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I. INTRODUCCION.

La Enfermedad Cardiaca Isquémica es el conjunto de
patologias que engloban la disminucion del riego sanguineo
coronario secundario a factores de riesgo que influyen de manera
tanto anatomica como funcional el corazon y sus beneficios.
(39,54, 55,74).

Es determinada dicha patologia por signos y sintomas que
incluyen el Infarto Agudo del Miocardio y la Angina en sus tres
variantes (Estable, inestable y de Prinzmetal). El dano provocado
por determinados factores y riesgos converge en la abrupta
interrupcion del flujo sanguineo a nivel coronario, lo que provoca
dano al tejido miocardico y por consiguiente secuelas, que van
desde el simple dolor precordial hasta la limitacion de actividades
e inclusive, la muerte.

La Enfermedad Cardiaca Isquémica es una enfermedad
multicausal, que no solo radica en la disminucion del riego
sanguineo secundario a un vasoespasmo coronario, sino también
confluyen factores determinantes y precipitantes que afectan en
mayor o menor grado la funcion cardiaca del paciente. (54,55,70).

Entre los factores de riesgo que influyen en la Enfermedad
Cardiaca Isquémica estan incluidos factores mayores y factores
menores; entre los factores mayores se encuentran la
Hipertension arterial, el Tabaquismo, la Diabetes Mellitus y la
Hiperlipidemia; entre los factores de riesgo menores se
encuentran la Obesidad y sedentarismo entre otros.

El tratamiento respectivo para la Enfermedad Cardiaca
Isquémica engloba los determinantes factores de riesgo, al
establecer a cada uno de los factores de riesgo (Tanto mayores
como menores) el tratamiento especifico para cada uno de ellos,
debiendo enfatizarse primordialmente en la Hipertension Arterial
y el Tabaquismo como factores determinantes en el Diagnostico
de la Enfermedad Cardiaca Isquémica.



Al conocer los factores de riesgo mayores que son
determinantes en el Diagnostico de la Enfermedad Cardiaca
Isquémica, se determino la frecuencia de cada uno de ellos,
identificando principalmente en este estudio en orden decreciente
segun la frecuencia de casos encuestados a la Hipertension
Arterial y el Tabaquismo como los factores con mayor frecuencia
en pacientes con Antecedentes de haber padecido un episodio de
Infarto Agudo del Miocardio y Angina en sus tres variantes, en la
Consulta Externa de Cardiologia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, zonas 6 y 9 de la ciudad de Guatemala.

En la actualidad, no existen planes educativos al respecto
sobre el seguimiento de estos pacientes quienes presentan mas
de un factor mayor de riesgo de padecer en algin momento la
Enfermedad Cardiaca Isquémica por lo que el presente estudio
ademas de Identificar los factores de Riesgo que son
determinantes en el Diagnostico de la enfermedad Cardiaca
Isquémica, la frecuencia de la Hipertension Arterial, Tabaquismo,
Diabetes Mellitus e Hiperlipidemia; proponer un programa
educativo para la prevencion de dichos factores tanto para la
minimizacion de las secuelas como para la rehabilitacion tanto
fisica como emocionalmente de estos pacientes.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA.

Se entiende por Enfermedad Cardiaca Isquémica al
conjunto de patologias que engloban la disminuciéon del riego
sanguineo coronario secundario a factores de riesgo que influyen
de manera tanto anatomica como funcional el corazéon y sus
beneficios. (39,54, 55,74).

Dicha enfermedad no solo tiene repercusiones a nivel social
(55), sino también a nivel fisico e intelectual (39) dejando tanto
secuelas que impiden de manera tanto parcial como permanente
el desempeno completo y total del individuo como persona y en la
sociedad (5595).

La Enfermedad Cardiaca Isquémica es una enfermedad
multicausal, que no solo radica en la disminucion del riego
sanguineo secundario a un vasoespasmo coronario, sino también
confluyen factores determinantes y precipitantes que afectan en
mayor o menor grado la funcion cardiaca del paciente. (54,55,70)

Se sabe que un factor de riesgo es la probabilidad de que
una persona sufra dano alguno ante una funcion y hecho dado
(55), por lo que diferentes factores de riesgo son los que
predisponen de manera determinante en el diagnostico de esta
enfermedad que afecta tanto a paises en desarrollo y se esta
viendo un repunte de casos a nivel de paises en vias de desarrollo
(8,55,65) entre los cuales la Hiperlipidemia, el Tabaquismo, la
Hipertension arterial y la Diabetes son factores que a lo largo del
tiempo llevan de una forma u otra a predisponer de manera
concluyente a la persona afectada a padecer un episodio
isquémico (54).

Se conoce que la Hiperlipidemia (Aumento de los niveles
séricos de lipidos por arriba de 200 mg/dl) (30), la Diabetes
Mellitus (Aumento de la Glucosa sérica por arriba de 120 mg/dl
en ayunas y alrededor de 140 mg/dl 2 horas post-prandial con
una ingesta aproximadamente de 70 gramos de glucosa en dos
tomas correspondientemente distintas)(15,17,23,67), la
hipertension arterial (Aumento de la presion arterial por arriba de
los valores Standard establecidos por la OMS de limitriforme de
90 mmHg la diastodlica y de 140 mm Hg la sistolica en dos tomas
distintas)(55,58,67,75) y el tabaquismo (Habito aumentado en el



consumo de cigarrillos, puros u otros derivados de la nicotina
segun la OMS mayor de 1 cajetilla al dia)(43,44,51,55), son
factores que influyen de manera predisponente en el conjunto
englobado como Enfermedad Cardiaca Isquémica.

Este estudio analizo los factores de riesgo que son
determinantes en el diagnostico de Enfermedad Cardiaca
Isquémica en nuestra sociedad para implementar un programa
educativo a dichos pacientes para su prevencion desde el inicio
de un factor predisponente, durante su estancia Hospitalaria y
su Rehabilitacion cardiaca (49).



ITI. JUSTIFICACION.

La Enfermedad Cardiaca Isquémica es probablemente la
patologia mas importante desde el punto de vista epidemiologico
en el mundo occidental en el presente siglo (55), debido a que
causa el 50% de la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, las cuales a su vez responden por la mitad de
la mortalidad por cualquier causa (39).

Por supuesto, la morbilidad originada por ella tiene una
repercusion tanto social como economica a nivel latinoamericano
(55). Actualmente el impacto a nivel de salud sobre esta
enfermedad a nivel nacional, radica sobre la poblacion
econoOmicamente activa (PEA), siendo la segunda causa de
inasistencia a puestos de trabajo, radicando el 38.5% del gasto
en rubro en salud en el Seguro Social en Guatemala (39).

Esta entidad, catalogada como “Una enfermedad de paises
desarrollados”, actualmente se ha observado un incremento
notorio de casos reportados en paises en vias de desarrollo, de
aproximadamente del 20% de los reportados anualmente segun
la OMS a nivel latinoamericano (55); ello se debe a la
introduccion de “Costumbres importadas” de los paises
desarrollados en cuanto a alimentacion, estatus social, vida
econOmica y nivel social (8,55,66) a los paises en vias de
desarrollo, lo que crea un desequilibrio en salud, que repercute
en gastos innecesarios en el seguro social, medicamentos y
observacion (12,55,66).

Actualmente, es la quinta causa de consulta y la tercera
causa de reconsulta en la Emergencia del seguro social
Guatemalteco (39), se suma el impacto social y economico que
repercute en la sociedad Guatemalteca; es razon por la cual los
esfuerzos de la Investigacion médica han determinado enormes
avances en la prevencion, diagnostico, y manejo de estas
patologias.

Debido a la magnitud, impacto, trascendencia e importancia
de la Enfermedad Cardiaca Isquémica en nuestra sociedad, esta
investigacion identifico los factores que prevalecen en el
diagnostico de dicha entidad para elaborar programas de
prevencion e implementarlos en el Seguro Social para manejo y



uso del paciente con Enfermedad Cardiaca Isquémica y brindar
educacion al paciente con riesgo de Enfermedad Cardiaca
Isquémica.



General:

IV. OBJETIVOS

Identificar de los factores de riesgo que influyen en la
Enfermedad Cardiaca Isquemica, la frecuencia del
Tabaquismo, Hiperlipidemia, Diabetes Melitus e
Hipertension Arterial como factores determinantes en
el diagnostico de la Enfermedad Cardiaca Isquémica.

Especificos:

Determinar la frecuencia del Tabaquismo como factor
determinante en el diagnostico de Enfermedad
Cardiaca Isquémica.

Determinar la frecuencia de Hiperlipidemia como factor
determinante en el diagnostico de Enfermedad
Cardiaca Isquémica.

Determinar la frecuencia de la Diabetes Mellitus como
factor determinante en el diagnostico de Enfermedad
Cardiaca Isquémica.

Determinar la frecuencia de la Hipertension arterial
como factor determinante en el diagnostico de
Enfermedad Cardiaca Isquémica.

Proponer plan educacional a entidades directivas del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
sobre prevencion de factores de Riesgo para
Enfermedad Cardiaca Isquémica.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA.
I. ENFERMEDAD CARDIACA ISQUEMICA

La Enfermedad cardiaca Isquémica (ECI) es la patologia mas
importante desde el punto de vista epidemiologico en el mundo
occidental durante el presente siglo, debido a que causa el 50%
de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, las cuales a
su vez responden por la mitad de la mortalidad por cualquier
causa. (39,57,73) En este tipo de definicion se incluye el dolor
precordial, angina y el infarto agudo al miocardio. (56)

La causa mas comun de la ECI es la ateroesclerosis
coronaria, precipitada por factores tanto predisponentes como
determinantes en dicha patologia. En la génesis de esta
enfermedad estan involucrados un enorme numero de factores
fisicos, metabolicos, quimicos e inmunolégicos que afectan de por
si a la célula endotelial. Existe directa relacion entre los niveles
circulantes de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y muy baja
densidad (VLDL) y la aparicion de lesion estructural endotelial.
(8,14,20,49,76,77)

Reconocida a nivel mundial como una de las patologias mas
frecuentes y con grandes gastos economicos para el paciente y
las instituciones hospitalarias, se le ha tomado interés tanto en
su fisiopatologia como en los factores de riesgo que influyen de
manera predominante en dicha enfermedad, para poder
prevenirla de alguna manera.

A. Fisiopatologia de la Isquemia:

El amplio espectro de presentacion clinica de la ECI esta
determinado por la variedad de factores de los cuales ella
depende: anatomicos, hidraulicos, neuro-hormonales,
metabolicos, obstructivos, trombogénicos y circulacion colateral.
El conjunto de las acciones de estos factores y en casos
especiales el predominio de algunos puede desencadenar

manifestaciones diferentes de la misma patologia.
(32,56,69,73,76|
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Figura No. 1

1. Factores anatomicos:

Las arterias coronarias conforman el primer circuito
circulatorio después de la valvula aodrtica, lo cual permite que
bajo condiciones normales no exista limitacion para la
transmision del flujo sanguineo y la presion generadas por el
ventriculo izquierdo.

a) Anatomia Coronaria Vascular Miocardiaca: (56)

La irrigacion del corazon esta a cargo de las dos arterias
coronarias, que son las primeras ramas de la aorta, que nacen de
los senos de Valsalva, encima del plano aortico

i. Arteria Coronaria Derecha:

Nace del seno de Valsalva derecho y se dirige por el
surco auriculoventricular derecho hacia atras, hasta
alcanzar el surco interventricular posterior. Origina las
arterias del tronco cono, del nodo sinusal (en un 60%
de los casos), del ventriculo derecho, arteria
descendente posterior, del nodo auriculo-ventricular
(en un 90% de los casos) y las arterias posterolaterales.
Se considera que la arteria coronaria derecha es
dominante, cuando irriga la cara lateral del ventriculo
izquierdo (60% de los casos) y no dominante cuando es
pequena y no origina la arteria descendente posterior.
Si origina la descendente posterior pero no origina
ninguna posterolateral, se considera que hay
circulacion balanceada (76).

Arteria Coronarla Izquierda:

Nace del seno de Valsalva izquierdo y se divide en dos
arterias:

ie
ie
.
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- Arteria Descendente Anterior:

Irriga los dos tercios anteriores del septum
interventricular, la cara anterior y lateral del ventriculo
izquierdo y en algunos casos el tracto de salida del
ventriculo derecho. (76)

- Arteria Circunfleja:

Irriga el nodo sinusal (en el 40% de los casos), la
pared posterior e inferior de la auricula izquierda y las
paredes lateral, posterior e inferior del ventriculo
izquierdo de acuerdo con la dominancia. (76) En el
10% de los casos irriga el nodo auriculoventricular.

