexo y
regiones del mundo; se calcula que en 10 afios ha causado 7.600.000
muertes prematuras y 92 millones de discapacidades tanto auditivas como
visuales. Ademas se reconoce que existe un 54% a nivel mundial de
accidentes cerebrovasculares y un 47% de enfermedades cardiacas
secundarias a hipertension arterial con cifras superiores a 140 mmHg

entre edades de 45 y 69 afios de edad.

3La hipertension arterial causa cefalea, mareo, alteraciones visuales y
auditivas la gran mayoria de pacientes no refleja otro tipo de
sintomatologia por lo que a ésta patologia se la llego a denominar el "el

asesino invisible".



Segun la Organizacion Mundial de la Salud, 17 millones de personas,
mueren cada afio por algun tipo de enfermedad cardiovascular secundario

a hipertension arterial.

En cuanto se refiere a Latinoamérica las cifras ubican a la hipertension
como uno de los cinco principales factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular, junto con el consumo de alcohol, la obesidad, el

tabaquismo y el colesterol.

Los ultimos datos estadisticos muestran que en el continente americano
fallecieron aproximadamente 55.738 personas por enfermedades

cardiovasculares secundarias a hipertension arterial.

Los paises que mayor numero de pacientes hipertensos en diferentes
grupos etarios son: Colombia, Brasil, Argentina, Ecuador y Venezuela, es
por ello la patologia se ha convertido en una epidemia que sigue fuera de
control y que amenaza con cobrar mas de 20 millones de personas en
América Latina, durante la primera década del siglo 21, segun la
Organizacion Mundial de la salud.

Finalmente en Ecuador se cataloga a la hipertensién arterial como un
problema de salud que se encuentra en el sexto puesto de enfermedades
mas frecuentes a nivel de pais, con una tasa de 17.1 % en los hombres
con relacion a las diez principales causas de mortalidad en nuestro medio
segun los datos del INEC y en el quinto puesto en las mujeres con

relacion a los mismos datos estadisticos.

En nuestro pais es la patologia mas frecuente debido al modo y estilo de
vida de la poblacién, siendo sus principales factores de riesgo; el
sedentarismo, el alcohol, el tabaquismo, la obesidad y patologias

asociados como la diabetes Mellitus e hipotiroidismo.

Se estima que 4 de cada 10 pacientes son hipertensos y 2 de cada 5
hipertensos sufren accidentes cardiovasculares mayores, debido a un mal

control de su enfermedad y a la no modificacién de su estilo de vida.


http://www.monografias.com/trabajos11/basda/basda.shtml�

Los accidentes cardiovasculares mayores en el Ecuador por orden de
afectacibn son los accidentes cerebrovasculares hemorragicos e
isquémicos, el infarto agudo de miocardio y en raros casos pueden llegar

a la muerte subita.

En la presente investigacion se planteo estudiar la relacion que existe
entre la hipertension arterial y los accidentes cardiovasculares mayores en
un grupo especifico de hipertensos hospitalizados, debido a que sin una
buena informacion, educacion y promocion en salud sobre la patologia
mencionada, las complicaciones que ésta produce son cada vez mas

frecuentes.

Debemos explicar como se produce el dafio endotelial de manera
generalizada hasta llegar a afectar 6rganos nobles como corazén y
cerebro principalmente, para esto debemos tener en cuenta el
conocimiento general de la poblacién sobre la enfermedad que lo afecta,
indagar cuanto conoce del tema, y cudl es el aporte que otorgan al

manejo y buen control de sus cifras tensionales.

Se debe educar al paciente de tal manera que disminuya todos y cada
uno de los factores de riesgo que conllevan al agravamiento del cuadro
hipertensivo, culturizar al paciente y sus familiares sobre el régimen
farmacolégico y modal de vida para que las complicaciones
cardiovasculares de la hipertension no lleguen a presentarse, y si ya se
presentaron, pues que no se repitan, ya que tendran repercusiones
psicolégicas, laborales, econémicas y familiares dificiles de superar y que

incluso pueden llegar a la muerte.

1.2.2.- ANALISIS CRITICO

Los accidentes cardiovasculares en pacientes hipertensos fueron en
aumento debido al mal tratamiento que se les dio desde el momento en el
gue se diagnosticé la hipertension, hasta que se presentaron las primeras

manifestaciones cardiovasculares siendo estos: accidentes



cerebrovasculares hemorragicos e isquémicos, infarto agudo de miocardio

y muerte subita en adultos mayores.

El contar con un adecuado control de la hipertension arterial y el llevar un
buen modo y estilo de vida ayudara significativamente a reducir el indice
de morbo — mortalidad presente en pacientes hipertensos, disminuyendo
asi las complicaciones y secuelas neurologicas que representan altos

costos familiares y sociales.

Por tal motivo, es importante establecer un diagnéstico temprano de
hipertension arterial, brindar un tratamiento adecuado, aplicar medidas
generales apropiadas e investigar factores de riesgo que agravan la
aparicion de accidentes cardiovasculares mayores, previniendo en en el
futuro nuevos episodios que causan elevada morbilidad y determinan que
los accidentes cardiovasculares mayores sean actualmente las primeras

causas de mortalidad en el Ecuador y en el mundo entero.
1.2.3.- PROGNOSIS

La presencia de hipertension arterial de larga data es una de las primeras
causas de morbi — mortalidad para un accidente cardiovascular mayor en

cualquiera de sus manifestaciones.

La hipertension arterial esta presente en el 40% — 50% de la poblacion y
afecta directamente al sistema cardiovascular provocando alteraciones

irreversibles en los grandes vasos y en 6rganos blancos.

Si no se realiza un manejo de la hipertension arterial adecuado a cada
paciente no se podra evitar complicaciones a largo plazo y principalmente
daflos en los grandes vasos con sintomatologia de temprana

presentacion.

Las principales complicaciones que ocasiona la hipertension arterial en el
sistema cardiovascular son: el infarto agudo de miocardio, los accidentes

cerebro vasculares sean hemorragicos o isquémicos Yy finalmente muerte



subita, cuya carga socio — econdémica continuara creciendo si no se los
previene a través de un manejo adecuado de la HTA y sus factores

asociados.

Las complicaciones que sufren los pacientes implican que permanezcan
hospitalizados por un tiempo prolongado con repercusiones fisicas,

sociales, laborales y psicoldgicas.
1.2.4.- FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Qué relacion existio entre la hipertension arterial y el aparecimiento de
los accidentes cerebro vasculares mayores en el Hospital Regional

Docente Ambato en el periodo enero 2010 a diciembre del 2010?
1.2.5.- PREGUNTAS DIRECTRICES O INTERROGANTES

1. ¢Qué grado de hipertension arterial presentaron los pacientes que
desarrollaron un accidente cardiovascular mayor?

2. ¢Cudl fue la prevalencia de accidentes cardiovasculares mas
frecuentes entre los pacientes hipertensos hospitalizados?

3. ¢Hay diferencias de accidentes cardiovasculares mayores segun
edad de los pacientes?

4. ¢Qué medidas se pueden tomas para modificar esta situacién?

1.2.6.- DELIMITACION DEL PROBLEMA

Campo: Clinico

Area: Enfermedades Cardiovasculares.

Aspecto: Accidentes cardiovasculares en pacientes hipertensos.

Delimitacion Temporal: La presente investigacion fue realizada en
pacientes que fueron hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna
entre Enero del 2010 a Diciembre del 2010.



Delimitacion Espacial: Esta investigacion se realiz6 en el Hospital
Provincial Docente Ambato localizado en las calles Unidad Nacional y
Pasteur en la ciudad del mismo nombre perteneciente a la provincia de

Tungurahua ubicada en la region central del Ecuador.
1.3.-JUSTIFICACION

La presente investigacion tiene el objetivo de aportar una ayuda a la
comunidad, ya que fue encaminada a los pacientes que han sufrido de
algun tipo de accidente cardiovascular y que presentaron hipertension

arterial de larga data con o sin tratamiento.

Ademas, brind6é un aporte técnico y cientifico sobre la influencia del dafio
endotelial que produce la hipertension arterial sobre el sistema
cardiovascular proporcionando mayor informacion cientifica, estadistica
sobre la prevalencia y factores asociados al dafio neurologico y cardiaco
que los pacientes hipertensos presentaron a largo plazo luego de un

accidente cardiovascular mayor.

La investigacion fue factible ya que son pacientes que fueron
hospitalizados en el Hospital Provincial Docente Ambato, en donde
realizamos nuestro afo de internado, por lo que contamos con la
informacion necesaria ya que en Archivo existen las Historias Clinicas y

registro de los mismos.
1.4.-OBJETIVOS
1.4.1. OBJETIVO GENERAL

v' Determinar la relaciéon entre la hipertension arterial y los
accidentes cardiovasculares mayores en los pacientes
hospitalizados en el Hospital Regional Docente Ambato en el

periodo de enero del 2010 a diciembre del 2010



1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el grado de Hipertensién Arterial relacionado a sufrir
accidentes cerebrovascular hemorragicos en el servicio de Clinica
del HPDA.

Identificar la prevalencia de accidentes cardiovasculares mayores
en relacién al género en pacientes hospitalizados en el area de
clinica del HPDA.

Identificar el grupo etario que mas presento un accidente
cardiovascular mayor en pacientes hipertensos

Disefiar un plan de estrategias para el egreso del paciente
hipertenso con medidas de apoyo y prevencion de nuevos

accidentes cardiovasculares mayores.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS:

En el estudio realizado en Espafia (Malaga) por médicos del Hospital
Universitario acerca de “Asociacion entre hipertensién y riesgo
cardiometabolico” realizado en 14 centros de Atencion Primaria en Salud
se exploraron 1724 pacientes Hipertensos, encontrandose a 13.2% de
Hipertensién Arterial Refractaria, en quienes encontraron un promedio
etario superior al de los pacientes sin esta condicion. Igualmente
encontraron mayor prevalencia de obesidad, Diabetes Mellitus, y
Sindrome Metabdlico; el 50% de éstos pacientes presentaron afectacion

de 6rgano diana en sus diferentes manifestaciones clinicas.

De igual manera la Hipertension Arterial Refractaria se asocio
inversamente con cardiopatia isquémica dentro de los pacientes
investigados. Y en cuanto se refiere al de Atencién Primaria tiene una
prevalencia del 13% y se asocia con la edad, el sexo masculino y los
factores de riesgo metabdlicos.

Mientras tanto; en el estudio CARDIOTENS 99, un estudio transversal de
la hipertension arterial asociada a patologia cardiovascular, realizado
sobre 32.051 pacientes atendidos en consultas de Cardiologia y de
Atencion Primaria en Espafa en el que se incluyeron prospectivamente
los datos demograficos, clinicos, de presion arterial y terapéutica de todos
los pacientes atendidos en un mismo dia por 1.159 meédicos (21%
cardidlogos; 79% de Atencién Primaria). Encontrando que el 4% del total

de 32.051 pacientes tenia insuficiencia cardiaca, representando el 23%
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de los pacientes con cardiopatia. La edad media fue de 70,8 £ 6,7 afios;

53% mujeres.

La hipertension fue el factor de riesgo mas frecuente, apareciendo en el
71% de los pacientes con insuficiencia cardiaca. La hipertensién fue mas
frecuente en Atencidn Primaria que en los servicios de cardiologia con un
76% frente a 63%; p < 0,01, mientras la cardiopatia isquémica fue mas
frecuente en cardiologia (38% frente a 27%; p < 0,01). Los pacientes de
cardiologia presentaban una tendencia a mayor uso de farmacos que los
atendidos por Atencion Primaria, pero sin apreciarse diferencias
significativas (3,39 frente a 3,35; p > 0,05).

Los farmacos mas usados fueron los diuréticos (63%). El 44% de los
pacientes con insuficiencia cardiaca tomaba un inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina y el 14% tomaban blogqueadores beta. So6lo
el 19% de los hipertensos con insuficiencia cardiaca tenian la presion
arterial sistélica bien controlada segun las directrices internacionales (<
130 mph).

La proporcion de pacientes con presion arterial mayor de 140 mph fue
superior en los pacientes atendidos por cardidlogos que en los atendidos

por Atencion Primaria (57% frente a 47%; p < 0,01).

Concluyeron que entre los pacientes atendidos por cardidlogos fue mas
frecuente la cardiopatia isquémica como causa de insuficiencia cardiaca
que en los pacientes de Atencidén Primaria, donde la causa principal es la
hipertension. El empleo de los farmacos recomendados en insuficiencia

cardiaca es, en general, muy escaso.
2.2. FUNDAMENTACION FILOSOFICA

Esta investigacion se basa en un paradigma propositivo, debido a que se
estudio las diferentes relaciones que guardan los pacientes hipertensos

con los accidentes cardiovasculares mayores como el infarto agudo de
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miocardio, los accidentes cerebro vasculares y la muerte subita, tomando
en cuenta el control de su patologia de base, factores de riesgo y eventos

que se relacionan directamente con problemas cardiovasculares.

El estudio buscé conocer la prevalencia de de complicaciones y la

condicion general del paciente.

Se enfocO también en los objetivos que nos permitieron realizar esta
investigacion de una manera segura en beneficio de la comunidad y su

derecho a la salud.
2.3. FUNDAMENTACION LEGAL:

Dentro del &mbito de salud el Estado se encarga y se responsabiliza por
cumplir a cabalidad los siguientes articulos en bienestar de todos y cada

uno de los habitantes de Ecuador.

Segun la constitucién aprobada en Septiembre del 2008 y con el Registro

Oficial 449 del 20 de Octubre del 2008* se expresa lo siguiente:

Art. 32. La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promociéon

y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva.
La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de

equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,

eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.
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Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una
vida saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocerd la
diversidad social y cultural. El sistema se guiard por los principios
generales del sistema nacional de inclusion y equidad social, y por los de
bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y

generacional.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara
todas las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara

la participacion ciudadanay el control social.

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocién de la salud, prevencion y atencion integral,
familiar y comunitaria, con base en la atencidon primaria de salud,;
articulard los diferentes niveles de atencion; y promovera la

complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas.

La red publica integral de salud sera parte del sistema nacional de salud y
estara conformada por el conjunto articulado de establecimientos
estatales, de la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen
al Estado, con vinculos juridicos, operativos y de complementariedad.

Art. 361.- ElI Estado ejercerd la rectoria del sistema a través de la
autoridad sanitaria nacional, sera responsable de formular la politica
nacional de salud, y normard, regulard y controlara todas las actividades
relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las entidades

del sector.
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Art. 362.- La atencidn de salud como servicio publico se prestara a través
de las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas
que ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias.
Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran
el consentimiento informado, el acceso a la informacidon y la

confidencialidad de la informacion de los pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en
todos los niveles de atencién y comprenderan los procedimientos de

diagnéstico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacién necesarios.

Art. 363.- El Estado sera responsable de:

1. Formular politicas publicas que garanticen la promocion,
prevencion, curacion, rehabilitacion y atencién integral en salud y
fomentar practicas saludables en los ambitos familiar, laboral y

comunitario.

2. Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la

calidad y ampliar la cobertura.

3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento
humano y proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a

las instituciones publicas de salud.
4. Garantizar las practicas de salud ancestral y alternativa mediante el
reconocimiento, respeto y promocioén del uso de sus conocimientos,

medicinas e instrumentos.

5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atencion prioritaria

establecidos en la Constitucion.
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6. Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud
reproductiva, y garantizar la salud integral y la vida de las mujeres,

en especial durante el embarazo, parto y postparto.

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad,
seguros y eficaces, regular su comercializacion y promover la
produccion nacional y la utilizacibn de medicamentos genéricos
que respondan a las necesidades epidemiolégicas de la poblacion.
En el acceso a medicamentos, los intereses de la salud publica

prevaleceran sobre los econdmicos y comerciales.

8. Promover el desarrollo integral del personal de salud.

Art. 364.- Las adicciones son un problema de salud publica. Al Estado le
correspondera desarrollar programas coordinados de informacion,
prevencion y control del consumo de alcohol, tabaco y sustancias
estupefacientes y psicotropicas; asi como ofrecer tratamiento vy

rehabilitacion a los consumidores ocasionales, habituales y problematicos.

En ningdn caso se permitird su criminalizacion ni se vulneraran sus
derechos constitucionales. El Estado controlara y regulara la publicidad de

alcohol y tabaco.

Art. 365.- Por ningin motivo los establecimientos publicos o privados ni
los profesionales de la salud negaran la atenciéon de emergencia. Dicha

negativa se sancionara de acuerdo con la ley.

Art. 366.- El financiamiento publico en salud serd oportuno, regular y
suficiente, y debera provenir de fuentes permanentes del Presupuesto
General del Estado. Los recursos publicos seran distribuidos con base en

criterios de poblacion y en las necesidades de salud.
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El Estado financiara a las instituciones estatales de salud y podra apoyar
financieramente a las autbnomas y privadas siempre que no tengan fines
de lucro, que garanticen gratuidad en las prestaciones, cumplan las
politicas publicas y aseguren calidad, seguridad y respeto a los derechos.