Arteria coronaria

Aflena coronana _ izquierda

derecha

Figura No. 2

2. Factores hidraulicos:

Las presiones generadas por el ventriculo izquierdo son
mayores que las generadas por el derecho, lo cual determina
mayor consumo de oxigeno por parte del primero. La resistencia
al flujo esta determinada por tres elementos de resistencia:

a) Viscosidad

b) Autorregulacion

c) Compresion externa

3. Factores neuro-hormonales:

Las arterias coronarias poseen inervacion simpatica y
parasimpatica, los receptores simpaticos estimulados por
norepinefrina, causan vasoconstriccion. Existe aun discusion
sobre el efecto vasodilatador mediado por estimulacion
colinérgica. (32,76)

12



4. Factores Metabolicos:

Dependiendo de las demandas de oxigeno del miocardio y el
equilibrio entre demanda y aporte, se han propuesto una serie de
factores metabdlicos involucrados en el control del tono vascular
durante la isquemia:

a) Adenosina:

Es uno de los productos finales de la degradacion de
compuestos de alta energia, por lo cual su produccion
refleja directamente la actividad metabodlica de un tejido.
Bajo condiciones normales la fosforilacion oxidativa
mantiene la resintesis de los compuestos energéticos, sin
acumulo de adenosina. Bajo condiciones de isquemia o
hipoxia, la degradacion de ATP sobrepasa la capacidad de
resintesis, llevando a la produccion de AMP; éste, por la
accion de una enzima especifica, genera adenosina en forma
proporcional a la isquemia. La adenosina actua como
vasodilatador local para disminuir la resistencia arteriolar al
flujo y mantener el gradiente de perfusion coronaria.

b) Tromboxano A,: (Vasoconstrictor)
c) Prostaglandinas E,: (Vasodilatadora) (32,69,76)

5. Factores Obstructivos:

Las lesiones ateromatosas producen disminucion de la
presion de perfusion distal a ellas. Esta disminucion es
proporcional a la longitud de la obstruccion e inversamente
proporcional a la cuarta potencia del radio de la circunferencia
en este sitio. Significa que pequenos cambios en el calibre de la
luz de una arteria coronaria, conllevan grandes cambios en la
presion al otro lado de la lesion. Cuando la obstruccion es menor
de 40% los mecanismos compensadores pueden mantener el flujo
aun durante ejercicio. Cuando la obstruccion es mayor, la
isquemia se presentara solo durante aumento de las demandas.
Si la obstruccion es mayor de 80% la isquemia se presentara aun
en condiciones basales. (32,76)

6. Factores Trombogénicos:

Las plaquetas, de importancia en el proceso ateroesclerotico,
han sido implicadas también en la fisiopatologia de la isquemia
dinamica, circunstancias como la turbulencia alrededor de las
lesiones, estimulacion por catecolaminas y exposicion de
colageno subendotelial producen agregacion plaquetaria.
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Los microagregados de plaquetas se encuentran en la sangre del
seno coronario rapidamente después de todos los episodios
isquémicos. (49,76)

7. Circulacion Colateral:

En condiciones normales existe circulacion colateral escasa y
pequena pero, bajo estimulos de isquemia y factores mecanicos
se puede crear una extensa red que modifica el curso de la
enfermedad coronaria ateroesclerotica. Aunque en su expresion
maxima el flujo colateral puede mantener el aporte en
condiciones basales, su capacidad para mantener la reserva de
flujo coronario nunca llega a ser normal. (32,51,69,73,76)

B. Efectos de la Isquemia sobre la Funcion Cardiaca:
(10,28,32,54,56,58,76)

Pocos minutos después de iniciado el episodio isquémico se
llevan a cabo una serie de alteraciones en la membrana celular y
el citoplasma del miocito, lo que se traduce en alteraciones de la
contractilidad ventricular (Por acumulacion de hidrogeniones y
alteracion de la Na-K.ATPasa y disminucion de la utilizacion del
calcio), manifestandose como inmovilidad (acinesia),
abombamiento sistolico en el centro de la zona isquémica
(movimiento paradéjico), disminucion de la contraccion
(hipocinesia) y contractilidad aumentada en las zonas no
isquémicas (hiperdinamia); de la relajacion ventricular
manifestadas como disminucion de la distension del ventriculo
en diastole aumento de la resistencia al llenado ventricular u de
la presion final de llenado ventricular; y de la actividad eléctrica
del corazéon (Por disminucion de la actividad de la bomba de
sodio-potasio altera la concentracion ionica y las caracteristicas
eléctricas de la membrana celular, presentandose acortamiento
de la duracion del potencial de accion, acortamiento de la
refractariedad, disminucion de la amplitud del potencial de
accion y del potencial de reposo, la velocidad de conduccion
aumenta, estas alteraciones favorecen la aparicion de arritmias
tanto por aumento de la automaticidad, como por reentrada y
actividad en gatillo).

14
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C. Diagnostico de Enfermedad Cardiaca Isquémica:
(11,49,73,76)

1. Signos y Sintomas:

La elaboracion de wuna buena historia clinica es
fundamental y de gran

ayuda para hacer un correcto diagnostico. El dolor de la angina
de pecho ha sido descrito clasicamente como dolor retroesternal,
el cual es precipitado por el ejercicio fisico o por cambios emocio-
nales y que mejora rapidamente con el reposo o el uso de los
nitratos. Generalmente el dolor es irradiado al maxilar inferior o a
la parte interna de uno o ambos antebrazos, no muy
frecuentemente la sintomatologia del paciente no es propiamente
dolor sino sensacion de malestar, que describe como sensacion
de ‘'opresion" severa retroesternal, sensacion de "ardor" o
"entumecimiento" localizados en la parte media de la pared
anterior del torax; generalmente dicha sensacion no se irradia
pero a veces puede hacerlo al cuello, al maxilar inferior, a los
hombros, al brazo izquierdo y ocasionalmente al brazo derecho.
Otros factores precipitantes comunes son: emociones, estado
post-prandial, inhalacion de humo de cigarrillo o exposicion a
frio, especialmente durante ejercicio matinal. Frecuentemente se
acompana de sintomas vagales como sudoracion excesiva,
nauseas y vomito. En el diagnostico diferencial es importante
reconocer trastornos gastrointestinales (hernia diafragmatica,
reflujo gastroesofagico, ulcera péptica, enfermedad biliar) con
clara relacion con ingesta de alimentos y mejoria con antiacidos;
algunas afecciones musculoesqueléticas, con sintomas dolorosos
que se exacerban con la palpacion manual, los movimientos
respiratorios o los cambios de posicion; el dolor de pericarditis,
de tipo pleuritico, se mejora cuando el paciente se sienta y
empeora cuando se acuesta; la diseccion de la aorta produce un

15



intenso dolor con notable irradiacion al dorso.
(5,10,38,43,69,73,76)

Desde el punto de vista funcional la angina se clasifica, de
acuerdo con la Sociedad Cardiovascular Canadiense (CCSC) en
cuatro grupos:

I. La actividad fisica ordinaria no produce sintomas. Se
presenta angina con ejercicio extenuante, rapido o
prolongado.

II. Ligera limitacion en la actividad fisica ordinaria por
aparicion de angina al caminar mas de dos cuadras en
plano o subir mas de un piso a paso normal.

III. Marcada limitacion para las actividades fisicas
ordinarias. Se presenta angina al caminar menos de
dos cuadras en plano o al subir menos de un piso a
paso normal.

IV. Incapacidad de hacer cualquier actividad fisica por
presentar angina, la cual puede darse aun en reposo.

Desde el punto de vista de patogénesis se clasifica asi:

a) Angina estable.

b) Angina inestable.

c) Infarto agudo del miocardio.
2. Examen Fisico: (43,69,73,76,77,78)

La enfermedad cardiaca isquémica no muestra alteraciones
patognomonicas en el examen fisico; frecuentemente es normal
en pacientes con enfermedad severa. Si el paciente se examina en
un periodo asintomatico, la presencia de hallazgos clinicos que
indican la coexistencia de alguno de los factores de riesgo puede
servir para afianzar el diagnostico: hipertension arterial,
xantelasmas que indiquen estados de hiperlipidemia; arco senil
en personas jovenes, retinopatia que sugiera diabetes mellitus;
soplos en las regiones carotidea o aortoiliaca, pueden indicar
ateroesclerosis de estos vasos. Si el examen se realiza durante el
episodio sintomatico se pueden encontrar hallazgos muy
importantes para sustentar el diagnostico.

Grado moderado de taquicardia e hipertension arterial que
se presentan por aumento del tono simpatico desencadenado por
el dolor. La palpacion precordial puede descubrir un punto de

16



maximo impulso del ventriculo izquierdo difuso o doble que
sugiera un movimiento discinético de la zona isquémica; también
puede palparse un impulso presistolico que corresponde a galope
auricular producido por la disminucion de la distensibilidad del
miocardio isquémico. La auscultacion de un galope ventricular en
el apex, un pulso alternante en las arterias distales, la
auscultacion de estertores pulmonares basales (Falla ventricular
izquierda); La auscultacion de otros fenéomenos anormales puede
sugerir que la sintomatologia corresponde a una patologia
distinta a la ECl: un soplo sistélico tardio en region apical, de
alta frecuencia, introducido por un clic, (Prolapso de la valvula
mitral con insuficiencia valvular). Soplos de lesion aortica o de
lesiones obstructivas al tracto de salida del ventriculo izquierdo
con sus cambios caracteristicos en la maniobra de Valsalva
(Estenosis aortica subvalvular hipertrofica).

3. Ayudas Diagnoésticas. (1,9,16,51,58,61,69)

a) Radiologia de torax:

De limitada utilidad en ECI. En ausencia de enfermedad
valvular o hipertensiva, la presencia de cardiomegalia puede
sugerir la enfermedad coronaria. Calcificaciones de la aorta o de
las arterias coronarias evidentes durante fluoroscopia, confirman
el diagnostico de ateroesclerosis de dichos vasos. Un aneurisma

Figura No. 4

Figtra 3-1 .P.';Jyﬂc:.'dn fromtal PA.

ventricular debido a infarto cardiaco previo puede detectarse
menos frecuentemente.
b) Electrocardiograma en reposo:

Aunque frecuentemente es normal, a menudo se observan
alteraciones de la repolarizacion de tipo no especifico en el
segmento ST y la onda T; o muestra la imagen de un antiguo
infarto cardiaco. Cuando el registro se hace durante el episodio
de angina es mas frecuente encontrar signos de isquemia (de-
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presion de ST). Si la isquemia corresponde a la forma variante el
segmento ST se eleva transitoriamente.

c) Electrocardiograma en esfuerzo:

Con la prueba de esfuerzo se puede aumentar el consumo
miocardico de oxigeno para hacer mas evidente la isquemia
cardiaca. El cambio electrocardiografico mas especifico de
isquemia durante esfuerzo es la depresion rectilinea o
descendente del segmento ST de mas de 0.1 milivoltio y con una
duracion mayor de 80 milisegundos. Utilizando el protocolo de
ejercicio en banda sinfin o bicicleta ergonémica, disenado por
Bruce, se lleva al paciente hasta el esfuerzo maximo o el 90% de
la frecuencia cardiaca esperada para su edad y sexo. Se vigilan el
electrocardiograma, la presion arterial, la aparicion de sintomas y
cambios en la conduccion cardiaca o la presencia de arritmias
ventriculares. La prueba se considera positiva con la aparicion de
los cambios electrocardiograficos descritos o, con la reproduccion
de la angina o, la aparicion de hipotension arterial. La prueba
tiene una sensibilidad de 55 a 70% y una especificidad de 85 a
95%.

d) Electrocardiografia continua ambulatoria (Holter):

Llevada a cabo durante periodos de 24 horas o mas, permite
registrar cambios en la repolarizacion asociados o no con angina
(isquemia silenciosa), escasa variabilidad de la presion arterial
durante las actividades diarias (sugestiva de isquemia) vy,
trastornos del ritmo asociados con la isquemia. Es especialmente
util en los pacientes que presentan episodios de isquemia
silenciosa o angina variante.

e) Ecocardiografia:

En sus modos M, bidimensional y Doppler, tanto
transtoracico como transesofagico, ayuda en el diagnostico de
isquemia aguda o cronica con: anormalidades segmentarias de la
contractilidad ventricular, adelgazamiento de las paredes y
presencia de aneurismas, hipertrofia ventricular, alteraciones de
la funcion diastolica del ventriculo izquierdo, insuficiencia
valvular mitral y trombos intracavitarios, fenéomenos asociados
con ECI.
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f. Ecocardiografia con estimulo farmacolégico:

Utilizando medidas que estimulen la contractilidad, la
frecuencia cardiaca o que modifiquen el tono vascular coronario,
se pueden precipitar cambios dinamicos en la contractilidad
segmentaria, la contractilidad global, el engrosamiento sistolico y
la funcion diastélica que permiten determinar la presencia e
inclusive la severidad de la enfermedad cardiaca isquémica, es
particularmente util para detectar miocardio viable en zonas
cronicamente isquémicas, antes de procedimientos de
revascularizacion.

g) Medicina Nuclear: Ayuda a detectar ECI utilizando
compuestos radiactivos que participan del metabolismo
miocardico (talio 201, isonitrilos, pirofostato de tecnecio 99m) o
eritrocitico.

i. Perfusion Miocardica con talio 201:

Este compuesto es extraido de la circulacion
rapidamente y captado por la célula miocardica en
proporcion directa al flujo sanguineo local, demostrando asi
las zonas que no estan perfundidas o lo estan en menor
proporcion que las zonas sanas. Sensibilidad del 83% y
especificidad de 90%, lo cual la hace excelente prueba para
evaluar enfermedad de cualquier grado de severidad.

ii. Perfusion miocardica con pirofostato de tecnecio
99m:

La captacion de este radionucleo requiere necrosis
celular, aumento del calcio intracelular y algun flujo
residual en el area necrotica; asi, realizando el estudio entre
24 y 72 horas después del evento, se puede diagnosticar y
cuantificar el area de infarto.

iii. Angiocardiografia con pernectato de tecnecio 99m:

Este radiofarmaco se une a la membrana de los
eritrocitos dibujando imagenes de la silueta cardiaca en
movimiento. Permite evaluar la funcion ventricular tanto en
forma global como segmentaria de manera objetiva y real.

h) Angiografia Coronaria:

Sigue siendo el procedimiento diagnostico que brinda
informacion mas objetiva y precisa sobre la presencia o ausencia
de enfermedad coronaria ateroesclerotica. Permite conocer la
severidad de las lesiones ateromatosas, su localizacion exacta, el
numero de arterias comprometidas y el grado de compromiso de
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la funcion ventricular, todos datos tutiles para el enfoque

terapéutico y el pronostico. Consiste en llevar bajo fluoroscopia

un catéter hasta el ostium de cada una de las arterias coronarias

e inyectar alli medio de contraste yodado preferiblemente

hidrosoluble.

Esta indicada en presencia de sintomas en los siguientes casos:
-Pacientes con angina inestable.

-Pacientes con dolor toracico en quienes otras pruebas no
pueden excluir el diagnostico de ECI.

-Pacientes que después de infarto de miocardio presenten
angina con inminente extension, complicaciones mecanicas
(insuficiencia  mitral, ruptura septal)] o arritmias
ventriculares persistentes.

En ausencia de sintomas de isquemia en los siguientes casos:
-Pacientes mayores de 35 anos que seran sometidos a
cirugia cardiaca por otro motivo. Pacientes con
electrocardiograma anormal en reposo y cuya ocupacion
comprometa la seguridad de otras personas.

- Pacientes con prueba de esfuerzo con o sin talio sugestiva
de isquemia y algun factor de riesgo de ECIL.

-Pacientes después de resucitacion cardiaca exitosa.
-Pacientes después de infarto del miocardio (entre 1 y 6
semanas).

D. Tratamiento:
(1,2,4,5,6,8,12,14,20,21,23,25,33,34,35,37,43,48,56,58,59,60,6 1
,63,65,67,69,70,71,73,77,78,80)

Esta encaminado principalmente a reducir el area del
infarto y prevenir las complicaciones tanto eléctricas como
mecanicas. La mayor mortalidad del infarto agudo de miocardio
ocurre en la primera hora de evolucion de los sintomas, debido
generalmente a fibrilacion ventricular. De aqui la importancia de
facilidades de resucitacion y transporte precoz del paciente a
medios hospitalarios adecuados. Juega papel fundamental la
educacion del paciente para conseguir ayuda temprana ante la
sospecha de infarto. La generalizacion de las unidades de
cuidado intensivo disminuyo6 significativamente la mortalidad
temprana del infarto durante los ultimos anos. La vigilancia de
las arritmias y el manejo precoz de éstas y otras complicaciones
del infarto, facilitado por una mejor vigilancia hemodinamica,
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permiten recomendar que las primeras 48 horas del infarto
transcurran en estas unidades.

1. Medidas Generales: (69)
a) Oxigenacion:

Aun los pacientes con infarto no complicado, presentan
una ligera hipoxemia. Por ello se recomienda proveer un bajo
flujo de oxigeno permanente las primeras horas. En los
pacientes con falla cardiaca, edema pulmonar o
complicaciones mecanicas del infarto, debe considerarse
tempranamente la utilizacion de intubacion endotraqueal y
ventilacion mecanica.

b) Control del dolor:

El dolor es debido a la isquemia y por consiguiente es
necesario mejorar precozmente la relacion aporte-consumo
de oxigeno.

i. Nitratos:

Si la presion arterial sistélica es mayor de 100 mm Hg,
iniciar con nitroglicerina SL, repitiendo cada 5 minutos por
3 veces. Si no hay respuesta, ni aparece hipotension,
colocar nitroglicerina I.V. dosis entre 0.2-3 mcg/kg/min
asegurando hidratacion segun la presion venosa central.
Evitar en lo posible su utilizacion en presencia de infarto de
ventriculo derecho con compromiso hemodinamico.

ii. Morfina:

Si no hay control del dolor con nitratos, administrar 2
a 4 mg de morfina IV y repetir segun respuesta, dosis de 2 a
4 mg cada 15 minutos, hasta cuando desaparezca el dolor o
aparezcan signos de toxicidad: si se presenta bradicardia se
aplicara atropina 0.5 a 2 mg IV; si se presenta hipotension
se elevaran miembros inferiores y se colocaran liquidos IV.
Alternativamente se puede utilizar meperidina a dosis entre
20 y 40 mg hasta controlar el dolor.

b) Limitacion del area del infarto:
iii. Bloqueadores [-adrenérgicos:

» Metoprolol: 5 mg IV cada 5 minutos por tres
dosis. Iniciar luego 50-100 mg PO BID segun
evolucion.

» Esmolol: Iniciar bolo de 500 mcg/kg en un
minuto, seguido de infusion a 50 mcg/kg/min,
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por 4 minutos. Si no aparece contraindicacion,
repetir igual bolo y aumentar infusion a 100
mcg/kg/min. Los bolos se pueden repetir hasta
seis veces y la infusion se incrementa en 50
mcg/kg/min hasta un maximo de 300
mcg/kg/min.

iv. Tromboliticos:

Deben ser considerados en todo paciente con
infarto del miocardio en curso, en las primeras doce
horas de evolucion.

Indicaciones:

» Dolor por isquemia miocardica de mas de treinta
minutos de duracion que no responde a nitro-
glicerina y oxigeno.

» Nueva elevacion del segmento ST de 0.1 mV en dos
derivaciones electrocardiograficas adyacentes.

» Circunstancias que permitan la trombolisis dentro
de las doce primeras horas desde el inicio de los
sintomas.

» Ausencia de contraindicaciones.

Contraindicaciones:

» Enfermedad cerebrovascular hemorragica previa.
Hipertension arterial no controlada.

» Cirugia mayor, cirugia en una localizacion
inaccesible para detener el sangrado o resucitacion
cardiopulmonar prolongada durante las ultimas dos
semanas.

Sangrado activo, historia de sangrado gas-
trointestinal o diatesis hemorragica.

Enfermedad sistémica severa o estado terminal.
Posible diseccion aodrtica o pericarditis aguda.
Retinopatia diabética proliferativa.

Disfuncion hepatica.

Estreptoquinasa:

Colocar 1.500.000 wunidades I1.V. diluidas en
100cc de dextrosa al 3% , en un periodo de 30-60
minutos.

- Activador Tisular del Plasminégeno (rT-PA):
Colocar 100 mg I.V. diluidos en agua destilada

Y

YV VY

asi:
15 mg (10 ml) en bolo en uno a dos minutos.
50 mg (50 ml) durante los siguientes 30 minutos.
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35 mg (35 ml) durante los siguientes 60 minutos.

El tiempo total de infusion debe ser de 90
minutos, igualmente se debe iniciar infusion con
heparina de 600 wunidades/hora, hasta el primer
control con tiempo parcial de tromboplastina, cuando
se reajusta la dosis para obtener anticoagulacion
completa.

v.Antiagregacion piaquetaria:

Teniendo en cuenta el papel de las plaquetas en
la fisiopatologia del infarto, la utilizacion de estos
compuestos ha demostrado que se modifica la
mortalidad a corto plazo en grado semejante al
conseguido con tromboliticos, aunque no se preserva la
funcion ventricular. Se recomienda iniciar con 100 a
300 mg de acido acetil-salicilico por via oral tan pronto
como se haga diagnostico presuntivo de infarto y dosis
de mantenimiento igual, una vez al dia en forma
indefinida.

c) Profilaxis antiarritmica. (69)

Se recomienda el uso de lidocaina profilactica en
los siguientes casos durante infarto agudo:
En pacientes con extrasistoles ventriculares frecuentes
(> 6/minuto), tempranas (fenomeno R en T),
multiformes o en salvas de tres o mas. Durante las
primeras seis horas en todos los pacientes menores de
70 anos que no puedan permanecer con vigilancia
electrocardiografica especializada.

E. Costumbres y Habitos de la Dieta (INCAP):
(1,3,4,6,11,36,39,40,44,46,48,53,65,68,76)

Dentro del marco de alimentacion a nivel mundial, se
reconoce su influencia dentro del marco de la patologia de la
enfermedad cardiaca isquémica y en muchas otras patologias se
reconoce dicha influencia debido a factores tanto culturales como
sociales que determinan las sociedades occidentales. Se
considera que la alimentacion influye de manera determinante en
la fisiopatologia de las hiperlipidemias.

Actualmente en las sociedades occidentales, especialmente
a nivel latinoamericano, el aumento de personas obesas y la

23



importacion de costumbres alimentarias a sociedades donde los
recursos tanto economicos como sociales son limitados,
determinan el aumento de casos de hiperlipidemias secundarias
y la tasa de obesidad en sociedades latinoamericanas.

Actualmente, en Guatemala, el Instituto de la Nutricion
para Centroamérica y Panama (INCAP), considera que dicho
aumento de personas obesas con Indice de Masa Corporal
elevados se debe a factores culturales que son importados, en la
mayoria de los casos en el aspecto alimentario, conocido como el
fenomeno de "Comidas Rapidas".

Las mismas segun el INCAP, contienen un alto nivel de
calorias, grasas y un nivel minimo de proteinas y nutrientes
adecuados para el rendimiento diario de las personas en sus
labores.

De acuerdo con el INCAP, el régimen alimentario de un
guatemalteco promediola nivel urbano es el siguiente: (incap)

Régimen Alimentario. Calorias. Grasas.
Hamburguesa simple, una porcion de papas
fritas, una gaseosa de 32 onz. 3,524 kcal. 55 grs.

Pollo frito (2 piezas),

Una porcion de papas fritas de 30 grs. 2,839 keal. 77.3 grs.

Un Hot-Dog, una gaseosa de 32 onz.

Una porcion de papas fritas. 1876 kcal. 48.5 grs.

Una porcion de tortillas (3 piezas) porcion de
Huevos fritos, una porcion de frijol (10
onzas), una taza de café, una porcion de pan 1,845 kcal. 28 grs.
frances (3 rodajas), queso (50 mg) y una
porcion de platanos fritos (50 grs)

Una porcion de carne (aprox. 50 grs),

porcion de arroz y una porcion de papas 1258 kcal. 35.8 grs.
fritas, asociado con gaseosa de 32 onzas.

Una cerveza de 1 1t (Promedio). 425 kcal. 0.5 grs.

Una porcion de tortillas. 12 kcal. 1.2 grs.

Una porcion de pizza (3 piezas de 2.5 grs

c/u, solo queso), gaseosa de 32 onzas. 2468 keal, 49.2 grs.

! Comprendido entre las edades de 15 a 45 afios, perteneciente a la PEA, de ambos sexos, que
pertenece a la Clase Media promedio, con acceso a la canasta basica promedio y que gana en
promedio 30.35 quetzales diarios.
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Basado en el cuadro anterior, el guatemalteco a nivel
urbano consume alrededor de 9,346.45 kcal/dia segun el ultimo
reporte del INCAP, en el ano 1999.