2.4. CATEGORIZACION DE VARIABLES

Enfermedades
Cronicas degenerativas complicaciones de
Patolozias Arteriales

Enfermedades Trastorno

Cardiovasculares Organico

| f

Enfermedades afectacion de

de tipo arterial | drganos Diana
f |

Antecedentes de Hipertension Provoca Accidentes Cardiovasculares mayores

2.5. FUNDAMENTACION TEORICA

HIPERTENSION ARTERIAL

2.5.1 CONCEPTO:

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre al circular por las
arterias, mientras que tension arterial es la forma en que las arterias
reaccionan a esta presion, lo cual logran gracias a la elasticidad de sus

paredes.
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La relacion entre ambas se puede expresar mediante la ley de Laplace:
P=T/r,endonde T es la tensién, P es la presion y r el radio de un vaso

sanguineo.
La presién arterial tiene dos componentes:

» Presion arterial sistolica: corresponde al valor maximo de la
tension arterial en sistole (cuando el corazén se contrae). Se refiere
al efecto de presion que ejerce la sangre eyectada del corazon
sobre la pared de los vasos.

» Presion arterial diastélica: corresponde al valor minimo de la
tension arterial cuando el corazon esta en diastole o entre latidos
cardiacos. Depende fundamentalmente de la resistencia vascular
periférica. Se refiere al efecto de distensibilidad de la pared de las
arterias, es decir el efecto de presion que ejerce la sangre sobre la

pared del vaso.
Esta regulada a nivel global por los siguientes aspectos:

Sistema renina — angiotensina — aldosterona: Cuando las células

yuxtaglomerulares del rifién detectan una disminucién del flujo sanguineo
secretan renina, que transforma el angiotensinogeno en angiotensina |
gue es convertida en angiotensina Il por la ECA (enzima convertidora de
angiotensina), la angiotensina Il es un potente vasoconstrictor ademas
promueve la secrecion de aldosterona que disminuye la pérdida de agua

por la orina. También actla sobre el 6rgano subfornical para inducir sed.

Vasopresina: Cuando las células del hipotalamo detectan un aumento de

la osmolaridad del liquido cefalorraquideo secretan vasopresina (también
conocida como ADH u hormona antidiurética) que promueve la
reabsorcion de agua por parte del rifibn y a su vez en un potente
vasoconstrictor, este sistema es el causante de que la sal aumente la
presidn sanguinea, debido a que aumenta la osmolaridad del liquido

cefalorraquideo.
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Adrenalina-Noradrenalina: En situaciones de estrés las céapsulas

suprarrenales del rifion secretan estas dos hormonas que modifican el
ritmo y la fuerza de contraccién del corazén, ademés de provocar

vasodilatacion o vaso constriccidon segun que zonas de la red capilar.

Factores nerviosos: en casos de estrés o de peligro se activa el sistema
nervioso simpatico que hace aumentar el ritmo del corazén mediante una
disminucién en la permeabilidad al potasio y un aumento en la del calcio

de las células del marcapasos del corazon.

Esto permite que el voltaje umbral necesario para que se genere un
potencial de accion pueda alcanzarse antes (en las células marcapasos
cardiacas el sodio entra constantemente y cuando la membrana alcanza
un potencial umbral se produce la apertura de canales de calcio, cuyo
flujo provoca una mayor despolarizacion, lo que permite una excitacion

mas rapida al resto del tejido cardiaco y la consiguiente contraccion.

Este movimiento eléctrico es lo que se observa en el electrocardiograma).
En cambio, la disminucién del estrés provoca una activacion
parasimpatica, que se traduce en un descenso de la permeabilidad al
calcio, aumento en la de potasio y consecuente descenso de la frecuencia

cardiaca.

La tension arterial es una variable que oscila entre determinados valores y
se ve modificada por factores enddégenos y exdégenos al propio individuo
Por ello, antes de catalogar a un sujeto como hipertenso debemos tener la
certeza de que la medida de la tension arterial es adecuada.

Para que esto sea asi, se deben realizar dos 0 mas lecturas tomadas en
dos 0 mas visitas después de un rastreo inicial, con el sujeto en reposo y
no agudamente enfermo y, sin tomar ninguna medicacién que pueda

influir en la TA?.

La hipertension arterial supone un importante problema de salud por la

repercusion que puede tener en los distintos 6rganos diana (corazon,
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sistema nervioso central-SNC, rifidén), con la consiguiente morbimortalidad

y costes para el sistema sanitario.

Ademas la HTA es una enfermedad muy frecuente en la poblacion, de
forma que en Espafa se calcula que de 20 al 30 % de la poblacion adulta
es hipertensa.

Los valores normales de tensiones arteriales son las siguientes:

Clasificacion HTA Sistolica (mmHg) | HTA Diastolica ( mmHg)
Normal <120 <80

Pre — Hipertensiéon | 120 — 139 80 -89

HTA Estadio 1 140 — 159 90 -99

HTA Estadio 2 > 160 > 100

La medicion ideal de la TA debe hacerse por un técnico de salud en el
sitio destinado a ello (consulta de medicina o enfermeria). Sin embargo
cada vez es més frecuente que estas mediciones se hagan en la farmacia
o en el propio domicilio del paciente con aparatos que podriamos

catalogar como «domésticos»

De forma global, ante un diagndstico reciente de HTA se debe realizar
una historia clinica detallada y una exploracion rigurosa, incluyendo fondo
de ojo, palpacion de todos los pulsos y auscultacion abdominal. Asi
mismo se debe hacer de forma rutinaria una analitica basica que incluya
hemograma, creatinina, glucemia, lipidos, sodio, potasio, bicarbonato, pH
sanguineo, orina elemental y sedimento, electrocardiograma y RX de

térax.
Sélo en caso de sospechar HTA secundaria se deben realizar otras

pruebas mas especificas. Un aspecto importante tras el diagndstico de

HTA y que debe modificar nuestra actitud ante un paciente hipertenso es
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la estratificacion del riesgo individual que supone la HTA para ese

paciente.

En esta linea, se debe valorar la existencia de otros factores de riesgo
cardiovascular (tabaquismo, dislipemia, diabetes mellitus, edad > 60 afios

obesidad, sedentarismo, historia familiar, etc.

2.5.2 FACTORES DE RIESGO:
Tendremos presente los factores de riesgo modificables y los no

modificables como se describen a continuacion:

2.5.2.1 FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

Edad: Las personas mayores de 65 afios tienen mayor riesgo de
presentar hipertension sistdlica; la edad de riesgo se disminuye cuando se

asocian dos o mas factores de riesgo.

Sexo: La hipertension y el accidente cerebro vascular hemorragico es

mas frecuente en mujeres menopausicas.

La enfermedad coronaria y el accidente cerebro vascular de tipo
arterioesclerotico oclusivo se presenta con mayor frecuencia en el sexo

masculino.

Origen étnico: La Hipertensién Arterial se presenta de manera mas

frecuente y agresiva en la raza afroamericana.

Herencia: La presencia de enfermedad cardiovascular en un familiar
hasta 22 grado de consanguinidad antes de la sexta década de vida,
definitivamente, influye en la posibilidad padecer enfermedades

cardiovasculares.

21



2.5.2.2. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Tabaquismo: El tabaco es responsable de la muerte anual de mas o
menos 3.000.000 de personas en el mundo; el tabaco es responsable del
25% de las enfermedades crénicas, los fumadores tienen el doble de

probabilidades de padecer hipertension arterial.

Alcohol: El consumo de una copa de alcohol aumenta la PAS en 1 mph,
y la PAD en 0.5 mph. Se ha demostrado que el consumo de alcohol
diariamente presenta niveles de PAS de 6.6 mph y PAD de 4.7 mph, mas
elevados que los que lo hacen una vez por semana, independiente del

consumo semanal total.

Sedentarismo: La vida sedentaria aumenta de la masa muscular
(sobrepeso), aumenta el colesterol. Una persona sedentaria tiene un

riesgo mayor (20 a 50%) de contraer hipertension.

Nutricionales: El elevado consumo de sodio presente en la sal y el bajo
consumo de potasio se han asociado a la hipertension arterial. El
consumo de grasas, especialmente saturadas de origen animal, es un
factor de riesgo en hipercolesterolemia debido al poder aterogénico que

incrementa los niveles de colesterol LDL.

Psicolbgicos y sociales: El estrés es un factor de riesgo mayor para la
hipertension. Asociado al estrés se encuentra el patron de
comportamiento tipo A (competitividad, hostilidad, impaciencia,

verbalizacion y movimientos rapidos).

Obesidad: El exceso de peso, esta asociado con riesgo seis veces mayor
de padecer hipertension arterial, al igual que un IMC > de 27. Por cada 10
Kg. de aumento de peso la PAS aumenta de 2-3 mph y la PAD de 1-3
mph. La circunferencia abdominal de 85 cm. en mujeres y de 9.8 cm. en
hombres estd asociada a mayor riesgo de Hipertensién, y a

dislipidemia,etc.
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Dislipidemias: El estudio de Framingham demostré que el aumento de

los lipidos conduce a enfermedad coronaria e hipertension.

Diabetes Mellitus: La diabetes aumenta de dos a tres veces el riesgo de
Hipertension. El trastorno del metabolismo conlleva a un cambio en el
manejo de los lipidos ademéas del dafio vascular que produce la

enfermedad.
2.5.2.3. PREVALENCIA:

La Hipertension Arterial constituye una de las principales causas de
morbimortalidad en todo el mundo, tanto por los efectos que ella misma
produce, como por ser la desencadenante de la aparicion de
enfermedades cardiovasculares mayores en la que estan: el Infarto Agudo
de Miocardio, los Accidentes Cerebro vasculares hemorragicos e

isquémicos y la muerte subita.

En América Latina representa el 30% de fallecimientos totales y en el
Ecuador, segun estudios de Prevalencia de Hipertension Arterial, se

considera que 3 de cada 10 personas son hipertensas®.

No obstante, un estudio sobre los casos de esa enfermedad registrados
entre los afios 1998 y 2007, elaborado por el Ministerio de Salud Publica,

refleja el nocivo avance de la enfermedad en un 40%.

Segln el estudio epidemioldgico®, en 1998 en el pais se presentaron
26.938 casos de hipertension (221 por cada 100 mil habitantes); después
de nueve afos, en el 2007, la cifra se triplic6 y 67.570 personas
padecieron la afeccion, que en un 80% se asocia con el sobrepeso y la

diabetes.

La Costa tiene el mayor porcentaje de personas hipertensas, el 40% a

nivel nacional; seguido estéa la Sierra, con el 24%.
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2.5.2.4. FISIOPATOLOGIA:

La tension arterial, estd regulada por factores hormonales, fisicos y
agentes exodgenos, que de una u otra manera en conjunto forman una

barrera en la cual se estabilizan los valores arteriales.

Cuando uno de estos factores principalmente hormonales, tiende a perder

su equilibrio ocurre lo siguiente.

La angiotensina Il aumenta la resistencia vascular periférica en el Sistema
Nervioso Central, actuando a nivel del receptor AT-1 que provoca la
mayor parte de las alteraciones fisiopatologica a nivel del aparato
cardiovascular, descritas en la hipertension arterial, existe un aumento de
la resistencia periférica, posteriormente hay un agrandamiento cardiaco

con hipertrofia y exceso en la reabsorcion del sodio a nivel tubular renal.

El aumento de la nefrina, una proteina pro inflamatoria que se expresa en
los podocitos glomerulares, produce un aumento del reclutamiento de los
leucocitos con liberacion de serotonina, con la consecuente formacién de

edemas.

La liberacidbn de interferon gamma y la activacion del sistema
mononuclear fagocitico con la liberacion de TNF-alfa y citoquinas pro
inflamatorias como la IL-6 e IL-1, a través de la traslocacion de NFk-B al
ndcleo, estimula la activacion de las ciclooxigenasas y existe un estrés
oxidativo con aumento de radicales libres, mediado por citoquinas,

aminas, endotelinas y prostaglandinas.

A medida que aumenta la produccion de factor derivado de plaquetas,
acelerando los procesos de fibroesclerosis y con posterior aumento de la

matriz extracelular y apoptosis celular.

Posterior a esto aumenta la secrecién de aldosterona e interactiia con el

sustrato del receptor de insulina, ademas existe inhibicion de PPAR
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gamma que regulan la homeostasis de la glucosa y lipidos estrechamente

ligados al receptor AT-1 de angiotensina Il.

Sin embargo, en el organismo existe un sistema regulatorio que se opone
a estos efectos, tales como: el receptor de angiotensina Il subtipo AT-2 y

el sistema peptidico natriurético auricular.

Cuando el receptor AT-1 se encuentra bloqueado, las angiotensinas Il y
el metabolito 1-7 aumentan y activa al receptor AT-2 que juega un rol muy
importante en la remodelacion y en el efecto antiproliferativo sobre el

musculo cardiaco y vascular.

2.5.2.5. MANIFESTACIONES CLINICAS DE HIPERTENSION ARTERIAL

La Hipertension Arterial no tiene expresién clinica propia por lo que
generalmente su diagnoéstico es casual al descubrirse accidentalmente

unas cifras elevadas de tension arterial.

Légicamente, en los pacientes con hipertension arterial secundaria podran
observarse las manifestaciones clinicas propias de la enfermedad

fundamental que determina la hipertension.

Sin embargo, a medio o largo plazo, la hipertension repercute en
diferentes érganos y sistemas, los cuales se lesionan y dan lugar a los

correspondientes sindromes clinicos.

Las repercusiones mas importantes son las siguientes:

Cardiaca: Sobre el ventriculo izquierdo determina una sobrecarga de
presién, gue condiciona una hipertrofia compensadora, pero a largo plazo
determina una disminucién de la distensibilidad ventricular y, en
consecuencia, una insuficiencia cardiaca diastélica con insuficiencia

cardiaca izquierda.
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Renal: A largo plazo la hipertension arterial conduce a la insuficiencia

renal por riego insuficiente del parénquima renal.

Encefalopatia Hipertensivas: Ocurre en las formas graves de
hipertension arterial por fracaso de la autorregulacion del flujo cerebral

gue conduce a la produccion de edema cerebral.

Hemorragias cerebrales: Se da por rotura vascular, o embolia, todo ello

indirectamente y como consecuencia de la ateroesclerosis.

Oftalmolégica: Dando lugar a la denominada Retinopatia Hipertensivas
con la aparicion de exudados, hemorragias e incluso edema retiniano
consecuencia de la presencia de lesiones vasculares en la retina,

pudiéndose comprometer seriamente la vision.
2.5.2.6 DIAGNOSTICO:

El diagndstico de la Hipertension Arterial tiene que abordar 2 objetivos

principales:

1. La confirmacion diagndstica.

2. La exclusion de una causa conocida.
2.5.2.6.1 Confirmacién diagnostica

Es frecuente encontrar pacientes con cifras ocasionalmente altas de TA
gue posteriormente no se confirman, debido a que en algunas ocasiones
pacientes que han presentados cifras altas de presiéon y, solo con un

efecto placebo, dichas cifras se normalizan.

Para limitar un posible sobre diagnostico se debera tomas en cuenta los

siguientes numerales.

26



Técnica de lectura: el paciente debe estar sentado en una silla cdmoda,
con el brazo apoyado y a la altura del corazén. No debe haber fumado ni
tomado café en la media hora previa, y ha de estar en reposo al menos 5
minutos. El manguito debe tener el tamafio apropiado; su bolsa de aire

debe cubrir al menos un 80% de la circunferencia del brazo.

El esfigmomanometro de eleccién es el de mercurio. Pueden utilizarse
también los mandmetros aneroides o los aparatos electronicos, siempre y
cuando se calibren de forma regular con un esfigmomandmetro de

mercurio.

Hay que medir la presion arterial en ambos brazos y tomar la mas

elevada.
2.5.2.6.2 Exclusién de una causa basica

En este paso se descarta cualquier patologia de base, que de una u otra

forma alteren las cifras de la presion arterial.

Dentro de estas patologias tenemos a todas aquellas relacionadas con
afectacién renal, suprarrenal, tiroidea y principalmente cardiaca; cabe
mencionar la toma de medicamentos que van a influir de una manera

indirecta sobre la presién arterial de los pacientes.

Ademas se revisara el riesgo del paciente antes de iniciar el tratamiento y
para ello se requerira de estratificar al paciente como se verifica en el
ANEXO 1.

2.5.2.7. TRATAMIENTO DE HIPERTENSION ARTERIAL
La meta de la terapia antihipertensiva es la reduccion de la

morbimortalidad por eventos cardiovasculares, cerebro vascular y la

prevencion del dafio renal. Se recomienda lograr cifras de TA inferiores a
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140/90 mm Hg. Se tomaran en cuenta los principios farmacolégicos como
se observa en el ANEXO 2.

Existen dos etapas de tratamiento el no farmacoldgico y el farmacoldgico.