A nivel rural en el area de la republica de Guatemala, se
observa un patron diferente encontrandose que hay menos
personas obesas y con altos niveles de Desnutricion, debiendose
a una dieta monodtona y pobre, basandose en alimentos del
campo de la cosecha de la temporada; es decir; arroz, frijol,
guicoy, maiz, papaya, banano entre otros. Por lo que a
continuacion se presenta el siguiente cuadro donde se expone la
dieta basica del guatemalteco en promedio a nivel rural:

Régimen alimenticio. Calorias. Grasas.
(S0 grs. Equivalente a 100 cc).
Frijol. 80 kcal. 0.5 grs.
Arroz. 20 kcal. 1.3 grs.
Maiz (Tortilla, tamal, chuchito, atol). 33 kcal. 1.5 grs.
Guicoy. 2.8 kcal. 2.1 grs.
Cebolla. 1.3 kcal. 1.2 grs.
Chile. 1.2 kcal. 0.5 grs.
Tomate. 2.3 kcal. 0.2 grs.
Papaya. 1.5 kcal. 1.1 grs.

En comparacion, el Indice de Masa corporal a nivel de
comparacion promedio en areas rural y urbana de la ciudad de
Guatemala, se considera que el patron es el siguiente:

Area en Estudio. IMC.
Urbana. 26.3 - 38.2
Rural. 22.8 - 26.4

Entendiendo que esto influye de manera determinante en la
fisiopatologia de la enfermedad cardiaca isquémica, también la
dieta y las costumbres influyen de manera predominante en
dicha enfermedad que contiene factores tanto epidemiologicos
como sociales.
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II. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ENFERMEDAD
CARDIACA ISQUEMICA

A. Factores de Riesgo Mayores:
1. Hiperlipidemia:

a) Definicion:

Condicion o condiciones en las cuales existe elevacion de los
niveles séricos de lipoproteinas, triglicéridos o colesterol que
exceden el percentil 95 de la poblacion al azar. (5,13,26,32,34,46)
La hiperlipidemia puede ser debida a una causa primaria o
secundaria, las causas primarias se clasifican en:

e Hipercolesterolemia
e Hipertrigliceridemia
e Hiperlipoproteinemia

b) Medicion:
Colesterol total: (5,34,40,42,70)

Deseable: <200mg/dl
Limite alto: 200-239mg/dl
Alto: >240mg/dl
Lipoproteinas (LDL-C):
Deseable: <130mg/dl
Limite alto: 130-159mg/dl
Alto: >160mg/dl
Triglicéridos:
Deseable: <200mg/dl
Limite alto: 200-400mg/dl
Alto: 400-1,000mg/dl
Muy alto: >1,000mg/dl

c) Tratamiento:

Para el adecuado manejo del paciente con hiperlipidemia se
necesitan tanto actividades fisicas, como farmacos para su
control, muchas de las manifestaciones de la hiperlipidemia
desaparecen o cesan su avance cuando se instaura el
tratamiento adecuado (4,5,6,7,42,61,70) EIl cual se iniciara a
partir de encontrar valores elevados de cualquiera de los
elementos del Perfil Lipidico. (20,40,42,60,64,70)
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Recientes ensayos clinicos y una revision sistematica han
demostrado que el descenso de las cifras de colesterol en
pacientes que habian sufrido un IAM previo reduce
significativamente la mortalidad y morbilidad cardiovascular. El
beneficio obtenido es proporcional al riesgo previo del paciente y
al grado de descenso de las cifras de colesterol que se obtenga.

i. Dieta:
Es la piedra angular el tratamiento de la hiperlipidemia,
se requiere que la misma sea balanceada para proporcionar una
disminucion de peso en caso de ser necesario y proporcionar los

nutrientes necesarios para la actividad normal del cuerpo.
(14,48,56,58,73)

ii. Tratamiento farmacolégico: (20,42,43,60,64,70,72)
Inhibidores de la HMG CoA Reductasa (Estatinas):

» Lovastatina 20-80 mg dia
» Simvastatina 5-40 mg dia
» Pravastatina 10-40 mg dia
» Fluvastatina 20-40 mg dia
» Atorvastatina. 10-80 mg dia.
- Acidos Fibricos:
» Gemfibrozil 1200 mg dia
» Clofibrato 1000 mg dia
» Fenofibrato 300 mg dia
- Resinas Fijadoras de Acidos Biliares:
» Colestiramina: 4-16 gr dia
» Colestipol: 2-16 gr dia
- Acido Nicotinico: 300 mg-4 gr dia
- Bisfenoles:
» Probucol: 1 gr dia
- Antioxidantes:

» Vitaminas Ey C

Se tiene informacion que la pravastatina y simvastatina son
los farmacos de eleccion en el manejo de las dislipemias en
prevencion secundaria. La eleccion del farmaco a emplear debe
de realizarse en funcion de las evidencias existentes, perfil de
seguridad, costo-eficacia y por el grado de descenso de los niveles
de colesterol requerido para alcanzar los objetivos terapéuticos.
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c) Recomendaciones del Tratamiento de la hiperlipidemia:

i. Determinacion del Perfil Lipidico tras 12 horas de ayuno.

ii. Tomar la media de 2 determinaciones: Mas de una semana
y menos de 3 meses, o una tercera determinacion si la
diferencia es mayor del 20% entre ambas.

iii. E]1 parametro de control sera la C-LDL.

iv. Objetivo: Alcanzar C-LDL menor de 100mg/dl; Colesterol
Total < de 200 mg/dl; Triglicéridos < 200 mg/dl y C-HDL
> 35 mg/dl.

v. En caso de que exista un mayor riesgo de efectos
secundarios se consideraria aceptable una concentracion
de C-LDL de 100-130 mg/dl.

vi. En el caso de hipertrigliceridemia asociada (TG>400 mg/dl),
considerar tratamiento combinado con fibratos.

vii. En el caso de C-HDL <35 mg/dl, insistir en pérdida de

peso, aconsejar actividad fisica, abandono del tabaquismo (79)

y valorar anadir gemfibrozilo. (40)

Se aconseja usar el esquema de la Ilustracion 1 para decidir el

tipo de Tratamiento segun los valores del Colesterol LDL. (48)

Guia de Tratamiento de la Hiperlipidemia. (43)

Tratamiento Tratamiento
Conservador. Farmacologico.

Considerar en pacientes
que no responden a la
Colesterol: 200- . dieta y pacientes con
Correccion del exceso .

300mg/dl de Dpeso.  restriccion factores de riesgo de
LDL-C: 135-215 mg/dl de P cor,lsumo de enfermedad coronaria
Triglicéridos: 200-400 Fibratos, acido nicotinico
alcohol. e

mg/dl (reducen los triglicéridos)
o una estatina (reduce el

LDL-C)

Nivel de Intervencion.

Colesterol: >300 mg/dl Medidas
LDL-C: >215 mg/dl conservadoras
Triglicéridos: >400 son raramente

mg/dl eficaces

El anterior
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llustracion 1 (48)

d) Prevencion:

Se hace énfasis en la dieta y la actividad fisica, ya que se
tiene claro que en las formas de hiperlipidemia primaria la
mayoria de los lipidos responsables del aumento de lipidos en
sangre provienen de la dieta y aun mas con la contribucion del
sedentarismo de las personas de hoy en dia.

La dieta tiene que ser de un alto contenido en fibra y bajo en
grasas saturadas. (4,8,43,48,79) Los alimentos recomendados
(con mucha fibra como cereales, frutas y verduras) es
conveniente consumirlos a diario. Y los alimentos que deben
evitarse lo mas posible son Chocolates, dulces frituras, aceites y
reposterias. Y como una guia se acepta que se puede consumir
carnes rojas 3 veces por semana; qUEsSOS Una vez por semana,
bizcochos 2 veces por semana y patatas fritas una vez cada 2
semanas (43)
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En lo que respecta a la actividad fisica se recomienda
realizar el ejercicio aerobico, ya que se acepta que reduce muchos
de los factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares. La
intensidad del mismo es dada por la respuesta del paciente y su
comodidad.

2. Tabaquismo:

a) Definicion:

La definicion de esta condicion es confusa, ya que no existe
consenso sobre el numero de cigarrillos requeridos para dar una
clasificacion precisa, y por lo cual para fines de este estudio se
tomara el concepto de la OMS de consumo de una cajetilla de
cigarrillos. (2,5,14,43,55,79)

b) Epidemiologia:

Tiene un efecto aditivo sobre la mortalidad en enfermedades
cardiovasculares, ya que aumenta la mortalidad en un 70 % (42).
Se considera que es mas frecuente en hombres que en mujeres,
pero no se tienen datos exactos ya que mucha de la poblacion
rehusa el responder a sencillos cuestionarios o responderlo en el
cuestionario de rutina del examen fisico, pero se estima una
relacion de 3:1 (hombres:mujeres) y se observa cada vez mas la
tendencia en aumentar en la mujeres, ya que tiene un efecto
sobre el hambre. También tiene una tendencia a darse en piases
desarrollados, la cual también sé esta viendo alterada, ya que los
cigarrillos no son mas un privilegio de pocos, sino que estan mas
al alcance de muchos. (5,26,34,42)

c) Tratamiento:

El tratamiento del tabaquismo es el de dejar el habito, para
lo cual se pone en juego la voluntad del paciente. E1 abandono
del tabaco después de un infarto de miocardio, reduce la
mortalidad a medio y largo plazo en un 50%. Los beneficios
obtenidos por el abandono del habito del tabaco, son similares a
los que se obtendrian del tratamiento con beta bloqueantes en
pacientes postinfartados. Los beneficios son evidentes incluso a
corto plazo, el riesgo a los 2-3 anos de los pacientes que dejan de
fumar se iguala con el de los que nunca han fumado. Estos
beneficios se mantienen en el tiempo y estan en relacion directa
con la dosis (43). El fumador de puros o de pipa mantiene
probablemente menor riesgo que el fumador de cigarrillos ya que
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suele no inhalar el humo, sin embargo, debemos aconsejar en
pacientes con enfermedad coronaria el abandono de estos
habitos, ya que si son fumadores de cigarrillos que cambian al
habito de fumar puros o pipa, probablemente continuaran
inhalando el humo.

i. Intervencion. (5,34,42,43,46,51)

- Objetivo : Abandono completo del habito tabaquico.

- Consejo Anti-Tabaco: Adquiere especial importancia tras
el diagnostico de la enfermedad coronaria. La propia
hospitalizacion se convierte en un estimulo para el
paciente que posteriormente deberemos reforzar. El
consejo debe realizarse de forma  continuada
aprovechando todas las consultas. Aconsejaremos
enérgicamente al paciente que deje de fumar, insistiendo
en que también lo haga el resto de la familia.
Reforzaremos positivamente a aquellos que ya han
abandonado el habito tabaquico y ofreceremos nuestro
apoyo, informando de los efectos perjudiciales del
mismo, a los que manifiesten su deseo de no dejarlo.

- Sustitutos de Nicotina: Se recomienda precaucion en el
uso de parches o chicles de nicotina en los pacientes con
enfermedad coronaria, insistiendo ademas en el peligro
de fumar mientras se esta en tratamiento con estas
sustancias.

- Acupuntura: Es un elemento que es no lesivo y que en
muchos casos ayuda a dejar el habito.

3. Hipertension Arterial:

a) Definicion:

Se le denomina hipertension arterial a una presion arterial que
esta por arriba de los limites normales, se consideran limites
normales una presion arterial diastolica <85 mmhg y una presion
arterial sistolica <130 mm Hg y siguiendo los criterios de las
recomendaciones del Sexto informe de la Joint National Comité,
consideramos hipertensos aquellos pacientes con cifras
tensionales >140/90 tras confirmacion mediante triple toma de
tension arterial.secundaria. (5,9,11,21,42,58,74)
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b) Medicion:

Se usa la clasificacion de la hipertension arterial segun la
JNC VI (The Sixth Report of the Joint National Comittee on
Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Preasure) para poder tener un mejor manejo. (3,45,58,67,74)

Clasificacion de la Hipertension Arterial.

Categoria Sistélica (mmHg) Diastélica (mmHg) |
Optima <120 <80
Normal <130 <85
Normal-alta 130-139 85-89
Hipertension
Fase 1 140-159 90-99
Fase 2 160-179 100-109
Fase 3 180-209 110-119
Fase 4 >210 >120

c) Manifestaciones Clinicas:

Las manifestaciones clinicas de la hipertension arterial son
aquellas que corresponden al 6rgano o sistema afectado por la
misma. Pero se presentan muchas veces sintomas inespecificos
como cefalea occipital matutina, pulsatil, mareos, y algunas
veces epistaxis como manifestaciones de la hipertension no
complicada y disnea de esfuerzo (que podria deberse a una
insuficiencia cardiaca congestiva no detectada). (5,21,42,58,74)

d) Tratamiento: (1,4,12,24,31,33,35,37,63,65,68,74,75)

El tratamiento para la hipertension arterial, tiene un
enfoque variado, ya que se utilizan medidas de apoyo tanto
farmacologico, como no farmacologico y se recalca la necesidad
del mismo, ya que en la mayoria de los casos éste mejora las
condiciones de vida de la persona y disminuye la progresion de la
enfermedad y la aparicion de complicaciones.

i. Objetivos del Tratamiento:

- Disminuir el riesgo cardiovascular total del
postinfartado.

- Una presion arterial por debajo de 140/90 para la
mayoria de pacientes, teniendo en cuenta la reduccion
gradual en los pacientes con enfermedad vascular
severa.
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ii. Medidas a Seguir Segiun Niveles de Presion Arterial:

Presion Arterial Presion Arterial Presion Arterial Presion Arterial
140/90 mm Hg 141/91 mm Hg 160/95 mm Hg > 160/95 mm Hg
Dieta Dieta
Ejercicio Ejercicio
Control ¢/ 3 m Citaen 15 dias TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

g 1

P/A P/A
— 1 <140/90 141/91
P/A Insistir otros P/A

<140/90 | <Z——3 | 15Diasycitar | C—— >  141/91

Ilustracion No. 2

iii. Tratamiento no Farmacologico: (3,5,67)

- Practica del yoga.

- Relajacion periodica.

- Sedacion.

- Disminuir el consumo de alcohol < 29 ml/dia.

- Reduccion de peso, si la hay.

- Aumento de la actividad fisica aerobica de 30 a 40
minutos todos los dias de la semana.

- Reducir la ingesta de sodio a < 2.4 gr/dia.

- Mantener la ingesta de potasio a 90 mmol/dia.

- Mantener adecuada ingesta de calcio y magnesio.

- Dejar de fumar.

- Ejercicio aerobico.

- Evitar e uso de anticonceptivos orales y
Antiinflamatorios no Esteroideos.
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iii. Tratamiento Farmacologico:
(1,4,12,23,24,32,35,37,31,63,68,74,75)
El tratamiento hipotensor farmacologico se instaurara de
manera  individualizada segun los requerimientos 'y
caracteristicas de cada paciente.

- Diuréticos:
» Benzoflumethiazida 2.5-5 mg dia
» Benztiazida 12.5-50 mg dia
» Clortalidona 25-100 mg dia
» Hidroclorotiazida 12.5-50 mg dia
» Hidroflumeriazida 12.5-50 mg dia
» Indapamida 1.25-20 mg dia
» Metolazona 5-20 mg dia
» Meticlotiazida 2.5-50 mg dia
» Politiazida 1-4 mg dia
» Quinetazona 25-100 mg dia
» Triclormetiazida 1-4 mg dia
» Acido Etacrinico 25-100 mg dia
» Bumetamida 0.5-5 mg dia
» Furosemida 40-160 mg dia
» Torsemida 5-10 mg dia
» Amilorida 5-40 mg dia
» Espironolactona 25-200 mg dia
» Triamtireno 100-200 mg dia
- Antagonistas o-Adrenérgicos:
» Doxazocin 1-16 mg dia
» Prazosin 1-40 mg dia
» Terazosin 1-20 mg dia
- Antagonistas Adrenérgicos a Nivel Central:
» Clonidina 0.1-1.2 mg dia
» Guanabenz 4-32 mg dia
» Guanfacina 1-3 mg dia
» Metildopa 500 mg-2 gr dia
» Reserpina 0.1-0.5 mg dia
- Antagonistas -Adrenérgicos:
» Acebutolol 400-1200 mg dia
» Atenolol 25-100 mg dia
» Betaxolol 10-20 mg dia
» Bisoprolol 5-20 mg dia
» Propranolol 40-480 mg dia
» Metoprolol 50-300 mg dia
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Nadolol
Carteolol
Carvedilol
Labetalol
Metoprolol
Nadolol
Penbutolol
Pindolol
Propranolol
Timolol

VVVYVVVYVYVYYYVY

- Vasodilatadores:
» Hidralacina
» Minoxidil

20-120 mg dia
2.5-10 mg dia
6.25-50 mg dia
100-2400 mg dia
50-450 mg dia
40-320 mg dia
20-80 mg dia
10-60 mg dia
40-640 mg dia
10-60 mg dia

10-300 mg dia
5-100 mg dia

- Inhibidores de la Enzima Convertidora de

Angiotensina:
Benazepril
Captopril
Enalapril
Fosinopril
Lisinopril
Moexipril
Quinapril
Ramipril

» Trandolapril

VVVYVYYVYVYY

10-80 mg dia
25-450 mg dia
5-40 mg dia
10-80 mg dia
10-40 mg dia
7.5-30 mg dia
10-80 mg dia
2.5-20 mg dia
1-4 mg dia

- Antagonistas de los Canales de Calcio:

Amlodipina
Felodipina
[sradipina
Nicardipina
Nifedipina
Nisoldipina
Bepridil
Diltiacem
Verapamilo

VVVVVVYVYVY

2.5-10 mg dia
5-20 mg dia
2.5-20 mg dia
20-120 mg dia
10-120 mg dia
20-60 mg dia
200-400 mg dia
120-360 mg dia
120-480 mg dia

- Antagonistas del Receptor de Angiotensina II:

» Losartan
» Ibesartan
» Valsartan
» Candesartan
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50-100 mg dia
20-40 mg dia
80-320 mg dia
4-16 mg dia
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Si no se controla la presion arterial con un agente se ha
demostrado la eficacia de combinar:

Diurético-IECA
Diurético-Betabloqueante o alfa bloqueante.
Betabloqueante-calcioantagonista

[ECA-calcioantagonista

4. Diabetes Mellitus:
a) Definicion:

Repetidamente asociada como contribuyente en la progresion
de la ateroesclerosis y ECI. Se define como un Sindrome que se
manifiesta por hiperglucemia (Niveles séricos de glucosa mayores
de 120 mg/dl en ayunas y mayor de 240 mg/dl 2 horas post-
prandial en dos controles seriados diferentes) (73). Aunque la
patogenia es variada, todos los pacientes con Diabetes Mellitus
muestran una incapacidad para producir insulina en una
cantidad necesaria que satisfaga la demanda metabdlica. Estos
pacientes muestran predisposicion a complicaciones relacionadas
con la deficiencia de insulina y la incapacidad para obtener el
control glucémico [17]

b) Clasificacion:
La diabetes mellitus comprende tres tipos: (17,73)
i._La Diabetes Insulinodependiente (Tipo I)
ii La Diabetes no Insulinodependiente (Tipo II)
iii.Diabetes Mellitus Secundarias.

Clasificacion de la Diabetes Mellitus

DMID. DMNID.
Locus Genético. Cromosoma 6. Desconocido.
Edad de Comienzo. Menor de 40 anos. Mayor de 40 anos.
Habito constitucional. Normal o asténico. Obeso.
Insulina Plasmatica. Reducida o ausente. Normal o elevada.
Glucagéon plasmatico. Elevado supresible. Elevado resistente.
Complicaciones Agudas. Cetoacidosis. Coma Hiperosmolar.
Tratamiento insulinico. Buena respuesta. Resistencia.
Trataml.ento con Falta de respuesta. Buena respuesta.
Sulfonilureas.
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La intolerancia a la glucosa es una clasificacion apropiada
para todos los pacientes que presentan niveles anémalos de
glucosa en el plasma, pero que no reunen los criterios
diagnosticos de Diabetes Mellitus. Los pacientes con intolerancia
a la glucosa tiene mas posibilidades de desarrollar Diabetes
Mellitus en el futuro y pueden sufrir las complicaciones
macrovasculares sin manifestar una diabetes clinica (17,62).

c) Diagnostico:

Se establece cuando se detectan los sintomas asociados a
hiperglucemia o cuando una persona asintomatica cumple los
criterios diagnosticos establecidos. La deteccion en pacientes de
una glucemia aleatoria superior a 160 mg/dl o en ayunas mayor
de 120 mg/dl constituye un motivo para iniciar los estudios
diagnosticos y una vigilancia cuidadosa. Antes de establecer el
diagnostico de Diabetes Mellitus, deben descartarse otros
trastornos que son reversibles los cuales fomentan la
hiperglucemia si es posible (15,62).

En los pacientes sintomaticos con poliuria, polidipsia y
pérdida de peso, la diabetes mellitus se puede diagnosticar sin
necesidad de pruebas adicionales, cuando la glucemia aleatoria
supera 200 mg/dl; en este caso, no se requiere ningun estudio
adicional. Si es inferior a 200 mg/dl, generalmente se efectua el
mismo estudio que en los pacientes asintomaticos. (62,70)

En los pacientes asintomaticos el estudio diagnostico debe
iniciarse siempre que se obtenga un resultado anomalo en las
pruebas preliminares o cuando se sospeche intensamente la
posibilidad de Diabetes Mellitus por los datos clinicos. Las
pruebas deben repetirse, confirmando los resultados anomalos
en mas de una ocasion, antes de establecer el diagnostico de
Diabetes Mellitus (15,62).

1. La glucemia después del ayuno nocturno debe ser mayor
de 140 mg/dl para diagnosticar la diabetes. (15,62)

2. La prueba de la tolerancia oral de glucosa se realiza
cuando la glucemia en ayunas no permite establecer el
diagnostico. Los resultados de esta prueba solo pueden
aplicarse cuando los pacientes no se encuentran estresados,
la actividad fisica no ha sido limitada y la ingesta diaria de
carbohidratos es mayor de 150 g. La prueba se realiza
administrando 75 g de glucosa por la manana, después de
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ayuno nocturno, en sujetos adultos, siempre y cuando no
sean mujeres embarazadas. La glucemia se determina al
comienzo de la prueba y en intervalos de media hora a lo
largo de 2 horas.

Normal Intolerancia
Ayunas < 115 mg/dl 115-140 mg/dl
A las 2 horas < 140 mg/dl 140-200 mg/dl
Valor al azar < 200 mg/dl 200 mg/dl

Es importante agregar que no es objeto de la investigacion el
tratamiento de la diabetes Mellitus, Glnicamente sera abordado
durante el plan educacional para el control de la misma. (23)

Existe un aumento de la prevalencia de la enfermedad
coronaria en los pacientes diabéticos de ambos tipos, siendo dos
veces mas frecuente en la poblacion diabética que en la no
diabética. Ademas de ser mas frecuente el infarto de miocardio,
las complicaciones del mismo también lo son y la mortalidad es
significativamente mayor, sobre todo en mujeres (57).

Se ha comprobado que el inicio en la progresion de la
arteriosclerosis esta relacionado con cifras elevadas de glucemia
postprandial que se elevan con anterioridad a las hiperglucemias
observadas en ayunas. (16)

B. Factores de Riesgo Menores:
1. Obesidad:

a) Definicion:

La obesidad es el resultado de una mala alimentacion,
convirtiéndose en un problema dietético, psicologico y social
muy frecuente en los paises industrializados. La obesidad se
produce, descartando las enfermedades endocrino-metabdlicas,
como resultado de una ingesta en cantidad o calidad superior a
las necesidades del individuo. El resultado es que la persona
ingiere mas calorias de las que quema y se almacenan en el
cuerpo en forma de grasa. (48)
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b) Medicion (IMC).

El peso ideal de cada persona varia con relacion al sexo y a
la altura, en lineas generales, éste corresponde a las dos ultimas
cifras de la talla, esta cifra suele aumentarse en 2 o 3 Kg. en la
mujer y en 1 o 2 Kg. en el hombre. Con el aumento de la edad,
por encima de los 30 anos, se considera normal el tener un peso
de 8 a 10 Kg. superior al ideal.