El tratamiento no farmacolégico® de los pacientes hipertensos incluye

medidas acerca de su modo y estilo de vida, con lo cual ayudaran a
reducir futuras complicaciones y riesgos cardiovasculares. Dentro de las

principales medidas a tomar son:

Pérdida de peso: El control del peso corporal, se considera la base
principal del tratamiento no farmacoldgico y en consecuencia una de las
medidas mas eficaces en la prevencion primaria de la hipertension

arterial.

En la obesidad existe un aumento de la resistencia a la insulina y, se
sefiala este aumento como uno de los mecanismos pato genéticos mas
importantes para explicar la asociacion entre obesidad e hipertension
arterial. Recordando que el indice de masa corporal (IMC) debe ser
inferior a 30 Kg/m2 y la circunferencia abdominal en hombres debe ser

inferior a 102 cm. y en las mujeres menores de 89 cm.

Se recomienda que para minimizar el riesgo de padecer Hipertension
Arterial, enfermedad cardiovascular y ACV, calculos biliares y diabetes los
adultos deberian mantener un IMC entre 18 y 24.9 Kg/m2. Por tanto, Si
existe obesidad sera necesario la reduccion del peso con dietas

hipocaldricas haciendo incapié en la ingesta pobre en grasas.

Consumo excesivo de alcohol: Se considera que, la ingesta excesiva
de alcohol es una de las causas mas facilmente reversibles de
Hipertensién Arterial y el 8 % de la Hipertension en los hombres puede ser

debido a una ingesta excesiva del mismo.
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La mayoria de los trabajos publicados muestran que el aumento del
riesgo de ser hipertenso se produce cuando se consume mas de 30

gramos por dia de alcohol puro.

El alcohol debilita las acciones del tratamiento farmacologico hipotensor,
pero, su accion presora, puede ser al menos en parte reversible en las

semanas siguientes si se disminuye la ingesta del etanol en un 80% .

En conclusion sobre la ingesta de alcohol y Hipertension Arterial se puede
decir que es recomendable que los grandes consumidores del mismo
disminuyan su consumo, sean hombres o mujeres, en aquellos no mas de
30 gramos de alcohol por dia y en ellas el consumo no debe ser superior

a 20 gramos dia.

Actividad fisica regular: El ejercicio fisico regular incluyendo caminatas,
natacion y ciclismo confiere una proteccion independiente contra las
enfermedades cardiovasculares y tiene un efecto similar al de dejar de
fumar por lo cual tiene un importante papel en el tratamiento del paciente

hipertenso.

A los pacientes que no realizan actividad fisica regular se les debe
recomendar ejercicios aerobicos moderados y de forma regular, como por
ejemplo nadar o caminar rapido durante 45 minutos 3 a 4 veces por

semana

Ingesta excesiva de sal: La ingesta excesiva de sal predispone al
accidente cerebro vascular sobre todo en pacientes con sobrepeso. Un
aumento de 100 Mohs de sodio se asocia significativamente con un
aumento por mortalidad cardiovascular y accidentes cerebrovasculares
especialmente en pacientes obesos Yy la restriccion dietética de sodio

reduce los riesgos de padecer eventos cardiovasculares.
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Se sabe ademas que los pacientes obesos, los adultos mayores, los de
raza negra y los diabéticos tipo 2 son los mas sensibles en relacion a las

modificaciones en el consumo de sal de los alimentos.

Para explicar estas diferentes observaciones se piensa que la sensibilidad
al sodio juega papel importante, ya que la sensibilidad al sodio se

presenta en la mitad de la poblacion sea hipertensa o no.

Ha sido postulado que las dietas ricas en calcio y potasio pueden ayudar
a disminuir las cifras de presion arterial y si a este grupo de pacientes se
agrega una dieta hiposédica la disminuciéon de la presion arterial es
bastante significativa lo cual no se observa cuando los pacientes tienen

sobrepeso.

Abandono del habito de fumar: Un hipertenso que fume, es decir que
tenga el habito de fumar regularmente, tiene grandes posibilidades de

padecer enfermedades cardiovasculares y no cardiovasculares.

Por tanto se impone el abandono del tabaco y deben recibir los consejos
apropiados para abandonar dicho habito. El cigarrillo en forma aguda
puede originar una respuesta presora la cual tiene una duracién de

algunos minutos.

El tratamiento farmacoldgico se inicia generalmente con un solo farmaco y

su eleccion depende de las caracteristicas del paciente, teniendo en
cuenta la edad y los factores de riesgo asociados. Se puede establecer un

algoritmo de tratamiento como en el ANEXO 3.

Dentro de los medicamentos utilizados tenemos:

Antagonistas de los receptores de la angiotensina: La angiotensina ll,
el principal efector de la cascada renina-angiotensina, estimula una

variedad de respuestas fisiolégicas que mantienen la presion arterial y la
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funcién renal. La produccion anormal de angiotensina Il contribuye a la
patogénesis de la hipertension, la enfermedad arterial, la hipertrofia
cardiaca, la insuficiencia cardiaca y las enfermedades renales con

proteinuria progresiva.

El bloqueo del sistema renina-angiotensina constituye un mecanismo
eficaz en el tratamiento de la HTA y la insuficiencia cardiaca. Es posible
antagonizar los efectos de la angiotensina Il bloqueando sus receptores

mediante el empleo de antagonistas.

Actualmente existen varios bloqueantes de los receptores de la
angiotensina cuyo uso esta aceptado en el tratamiento de la hipertension:
losartan, valsartan, irbesartan, candesartan, telmisartan y eprosartan.
Estos nuevos farmacos son altamente selectivos para el subtipo de
receptor AT, y producen una inhibicion de la respuesta de la TA a

angiotensina exdgena, que es dosis dependiente.

Actualmente se estan realizando varios ensayos clinicos en los que se
pretenden demostrar los beneficios de este grupo de farmacos en el
tratamiento de la hipertension, la insuficiencia cardiaca y la nefropatia

diabética.

La mayoria de los farmacos antihipertensivos presentan ventajas e
inconvenientes. El antihipertensivo ideal deberia ser eficaz en la
reduccion de las cifras de TA, bien tolerado, seguro a largo plazo, de

manejo facil y relativamente econdémico.

Farmacos antagonistas del calcio: Los antagonistas de los canales del
calcio constituyen un grupo heterogéneo de farmacos que modifican la
entrada de calcio en las células por bloqueo de los canales de calcio
lentos o dependientes de voltaje. Existen tres grupos de antagonistas que
bloguean los canales L (de alto voltaje): las difenilalquilaminas

(verapamilo), las benzotiacepinas (diltiacem) y las dihidropiridinas
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(nifedipino); y un grupo que bloquea los canales T de bajo voltaje
(mibefradil).

Estudios recientes han mostrado una asociacion entre el uso de los
calcioantagonistas en el tratamiento de la hipertensién arterial y el
aumento en las tasas de morbilidad y mortalidad cardiovascular, debido
fundamentalmente a la estimulacién refleja del sistema nervioso

simpatico.

Los antagonistas del calcio son ampliamente utilizados como tratamiento
eficaz de la hipertension y la angina. Varios estudios han cuestionado su
seguridad, sugiriendo que este grupo de farmacos pueden aumentar las
tasas de infarto de miocardio y de muerte, especialmente en pacientes

con cardiopatia previa.

Alfa-beta bloqueantes: EIl carvedilol es un ab-bloqueante con actividad
vasodilatadora, que actia bloqueando los receptores by, b, y a; esta
Gltima accién es la responsable de su actividad vasodilatadora. Se ha
mostrado tan eficaz, al menos en la hipertensién leve y moderada, como
los otros b-bloqueantes, ab-bloqueantes, antagonistas del calcio,

diuréticos tiazidicos e inhibidores de la ECA.

Posteriormente, se ha demostrado su utilidad en los pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva, disminuyendo el riesgo de muerte y

hospitalizacion por eventos cardiovasculares.

Existen estudios en marcha para confirmar su utilidad en el fracaso
cardiaco agudo tras infarto agudo de miocardio (IAM) y en el tratamiento
de la angina estable e inestable. La dosis inicial es 6.25-12.5 mg/dia y la

dosis mantenimiento es de 25-50 mg/dia.

Antagonistas de los receptores de las endotelinas: Las endotelinas
son un grupo de péptidos descubiertos en 1988, producidas por las
células endoteliales (ET-1). Constituyen las sustancias vasoconstrictoras
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mas potentes conocidas. Las acciones de las endotelinas ET-1 en los
seres humanos estan mediadas a través de los receptores ETa (presentes
en células musculares lisas de los vasos) y ETb (presentes en células

endoteliales).

En base a este papel de las endotelinas se han hecho numerosos
estudios preclinicos en animales con antagonistas de los receptores ETa
y con antagonistas mixtos ETa/ETb, demostrando una disminucion de la

TA en los mismos.
2.5.2.7.1 COMBINACIONES FARMACOLOGICAS:

Uno de los principales objetivos del tratamiento de la hipertension es
reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular que acompafa

a la hipertension.

Generalmente, el tratamiento farmacolégico se inicia como monoterapia y
si no se obtienen resultados, se puede intentar monoterapia secuencial, o

bien, tratamiento combinado.

Recientes estudios sugieren que el tratamiento basado en la combinacion
de farmacos es necesario en mas del 50 por ciento de la poblacion
hipertensa, cuando el objetivo es reducir las cifras de TA por debajo de
140/90 mmHg.

La eleccion de los farmacos y las dosis utilizadas en el tratamiento
combinado deberia ser tal que el efecto sinérgico sobre la presion arterial
sea maximo, se mantenga la misma tolerancia para cada uno de los

farmacos y los efectos secundarios sean minimos.

La combinacion de un antagonista del calcio del grupo de las
dihidropiridinas junto con un b-blogueante o un inhibidor de la enzima
convertidora de la angiotensina constituye una de las opciones de

tratamiento combinado mas frecuentemente usada.
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Actualmente existen nuevas tendencias que proponen el empleo de
combinaciones de farmacos antihipertensivos a dosis bajas como
tratamiento de primera linea, sugiriendo que esta alternativa podria
aumentar el ndmero de respuestas, con una tolerancia similar a la

observada con la monoterapia. Véase ANEXO 4.
2.6 ACCIDENTES CARDIOVASCULARES MAYORES

Los accidentes cardiovasculares mayores se refieren a todo tipo de
enfermedades relacionadas con el corazén y vasos sanguineos. Es
utiizado comunmente para referirse a aquellos dafios provocados en
organos diana especificos como el corazén y cerebro, relacionados con
condiciones organicas y no organicas. La mayoria de los paises lidian con

altas y crecientes tasas de enfermedades cardiovasculares.

Esta es la causa numero uno de muerte y discapacidad a nivel mundial,
debido a factores como alimentacion, ejercicio y habitos de alcohol y

tabaco.

Dentro de los accidetnes cardiovasculares mayores tenemos; Infarto
Agudo de Miocardio, Accidentes Cerebreovasculares Hemorragicos e

Isquemicos y Muerte Subita.
2.6.1 Accidentes cerebro vascular

Son alteraciones en el sistema cerebral con el inicio subito de una
deficiencia neurologica por un mecanismo vascular; el 85% es de origen
isquémico, 15% de los casos se trata de hemorragias primarias como las

subaracnoideas y las intraparenquimatosas.

El Accidente cerebro vascular es la causa principal de discapacidad
neurologica en adultos. Es mucho lo que se puede hacer para reducir la

morbi - mortalidad mediante la prevencion y la intervencion urgente.
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2.6.1.1 Accidente cerebrovascular isquémico:

El accidente cerebro vascular isquémico casi siempre se debe a oclusion
embolica de vasos cerebrales importantes; la fuente del embolo puede ser
de origen cardiaco, del cayado aértico, u otras lesiones arteriales como es
el caso de las arterias carotidas.

Las lesiones isquémicas profundas pequefas casi siempre se relacionan
con afecciones intrinsecas de pequefios vasos. Los accidentes cerebrales
de flujo bajo suceden cuando hay estenosis proximal grave con
colaterales insuficientes que son puestos a prueba por episodios de
hipotensién sistémica. Por lo general, las hemorragias se deben a rotura

de aneurismas 0 vasos pequefios, dentro del tejido cerebral.

La recuperacion de un accidente cerebro vascular depende de los vasos
colaterales, la presion arterial, asi como del sitio especifico y el

mecanismo de oclusidn vascular.
2.6.1.2 Manifestaciones Clinicas:

En los episodios isquémicos es tipico el inicio subito y drastico de
sintomas neurolégicos focales. Segun la zona afectada se producen

diversos cuadros clinicos asi por Ejemplo:

Hemisferio Cerebral, Cara Lateral irrigada por la arteria cerebral

media.

v' Hemiparesia.

Deficiencia sensitiva en la mitad del cuerpo.
Afasia motora.

Afasia central.

Negligencia unilateral, apraxias.

Hemianopsia.

NS NEE NEE NE NN

Desviacion de la mirada hacia el lado de la lesion.
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Hemisferio Cerebral, Cara medial irrigado por la arteria cerebral

anterior

Paralisis del pie y pierna sin paresia del brazo.
Perdida sensitiva cortical en la pierna.

Reflejo de prensién y succidn.

Apraxia de la marcha.

NN

Incontinencia Urinaria.

Hemisferio cerebral, Cara posterior irrigado por la arteria cerebral

posterior.

v' Hemianopsia homénima
v' Ceguera cortical.

v Deficiencia de memoria.

Tallo Encefalico, mesencéfalo irrigado por la arteria cerebral

posterior.

v' Paralisis de tercer nervio y hemiplejia contralateral.
v Pardlisis o paresia del movimiento ocular vertical.

v" Nistagmos de convergencia.
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Tallo encefalico, union de la protuberancia y bulbo irrigado por la

arteria basilar

Paralisis facial.

Paresia para abduccién ocular.
Paralisis de la mirada conjugada.
Deficiencia sensitiva hemifacial.

Sindrome de Horner.

RN NN R

Disminucién de sensibilidad al dolor y la temperatura en la

mitad del cuerpo.

Tallo encefalico, parte lateral del bulbo irrigada por la arteria

vertebral

v' Vértigo, nistagmos con Sindrome de Horner
v' Alteracion sensitiva del dolor y temperatura en la mitad del

cuerpo con o sin afectacién de la cara.
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2.6.1.3 Tratamiento del accidente vascular cerebral

Es necesario distinguir el accidente cerebro vascular de los posibles
cuadros que lo simulan, como convulsiones, migrafias, tumores y

trastornos metabdlicos.

Después de la estabilizacion inicial, es necesaria una tomografia
computarizada sin contraste del craneo para diferenciar el accidente
cerebrovascualr isquémico del hemorragico. En los accidentes vasculares
cerebrales isquémicos grandes, las anormalidades en la tomografia
computarizada se evidencian casi siempre en las primeras horas, pero los

infartos pequefios a veces son dificiles se visualizar con esta técnica.

La angiografia por medio de tomografia o por resonancia magnética y la
perfusion ayuda a revelar oclusiones vasculares y el tejido en riesgo de
infarto. Las imagenes por resonancia magnética con difusion son muy
sensibles para identificar fendbmenos isquémicos, incluso minutos después

de su inicio.

En el accidente cerebro vascular isquémico agudo; la atencion al paciente
en los centros especializados seguidos de servicio de rehabilitacién

mejora los prondsticos neuroldgicos y reduce la mortalidad.

El objetivo del apoyo médico inmediato es el tratar de optimizar la
perfusion en la zona de penumbra isquémica que rodea al infarto. La
presion arterial nunca debe reducirse en forma precipitada, solo en las

situaciones mas extremas debe disminuirse en forma gradual.

El volumen Intravascular debe mantenerse con liquidos isoténicos, ya que
la restriccibn de volumen rara vez es Util. A veces es necesario el
tratamiento osmaotico con manitol para controlar el edema en grandes
infartos, pero debe reponerse el volumen isotbénico para evitar la
hipovolemia. En el infarto cerebelar puede haber deterioro rapido por
compresion del tallo encefalico o hidrocefalia, lo que requiere intervencion

quirurgica.
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En algunas deficiencias isquémicas con menos de 3 horas de duracion,
sin hemorragia segun los criterios de la tomografia computarizada, es
conveniente el tratamiento trombolitico con activador histico del
plasminogeno recombinante por via intravenosa. El accidente cerebro
vascular isquémico por oclusion intracraneal de grandes vasos conlleva a
altos indices de morbilidad y mortalidad; los pacientes con tales

oclusiones se benefician con trombolisis intraarterial.

Aunque el tratamiento inicial del accidente cerebro vascular isquémico
agudo no depende de la causa, la identificacion de la etiologia es

indispensable para disminuir el riesgo de recurrencia.

La valoracion clinica debe centrarse en el sistema vascular periférico y
cervical. Los estudios habituales incluyen examenes de laboratorio y de

imagen.

La prevencion primaria y secundaria del accidente cerebro vascular
depende mucho de los factores de riesgo como en la ateroesclerosis que
afecta a las arterias de todo el organismo. Muchos factores como la
hipertension, diabetes, hiperlipidemias influyen o coadyuvan para la

aparicion de los accidentes cardiovasculares mayores.