Para saber exactamente si una persona tiene obesidad
patologica o no, y su grado, se debe de utilizar el Indice de Masa
Corporal:

Peso

IMC = gz

c) Clasificacion de la Obesidad segun IMC: (48)

Clasificacion IMC
Normal <25
Sobre Peso 25-30
Obesidad Patologica 30-35
Obesidad Grave 35-40
Obesidad Morbida >40

En lineas generales, todas las personas que acuden a una
consulta médica por problemas de obesidad, han sufrido ya uno
o mas regimenes hipocaldricos para intentar el adelgazamiento.
Si realizamos una curva de obesidad con los parametros del
Indice de Masa Corporal, nos encontramos con la modalidad
aproximada de tratamiento para un paciente con determinado
IMC. (ustracion 2) (48)

) Cirugia
) Cirugia Cpcional

/ Tratamiento Endocrino

Tratamiento Cieta

1
\I

Mingura Dieta

SLeo o oe s esulade en la corea de (WD

Ilustracion 2
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Existen dos patrones de obesidad en funcion de Ila
distribucion de la grasa en el cuerpo

Central Periferica
Indica Cintura/Cadera > 0.95 < 0.95
Predomino Abdominal Cadera
Riesgo Cardiovascular Aumentado Normal

d) Complicaciones de la Obesidad:

Un indice de masa corporal superior a 40 es lo que la
Sociedad Americana de Cirugia de la Obesidad considera
obesidad morbida. En estos pacientes los riesgos de problemas
respiratorios, circulatorios, endocrinos, cardiacos, de padecer
cancer de mama y mortalidad (1 ano menos de vida por cada 10
Kg. de exceso de peso), son superiores a los riesgos que comporta
una intervencion quirurgica tradicional En los casos en que el
indice de masa corporal esta situado entre 30 y 40 es frecuente
padecer enfermedades  hepaticas, cardiologicas (infarto,
hipertension), articulares, metabodlicas (diabetes). La obesidad se
asocia también a la resistencia a la insulina. La obesidad es un
factor de riesgo aterogénico independiente en los estudios a largo
plazo (57). Todo ello aconseja la pérdida de peso y por lo tanto
puede estar justificada la cirugia. (48,49)

Existen pacientes que padecen apnea repetida durante el
sueno, o que tienen una tendencia habitual a quedarse dormidos.
Cuando un paciente supera las 20 apneas/hora (una apnea son
10 segundos consecutivos sin respirar), tiene una hipersomnia
diurna, o tiene un deterioro de las funciones cognoscitivas e
irritabilidad emocional, se considera que es obligada la cirugia
pues como bien se ha demostrado estos episodios desaparecen
cuando el paciente pierde peso. (1)

Igualmente existen trastornos de artrosis en las
extremidades y en la region lumbar que provocan inmovilidad en
el paciente obeso. Esto, junto con problemas como la diabetes, la
hipertension, el reflujo gastro-esofagico, el acido durico, la
incontinencia urinaria, o los trastornos hormonales son algunas
de las consecuencias de la obesidad que mejoran cuando se
soluciona el problema del exceso de peso. Por ultimo, no debemos
olvidar las repercusiones psicologicas que la obesidad conlleva:
falta de autoestima, inseguridad, depresiones. (1)
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e) Tratamiento:

IMC Tratamiento

25-30 Dieta hipocalorica

30-35 Tratamiento farmacologico

35-40 Tratamiento farmacologico y candidato a cirugia
>40 Cirugia

La primera opcion terapéutica de la obesidad patologica es
el tratamiento endocrino-dietético basado en la reduccion de
ingesta, dieta hipocalorica, cambio de habitos y conducta. (48,72)
Cuando éste fracasa y no se consigue con el apoyo de
medicacion, existe la opcion quirurgica.

Es recomendable no realizar cirugia de la obesidad a
pacientes que no hayan terminado su periodo de crecimiento. La
edad en la que se obtiene mejores resultados esta entre los 18 y
los 55 anos, si bien técnicas menos agresivas (Cirugia
laparoscopica), pueden ampliar la edad por encima de los 65
anos. Las personas jovenes con edad inferior a 18 anos afectos de
obesidad patologica, deberan tratarse médicamente antes de que
influya directamente en su desarrollo y crecimiento; el 80% seran
obesos morbidos con toda seguridad cuando alcancen la
madurez. (38,58)

Antes de practicar cualquier tipo de cirugia, el paciente
obeso debe ser analizado desde el punto de vista endocrinologico
para descartar trastornos de origen tiroideo y también desde el
punto de vista psicologico para descartar un problema
psiquiatrico que dificulte el seguimiento posterior del paciente.
Por tal motivo, los equipos que traten la obesidad deben estar
compuestos por dietistas, endocrinos, psiquiatras y cirujanos. El
resultado final es la modificacion de los habitos conductuales y
sociales existentes en los pacientes obesos patologicos. (48)

i. Intervencion del Tratamiento:
- Objetivo : IMC < 25. (48)
- Manejo :

» El consejo dietético es la parte esencial en la
prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica.
Los fundamentos del mismo son la informacion sobre
la dieta habitual del paciente y la identificacion de

41



errores en la misma. Recalcar la necesidad de perder
peso los pacientes hipertension, con
hipertrigliceridemia y/o hiperglucemia (48,79). Suele
ser necesario intentar el cambio dietético en toda la
familia.

» Una reduccion en la ingesta de grasas <30% o menos
del total de energia ingerida.

» Reduccion de la ingesta de acidos grasos saturados a
no mas del tercio del total de la ingesta de grasas.

» Ingesta de colesterol menor de 300 mg/dia.

» Aumento de la ingesta de acidos grasos mono y
poliinsaturados.

» Aumento en la ingesta de frutas y verduras.

» Restriccion calorica por debajo de las necesidades de
mantenimiento.

» Restriccion de alcohol.
» Ejercicio regular adaptado a cada paciente.

» Se considera aceptable hasta conseguir el objetivo
propuesto, la reduccion de 0.5-1 kg. por semana. (1)

2. Sedentarismo:

a) Definicion:

El sedentarismo, al cual se puede definir como un habito de
vida en el que predomina la inactividad fisica, se ha constituido
en uno de los factores mas negativos de la salud de las personas
y las comunidades de nuestro tiempo, siendo reconocido, en la
actualidad, como uno de los factores de riesgo de la cardiopatia
isquémica. Las personas que realizan ejercicio fisico de forma
regular presentan tasas globales de mortalidad mas bajas que las
personas inactivas, debido a menores tasas de mortalidad
especifica por enfermedades cardiovasculares y cancer.

Las cardiopatias isquémicas son unas dos veces mas
frecuentes en las personas sedentarias que en las activas, siendo
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la actividad fisica de intensidad moderada la responsable del
mayor efecto beneficioso. (51)

b) Evaluacion objetiva: (50)

i.

ii.

1ii.

1v.

c) Tratamiento:

Sedentarios: Individuos que declararon estar
la mayor parte de su tiempo libre casi
totalmente inactivos

Ligeros: Individuos que declararon andar, ir
en bicicleta, pescar, jardineria) al menos 4
veces por semana.

Moderados: Individuos que declararon correr,
nadar, hacer gimnasia, juegos de pelota, o
deportes vigorosos regularmente

Vigorosos: Individuos que declararon realizar
entrenamiento deportivo varias veces por
semana de deportes vigorosos.

Consiste en una educacion fisica del problema que enfrenta
la persona involucrada, ademas de tratamiento fisico se debe
incluir tratamiento psicologico, ya que la mayoria de las personas
que se ven afectadas por dichos factores son personas de una

autoestima baja.

3. Otros factores asociados. (1,2,54,58,59,73,79)

Entre otros factores asociados que se mencionan a
continuacion se relaciona su causalidad con la Enfermedad
Cardiaca Isquémica, pero no influyen de manera determinante en
la patologia antes mencionada:

a)Personalidad “Triple A”.
b)Alcoholismo.

c)Sexo Femenino.

d)Uso de Anticonceptivos Orales.
e)Estrés Emocional.
f)Depresion? (1)
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III. PLAN EDUCACIONAL Y PREVENCION DE FACTORES
PREDISPONENTES

La deambulacion precoz y los programas de ejercicio fisico
en pacientes que habian sufrido un infarto agudo de miocardio,
fue utilizada por primera vez por William Stokes en 1854. (1) Sin
embargo diversos estudios realizados a principios del presente
siglo, impusieron la necesidad del reposo en los pacientes con un
infarto de miocardio. De nuevo en 1952, Levine y Lown,
modifican las pautas de tratamiento y permiten sentarse en un
sillon a los pacientes el primer dia de un episodio agudo de
trombosis coronaria. (16) Es en los anos setenta, tras la
publicacion de diversos boletines de la OMS aconsejando el
desarrollo de programas de ejercicio en el tratamiento de los
pacientes cardiopatas, es cuando se produce la aceptacion
definitiva de estos programas y en la siguiente década son
innumerables los centros europeos y americanos que incluyen
este tipo de actuacion terapéutica. (55) Sin embargo, su
desarrollo en Espana ha sido muy lento, y el numero de centros
publicos o privados con implantacion de estos programas es muy
bajo. Rehabilitandose solo el 2% de los pacientes posibles, segun
datos del Grupo de Trabajo de Rehabilitacion Cardiaca de las
Seccion de Cardiologia Preventiva y Rehabilitacion de la Sociedad
Espanola de Cardiologia. (49) La rehabilitacion cardiaca puede
definirse como el ejercicio y asesoramiento que disminuira los
sintomas y mejorara la funcion cardiaca. (1) En un sentido mas
amplio la OMS la define como " El conjunto de actividades
necesarias para asegurar a los cardiopatas una condicion fisica,
mental y social optimas que les permita ocupar por sus propios
medios un lugar tan normal como les sea posible en la sociedad".
(71) Asi pues los programas de rehabilitacion cardiaca
comprenden diversos tipos de actuaciones en el ambito fisico,
psicologico y de control de los factores de riesgo, punto ya tratado
en incisos anteriores. (7). Sus objetivos abarcarian pues una
doble vertiente: (49)
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PREVENCION SECUNDARIA

« Mejorar la capacidad funcional
« Corregir los deterioros psicologicos

« Mejorar las relaciones sociales y
sexuales

« Obtener un retorno precoz al trabajo

o Facilitar el control de los Factores de
Riesgo

« Disminuir incidencia complicaciones
« Evitar la muerte subita

« Aumentar la supervivencia

A. Ejercicio Fisico:

El entrenamiento fisico es una faceta fundamental en los
Programas de Rehabilitacion Cardiaca. Sin embargo, el miedo a
practicarlo tanto por parte de los pacientes como de sus
familiares hacen del paciente infartado un sujeto sedentario, con
sensacion subjetiva de invalidez, asi pues es importante que el
paciente infartado inicie de manera precoz tanto un programa de
actividad graduada como un protocolo de entrenamiento fisico.
(49)

B. Actividad graduada: (49)

Se denomina asi a la reanudacion progresiva de las
actividades habituales, y se aconseja a todo paciente con
independencia de que siga o no un programa de rehabilitacion
especifico. (7,71)

Esta actividad se inicia precozmente, siempre que no
existan complicaciones, al segundo dia del infarto e incluye el
levantamiento a un sillon, la realizacion de ejercicios
respiratorios y la movilizacion de las articulaciones en todos los
sentidos del espacio. Los paseos por la habitacion se inician en el
cuarto dia. Este periodo de tiempo, conocido como FASE I de
rehabilitacion, dura hasta el alta hospitalaria, y con Ila
informacion proporcionada por la prueba de esfuerzo debe
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continuarse el programa en el domicilio, con la realizacion de
actividades recreativas y laborales con exigencias energéticas
crecientes (Tabla 1).

TABLA 1. Criterios para Actividad Graduada después del Alta
Hospitalaria (1)

PRIMERA SEMANA (2-3 METS?)
o Actividades ligeras a realizar sentado
e Andar 1-3 Km/h. en terreno llano
e Bicicleta estatica a velocidad lenta, sin resistencia
o Trabajo de casa ligero
o Higiene personal

SEGUNDA SEMANA (4 METS)

o Incremento de la actividad social
e Andar 3-5 Km/h. en terreno llano
e Bicicleta estatica a velocidad moderada, sin resistencia

e Incremento del trabajo doméstico
TERCERA SEMANA (5 METS)

e Conducir acompanado de otro conductor

e Incremento del trabajo doméstico

o Relaciones sexuales

e Incremento de las relaciones sociales

e Andar S Km/h

» Bicicleta estatica velocidad moderada con resistencia leve
o Levantar pesos (hasta 4-5 Kg.)

e Conducir solo

o Jardineria ligera

% Unidad de Medida que equivale a 35 ml/kg de Volumen de Oxigeno consumido.
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CUARTA SEMANA (6 METS)
e Incremento de la actividad social y del hogar
e Andar 6 Km/h

o Bicicleta estatica a velocidad moderada con resistencia
moderada

o Jugar al golf, tenis (dobles)

La reincorporacion laboral deberia producirse en la mayoria
de los pacientes considerados de bajo riesgo. Estudios
americanos muestran que en mas del 80% de los casos se
produce una reincorporacion laboral, sin embargo en Espana
este porcentaje no alcanza el 40% (49), por lo cual es importante
y animar al paciente para que, excepto aquellos pacientes que
realicen trabajos fisicos muy pesados o actividades con riesgo
para terceros, se reincorporen a su trabajo habitual entre los 3 y
los 6 meses del episodio agudo, teniendo en cuenta los
requerimientos energéticos de cada profesion (tabla 2).
Idealmente en los casos en los que el trabajo del paciente
suponga una sobrecarga fisica o psiquica se recomienda un
cambio en puesto de trabajo. Con respecto a las relaciones
sexuales, se han descrito trastornos sexuales hasta en un 82%
de los casos y a menudo estos no son explicitados por el
paciente, por lo cual el médico, si el paciente no lo hace, debe
abordar el tema y recomendar el reinicio de la actividad sexual
entre la 3% y 4® semana del evento coronario, recomendando que
se realice con su pareja habitual y nunca después de una comida
copiosa. Es importante ofrecer esta informacion también a la
pareja, que con frecuencia es quien mas miedo tiene a que se
desencadene una nueva crisis durante la actividad sexual. A este
respecto, la presencia de la pareja, durante el entrenamiento,
puede eliminar los temores que pudiera tener a que ocurra algun
accidente durante el acto sexual. También se debe informar de
los posibles efectos secundarios de los farmacos sobre la
actividad sexual (B-bloqueantes y diuréticos).
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TABLA 2. REQUERIMIENTOS ENERGETICOS SEGUN
PROFESIONES (49)

PROFESION METS OBTENIDAS
Recepcionista 1.0-2.5
Administrativos 1.5-3.0
Profesionales sedentarios 1.5-3.5
Profesionales activos 1.5-4.0
Amas de casa 1.5-4.5
Carteros 2.5-5.0
Operarios de fabrica 3.5-5.5
Granjeros 3.5-7.5
Albaiiil 4.0-8.5
Mineros 4.0-9.0

Trabajadores de fundicion 4.0-9.0

C. Protocolos de Entrenamiento Fisico Domiciliario:

Los pacientes considerados de bajo riesgo podrian seguir un
"programa de rehabilitacion domiciliaria" ya que se ha
demostrado que con este método se consigue una mejoria de la
capacidad funcional similar a la del ejercicio supervisado
(6,49,50,71) Se recomiendan ejercicios aerobicos : paseos,
bicicleta y jogging. Previamente el paciente debe ser entrenado
en el control de su frecuencia cardiaca. Antes de iniciar los
ejercicios es conveniente efectuar estiramientos y algunos
movimientos, como los expuestos en la Tabla 3, asi como un
"enfriamiento" de diez minutos al finalizar los ejercicios.
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10 Veces 10 Veces

8 Veces cada lado 8 Veces cada lado

10 Veces 10 Veces

10 Veces 10 Veces
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18 Veces

16 Veces

18 Veces

16 Veces

18 Veces

16 Veces
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La duracion de los ejercicios dependera de la frecuencia
cardiaca del paciente, no debiendo alcanzar el 65-75% de la
alcanzada en la prueba de esfuerzo durante el primer mes y del
80-85% a partir del segundo mes. Segun las caracteristicas del
paciente puede regularse el mismo la progresion y tipo del
ejercicio o bien podemos entregarles programas pautados, como
el de la Tabla 4.

TABLA 4. PROGRAMA DE PASEOS EN LA REHABILITACION
DOMICILIARIA. (1)

SEMANAS DESPUES DEL ALTA
DISTANCIA
TIEMPO PERMITIDO

Semana 1
400m /dia en dos veces
5 min. a paso tranquilo
Semana 2
800m /dia en dos veces
10 min. a paso tranquilo
Semana 3
1200m/dia
15 min. a paso tranquilo
Semana 4-5
1600m/dia
20 min. a paso tranquilo
Semana 6
2400 m/dia
20 min. a paso moderado
Semana 7
2400 m/dia
30 min. a paso tranquilo
Semana 8
3200 m/dia
30 min. a paso moderado
Semana 9-10
4800 m/dia
45 min. a paso moderado
Semana 11
6400 m/dia
60 min. a paso moderado
Semana 12
6400 m/dia
45 min. a paso tranquilo
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Sin embargo controlarse el pulso puede ser incomodo y
puede reforzar al paciente en su rol de enfermo. Una alternativa
es que utilice la frecuencia respiratoria, ya que al acercarse al
umbral isquémico o anaerdobico la frecuencia respiratoria
aumenta y el paciente no puede seguir hablando, indicandole que
en esta situacion debe reducir el esfuerzo. (1,7,50,71)

Debemos tener en cuenta algunas circunstancias especiales:

. Pacientes que reciben B-bloqueantes: (18,19,29) En estos
pacientes la medicacion les mantiene una frecuencia de
reposo baja y que les impide alcanzar la maxima teorica
para su edad, por lo que la frecuencia de entrenamiento se
hara sobre la base de la alcanzada o la que inicia
anormalidades en la prueba de esfuerzo.

« Pacientes que presentan angina o cambios en el ECG, a
frecuencias mas bajas de la correspondiente:

« Pacientes con lesiones arteriales obstructivas: En estos
pacientes es posible que aparezcan sintomas de
claudicacion intermitente, que les obligue a llevar un ritmo
de marcha que no permita alcanzar la frecuencia cardiaca
de entrenamiento, debiéndoseles indicar que estos ejercicios
son igualmente beneficiosos para la circulacion y que deben
caminar a la velocidad necesaria para que aparezca ligera
pesadez en las piernas, sin llegar al dolor.

. Pacientes ancianos: En estos pacientes los paseos rapidos
constituyen el ejercicio ideal. Deben recomendarse siempre
ejercicios de brazos y piernas.

Este tipo de programa es especialmente recomendado en
pacientes con experiencia previa y con apoyo de familiares. Sin
embargo el gran inconveniente los programas domiciliarios es
que un alto porcentaje de enfermos abandona las pautas de
ejercicios, por lo que los pacientes poco motivados, sin apoyo
familiar, asi como los obesos, fumadores y aquellos que se
sientan psicologicamente muy afectados seria conveniente que
acudieran a un programa de rehabilitacion supervisado, pues es
poco probable que por si solos realicen el programa.
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D. Programa de Ejercicio Fisico Supervisado:

Este programa comprende una tabla de fisioterapia
complementada por entrenamiento sobre bicicleta o tapiz
rodante. La duracion media de cada sesion debe ser de 60-70
minutos. Transcurridas ocho semanas, podria iniciarse un
entrenamiento con esfuerzos estaticos, en funcién de el estado
del paciente, sus deseos y motivacion, las caracteristicas de su
actividad laboral, etc. La practica de entrenamiento en grupo
tiene gran valor a la hora de motivar a personas previamente
sedentarias.

E. Aspectos psicologicos:

El abordaje de los aspectos psicologicos del paciente que ha
sufrido un episodio agudo coronario es de gran importancia,
porque una elevada proporcion son personas con un patron de
conducta conocida como tipo "A", caracterizada por la tendencia
a la competitividad, obsesion por el tiempo y la puntualidad, baja
tolerancia a estar inactivos y, sobre todo, con una faceta tan
negativa como la hostilidad, todo lo cual determina que sean
sujetos altamente expuestos a estrés psiquico. Por otra parte, la
aparicion de wun evento coronario agudo conlleva efectos
devastadores sobre el estado de animo de las personas que lo
sufren. Este efecto es consecuencia de dos aspectos: las personas
que sufren un IAM suelen ser personas que hasta ese momento
se consideraban sanas, y a partir de ese momento se encuentran
sometidos a una terapia médica muy agresiva. Esto hace que
estos pacientes presenten trastornos depresivos de diversos
grados. Se ha estimado (55) que entre un 20-50% de los
pacientes que han sufrido un IM presentan niveles altos de estrés
psicosocial con ansiedad, depresion hostilidad y aislamiento
social con sensacion subjetiva de incapacidad fisicopsiquica, que
interfieren en su rehabilitacion coronaria, ya que tenderan a
estar recluidos en sus domicilios sin contacto con el exterior.

Con menor frecuencia, existen enfermos que niegan la
enfermedad al encontrarse bien, sobre todo en los infartos de
bajo riesgo, queriendo demostrar que no ha pasado nada
realizando ejercicios y actuaciones que pueden ser muy
peligrosos. Esta fase de "negacion de la enfermedad" no es
infrecuente transcurridos varios meses del episodio agudo, por lo
cual un paciente que hasta ese momento ha seguido las
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recomendaciones y controles médicos, puede volver a los habitos
NOCivos previos.

Por todo ello, es importante, que durante las entrevistas con
estos pacientes se deban incluir las preguntas que nos permitan
detectar la presencia de estos trastornos, y si se presentan
tratarlos sin demora. La presencia de depresion mayor tras un
IM constituye un factor de riesgo importante de muerte en los
seis primeros meses, por lo cual se recomienda en los pacientes
que han sufrido un IM la realizacion de un test de cribado de
depresion. Debido a los posibles efectos secundarios en el ambito
cardiaco de los farmacos antidepresivos se recomienda el control
de estos pacientes por el psiquiatra. (1,19,73)

Objetivos Globales para Prevencion de Factores de Riesgo en
Enfermedad Cardiaca Isquémica

Objetivo del Intensificar
control Intervencion
Control Glicémico: <7 -8
HbAlc (%)

Control Lipidico:
Colesterol Total (mg/dl) <200 >230
C-LDL (mg/dl) <100 >130
C-HLD (mg/dl) >40 <35
Triglicéridos (mg/dl) 150 >200
Presion Arterial <135/85 ~140-90
(mmHg)
Consumo de Tabaco No Si
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VI. MATERIALES Y METODOS.
A. Metodologia.

1. Tipo de Estudio.
Este estudio fue de tipo descriptivo, transversal y
ambispectivo.

2. Sujeto de Estudio.

1. Pacientes hombres y mujeres, que asistieron a la
Consulta Externa del Departamento de Cardiologia,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social Zonas 6 y 9
de la Ciudad Capital.

2. Registros clinicos de pacientes que asistieron a la
Consulta Externa del Departamento de Cardiologia,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Zonas 6 y 9
de la Ciudad Capital.

3. Poblacion o Muestra del Estudio.

Se tomo6 la muestra de pacientes con Enfermedad Cardiaca
Isquémica basandose en el calculo de la siguiente formula:

n=N (p [1-p]) / ([N-1] [Le2] / 4 + [p x 1-p]) (1).

Donde:

N es el universo (300 casos al mes).

p es la proporcion del problema que equivale a 0.5.

Le es el nivel de significancia que equivale al 95% (0.05).
La muestra representativa fue de 171.6 (172 casos).

4. Criterios de Inclusion:
a. Pacientes masculinos y femeninos.
b. Comprendidos entre las edades de 35 a 65 anos.
c. Que consultaron por dolor precordial Tipo Cardiaco.
d. Que solicitaron asistencia en la Consulta Externa
del Departamento de Cardiologia, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social Zonas 6 y 9 de la Ciudad Capital del 1ro.
de agosto al 31 de agosto del ano 2001.
e. Registro clinico de pacientes que consultaron a la
Consulta externa del Departamento de Cardiologia,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, zonas 6 y 9 de
la ciudad Capital, durante los meses de junio y julio del ano
2001.
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f. Pacientes que en el momento del estudio presentaron
antecedentes de Hipertension Arterial, Tabaquismo,
Diabetes Mellitus e Hiperlipidemia.
5. Criterios de Exclusion:
a. Pacientes que fueron ingresados al Hospital por
problemas cardiacos.
6. Variables a Estudio:
. s sa . e s Unidad de | Escala de
Variables Definicion Operacionalizacion Medida Medicién
Tiempo de vida una persona | Pregunta directa al
Edad desde el nacimiento hasta el|paciente o tomado del Anos Ordinal
momento de la encuesta. registro clinico.
Condicibn  por la que se|Pregunta directa al Masculino
Sexo diferencian los hombres de|paciente o tomado del . Nominal
. . o Femenino
las mujeres. registro clinico.
Patologias caracterizadas por
Enfermedad | interrupciéon del flujo | Diagnéstico clinico Inf
Cardiaca |sanguineo en el corazén sea |tomado del registro nar to Nominal
. . .. . Angina
Isquémica |este transitorio o | clinico del paciente.
permanente.
Caracteristicas asociadas de .
Factor de daf 1 Tomado del registro| Mayores Nominal
Riesgo causar —un ano e & (linico del paciente. Menores ormina
persona.
Aumento de los niveles de
Hiperlipi- llpl.dOS en la sangre, por Tomado del Registro . .
demia arriba .del valor ‘normal. clinico del paciente. Si Nominal
(Percentil 95), arriba de
200 mg/dl.
Habito aumentado en el
consumo de derivados de la | Pregunta directa al
Tabaquismo | nicotina; (Consumir mas de |paciente o tomado del Si Nominal
una cajetilla diaria de | registro clinico.
cigarrillos).
Aumento de la presion
arterial por arriba de los
valores promedio, de la|Tomando la  presion
Hiperten- |presiéon arterial sistolica por |arterial al paciente y/o S Nominal
sién Arterial | arriba de 141 mmHg y de la|revisar el registro clinico
presion diastblica por arriba |del paciente.
de 91 mmHg segin arriba del
percentil 95.
Sindrome caracterizado por
aumento de la glucosa
sanguinea por factores
intrinsecos y extrinsecos que
Diabetes |que se caracteriza por|Tomado del Registro . .
. . o . Si Ordinal
Mellitus | glucosa sanguinea mayor de | clinico del paciente.
120 mg/dl en ayunas y
mayor de 140 mg/dl luego de
2 horas de tomar un
alimento.
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7. Instrumento de Recoleccion de Datos.
Se utiliz6 una boleta en donde se anotaron los datos del

paciente,

peso, presion arterial y otros factores de riesgo en

estudio para su posterior tabulacion, revisando cada Registro
clinico y anotando en la misma los datos que se le piden.