Los farmacos antiplaquetarios previenen los episodios ateroembolicos,
por que inhiben la formacién de agregados plaquetarios intraarteriales. En
general los antiplaquetarios reducen los nuevos accidentes cerebro

vascular en un 35 %.

En los individuos con fibrilacion auricular, la eleccion entre prevencion con
warfarina o con acido acetilsalicilico depende de la edad y los factores de
riesgo, la presencia de cualquier factor de riesgo inclina la balanza a favor

del anticoagulante.
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Tratamiento quirdrgico: la endoarterectomia carotidea beneficia a muchos
individuos con estenosis carétidea sintoméatica grave. Sin embargo, si el
indice del accidente cerebro vascular es mayor de 6% para cualquier

cirujano, el beneficio se pierde.

2.6.1.4. Accidente Cerebrovascular Hemorragico
Los accidentes cerebrovasculares hemorragicos son procesos sangrantes
que ocurren en el cerebro y pueden alcanzar los ventriculos o el espacio

subaracnoideo secundariamente.

2.6.1.5. Factores de riesgo:

Se los puede dividir en:

Modificables No Modificables
0 Hipertension Arterial. o Edad
o Diabetes 0 Sexo
0 Obesidad o Constitucion
o Dislipidemias 0 Antecedentes
o Tabaquismo familiares
o Stress o Raza
0 Sedentarismo

2.6.1.6 Etiologia y fisiopatologia del accidente cerebrovascular.

Mas del 85% de los ACV hemorragicos esta relacionado con la

hipertensién arterial®.
Al existir un dafo en la pared arterial aparece engrosada, con dilataciones
segmentarias especialmente en el territorio de la arteria silviana y muy

especialmente en las talamo-estriadas.

40




Al aumentar la rigidez las arterias se tornan tortuosas y se presentan
placas duras y blandas, que a la vez se pueden complicar con
obstrucciones o migraciones de elementos provenientes de su ulceracion,

generando embolias a distancia.

Las rupturas, que siempre obedecen a lesiones de la pared, producen
extravasacion infiltrativa  (infartos) o colectada (hematomas)

especialmente en la capsula interna y ganglios basales.

2.6.1.7 Manifestaciones Clinicas:

Se caracterizan por ser de comienzo subito y por comprometer

seriamente la vida de los pacientes:

» Intra parenquimatosas:
o0 Afecta quinta y sexta década de la vida, se acompafa de
hemiplejia, alteraciones de la conciencia.
» Subaracnoideas
o Presenta cefalea de gran intensidad con sindrome
meningeo, vomitos centrales, fotofobia y raquialgia.
» Mixtas:

0 Es una combinacién de las anteriores.

2.6.1.8 Diagnostico:

v' Clinico:
= Pacientes de 50 y 60 afios.
*= Antecedentes de HTA.
= Comienzo agudo y fulminante

= Cefaleas constantes
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v' Imagenologico:
= TAC
= Fondo de Ojo.
= Laboratorio.
= Puncion Lumbar.
» Resonancia Magnética

» Angiografia.

2.6.1.9 Tratamiento:

Objetivos fundamentales son:

% Salvar la vida
% Atenuar la magnitud del dafio encefélico
¢ Evitar nuevas hemorragias

+* Prevenir secuelas

Hospitalizacion:

» Medidas generales de cuidados neurolégicos.

= Canalizacion de vias

= Cabecera elevada a 30 grados del plano horizontal

» Sintomatico (Analgesia, antitérmicos, sedacion, etc.)

= Tratar la hipertension arterial solo si supera los 140 mm de Hg.

» Evaluar derivacién a centro de mayor complejidad. Sobre todo si
hay compromiso de conciencia, progresion del dafio neurolégico,
anisocoria, fracaso en el control de la hipertensién arterial o
dificultades respiratorias

= Manitol al 15% Solo se justifica ante la demora de evacuacion a un
centro especializado (100-150 cc a goteo libre)

= Valorar posibilidad quirargica en caso de conflicto continente

contenido ocasionado por coleccion ( hematoma)
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2.6.2 Infarto agudo de miocardio

El infarto agudo del miocardio es una de las mayores causas de
mortalidad en el mundo, en nuestro pais constituye la tercera causa de
mortalidad, segun datos del INEC. Su patogénesis esta relacionada con la
presencia de un trombo intraluminal que se desarrolla sobre una placa
ateroesclerotica vulnerable y que desencadena la oclusion total de la

arteria implicada.

El termino infarto de miocardio tiene importantes implicaciones juridicas y

psicologicas para el individuo y la sociedad.

El infarto agudo con elevacion del segmento ST continua siendo un grave
problema de salud publica y a nivel mundial, especialmente en los paises

en vias de desarrollo.

La deteccion oportuna y el tratamiento inmediato del infarto miocardio
agudo son escenciales; el diagnostico se basa en los antecedentes

caracteristicos, el electrocardiograma y los marcadores cardiacos Séricos.

El infarto agudo de miocardio es causado por la reduccion subita en el
flujo sanguineo coronario, ocasionada a su vez por ateroesclerosis con

trombosis sobrepuesta, con o sin vasoconstriccion concomitante.

El cuadro clinico y sus consecuencias dependeran de la localizacién de
dicha obstruccion, asi como de la severidad y duracion de la isquemia. En
el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST la trombosis
persistente con oclusiébn completa es la causa mas frecuente, ésta es

precipitada por la ruptura, erosion e inflamacion de la placa vulnerable.

Casi de todos los trombos que evolucionan a infarto parece desarrollarse
sobre placas que han venido causando estenosis leve o0 moderada, sin
embargo aquellas que causan obstruccion severa ofrecen mas riesgo de

causar eventos agudos y graves.
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El infarto agudo de miocardio presenta dolor toracico intenso, persistente
que no alivia con el reposo o con medicamentos, pero a menudo se

acompafa de nausea, transpiracion y ansiedad.

Al examen fisico puede aparecer palidez, diaforesis, taquicardia, un cuarto
ruido, discinesia del impulso cardiaco, si existe insuficiencia cardiaca

congestiva, se observan estertores diseminados.

En el electrocardiograma cronologicamente en el curso del infarto de
cualquier localizaciobn aparecen tres signos electrocardiograficos

especificos:

e ISQUEMIA: EIl primer signo consiste en la aparicion de ondas T
isquémicas. Estas son de mayor voltaje, con aspecto picudo,
simétricas respecto a si mismas y pueden ser deflexiones tanto
positivas como negativas dependiendo de la localizacion de la
isquemia.

e LESION: La corriente de lesion mesocardia se traduce en la
desviacion del segmento ST hacia arriba o hacia abajo.

¢ NECROSIS: Se habla de necrosis miocardica cuando aparece una

onda Q patoldgica.
2.6.2.1 Tratamiento del infarto agudo del miocardio:
Los objetivos iniciales son:

» Establecer pronto si el paciente es elegible al tratamiento de
repercusion.
» Aliviar el dolor.

» Prevenir o tratar arritmias y complicaciones mecanicas.
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Se debe realizar un interrogatorio especifico, exploracibn y un
electrocardiograma para identificar el infarto de miocardio con elevaciéon
del segmento ST y la adecuacion del tratamiento de repercusion el cual
reduce el tamafio del infarto, y por ende la mortalidad.

La intervencién percutanea coronaria primaria casi siempre es mas eficaz
que la fibrindlisis y se prefiere en centros experimentados que estan en
condiciones de realizar el procedimiento con rapidez, sobre todo cuando
no hay duda diagnéstica, en presencia de choque Cardiogénico, si el
riesgo hemorragico es alto o si los sintomas han estado presentes por

mas de 3 horas.

Si persiste el dolor precordial o la elevacion del segmento ST mas de 90
minutos después de la fibrindlisis, pensar en referir al paciente para una
intervencidn percutanea coronaria de rescate. La angiografia tardia
después de la fibrindlisis casi siempre se reserva para individuos con

angina recurrente o prueba de esfuerzos positiva.

Dentro de las complicaciones del infarto agudo de miocardio tenemos:

Arritmias Taquicardia Fibrilacion ventricular | Ritmo  ventricular
ventricular acelerado
Arritmias Bradiarritmias. Blogqueo Insuficiencia
supraventriculares auriculoventricular cardiaca
congestiva

2.6.3 MUERTE SUBITA

Aquella que acontece de forma natural, inesperada e instantdnea o dentro

de la primera hora de iniciados los sintomas premonitorios.
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Muerte debida a causa o mecanismo cardiaco primario que se produce en
las 24 horas siguientes desde el comienzo de la enfermedad aguda en

una persona libre de enfermedad cardiaca o ligeramente sintomética.

Muerte natural debida a causas cardiacas, que se produce
instantAneamente o hasta una hora después de iniciados los sintomas, en
un paciente que pueda o no tener conocimiento de sufrir una cardiopatia,
pero que el tiempo y la forma de suceder son inesperados. Asi,

destacarian los siguientes términos:

e Natural : no producida por ninguna violencia externa.

e Inesperada : aunque pueda afectar a individuos totalmente sanos
como a cardidpatas conocidos.

e Rapida: ocurre de forma instantanea o en un breve plazo de
tiempo. Es este el punto mas controvertido y conviene diferenciar

entre prédromos y sintomas premonitorios.

Prodromos: puede darse unos dias o semanas antes de la aparicion de

sintomas de cardiopatia o agravacion de la misma

Sintomas _premonitorios: expresion de descompensacion aguda y que

estan estrechamente relacionados con la muerte (estos son los que

deben tomarse como referencia de la muerte subita)
2.6.3.1 EPIDEMIOLOGIA

La incidencia varia ampliamente en los diversos paises y se encuentra en
relacion con la prevalencia de enfermedad arterial coronaria, sin embargo,

concurren ademas otros muchos parametros.

Por otra parte conviene considerar que es la forma mas frecuente de

muerte de origen cardiaco.

En USA se estiman de 1.200-1.400 casos diarios, lo que supone un total

de unos 400.000 anuales’.
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Se esté observando una disminucién de esta frecuencia que se relaciona
con la disminucion de los factores de riesgo, la creacién de Unidades

Coronarias y el entrenamiento de equipos de reanimacion.

Si se establece un limite de 2 h, se obtienen datos de un 12% de las
muertes naturales son subitas y el 88% de éstas serian de origen

cardiaco

Si se establece un limite de 24 h el 32% de las muertes naturales son

subitas y de ellas el 75% serian de origen cardiaco.
Se han observado dos picos :

v' Desde el nacimiento hasta los 6 meses : Sindrome de la muerte
subita infantil

v De los 45 a los 75 afios. Corre paralela a la cardiopatia
isquémica, siendo mas frecuente en los mas jovenes ; en los
mayores es mas habitual el desarrollo de una insuficiencia

cardiaca.

Sexo: Mas frecuente en varones 3 :1. En las mujeres se aprecia la
existencia de un factor hormonal que ejerceria una funcién protectora

relacionado con la menarquia

Herencia: Cuenta como factor predisponerte. Por ejemplo el Sindrome de
QT largo (cromosomapatia de 11, 7, 3 ) y en 2/3 de los casos se
acompafa de conducto membranoso anormal con alteraciones en la re

polarizacion.

Raza : También se ha visto cierta relacidén con la raza: aumenta en raza

negra, pero la diferencia disminuye con la edad.
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2.6.3.2 Factores de riesgo :

2.6.4

Hipertensién: Aumento claro del riesgo, pero a partir en ahi no se
establece una relacion proporcional con los valores sistdlicos.
Dislipemias: Hipercolesterolemia (EM >250 mg/dl 3,7 veces mayor)
Tabaquismo: Mayor efecto nocivo en varones que en mujeres.
Agregacion plaquetaria, irritabilidad miocérdica, taquicardia,
deficiente transporte de O2 y aterogenesis. (EM 20 cigarrillos
diarios el riesgo se triplica).

Valor hematocrito: mayor relacion en el caso de las mujeres que en

los varones, en relacion con la viscosidad e hipercoaguilabilidad.

Ejercicio fisico: No esta claro contra el sedentarismo y otros habitos

desfavorables, pero también algunas situaciones se desencadenan
a raiz del ejercicio.

Alteraciones Electro cardiograficas: alrededor de laonda T

Anomalias en la conduccidn intraventricular: Ectopias ventriculares

que suelen asociarse a otras patologias, pero pueden tener un
valor predictivo en menores de 30 afios

Antecedentes de cardiopatia: En Varones : hipertrofia ventricular

izquierda y persistencia de alteraciones de la conduccion. En

mujeres: valor mas predictivo se centra en el hematocrito.

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA ASOCIADA CON MUERTE

SUBITA

Existe una elevada asociacion a la muerte subita asi como a la tendencia

a provocar isquemia y necrosis.

Ateromatosis se acepta que el grado minimo de enfermedad arterial

coronaria que puede asociarse razonablemente a muerte subita es un

area de estenosis del 85% (75 % segun otros autores).

En los casos de adenomatosis es frecuente encontrar este grado de

obstruccién. No existe un patron de distribucién. Se ha visto también que
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en estados de estenosis del 50% existe una mayor facilidad para

presentar cuadros de angor.

Siendo por otra parte frecuente (25%) que sea la muerte subita, el primer
sintoma de cardiopatia, coronariopatia. Lo mas frecuente es encontrar

una afectacion de los tres vasos.

De éstos el 44% con antecedentes de IAM y el 56% sin antecedentes. Se
practicaron cortes de arterias coronarias de aproximadamente 5 mm y se

analizaba el grado de obstruccion coronaria.

Pudieron observar que el 36% de los segmentos de los fallecidos por
muerte subita tenian mas del 75% de reduccion de la luz, frente al 3% de

los casos control.

Las lesiones isquémicas derivadas de procesos ateromatosos presentan
mayor conflictividad cuando se localizan a nivel de coronaria izquierda
(interventricular anterior y circunfleja). De hecho la Descendente anterior

se ha denominado la arteria de la muerte subita.

Se observan también fendmenos de trombosis coronaria, frecuentemente

asociados a disminucion de la luz arterial por ateroma.

La presentacion varia también en funcion de la duracion de los sintomas
premonitorios. Frecuente también en fisuras de placas o a la rotura de
placas pequefias 0 en periodos de formacion, se desprenden fragmentos

y originan una obstruccién distal a la placa.

No arteriosclerosis: Por una parte se ha hablado del espasmo coronario,
pero por lo general, éste suele asociarse a otras patologias mas

importantes.

Los pacientes nunca llegan al centro hospitalario mas cercano por que la
tasa de incidencia no se ha podido verificar ya que la mayoria de estos

pacientes mueren en el sitio de afeccion y no en hospitales.
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2.7 Hipotesis:
Los accidentes  cardiovasculares mayores  tipo  accidentes
cerebrovasculares hemorragicos son mas frecuentes en pacientes

Hipertensos que en pacientes normotensos

2.8 Variables de las hipotesis:

v Objeto de estudio Pacientes internos en el HPDA

v Variable dependiente Accidentes cardiovasculares
mayores.

v Variable Independiente Antecedentes de  Hipertension
arterial.

v Termino de relacion Asociacion.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1. ENFOQUE

El enfoque de la investigacion fue cualitativo y cuantitativo, recopilando
informacion de las historias clinicas y libro de ingresos de los pacientes
con antecedentes de Hipertension Arterial y con riesgos de presentar
accidentes cardiovasculares mayores, o que en su defecto ya lo han

presentado.

Se analizaron valores reales estadisticos, asi como indicadores de
incidencia y prevalencia de los accidentes cardiovasculares mas

frecuentes en pacientes hipertensos del HPDA. Véase ANEXO 6.

3.2. MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion fue documental, realizado en los pacientes en el
Hospital Provincial Docente Ambato por medio de la revision de historias
clinicas de los ingresos realizados en el Servicio de Clinica de dicha

institucion durante el periodo de investigacion.

3.3. NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION.

La investigacion fue descriptiva, ya que abordd las consecuencias del
antecedente hipertensivo en un accidente cardiovascular mayor, como la
muerte subita, el infarto agudo de miocardio y los accidentes

cerebrovasculares sean estos isquémicos 0 hemorragicos.

Se traté de un estudio retrospectivo, debido a que recogié datos de las
historias clinicas ubicadas en el Departamento de Estadistica del Hospital
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Provincial Docente Ambato y que en las mismas se detall6 el estado de

los pacientes involucrados en este estudio.

3.4. POBLACION Y MUESTRA

En este estudio, la poblacién fueron los pacientes hospitalizados en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato en el
area de Cardiologia y Neurologia los mismos, que ya presentaron
accidentes cardiovasculares mayores con antecedentes de Hipertension
Arterial en el periodo de Enero del 2010 hasta Diciembre del 2010. Véase
en ANEXO 6 -7 y 8.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes ingresados al Servicio de Medicina Interna del Hospital
Provincial Docente Ambato con accidentes cardiovasculares.

2. Pacientes con antecedentes de Hipertension Arterial con tratamiento.
3.6. CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Pacientes con hipertension secundaria a otras patologias.

2. Pacientes hipertensos con afectacion cardiaca tipo insuficiencia

hospitalizados en el Servicio de Clinica del HPDA.
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3.7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLE INDEPENDIENTE:

Hipertension Arterial

Conceptualization Categorias Indicaciones Item basico Técnica Instrumentos
Género Hombre ¢, Qué género es el paciente?
Mujer

Patologia crénica que afecta
a hombres y mujeres debido | Valor  de la Revision de historia | Hoja de recoleccion de

. . . Sistolica Diastélica i
a un aumento en las cifras | Tension Arterial clinica datos

de Tension Arterial. ¢Qué tipo de HTA tiene el

paciente?
HTA Grado | 140 - 159 90 — 99

> 160 >100
HTA Grado Il
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3.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLE DEPENDIENTE

Accidentes Cardiovasculares Mayores

Eventos Adversos que

incluyen  muerte  subita,
infarto agudo de miocardio y
accidentes
cerebrovasculares

hemorragicos e isquémicos

Accidente cerebro

vascular

Muerte subita

Cambios tomograficos

- ¢Qué region cardiaca fue la infartada

en los pacientes?

- ¢Qué cambios topograficos se

descubrieron en los pacientes?

- Fue Muerte espontanea debido a un

accidentes Cardiovascular?

Verificacion de
motivo de

ingreso

Verificaciéon
por medio de
certificado de

Defuncioén.

Conceptualizacion Categorias Indicadores Item Bésico Técnica Instrumento
Infarto agudo de - ¢Qué cambios electro cardiograficos
. . Cambios electro . . Recoleccion
miocardio existen en los pacientes?
cardiograficos de datos.

Hoja de Datos
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3.9. TECNICAS E INSTRUMENTOS
Las técnicas aplicadas en la investigacion fueron:

La revision de las historias clinicas de todos los pacientes egresados del
servicio durante mi periodo de estudio, de la que se obtuvo los datos que
sustentan tanto la variable independiente como la variable dependiente, a
saber: datos de identificacion, grado de HTA, tipo de accidente
cardiovascular presente en cada paciente, etc, los mismos que se

recolectaron en un formulario de informacién de los casos.
3.10. PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION
Los datos para el estudio se obtuvieron de:

e Previa autorizacion de la Direccién del Hospital Provincial Docente
Ambato, para el ingreso al Departamento de Estadistica de dicha
institucion se revisé detenidamente las historias clinicas de los
pacientes, eliminando aquellas con informacion incompleta.

e Transcripcion de datos como nombres, direcciones, antecedentes

patologicos, motivo de ingreso y diagnostico durante su estadia.

3.1. PLAN DE PROCESAMIENTO DE INFORMACION

Los datos recolectados en este estudio fueron valorados de la siguiente

manera.

% Revision cientifica por medio de la observacion de datos de las
historias clinicas recabadas.

% Creacion de una base de datos en Excel con transferencia a
EPIINFO 2000.

%+ Tabulacion de variables segun la hipoétesis.

% Esquematizacion de los resultados obtenidos mediante la
tabulacion de los datos obtenidos y aplicados a la investigacion,
analisis univariado y bivariado.

% Andlisis y conclusiones basados en la hipoétesis.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

Para la presentacion de resultados en la presente investigacion se realizo
la recoleccion de datos de pacientes hipertensos con accidentes
cardiovasculares mayores: infarto agudo de miocardio, accidentes
cerebrovasculares hemorragicos e isquémicos y muerte subita mediante
la revision de historias clinicas de 561 pacientes hospitalizados en el
Servicio de Clinica del HPDA, con y sin Hipertension Arterial
proporcionadas por el servicio de Estadistica del Hospital Provincial

Docente Ambato, en el Periodo de Enero a Diciembre del 2010.

Del total de pacientes ingresados en el periodo de estudio, 200 pacientes
(39%) no eran hipertensos, de los cuales 126 presentaron Accidentes
Cardiovasculares Mayores (s6lo cerebrovasculares), mientras que los 361
pacientes (69%) restantes fueron Hipertensos. De éstos el 51% eran

hipertensos grado | y el 49% eran hipertensos grado Il.

Al aplicar los criterios de inclusién y exclusion se obtuvo una muestra de
115 individuos que representa el 31 % de los pacientes hipertensos
hospitalizados en el Servicio de Clinica durante el periodo de

investigacion.

Por otra parte, entre los casos existieron 30 pacientes que equivalen al
8% que presentaron crisis hipertensivas, 123 pacientes (34%) que
presentaron insuficiencia cardiaca congestiva y 93 pacientes (27%) que

tuvieron patologias de base.

A continuacién se muestran los resultados relacionados con los 115

pacientes que cumplieron con los criterios para ser incluidos en el estudio.
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4.1 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Gréfico 1. Prevalencia de casos registrados segun el mes, pacientes
Hipertensos con Accidentes Cardiovasculares Mayores
hospitalizados en Medicina Interna. En el HPDA de enero a diciembre
del 2010.
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Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Moénica Elizabeth Tovar Gavilanes

En el periodo de investigacion se encontré un mayor porcentaje (13%) del
total de los casos registrados en el Mes de Agosto por presentar

accidentes cardiovasculares mayores.

En mi criterio personal el aumento de ingresos en el mes de agosto no
tiene relacién alguna con factores que incrementen el riesgo de padecer
accidentes cardiovasculares mayores, ya que esto tendria mas un entorno
circunstancial y no mandatorio para desarrollarse, como por ejemplo en
paises del norte en donde las condiciones climaticas marcadas pueden

favorecer o desfavorecer el curso de la enfermedad.
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Gréafico 2: Distribucién segun el género; pacientes hipertensos con
Accidentes Cardiovasculares Mayores hospitalizados en Medicina
Interna. En el HPDA de enero a diciembre del 2010.

mujeres
186
. 52%

-

Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Ménica Elizabeth Tovar Gavilanes

Durante el periodo de estudio se encontr6 un 48% de hombres
hospitalizados por presentar accidentes cardiovasculares mayores y un

52% de mujeres.

Segln las estadisticas® a nivel mundial el género femenino tiene mayor
posibilidad de sufrir un accidente cardiovascular mayor, lo que coincide en
esta investigacion, pues existe un porcentaje mas alto de afectacion

femenina que masculina.

Basado en lo anterior el resultado obtenido puede deberse a que en el
sexo femenino existen trastornos hormonales dependientes de
estrogenos, que al entrar en la menopausia van disminuyendo y pierden
su accion de barredores de colesterol a nivel arterial, lo que ocasiona
acumulacion de placas ateromatosas y por ende endurecimiento de las
paredes arteriales, dando como resultado un aumento en la Tension

Arterial.
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Gréfico 3: Prevalencia de casos segun Grupo Etario, pacientes
hipertensos. Servicio de MI. Del HPDA de enero a diciembre del 2010.

57%
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Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Ménica Elizabeth Tovar Gavilanes

En el grafico se observa que el 57 % de los pacientes hipertensos
hospitalizados con accidentes cardiovasculares mayores pertenecen al
grupo etario comprendido entre los 61 y 80 afos (66 pacientes); hubo

13% de pacientes menores de 60 afios (14 pacientes).

En la prevalencia de la edad de los accidentes cardiovasculares existe un
rango bastante amplio, del cual se debe diferenciar la asociacién a
patologias de base tanto neurolégicas como cardiacas; pero tanto en la
bibliografia como en este estudio se observa un alto indice en pacientes

entre los 60 y 80 afos.

Como comentario personal se podria establecer que el rango de edad
observado en este estudio, se debe tanto a factores degenerativos,
hormonales y por modo y estilo de vida, los cuales ayudaron la

exacerbacion del problema arterial.
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Gréfico 4: Distribucion de pacientes hospitalizados segun el grado
de HTA y género. Servicio de MI. Del HPDA de enero a diciembre del
2010.

Hombres Mujeres

67%
78%

33%
. 22%

HTA Grado | HTA Grado Il

Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Ménica Elizabeth Tovar Gavilanes

Durante el estudio se evidencié que del total de ingresos, el 49% (57
pacientes) tenian HTA grado |, de los cuales el 67%(38) fueron varones.

Ademas se observa un 51% (58 pacientes) se presentan con HTA grado
II, con un 78% (45 varones), demostrando asi, que el dafio ocurrido por la

Hipertension Arterial grado Il es mayor al del grado | en este género.

A mi criterio el dafio que provoca la HTA grado Il en varones depende
mucho de los factores coadyuvantes que predominan en este género
como el alcohol, el cigarrillo y las grasas no saturadas, ademas del
incumplimiento del tratamiento que influyen de sobremanera en el dafo

arterial de estos pacientes.
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4.2 PREVALENCIA DE ACCIDENTES CARDIOVASCULARES
MAYORES

Gréafico 5: Prevalencia de grado de HTA segun grupo etario,
pacientes hospitalizados en el Ml. HPDA de enero a diciembre del
2010.

HTA Grado | HTA Grado Il
80%

23% 20%
13%

< 60 afios 61 - 80 afos > 81 afios

Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Ménica Elizabeth Tovar Gavilanes

Como se observa en el grafico la prevalencia de HTA Grado Il con un
80% (92 casos) de accidentes cardiovasculares mayores en el grupo
comprendido entre los 61 y 80 afios de edad, seguidos de un 18% ( 21

casos) en los mayores de 81 afios con HTA Grado |.

Como refiere la literatura, los pacientes mas propensos a sufrir accidentes
cardiovasculares mayores se encuentran entre las edades de 75 y 85

afnos, lo cual se evidencio en el estudio.

En acotacion personal el resultado observado en este grupo etario se
regird principalmente a factores degenerativos y patologias de base
propios de la edad como ateroesclerosis, diabetes mellitus, afecciones

cardiacas, etc.
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Grafico 6: Accidentes Cardiovasculares Mayores segun tipo;
pacientes hipertensos en MIl. En el HPDA de enero a diciembre del
2010.

1AM, 24,
21%
ACV Isq.
57
50% ACV
Hem., 34,

29%

Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Ménica Elizabeth Tovar Gavilanes

En cuanto al tipo de ACV M, se observo una prevalencia del 21% (24
casos) de infarto agudo de miocardio, ademas un 89% de accidentes
cerebrovasculares, de los cuales el 56 % (57 casos) de éstos son
accidentes cerebrovasculares isquémicos y el 44% (34 casos) son

hemorragicos.

Estas cifras son similares a las reportadas por BERNADETTE y COLS?,
quienes indicaron un prevalencia de 70% de afectacién cerebrovascular
tanto hemorragicos como isquémicos y de este gran porcentaje el 85%
son eventos isquémicos, lo que concuerda con los pacientes investigados

por presentar accidentes cerebrovasculares.

En lo personal se ha verificado que a mayor grado de hipertensién, mayor
es el riesgo a sufrir alteraciones cardiacas y neurolégicas todo esto en
aproximadamente un 70 a 75 % de los casos reportados, secundario a

degeneracion de aparatos y sistemas afectos a patologias de base.
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4.3. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Gréfico 7. Prevalencia de infartos agudo de miocardio segun el
género; pacientes hipertensos en Ml del HPDA de enero a diciembre
del 2010.

mujeres
10
42%
hombres
14
58%

Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Mdénica Elizabeth Tovar Gavilanes

En la investigacion se observo un predominio de infarto entre los varones,
aspecto que también ha sido reportado por otros investigadores como
EBRAHIMS y COLS™, los cuales realizaron varios estudios en los que
encontraron una mayor prevalencia del sexo masculino a sufrir infartos
agudos de miocardio, debido al consumo de tabaco, alcohol y el
sedentarismo, en la mujer en cambio, se encontré que se producen otras
alteraciones cardiacas como el aparecimiento de insuficiencia cardiaca

congestiva con hipertrofia del ventriculo izquierdo.

A criterio personal, bien esta investigacion no recabodinformacion
relacionada con el consumo de tabaco, alcohol y ejercicio, conviene que a
futuro se realicen nuevas investigaciones en estos pacientes que
‘permitan valorar la interaccion de estos factores en los accidentes
cardiovasculares con miras a disefiar estrategias de prevencién y

promocién en salud.
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Gréfico 8: Prevalencia de infarto agudo de miocardio segun grupo
etario; en pacientes hospitalizados en el MIl. En el HPDA de enero a
diciembre del 2010

< 60 anos
> 81 afios 25 casos
29 casos ‘ 25%
29%
61 -80
afos
11 casos

46%

Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Ménica Elizabeth Tovar Gavilanes

En el grafico se puede observar que el grupo comprendido entre los 61 y
80 afos de edad tiene un 46% (11 casos) a presentar un IAM, seguido de

un 29% (29 casos) en los pacientes mayores de 81 afos.

De esta manera los resultados obtenidos en la investigacion apoyan lo
referido por EBRAHIM Sy COLS.

Personalmente creo que los resultados obtenidos se manifiesta por los
cambios degenerativos propios de la edad, conjuntamente con los
factores modificables y no modificables de la HTA que coadyuvan a la

presencia de IAM en pacientes entre los 75 y 85 afos de edad.
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Gréfico 9: Prevalencia de infarto agudo de miocardio segun el grado
de HTA y grupo etario; en pacientes hospitalizados en Ml del HPDA

de enero a diciembre del 2010.

HTA Grado | HTA Grado Il
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Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Ménica Elizabeth Tovar Gavilanes

El 79% de IAM ocurrido en pacientes con HTA grado | se presenta en
sujetos entre los 61 — 80 afios, igualmente en este mismo grupo etareo se

presentaron el 66% de los IAM ocurridos en pacietnes con HTA grado Il.

Cabe recalcar que la predisposicion a sufrir un IMA surge en pacientes de
60 afnos en adelante con HTA Grado I, mientras tanto en HTA Grado Il los
pacientes mas propensos son los comprendidos entre 61 -80 afios y

menores de 60.

Como se mencion6 antes en la literatura, la HTA Grado Il predispone de
sobremanera el IMA en pacientes comprendidos entre los 60 y 80 afios de

edad y debido al dafio que produce la HTA a nivel endotelial.
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Gréfico 10: Prevalencia de infarto agudo de miocardio segun el grado
de HTA, en pacientes hospitalizados en Ml del HPDA de enero a
diciembre del 2010.

Mujeres ® Hombres
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44%
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Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Ménica Elizabeth Tovar Gavilanes

Por otra parte, se observa que entre los pacientes con Hipertension
Arterial grado Il predispone un 67% (16 pacientes) a la presentacion de
IAM especialmente en hombres (13 pacientes) y el grado | tiene un 33%
(7 pacientes) con tendencia a desarrollar un IAM de igual manera en los

varones.

Bajo criterio personal, como se menciono antes tanto el modo, como
estilo de vida predisponen a un declive en la eficacia del tratamiento y
especialmente en aquellos pacientes hipertensos grado I, los cuales
presentan fisiopatoldégicamente mayor resistencia vascular,
incrementando asi mayor zonas isquémicas especialmente en el area

cardiaca.
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Gréafico 11: Prevalencia de infarto agudo de miocardio segun
alteraciones electrocardiografias en pacientes hospitalizados en Ml
del HPDA de enero a diciembre del 2010.

Sin elevacion del
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42% del ST
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58%

Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Ménica Elizabeth Tovar Gavilanes

Aqui se observa que entre los pacientes con Infarto Agudo de Miocardio
existe un 58% equivalente a 14 casos con elevacion del segmento ST,
mientras tanto un 42% correspondiente a 10 pacientes no lo presenta.

Como se menciono dentro del marco teérico, dentro del infarto agudo de
miocardio existen dos variantes; la elevacion del segmento ST y la no
elevacion del mismo, siendo el primero el mas frecuente en pacientes con

ésta afectacion.

Como se observa en el grafico, dentro del estudio se evidencio la
elevacion del segmento ST dentro de las alteraciones electro
cardiogréfico, y se debe principalmente al dafio vascular que se produce
durante el episodio isquémico cardiaco como consecuencia de un mal

manejo terapéutico de la hipertensién arterial.
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4.4. ACCIDENTES CEREBROVASCULARES HEMORRAGICOS E
ISQUEMICOS

Gréfico 12: Prevalencia de accidentes cerebrovasculares
hemorragicos e isquémicos segun el género en pacientes

hospitalizados en Ml del HPDA de enero a diciembre del 2010.

i Mujeres B Hombres

73%

ACV Isquemico [N 26%

ACV Hemorragico — 85%

Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Ménica Elizabeth Tovar Gavilanes

En el estudio se observa que existe un 62% (57) casos ACV isquémicos,
de los cuales 42 casos son mujeres y 15 son varones. Mientras tanto que
existe un 38% (34) casos hemorragicos de los cuales 29 son varones y 5

son mujeres.

En diversos articulos médicos'!, se ha publicado una tendencia de los
accidentes cerebrovasculares isquémicos con predileccion hacia el
género masculino y una tendencia hemorragica en el sexo femenino,
apoyando los datos obtenidos durante el estudio, ya que se muestra
mayor tendencia en el género femenino y la aparicion de accidentes

cerebrovasculares isquémicos.
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Gréfico 13: Prevalencia de los accidentes cerebro vasculares segun
el grupo etario, en pacientes hospitalizados en Ml del HPDA de enero
a diciembre del 2010.
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Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Ménica Elizabeth Tovar Gavilanes

En el estudio se observa que existe un 86% (79) casos ACV hemorragicos
en pacientes entre los 61 — 80 afios de edad, seguido de un 11% (10) de

casos en mayores de 81 afos.

También se puede observar que los accidentes cerebrovasculares
isquémicos ocupan un 71% (65) de ellos 42 casos son mujeres y 15 son
varones. Mientras tanto, existe un 38% (34) casos Hemorragicos de los

cuales 29 son varones y 5 son mujeres.

Como se ha sefialado antes, existen factores hormonales vinculados a la
presencia de estos problemas en las mujeres en quienes se conjuntan los
cambios vasculares propios de la edad con los procedentes de los

cambios secundarios a la menopausia
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Gréfico 14: Prevalencia de los accidentes cerebro vasculares segun
el grado de HTA en pacientes hospitalizados en Ml del HPDA de
enero a diciembre del 2010.
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Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Ménica Elizabeth Tovar Gavilanes

Con respecto al grafico 6 se puede observar con claridad un alto
porcentaje de accidentes cardiovasculares isquémicos y hemorragicos en

un estadio Il de Hipertension Arterial, con un 51% y 73% respetivamente.

Como CHOBANIAM y COLS refieren en la bibliografia el dafio producido
a nivel endotelial es mucho mas devastador y significativo en HTA Grado
II, ya que se produce un aumento de la tension a nivel del vaso,
aumentando asi la resistencia del mismo y provocando un flujo mucho

mas rapido, de esta manera provocando un desequilibrio entre presiones.
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Gréafico 15: Prevalencia de los accidentes cerebrovasculares segun
el grado de HTA y el género en pacientes hospitalizados en Ml del
HPDA de enero a diciembre del 2010.
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Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Ménica Elizabeth Tovar Gavilanes

Segun el grado de HTA el numero de accidentes cerebrovasculares
hemorragicos en los hombres abarca un 85% (29 casos) y un 15% (5) en
el sexo femenino, en los cuales la HTA grado Il es la que mayor
afectacion presenta.

Ademas, se puede apreciar un 73%( 42 casos) de accidentes
cerebrovasculares isquémicos en la poblacion femenina y un 23 % de (15

casos) en el género femenino, con mayor prevalencia en HTA grado |.
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Gréfico 16: Prevalencia de los accidentes cerebro vasculares segun
el grado de HTA y grupo etario en pacientes hospitalizados en Ml del
HPDA de enero a diciembre del 2010.
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Fuente: Servicio de Estadistica del HPDA.

Elaborado por: Ménica Elizabeth Tovar Gavilanes

Como se puede observar en el grafico entre los accidentes
cerebrovasculares Hemorragicos existe un 88% (80) de prevalencia con
HTA grado Il, en pacientes entre los 61 — 80 afios, seguidos de un 9% en

pacientes mayores de 81 afios.

Mientras tanto en los accidentes cerebrovasculares Isquémicos hubo un
77% tanto en HTA grado | como en HTA grado Il, en pacientes entre 61 —

80 afios seguidos un 20% de personas mayores de 81 afos.

A criterio personal la HTA grado Il presenta un porcentaje alto de
accidentes cerebrovasculares hemorragicos debido al aumento de la
presion dentro del lecho arterial, lo que imposibilita una correcta fuerza de
expansion y contraccién, dando lugar a un correcto flujo sanguineo y
exponiendo a partes nobles a desastrosos dafios como es el caso del
ACV hemorragico.
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4.5. VALIDACION DE LA HIPOTESIS
Para la prueba de hipotesis se plante6 la Hipétesis Nula siguiente:

Los accidente cardiovasculares mayores tipo ACV
hemorragico tiene igual frecuencia en pacientes Hipertensos que en

pacientes normotensos

ACV HEMORR.

+ |-

Hipertensos |34 |57 |91

Normotensos | 20 | 15 | 35
126

Mediante la aplicacion de la prueba de Chi Cuadrado con los siguientes
criterios; 1 Grado de Libertad y el 95 % de Confianza, se obtienen un
valor de 4.04, que se encuentra en la zona de rechazo, y un valor de P de

0.0000001,
Valor de X*

Escala:

4.04

Zona de \

Aceptacion Zona de Rechazo

Punto de referencia 3.8

Por tanto, se rechazala HO y se acepta la H1 que dice:

Los accidentes cardiovasculares mayores CV tipo ACV hemorragico son

mas frecuentes en pacientes hipertensos
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CAPITULO V
5.1 CONCLUSIONES

Con los datos obtenidos en la presente investigacién con una muestra de
115 pacientes hipertensos con accidentes cardiovasculares mayores,
interrelacionaremos las variables para determinar algunos aspectos de
interés como prevalencia por género, edad, grado de Hipertension
Arterial, etc. Cabe mencionar que las estadisticas de muerte subita no
pudieron ser establecidas puesto que una vez ocurrido dicho evento, pasa
directamente a investigaciones médico legales y no se cuenta con los

registros de llegada de dichos pacientes.

1. En el HPDA existié un porcentaje mensual variable entre 7 y 8% de
pacientes hipertensos con accidentes cardiovasculares mayores
pero en el mes de agosto se observa un pico del 13% de pacientes

ingresados.

2. En la investigacion se demostré que la prevalencia de HTA en el
Servicio de Medicina Interna fue de 64,3%, (361casos/561 egresos)

de éstos el 31.9 (115/361) presentaron ACV mayores.

3. .Considerando que los accidentes cardiovasculares mayores
incluyen el infarto agudo de miocardio, los accidentes cerebro
vasculares hemorragicos e isquémicos y la muerte subita, se
encontré que el género femenino tiene mayor posibilidad de sufrir
un accidente cardiovascular mayor, pues durante el periodo de
estudio se demuestra un 48% de pacientes masculinos ingresados
al Servicio de Medicina Interna del HPDA presentaron accidentes
cardiovasculares mayores que es superado por el 52% de los
ingresos totales es de tendencia femenina, asunto que coincide con

estadisticas internacionales citadas en esta investigacion.
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. En cuanto se refiere al grupo etario, se observé que el 57 % de
pacientes hipertensos hospitalizados con accidentes
cardiovasculares mayores pertenecen al grupo etario comprendido
entre los 61 y 80 afios, existio un 13% de casos en menores de 60

anos.

. Durante el estudio se evidencié que del total de ingresos, el 49%
tenian HTA grado |, de los cuales el 67% fueron varones.
Ademas se observo un 51% con HTA grado Il, entre éstos el 78%
fueron varones demostrando asi que el dafio ocurrido por la
Hipertension Arterial grado Il es mayor al del grado | en este

género.

. En la poblacion estudiada se identific6 11% de IMA; de los cuales
el 58% de éstos (14 casos) presentaron elevacion del segmento
ST, mientras que el 42% restantes (10 casos) no lo presentaron, se
evidencié ademéas un 89 % de eventos cerebrovasculares dentro
de los cuales el 56 % son accidentes isquémicos y el resto son
hemorragicos, todos estos con un alto porcentaje de Hipertension
Arterial grado Il. En la investigacion no se evidencia registro de

muerte subita.

. En cuanto se refiere al grado de HTA y grupo etario se encontro
gue existe un 80% de accidentes cardiovasculares mayores en el
grupo comprendido entre los 61 y 80 afios de edad, seguidos de un

18% en los mayores de 81 afios con HTA grado I.

. Se observo también un alto porcentaje de IMA en los varones con
un 58%, mientras que en las mujeres es de 42%, es decir 14 y 10
casos respectivamente. El 46% de casos IMA estuvieron
comprendidos entre los 61 y 80 afios de edad. Ademas se observo
que el 79% de los casos de IMA ocurrieron en pacientes con HTA

grado | IAM, y un 66% de HTA grado Il en mayores de 60 afios;
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también se evidencié que existe un 67% de casos de IAM que se

presentaron en hombres principalmente con HTA G |

9. En el estudio se observa que existe un 86% de casos de ACV
hemorragicos en pacientes entre los 61 — 80 afios de edad.
Ademas, se observa también que de los accidentes cerebros
vasculares isquémicos, 42 casos son mujeres y 15 son varones.
Mientras tanto los casos de ACV hemorragicos 29 son varones 'y 5

son mujeres.
5.2 RECOMENDACIONES:
Vistos los resultados de la investigacion se recomienda:

1. Realizar nuevas investigaciones a partir de la presente para
determinar con un periodo mayor de estudio tanto prevalencias
como incidencia de accidentes cardiovasculares mayores en los
pacientes ingresados al Servicio de Medicina Interna del HPDA
considerando factores vinculados al estilo de vida tales como: el
consumo de tabaco, alcohol y ejercicio, héabitos nutricionales
(consumo de grasas saturadas y sal) con el fin de valorar la
interaccion de estos factores en los accidentes cardiovasculares
con miras a disefiar estrategias de prevencion y promocion en

salud.

2. Dada la alta prevalencia de ACV mayores en la casuistica del
HPDA, es necesario proponer estudios a los pacientes hipertensos
hospitalizados que debuten con sintomatologia cardiovascular,
para prevenir IAM y accidentes cerebrovasculares hemorragicos e
isquémicos, que a la larga pueden provocar mayores dafios en el
sistema anatomico afecto y aplicar un seguimiento adecuado por
Consulta Externa al egreso de su estadia en hospitalizacién para

llevar un control estricto del paciente.
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3. Finalmente, se requiere implementar un plan de egreso del
paciente hipertenso, que incluya orientacion para su futuro control
médico, cuidados dietéticos, ejercicios y otros cambios en el estilo
de vida con miras a disminuir la aparicion de nuevos episodios
cardiovasculares y sus consecuencias para el propio paciente, su

familia y los servicios de salud.
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CAPITULO VI
6. PROPUESTA.
6.1.- Datos informativos:
6.1.1-Titulo.

Plan de egreso y seguimiento a pacientes hipertensos que sufrieron

accidentes cardiovasculares mayores.
6.1.2- Institucidn ejecutora.

La presente propuesta sera ejecutada en el Servicio de Medicina Interna

del Hospital Provincial Docente Ambato.
6.1.3-Beneficiarios

Como se manifesté en uno de los objetivos de la investigacién, los datos
obtenidos sirven de base para disefiar un plan de control posterior al
egreso y seguimiento de pacientes hipertensos que presentaron
accidentes cardiovasculares mayores y fueron tratados en el Servicio de
Medicina Interna del HPDA; asi, los beneficiarios directos seran dichos
pacientes, sus familiares y la comunidad en general, puesto que se
ejecutara mediante los pasos basicos de la Atencién Primaria en Salud,
mejorando asi su modo y estilo de vida. Con lo que se espera contribuir a
la disminucién de las tasas de morbi mortalidad de los eventos indicados.

6.1.4- Ubicaciéon

La propuesta se llevard a cabo en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Provincial Docente Ambato, ubicado en la avenida Unidad

Nacional y calle Pasteur, parroquia La Merced, Ambato.
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6.1.5.-Tiempo estimado para la ejecucion.

El proyecto se ejecutara en forma inmediata posterior a la aprobacion por
las autoridades correspondientes del HPDA y del servicio de MI. Para ello,
una vez culminada la defensa del estudio se pondra a consideracion los
resultados de la investigaciébn a los médicos tratantes del Servicio de
Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato, los mismos que
daran su aprobacion y el consentimiento para la aplicacion de dicho plan;
también se dara a conocer la propuesta al personal que integra el Servicio
de Medicina Interna para charlas de capacitacion antes del egreso del

paciente.

La aplicacion de la propuesta debera permanecer en vigencia hasta la
realizacion de nuevos estudios, preferentemente de tipo prospectivo que
determinen cambios en la prevalencia de accidentes cardiovasculares
mayores en los paciente hipertensos, por medio del cual se podria admitir

un cambio en el manejo de dichos pacientes.
6.1.6- Equipo Técnico Responsable

Se contar& con la participacion de la investigadora quien informara sobre
la propuesta a médicos tratantes, meédicos residentes e internos rotativos
de medicina Interna, personal de enfermeria e internas rotativas de
enfermeria, los mismos que forman parte activa del Servicio de Medicina
Interna y son los responsables del manejo de los pacientes
hospitalizados, y que ademas, seran participes directos de la aplicacion y

evaluacion de la propuesta.
6.1.7- Costo.

Para la realizacion de la propuesta se ha establecido un presupuesto
econdémico de 200 ddlares americanos, los mismos que seran aplicados
en conferencias de capacitacion al personal involucrado, se disefiaran
tripticos con informacién acerca del estudio y los resultados que se

obtuvieron, ademas de la elaboracion del protocolo de egreso y citas

79



preestablecidas para control de la HTA, publicacion de afiches en sitios
estratégicos de impacto visual en el Servicio de Medicina Interna para
lectura de los pacientes hospitalizados, para garantizar una adecuada
promocion en salud, y un enfoque adecuado por parte de los pacientes

sobre la realidad de su enfermedad.

6.2.- Antecedentes de la propuesta.

En la investigacion se demostré que la prevalencia de HTA en el servicio
de M, fue de 64,3%, (361casos/561 egresos); de éstos el 31.9 (115/361)
presentaron ACV mayores, existio un porcentaje mensual entre 7 y 8% de
estos pacientes, con un pico de prevalencia en el mes de agosto con un

13% ingresos.

Durante el periodo de estudio se demuestra un 48% de pacientes
masculinos ingresados, que es superado por el 52% de los ingresos

totales que son femeninas.

En cuanto se refiere al grupo etario, se observé que el 57 % de pacientes
hipertensos hospitalizados con accidentes cardiovasculares mayores
tienen entre 61 y 80 afos, seguido por un 30% mayores a 80 afios y 13%
menores de 60 afos,. Ademas se evidencid que el 49% tenian HTA
grado |, de los cuales el 67% fueron varones y 51% se presentan con
HTA grado Il.

En la poblacién estudiada se identificé 11% de IMA, y 89 % de eventos
cerebrovasculares, dentro de los cuales, el 56 % son accidentes
Isquémicos y el 44% son hemorragicos; en la investigacion no se

evidencia registro de muerte subita.

Se observé también un alto porcentaje de IMA en los varones con un
58%, mientras que en las mujeres es de 42%, es decir 14 y 10 casos

respectivamente.
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Por otra parte se observo que el 79% de los casos de IMA ocurrieron en
pacientes con IAM e HTA grado |, y un 66% de HTA grado Il en mayores

de 60 afnos.

Finalmente, en el estudio se observa que existe un 86% de casos de ACV
hemorragicos en pacientes entre los 61 — 80 afios de edad. Ademas, se
observa también que de los accidentes cerebrovasculares isquémicos 42
casos son mujeres y 15 son varones. Mientras tanto los casos de ACV

hemorragicos 29 son varones y 5 son mujeres.
6.3.- Justificacion.

En el Ecuador no existen registros de protocolos aplicables al egreso y
seguimiento de pacientes hipertensos con accidentes cardiovasculares
mayores, por lo que en esta propuesta se trata de crear un plan que se
ajuste a las necesidades de educacion de los pacientes acerca de su
enfermedad, y de las medidas que deben cumplir en el domicilio para el
logro de las metas del tratamiento y la prevencion de las complicaciones
cardiovasculares mayores que representan en la actualidad altos gastos

en atencion hospitalaria de los mismos,

La aplicacion del plan permitira que en un futuro cercano el servicio y el
personal proporciones pautas claras que el pacientes que egresa del
servicio y sus familiares deben emplear, asi como los requerimientos y
programacion de citas para controles ulteriores sistematizados segun las
necesidades médicas del paciente, facilitdndole su acceso a la consulta
ambulatoria en el propio hospital o en una unidad de atencidén primaria

cercana a su domicilio.
6.4.- Objetivos.
General.

e Diseflar un plan de egreso y seguimiento para pacientes
hipertensos con afecciones cardiovasculares mayores a aplicarse
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en el Servicio de Medicina Interna del HPDA y en las unidades de

atencion primaria mas cercanas al domicilio del paciente
Especificos.

e Diseflar un plan de alimentacion, ejercicio y asesoramiento

nutricional y citas de control médico preestablecidas.

e Capacitar al personal del servicio para la aplicacion del plan de
egreso del paciente, coordinando con Estadistica y Consulta

Externa.

e Brindar charlas educativas a los pacientes durante su

hospitalizacion.

e Organizar temas de investigaciones futuras relacionadas con estos

pacientes para un mejor manejo intra y extra hospitalario.
6.5.- Andlisis de factibilidad.

El proyecto es factible desde el punto de vista técnico por cuanto se
dispone de conocimientos y herramientas para el disefio de la misma,
ademas se cuenta con apoyo y asesoria de los médicos especialistas
tratantes del servicio, quienes apoyaran a la investigadora revisando los
borradores de las mismas y de los instrumentos a entregarse a los

pacientes

Los costos del disefio de la propuesta corren a cargo de la investigadora,
quien se responsabiliza de toda la fase de planificacion de la misma . Una
vez que la aprueben las autoridades del hospital, se solicitara
colaboracién al Dpto. de Docencia e Investigacion del HPDA, a fin de

capacitar al personal involucrado

La propuesta es factible desde el punto de vista administrativo porque en
su disefio y aplicacién se respetara las lineas jerarquicas y de autoridad
del hospital y del servicio, tanto desde el aspecto médico como de

enfermeria.
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La actual propuesta es direccionada a pacientes de un nivel
socioeconémico y cultural medio y bajo, de tal manera que se utilizaran
términos sencillo para mejor entendimiento del paciente y sus familiares,
ademas sera respaldado legalmente con el cumplimiento de las normas
del buen vivir, reglamentado en la Asamblea Constitucional de Septiembre

del 2008, articulando cada uno de sus componentes legales.

La propuesta no diferenciard género, ya que no existe variabilidad en las
técnicas utilizadas tanto para hombres como para mujeres; de igual
manera, no representa impacto ambiental alguno, ya que sera realizado

en un centro hospitalario con todas las medidas necesarias.
6.6.- Fundamentacion Cientifico Técnica.

La tension arterial es una variable que oscila entre determinados valores y
se ve modificada por factores enddégenos y exdégenos al propio individuo
Por ello, antes de catalogar a un sujeto como hipertenso debemos tener la

certeza de que la medida de la tension arterial es adecuada.

FACTORES DE RIESGO:
Tendremos presente los factores de riesgo modificables y los no

modificables como se describen a continuacion:

e FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES
o Edad: Las personas mayores de 65 afos tienen
mayor riesgo de presentar hipertension sistolica
0 Sexo: La hipertension y el accidente cerebrovascular
hemorrdgico es mas frecuente en mujeres
menopausicas.
o Origen étnico: La hipertension arterial se presenta

de manera mas frecuente y agresiva en la raza negra.
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e FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES
o Tabaquismo: El tabaco es responsable de la muerte
anual de mas o menos 3.000.000 de personas en el
mundo.
o Alcohol: ElI consumo de una copa de alcohol
aumenta la PAS en 1 mph, y la PAD en 0.5 mph.
0 Sedentarismo: La vida sedentaria aumenta de la

masa muscular (sobrepeso), aumenta el colesterol.
TRATAMIENTO DE HIPERTENSION ARTERIAL

La meta de la terapia antihipertensiva es la reduccién de la
morbimortalidad por eventos cardiovasculares, cerebrovascular y la
prevencion del dafio renal. Se recomienda lograr cifras de TA inferiores a
140/90 mm Hg. Existen dos etapas de tratamiento él no farmacoldgico y el

farmacoldgico.

El tratamiento no farmacoldgico de los pacientes hipertensos incluye

medidas acerca de su modo y estilo de vida, con lo cual ayudaran a

reducir futuras complicaciones y riesgos cardiovasculares.

Pérdida de peso: El control del peso corporal, se considera la base
principal del tratamiento no farmacoldgico y en consecuencia una de las
medidas mas eficaces en la prevencion primaria de la hipertension

arterial.

Consumo excesivo de alcohol: Se considera, que la ingesta excesiva
de alcohol es una de las causas mas facilmente reversibles de
hipertension arterial y el 8 % de la hipertension en los hombres puede ser

debido a una ingesta excesiva del mismo.

Actividad fisica regular: El ejercicio fisico regular incluyendo caminatas,

natacion y ciclismo confiere una proteccion independiente contra las
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enfermedad cardiovascular y tiene un efecto similar al de dejar de fumar
por lo cual tiene un importante papel en el tratamiento del paciente

hipertenso.
ACCIDENTES CARDIOVASCULARES MAYORES
Accidentes cerebrovascular

Son alteraciones en el sistema cerebral con el inicio subito de una
deficiencia neurolégica por un mecanismo vascular; el 85% es de origen
isquémico, 15% de los casos se trata de hemorragias primarias como las

subaracnoideas y las intraparenquimatosas.

El Accidente cerebrovascular es la causa principal de discapacidad
neurologica en adultos. Es mucho lo que se puede hacer para reducir la

morbimortalidad mediante la prevencién y la intervencién urgente.
Infarto agudo de miocardio

El infarto agudo del miocardio es una de las mayores causas de
mortalidad en el mundo, en nuestro pais constituye la tercera causa de
mortalidad, segun datos del INEC. Su patogénesis esta relacionada con la
presencia de un trombo intraluminal que se desarrolla sobre una placa
ateroesclerotica vulnerable y que desencadena la oclusion total de la

arteria implicada.

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA ASOCIADA CON MUERTE SUBITA

Existe una elevada asociacion a la muerte subita asi como a la tendencia

a provocar isquemia y necrosis.

Ateromatosis se acepta que el grado minimo de enfermedad arterial
coronaria que puede asociarse razonablemente a muerte subita es un

area de estenosis del 85% (75 % segun otros autores).
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Siendo por otra parte frecuente (25%) que sea la muerte subita el primer
sintoma de cardiopatia, coronariopatia. Lo mas frecuente es encontrara

una afectacion de los tres vasos.

De éstos el 44% con antecedentes de IAM y el 56% sin antecedentes. Se
practicaron cortes de arterias coronarias de aproximadamente 5 mm vy se

analizaba el grado de obstruccion coronaria.
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6.7.- Modelo Operativo.

Fase de Planificacion Metas Evolucién Presupuesto Recursos
Disefio de Proyecto Plan de egreso. Ver ANEXO 9
Disefio de Instrumentos. Evaluacion al personal de salud | 50 ddlares Afiches. Ver ANEXO 10
Disefio y evaluacién de Instrumentos | Cumplimiento del 100% en marzo y pacientes en un periodo de 6 Charlas con el personal.
Presentacién de Plan meses a 1 afo. Indicaciones del personal.
Autorizacién de Plan Equipo técnico apropiado.
Fase de Ejecucion Metas Evaluacion Presupuesto Recursos
Capacitacion al personal de salud del Plan de egreso.
servicio. Cumplimiento del 100 % en abril Evaluacion al personal de salud | 50 ddlares Afiches.
Aplicacion del plan de egreso en y pacientes en un periodo de 6 Charlas con el personal.
pacientes. meses a 1 afo. Indicaciones del personal
Difusion de la enfermedad a los
pacientes por medio de afiches

Evaluacion
Fase de evaluacion Metas Presupuesto Recursos
Utilidad del plan de egreso en los | Cumplimiento y desarrollo desde | Evaluacidn al personal de salud | 100 délares Plan de egreso.

pacientes

Aplicacién del plan de egreso.
Cambios durante la ejecucion del
plan de egreso.

Andlisis del plan de egreso con
participacion del personal del
servicio

mayo del 2011 a todos los pacientes
egresados en un 100 %

y pacientes en un periodo de 6
meses a 1 afio, a través de la
consulta externa, y por medio
de talleres para el paciente y su
familia

Afiches.

Charlas con el personal.
Indicaciones del personal.
Pacientes dados de alta.
Equipo técnico responsable.
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6.8.- Administracion de la propuesta.

La presente propuesta tendra un orden jerarquico, con los cuales se
dialogara para obtener el mejor provecho posible, quedando estructurada

de la siguiente manera:

Direccioén
Hospitalaria
|

Subdireccion
Meédica.

I B 1 Y

Jefe de Servicio de

.. Servicio de Estadistica
Medicina Interna

Médicos Enfermeras
) | . | .

IRMs de IREs de

Medicina Enfermeria
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6.9.- Plan de monitoreo y evaluacion de la propuesta.

PREGUNTAS BASICAS

EXPLICACION

1.- ¢ Qué evaluar?

Los controles de tensién arterial y la presencia de
nuevos episodios de accidentes cardiovasculares
mayores.

2.- ¢ Por qué evaluar?

Porque se ha determinado que los accidentes
cardiovasculares mayores tienen una alta relacion
con los pacientes hipertensos y que se podria
prevenir con medidas adecuadas acerca de su modo
y estilo de vida.

3.- ¢Para qué evaluar?

Para mejorar las condiciones y la calidad de vida de
los pacientes hipertensos que egresaron del Servicio
de Medicina Interna y verificar la validez de los
instrumentos y sus aplicaciones.

4.- ¢ Con qué criterio?

Correccién de errores y perfeccionamiento de
aciertos

5.- ¢Indicadores?

Cualitativos:  Aceptacion de la propuesta vy
colaboracién del personal del Servicio de Medicina
Interna y el cumplimiento de las citas programadas.

Cuantitativo: Disminucién de nuevos episodios de
accidentes cardiovasculares mayores, y con el
cumplimiento de metas de HTA.

6.- ¢ Quién evalua?

Monica Elizabeth Tovar Gavilanes

7.- ¢ Cuando evaluar?

Al cabo de 6 meses - 1 afio del egreso de los
pacientes

8.- ¢, Como evaluar?

Mediante registro de controles de cifras de tension
arterial, y cumplimiento de indicaciones

Mediante talleres y grupos de pacientes.

9.- Fuente de informacion

Departamentos de Estadistica del hospital (historias
clinicas, personal de Medicina Interna, médicos y
enfermeras)

10.- ¢ Con qué evaluar?

Con tablas estadisticas de comparacién vy
confrontacion de resultados de la investigacion actual
y la de futuro.
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Anexo 1:

ESTRATIFICACION DEL RIESGO Y TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL.

Factores de Riesgo:

YVVVVYYVY

Lesién Organo Di

Tabaquismo.
Dislipidemia.
Diabetes Mellitus.
Edad > 60 afios.
Sexo ( Varon y mujer postmenopausica)
Historia Familiar de Cardiopatia.

ana:

» Corazon.
» Accidentes Cerebro Vascular.
» Nefropatia.
» Enfermedad Arterial Periférica.
» Retinopatia.
Grupo A Grupo B Grupo C
Sin factores de | Al menos un factor | Lesion en d&rgano

Riesgo ni lesién en
un organo diana.

de Riesgo, no DM,
sin lesion en

diana

ylo DM

con/sin factores de

organo diana. riesgo
Normal — Alta Modificaciones Modificaciones Medicamentos
estilo de vida estilo de vida
Tipo 1 Modificaciones Modificaciones Medicamentos
estilo de vida 12 | estilo de vida 6
meses meses.
Tipo2-3 Medicamentos Medicamentos Medicamentos

Fuente: Cejudo Reverte, Moreno J, Ferrerira E.Hipertension arterial:Actualizacion de su tratamiento. Rev. Med.
Espafiola del Ssitema Nacional de Salud.Vol. 22—N.o 4- 1998.
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Anexo 2: Principios farmacolégicos para el tratamiento

1

El tratamiento antihipertensivo forma parte del manejo integral del riesgo
cardiovascular: Con frecuencia serad necesaria la asociacion de otras
terapias encaminadas a reducir el riesgo cardiovascular de cada
paciente.

10

Cualquier farmaco de los 5 grupos principales (diureticos,
betabloqueantes, calcioantagonistas, IECA y ARA Il) es vélido para el
inicio del tratamiento. Comenzar el tratamiento con una dosis baja del
farmaco elegido. Esta medida minimiza los efectos secundarios. El
paciente habra sido informado previamente del objetivo del tratamiento y
de los posibles efectos secundarios.

Planificr una reduccion gradual de la PA: los descensos bruscos de la
PA pueden ocacionar un compromiso del flujo sanguineo cerebral y
coronario.

Comprobar la respuesta en el plazo de 4 -6 semanas. Este plazo sera
mas corto en casos de HTA estadio 3 y en pacientes de alto o muy alto
riesgo cardiovascular. Si la respuesta es favorable y la tolerancia es buena
pero no se ha alcanzado el objeetivo de PA se podra aumetnar la dosis del
farmaco.

En caso de respuesta desfavorable o de efectos adversos se optara
por cambiar el grupo de farmacos.

La tasa de respuesta a la monoterapia no suele superar el 50%; la
mayoria de los pacientes necesitaran una asociacion de farmacos. En
muchas ocaciones una adecuada combinacion a dosis bajas o medias es
mas eficaz que la monoterapia a dosis altas.

Utilizar farmacos de accién prolongada que sean eficaces durante 24
horas y que permitan la dosis unica diaria. El tratamiento se tomara
habitualmente en la primera hora de la mafana antes del inicio de las
tareas cotidianas. La toma unica diaria favorece el cumplimiento
terapeltico en pacientes que frecuentemente se comportan como no
dipper ( HTA grave, HTA secundaria, HTA en ancianos) puede ser
oportuno administrar farmacos cada 12 horas.

La eleccion de un determinado tipo de farmaco seré individualizada
para cada pacietne. La individualizacion se basard en la existencia de
trastornos clinicos asociados, de otros factores de riesgo o de
enfermedades concomitantes.

El objetivo terapeltico sera unos niveles de PA < 140/90 mmHg. En
pacientes con Diabetes, Enfermedad Renal Cronica, o Enferemedad
Cardiovascular establecida el objetivo serd un control mas estricto con PA
< 130/80 mmHg.

El tratamiento se mantendra de forma inmediata. La buena relacion
entre médico y pacient, la educacion sanitaria y la simplificacion del
tratamiento optimizan el cumplimiento terapeutico.

Fuente: Varios Atores. Guia Espafiola de Hipertension Arterial. Rev. Med. Espafiola. Vol. 22—N.o 5. 2005.
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Anexo 3: Algoritmo de tratamiento de HTA

Algoritmo para el tratamiento
de la Hipertensidn Arterial

A 4

Modificaciones de estilo de vida

Y

TA > 140/90 mmHg o >130/80 mmHg:

DM, ERC

v

Y

Terapia Farmacoldgica

Y

HTA sin indicaciones Mandatorias

HTA con indicaciones mandatorias.

v

v

Y

Estadio 1:

Tiazidas y/o IECA— ARA Il —BB —
CA o combinacion.

Estadio 2: Medicamentos:
Combinacién 2 medicamentos Indicaciones especiales. Otros
tiazidas y/o IECA— ARA || - BB —CA antihipertensivos: diuréticos —

IECA—-ARA Il -BB-CA

Y

Tension Arterial mal controlada

A 4

Optimizar dosis — agregar medicamentos —

referir

Fuente: Padilla Paola. Rubio Juan. Hipertension Arterial: Diagnostico y manejo. UNIVERSITAS MEDICA 2004

VOL. 45 N° 2.
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Anexo 4: Combinaciones Farmacoldgicas

Combinacion de 2 | Combinacion de 3

farmacos farmacos

Diurético + IECA Diuretico + IECA +
calcioantagonista

Diurético + ARA I Diuretico + IECA +
Betabloqueante

IECA + calcioantagonista Diuretico + betabloqueante +
calcioantagonista

Diurético + Betabloqueante Diuretico + alfabloqueante +
calcioantagonista

Betabloqueante + | Diuretico + betabloqueante +

calcioantagonista hidralacina

Betabloqueante + | Diuretico de asa +

alfabloqueante

betabloqueante + minoxidil

Fuente: Varios Atores. Guia Espafiola de Hipertension Arterial. Rev. Med. Espafiola.Vol. 22—N.o 5. 2005.

Anexo 5:

Tabla de variables recogidas durante la investigacion:

Historia
Clinica

Edad

Genero |HTA

Grado de

Diagnostico
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Anexo 6:

Tabla de pacientes con Infarto Agudo de Miocardio.

Historia Clinica Edad Genero Grado de HTA Diagnostico

18287 72 M I HTA + IMA con elevaciéon del segmento ST
42905 88 M I HTA + IMA con elevaciéon del segmento ST
1343 68 M Il HTA + IMA sin elevacidon del segmento ST
346093 78 F Il HTA + IMA con elevacion del segmento ST
1065 57 F I HTA + IMA sin elevacion del segmento ST
346918 69 M I HTA + IMA sin elevacion del segmento ST
218364 43 M Il HTA + IMA sin elevacion del segmento ST
27614 86 F Il HTA + IMA con elevacion del segmento ST
145014 58 M Il HTA + IMA sin elevacion del segmento ST
349284 74 M Il HTA + IMA con elevacion del segmento ST
349490 76 F Il HTA + IMA con elevacion del segmento ST
35365 90 M Il HTA + IMA con elevacion del segmento ST
212348 84 F I HTA + IMA con elevacion del segmento ST
292348 84 F Il HTA + IMA con elevacion del segmento ST
294973 64 M I HTA + IMA sin elevacidon del segmento ST
278069 52 M Il HTA + IMA con elevacion del segmento ST
352287 73 F I HTA+ IMA sin elevacién del segmento ST
345669 75 M I HTA + IMA con elevacion del segmento ST
37776 58 F Il HTA + IMA sin elevacidon del segmento ST
348995 66 M Il HTA + IMA con elevacion del segmento ST
355382 88 F I HTA + IMA con elevacion del segmento ST
342021 58 F Il HTA + IMA sin elevacidn del segmento ST
43625 60 M Il HTA + IMA sin elevacidn del segmento ST
294514 86 M I HTA + IMA con elevacion del segmento ST

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Estadistica del HPDA.
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Anexo 7:

Tabla de pacientes con Accidentes Cerebro vascular hemorragico.

Historia Clinica Edad Género Grado de HTA Diagnéstico

344331 89 M I HTA + ACV Hemorragico
343967 70 M Il HTA + ACV Hemorragico.
343613 77 F I HTA + ACV Hemorragico
261950 65 M I HTA + ACV Hemorragico
348039 93 F I HTA + ACV Hemorragico
348664 66 F I HTA + ACV Hemorragico
14560 63 F I HTA + ACV Hemorragico
253407 77 F I HTA + ACV Hemorragico
181924 91 F I HTA + ACV Hemorragico
20536 66 F 1] HTA + ACV Hemorragico
12735 76 M 1] HTA + ACV Hemorragico
111342 66 F 1] HTA + ACV Hemorragico
350629 49 M I HTA + ACV Hemorragico
322346 62 M 1] HTA + ACV Hemorragico
25914 95 F I HTA + ACV Hemorragico
142560 85 F 1] HTA + ACV Hemorragico
81112 73 M 1] HTA + ACV Hemorragico
352094 61 F I HTA + ACV Hemorrogico
384642 90 F I HTA+ ACV Hemorragico
336108 90 F I HTA + ACV Hemorragico
24298 80 F I HTA + ACV Hemorragico
352696 65 M 1] HTA+ ACV Hemorragico
354236 83 F I HTA + ACV Hemorragico
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30393 78 M 1] HTA + ACV Hemorragico
149375 91 F I HTA + ACV Hemorragico
31839 80 F 1] HTA + ACV Hemorragico
165582 80 M I HTA + ACV Hemorragico
125974 73 F I HTA + ACV Hemorragico
355286 86 F 1] HTA + ACV Hemorragico
267187 86 F 1] HTA + ACV Hemorragico
12306 52 F 1] HTA + ACV Hemorragico
355472 80 M 1] HTA + ACV Hemorragico
343764 64 F Il HTS + ACV Hemoraagico
316860 70 M I HTA + ACV Hemorragico
69883 65 F Il HTA + ACV Hemorragico

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Estadistica del HPDA.
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Anexo 8:

Tabla de pacientes con Accidentes Cerebro vascular Isquémico.

Historia Clinica Edad Genero Grado de HTA Diagnostico
5441 78 F | HTA + ACV Isquemico
344914 93 M Il HTA + ACV isquémico
65184 72 F | HTA + ACV Isquemico.
10551 63 M | HTA + ACV isquémico
191251 60 M Il HTA + ACV Isquemico
265083 76 F Il HTA + ACV Isquemico
188221 76 F 1 HTA + ACV Isquemico
344270 65 F Il HTA + ACV Isquemico
15372 54 F | HTA + ACV Isquemico
52989 86 F | HTA + ACV Isquemico
207340 82 M Il HTA + ACV Isquemico
100786 64 M Il HTA + ACV Isquemico
295649 58 M Il HTA + ACV Isquemico
31706 68 F | HTA + ACV Isquemico
33461 63 F Il HTA + ACV Isquemico
342738 75 F Il HTA + ACV Isquemico
15486 95 M Il HTA + ACV Isquemico
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21252 84 M Il HTA + ACV Isquemico
179090 79 F | HTA + ACV Isquemico
14693 45 M | HTA + ACV Isquemico
19959 86 M Il HTA + ACV Isquemico
166610 98 F Il HTA + ACV Isquemico
142035 68 F | HTA + ACV Isquemico
273437 84 M Il HTA + ACV Isquemico
184965 90 M | HTA + ACV Isquemico
47488 87 M 1 HTA + ACV Isquemico
24493 79 M Il HTA + ACV Isquemico
351562 83 M | HTA + ACV Isquemico
25264 66 M Il HTA + ACV Isquemico
327527 84 M Il HTA + ACV Isquemico
340672 70 F | HTA + ACV Isquemico
113405 88 F | HTA + ACV Isquemico
352477 87 F | HTA + ACV Isquemico
24298 80 F | HTA + ACV Isquemico
282987 60 M | HTA + ACV Isquemico
100298 80 M Il HTA + ACV Isquemico
28995 66 M | HTA + ACV Isquemico
334242 90 F | HTA + ACV Isquemico
188221 77 F | HTA + ACV Isquemico
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353605 83 M Il HTA + ACV Isquemico
44875 79 M Il HTA + ACV Isquemico
187688 64 F 1 HTA + ACV Isquemico
355735 86 F | HTA + ACV Isquemico
356200 73 M | HTA + ACV Isquemico
36684 70 F | HTA + ACV Isquemico
356412 92 F | HTA + ACV Isquemico
356475 103 F | HTA + ACV Isquemico
165582 80 M 1 HTA + ACV Isquemico
356726 57 F | HTA + ACV Isquemico
74253 56 F 1l HTA + ACV Isquemico
356853 85 F | HTA + ACV Isquemico
201613 65 F | HTA + ACV Isquemico
166125 52 F | HTA + ACV Isquemico
357390 73 M Il HTA + ACV Isquemico
260029 80 M Il HTA + ACV Isquemico
38572 83 M Il HTA + ACV Isquemico

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Estadistica del HPDA.
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ANEXO 9 PLAN DE EGRESO

PLAN DE EGRESO DEL PACIENTE HIPERTENSO QUE PRESENTARON UN
ACCIDENTE CARDIOVASCUALR MAYOR EN EL HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE
“AMBATO”

Plan estratégico para pacientes hipertensos y sus familiares, en el que se brinda
recomendaciones para reducir significativamente la recurrencia de un nuevo episodio
cardiovascular después del egreso hospitalario.

El plan de egreso constara de tres fases:

1. Educacion al paciente y familiares por medio de charlas:
Se iniciard con educacion al paciente y sus familiares por medio de charlas por
parte del personal de salud durante la hospitalizacién del paciente, en las cuales
se tocaran puntos importantes de la enfermedad y de las complicaciones
cardiovasculares a las cuales estan cercanos; como por ejemplo:
» Que es la HTA, los accidentes cardiovasculares, el infarto de miocardio
y la muerte subita.
Factores de Riesgo para Hipertensién Arterial y sus complicaciones
cardiovasculares.
Factores para la presencia de crisis Hipertensivas y accidentes
cardiovasculares mayores.
Sintomas prodrémicos de un episodio hipertensivo y cardiovascular.
Concientizacion de la toma de medicamentos.
Recomendaciones acerca de su estilo y modo de vida.

VVYV VY 'V

2. Promocion de salud por medios visuales:
Se lo realizara por medio de afiches en la sala de hospitalizacién y por volantes o
tripticos al egreso del paciente: en los cuales se enviara informacion sobre como
mejorar su modo y estilo de vida, el cambio dietético, fisco y principalmente
intelectual, al tratar de concientizar al paciente y sus familiares sobre la
importancia de cumplir todas y cada una de las recomendaciones dadas para
evitar un nuevo episodio cardiovascular mayor.

3. Seguimiento por medio de Consulta externa:
Con el apoyo del Jefe del Servicio, se expendera un carnet de citas
preestablecidas en la cara final del triptico o volante entregado al egreso del
paciente, para llevar un control estricto de las cifras de tensién arterial que se le
tomara antes de cada turno para consulta externa, de esta manera; cuando el
paciente acuda al facultativo, éste verificar4 el cumplimiento del tratamiento tanto
farmacoldgico como no farmacoldgico por parte del paciente, todo esto para llevar
un registro ambulante de las condiciones en las que el paciente mantiene su
tratamiento y en un futuro llevar a cabo nuevas investigaciones para comprobar la
reduccion o no de accidentes cardiovasculares mayores en dicha casa de salud.




ANEXO 10

AFICHE - HOSPITALIZACION-

Sufrede
Hipertension
Arterial 9

La hipertension arterial es el

Qué se debe
hacer 22

« Cumplircon & tatamiento explicado lﬂCI'EIIlEIltD CDﬂthG dE lE;lS

por el medico. : rr r
Y D desal cifras de presion sanguinea
+ Realizar ejercicio como caminar. en lE;lS E;lI'tEI'iElS
« Incrementar el consumo de frutas. .
+ Disminuir el consumo de alcohol y

tabaco. - / & /
» Realizarse contioles continuos de ¢ g ' = :

presin arterial en el cenfio de salud @') . @j

mas cercano a su domicilio. ' - *wl -

—— o -H-‘:,JIF"’?!.‘;.H

Cuales son las %27y Y
Complicaciones de la i

Hipertension Arterial:  Arteria sana—Arteria por HTA

Problemas cardiacos. R
Problemas Neuroldgicos.
Dolorde cabeza.
Problemas Oculares. Nausea.
M L
Problemas Renales. e rastormos visulaes

CvI



ANEXO 10

TRIPTICO

B B HosPITAL
PROVINCIAL
p— e = DOCENTE AMBATO
Lverrer Tiocoe &y Avwoesn
Amian e 1213
HIPERTENSION
ARTERIAL T

\mlln_'lmed.mmucmmmdghm
arterial de las parsonas.

Una ves diagnosticads de Hipartemaidn
Arsesial, e deben tomar todas las
Frecauciones comsspondientes para sber
comtolarta.

‘Existen un sin numerc de medicamentes que
son especificos para cada tpo de personas,
Fraesto que 1z hipertensidn no es 1 misma en.
ades los pacientes.

Qe se debe hacer

Fara sviter sompliasione 2 fururs debames

sommar en cuenta las sguienies

P pp—

o Commumir iz medisasitn sapin
cdenes del medice a carge.

o o cividime deds medicacidn,

s Fealiwejercizic 13 vessper
semana { caminazash,

v D el compime de sl grasas,
sbace yalzshal

o Disminuir de peso.

o Tealizame controles constumtes an el
camme de salud mis cerans amn

it
Cuales son sus
Complicaciones ...

Las complicaciones principales deun
conmel madecuado de la Hipertensidn
arterizl som: A Infivhe Azude de Miccardic,
v hamorrizicos y 12 Muerts gibira.

Se produce por filt de siago mmpune e
; ioalmente

poralteraciones son 13 constinucitn arerial
causada por vanios facteres yune de ellos la
arterial. 5 el

delar en ol pechs, amortiguamisnts del
Terass, cuslle ymanddals. Debe ser matade
de inmedizts por pemsenal especilimda.
Accidents Canebrorvasoulanes: son
alteracicmes 3 mivel corebral que pusden sar
Hemorrigicos o Iquémiccs czusados de
izual maners por problemas armeriles.
TFroducen deterior del nivel de conciencia,
mazess y alteraciones en la vaidn y ol hakia.
Fenalmente puede Hevarse 3 cabo un
rrocess dencmimade Muerte ibits que,
Zungus sy Tave s insidencia e pusde
resentaren ol 15 de los pacientes
Hiparanscs,

RECUERDA:

Lo Tiperamain i oo e el

aeemmaiarncs 7 4T mars de s nide.

Cvil



	/
	UNIVERSIDAD TÉCNICA DE AMBATO
	FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
	CARRERA MEDICINA
	III SEMINARIO DE GRADUACIÓN DE MEDICINA
	Tutora: Dra. Naranjo, Jeaneth
	AMBATO – ECUADOR
	Mientras tanto; en el estudio CARDIOTENS 99, un estudio transversal de la hipertensión arterial asociada a patología cardiovascular, realizado sobre 32.051 pacientes atendidos en consultas de Cardiología y de Atención Primaria en España en el que se i...
	de los pacientes con cardiopatía. La edad media fue de 70,8 ± 6,7 años; 53% mujeres.
	La hipertensión fue el factor de riesgo más frecuente, apareciendo en el 71% de los pacientes con insuficiencia cardíaca. La hipertensión fue más frecuente en Atención Primaria que en los servicios de cardiología con un 76% frente a 63%; p < 0,01, mie...
	Los fármacos más usados fueron los diuréticos (63%). El 44% de los pacientes con insuficiencia cardíaca tomaba un inhibidor de la enzima convertidora  de angiotensina y el 14% tomaban bloqueadores beta. Sólo el 19% de los hipertensos con insuficiencia...
	La proporción de pacientes con presión arterial mayor de 140 mph fue superior en los pacientes atendidos por cardiólogos que en los atendidos por Atención Primaria (57% frente a 47%; p < 0,01).
	Concluyeron que entre los pacientes atendidos por cardiólogos fue más frecuente la cardiopatía isquémica como causa de insuficiencia cardíaca que en los pacientes de Atención Primaria, donde la causa principal es la hipertensión. El empleo de los fárm...
	20T2.6.1.1 Accidente cerebrovascular isquémico:
	20TEl accidente cerebro vascular isquémico casi siempre se debe a oclusión embolica de vasos cerebrales importantes; la fuente del embolo puede ser de origen cardiaco, del cayado aórtico, u otras lesiones arteriales como es el caso de las arterias car...
	20TLas lesiones isquémicas profundas pequeñas casi siempre se relacionan con afecciones intrínsecas de pequeños vasos. Los accidentes cerebrales de flujo bajo suceden cuando hay estenosis proximal grave con colaterales insuficientes que son puestos a ...
	20TLa recuperación de un accidente cerebro vascular depende de los vasos colaterales, la presión arterial, así como del sitio especifico y el mecanismo de oclusión vascular.
	20T2.6.1.2 Manifestaciones Clínicas:
	20TEn los episodios isquémicos es típico el inicio súbito y drástico de síntomas neurológicos focales. Según la zona afectada se producen diversos cuadros clínicos así por Ejemplo:
	20T2.6.1.3 Tratamiento del accidente vascular cerebral
	20TEs necesario distinguir el accidente cerebro vascular de los posibles cuadros que lo simulan, como convulsiones, migrañas, tumores y trastornos metabólicos.
	20TDespués de la estabilización inicial, es necesaria una tomografía computarizada sin contraste del cráneo para diferenciar el accidente cerebrovascualr isquémico del hemorrágico. En los accidentes vasculares cerebrales isquémicos grandes, las anorma...
	20TLa angiografía por medio de tomografía o por resonancia magnética y la perfusión ayuda a revelar oclusiones vasculares y el tejido en riesgo de infarto. Las imágenes por resonancia magnética con difusión son muy sensibles para identificar fenómenos...
	20TEn el accidente cerebro vascular isquémico agudo; la atención al paciente en los centros especializados seguidos de servicio de rehabilitación mejora los pronósticos neurológicos y reduce la mortalidad.
	20TEl objetivo del apoyo médico inmediato es el tratar de optimizar la perfusión en la zona de penumbra isquémica que rodea al infarto. La presión arterial nunca debe reducirse en forma precipitada, solo en las situaciones más extremas debe disminuirs...
	20TEl volumen Intravascular debe mantenerse con líquidos isotónicos, ya que la restricción de volumen rara vez es útil. A veces es necesario el tratamiento osmótico con manitol para controlar el edema en grandes infartos, pero debe reponerse el volume...
	20TEn algunas deficiencias isquémicas con menos de 3 horas de duración, sin hemorragia según los criterios de la tomografía computarizada, es conveniente el tratamiento trombolítico con activador hístico del plasminogeno recombinante por vía intraveno...
	20TAunque el tratamiento inicial del accidente cerebro vascular isquémico agudo no depende de la causa, la identificación de la etiología es indispensable para disminuir el riesgo de recurrencia.
	20TLa valoración clínica debe centrarse en el sistema vascular periférico y cervical. Los estudios habituales incluyen exámenes de laboratorio y de imagen.
	20TLa prevención primaria y secundaria del accidente cerebro vascular depende mucho de los factores de riesgo como en la ateroesclerosis que afecta a las arterias de todo el organismo. Muchos factores como la hipertensión, diabetes, hiperlipidemias in...
	20TLos fármacos antiplaquetarios previenen los episodios ateroembolicos, por que inhiben la formación de agregados plaquetarios intraarteriales. En general los antiplaquetarios reducen los nuevos accidentes cerebro vascular en un 35 %.
	20TEn los individuos con fibrilación auricular, la elección entre prevención con warfarina o con acido acetilsalicilico depende de la edad y los factores de riesgo, la presencia de cualquier factor de riesgo inclina la balanza a favor del anticoagulan...
	20TTratamiento quirúrgico: la endoarterectomia carotidea beneficia a muchos individuos con estenosis carótidea sintomática grave. Sin embargo, si el índice del accidente cerebro vascular es mayor de 6% para cualquier cirujano, el beneficio se pierde.
	20T2.6.1.4. Accidente Cerebrovascular Hemorrágico
	2.6.2 Infarto agudo de miocardio
	El infarto agudo del miocardio es una de las mayores causas de mortalidad en el mundo, en nuestro país constituye la tercera causa de mortalidad, según datos del INEC. Su patogénesis está relacionada con la presencia de un trombo intraluminal que se d...
	El termino infarto de miocardio tiene importantes implicaciones jurídicas y psicológicas para el individuo y la sociedad.
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