8. Presentacion de Resultados.

Se Tabularon y se presentaron los resultados en cuadros y
graficas utilizando sistema Excel 2000 del Paquete de Estadistica
Windows 2000, presentando dichos resultados a entidades del
Hospital para su Conocimiento y Posterior evaluacion.

9. Cronograma de Actividades.

Feb.

Actividades
Semanas
Eleccion de

Asesor y
Revisor

1234

Presentacion
del Tema

Aprobacion del
Tema

Recoleccion de
Bibliografia

Elaboracion de
Protocolo

Aprobacion de
Protocolo

Trabajo de
Campo

Tabulacién de
Resultados

Elaboracion de
Informe Final

Aprobacion de
Tesis

Impresion
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B. Recursos.
Humanos.
e Pacientes Entrevistados.

Materiales.

e Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas USAC.

e Biblioteca Central de la USAC.

e Registro diario de pacientes que consultan a la
consulta externa del Departamento de Cardiologia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Computadora.

Impresora.

Lapices y lapiceros.

Hojas tamano Bond.

Boleta recolectora de Datos.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS.

CUADRO No. 1.

Frecuencia de Tabaquismo como factor determinante en el diagnéstico
de Enfermedad Cardiaca Isquémica.

Tabaquismo. Masculino. Porcentaje. Femenino. Porcentaje. Total. Porcentaje.

Si. 52 58.42 37 41.57 89 51.74
No. 29 34.93 54 65.06 83 48.25
Total. 81 - 91 - 172 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Grafica No. 1. Frecuencia de Tabaquismo como factor determinante en el
Diagnoéstico de Enfermedad Cardiaca Isquémica.

No.
48%

Si.
52%

[0 Si. ONo.

Fuente: Cuadro No. 1.
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CUADRO No. 2.

Frecuencia de Hiperlipidemia como factor determinante en el
diagnostico de Enfermedad Cardiaca Isquémica.

Hiperlipidemia. Masculino. Porcentaje. Femenino. Porcentaje. Total. Porcentaje.

Si. 28 45.16 34 54.83 62 36.04
No. 53 48.18 57 51.81 110 63.95
Total. 81 - 91 - 172 100

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Grafica No. 2. Frecuencia de Hiperlipidemia como factor determinante
en el Diagnéstico de Enfermedad Cardiaca Isquémica.

Si. @ No.

Fuente: Cuadro No. 2.

60




diagnoéstico de Enfermedad Cardiaca Isquémica.




Frecuencia de Hipertension Arterial como factor determinante en el
diagnostico de Enfermedad Cardiaca Isquémica.




CUADRO No. 5.

Frecuencia de Factores de Riesgo como factores determinantes en el
Diagnostico de Enfermedad Cardiaca Isquémica.

Fac?ores de Si. No. Total.
Riesgo.
Tabaquismo. 89 83 172
Hiperlipidemia. 62 110 172
Diabetes
Mellitus. L 95 172
Hlperteflsmn 103 69 172
Arterial.

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Grafica No. 5. Frecuencia de Factores de Riesgo como
Factores determinantes en el Diagnodstico de
Enfermedad Cardiaca Isquémica.
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CUADRO No. 6.

Frecuencia de Factores de Riesgo Mayores en el Diagnédstico de
Enfermedad Cardiaca Isquémica.

Factores Mayores. Frecuencia.
Cero Factores. 2
Un factor de Riesgo. 54
Dos Factores de Riesgo. 72
Tres Factores de Riesgo. 37
Cuatro Factores de Riesgo. 7
Total. 172

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Grafica No. 6. Frecuencia de Factores de Riesgo Mayores en el
Diagnoéstico de Enfermedad Cardiaca Isquémica.

Cuatro Factores de Riesgo.

Tres Factores de Riesgo.

Dos Factores de Riesgo.

Un factor de Riesgo.

Cero Factores.

O Frecuencia.

Fuente: Cuadro No. 6.
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CUADRO No. 7.

Frecuencia de Factores de Riesgo Menores en el Diagnéstico de
Enfermedad Cardiaca Isquémica.

Factores Menores. Frecuencia.
Cero Factores. 28
Un factor de Riesgo. 83
Dos Factores de Riesgo. 61
Total. 172

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Grafica No. 7. Frecuencia de Factores de Riesgo Menores en el
Diagnostico de Enfermedad Cardiaca Isquémica.

Dos Factores de Riesgo.

Un factor de Riesgo.

Cero Factores.

Fuente: Cuadro No. 7.
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VIII. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.
Cuadro y Grafica No. 1.

Refleja la frecuencia elevada del tabaquismo como factor
determinante en el diagnostico de Enfermedad Cardiaca
Isquémica, dominado el sexo masculino con respecto al sexo
femenino. Se considera que este resultado, comparado con otros
paises desarrollados en donde también es mas frecuente en
hombres que en mujeres, se observa cierta similitud; aunque la
tendencia va en aumento también a nivel femenino, ya que se
conoce que uno de los componentes del cigarrillo (Nicotina entre
otros) influye sobre el sistema nervioso, lo que provoca anorexia
en algunos casos; sin tener en cuenta que a largo plazo lleva este
habito a la dependencia del cigarrillo. La frecuencia elevada del
habito de fumar en el sexo masculino sobre el sexo femenino
refleja lo que se conoce como “Cultura de Influencia del
Cigarrillo”, que segun estudios epidemiolégicos (13, 43, 44, 33) se
define como la afinidad de un grupo determinado (Raza, sexo,
religion, ocupacion, edad entre otros) al cigarrillo en este caso,
por “estereotipos” que influyen psicologicamente (44) en el
hombre ofreciendo “personalidades” que desea; sin tomar en
cuenta que a largo plazo provoca dano endotelial y el inicio de
signos y sintomas que conforman la Enfermedad Cardiaca
Isquémica.

Cuadro y Grafica No. 2.

Representa la baja frecuencia de las hiperlipidemias como
factor determinante en el diagnostico de Enfermedad Cardiaca
Isquémica. El tipo de dieta; aunque comparada con otros paises
centroamericanos segun el INCAP, contiene niveles elevados de
grasas y calorias y bajos en proteinas y carbohidratos segun
estudios realizados; influye en la frecuencia de hiperlipidemias en
este estudio. Se conoce también que existen otros factores que
determinan el aumento de los niveles séricos de lipidos y sus
variantes, ademas de la dieta se encuentran factores hormonales
(andropausia y menopausia), endocrinos (Diabetes Mellitus,
Dislipidemias  primarias 'y  secundarias), conductuales
(Tabaquismo, alcoholismo y sedentarismo), nutricionales
(obesidad) entre otros. Por lo que se considera como otro factor
importante en la Patologia de la Enfermedad Cardiaca Isquémica.
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Cuadro y Grafica No. 3.

La elevada frecuencia de Diabetes Mellitus en nuestro pais,
especialmente dentro del sexo femenino segun el Instituto
Nacional de Estadistica (INE), es muy bien conocida, dado que
especificamente la Diabetes Mellitus prevalece al sexo femenino
por factores intrinsecos (Genética, factores hormonales y factores
emocionales entre otros), aunque se discute que también influye
de manera determinante el alcoholismo, pero en este estudio no
se demostro relacion alguna. Aunque las causas de la Diabetes
Mellitus no se conocen de manera directa, si se conocen factores
que influyen de manera determinante en el primer episodio de
hiperglucemia (Entre ellos se citan el estrés, obesidad, factores
genéticos entre otros).

Grafica No. 4.

Refleja de manera imponente la frecuencia elevada de
Hipertension arterial como factor determinante en el diagnostico
de Enfermedad Cardiaca Isquémica, sin diferencia significativa
entre sexos. En otros estudios se cree que este aumento
concomitante de casos de pacientes que padecen mas de
Hipertension arterial se debe al estilo de vida de los pacientes en
mencion, entre los factores se mencionan el estrés tanto fisico
como emocional, factores dietéticos como obesidad medido con el
Indice de masa Corporal, factores hereditarios y por ultimo cabe
mencionar los factores de riesgo que influyen en la fisiopatologia
de la Hipertension Arterial (Diabetes Mellitus, Hiperlipidemias,
Tabaquismo, Alcoholismo y Sedentarismo).

Grafica No. 5,6 y 7.

El aumento de los factores de riesgo de un factor hasta
cuatro factores que influyen en la enfermedad Cardiaca
Isquémica demuestra la alarmante incidencia de pacientes con
Infarto Agudo de Miocardio reflejado especificamente en el
aumento de factores de riesgo tanto mayores como menores,
entre los cuales se observa que el Tabaquismo demuestra una
alta frecuencia, seguido de la hipertension arterial. Su
asociacion con la obesidad y el sedentarismo esta bien
comprobado teoricamente, por lo que al demostrar la frecuencia
elevada de dichos factores de riesgo y su relacion con la
enfermedad Cardiaca Isquémica se fundamenta tanto a nivel
teorico como funcional.
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IX. CONCLUSIONES.

. La Hipertension arterial y el Tabaquismo son los factores de
riesgo que tienen mayor asociacion con la Enfermedad
Cardiaca Isquémica. Estos factores se ha demostrado que
si se asocian con factores menores de riesgo (Obesidad y
sedentarismo entre otros), aumenta el riesgo en cada
paciente de padecer Enfermedad Cardiaca Isquémica.

. Siendo la Hipertension Arterial y el Tabaquismo factores
determinantes en la Enfermedad Cardiaca Isquémica, deben
ser buscadas en los pacientes con riesgo, para la prevencion
de la Enfermedad Cardiaca Isquémica.

. La Diabetes Mellitus y la Dislipidemia; consideradas como
factores de riesgo para padecer Enfermedad Cardiaca
Isquémica; se considera que no son factores determinantes
en el presente estudio, pero que deben tomarse en cuenta
como factores que en un momento dado pueden favorecer el
que se produzca la Enfermedad Cardiaca Isquémica.

. En este estudio obtuvimos una alta frecuencia de
sedentarismo y obesidad, debiéndose considerar estos
ultimos como factores influyentes en relacion con la
Hipertension Arterial y el tabaquismo; utilizando para la
medicion de la obesidad el Indice de Masa corporal y para el
sedentarismo la definicion segun la OMS; para utilizarlo
como parte del examen rutinario en pacientes con
Hipertension Arterial y Tabaquismo, para la prevencion de
Enfermedad Cardiaca Isquémica.
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X. RECOMENDACIONES.

1. Implementar plan educacional, en especial para la

prevencion de la hipertension arterial y tabaquismo, como
factores determinantes en el diagnostico de enfermedad
Cardiaca Isquémica, enfatizando especificamente sobre el
ejercicio, dieta, habitos inadecuados para la salud como
fumar, beber alcohol, el sedentarismo, la obesidad entre
otros, asi como los estados emocionales (Estrés,
personalidad Triple A, Depresion); a las entidades directivas
para Implementar programas permanentes de educacion a
pacientes con riesgo de padecer Enfermedad Cardiaca
Isquémica a partir del Diagnostico de Hipertension Arterial y
Tabaquismo respectivamente.

. Implementar programas de rehabilitacion para pacientes
Post- Enfermedad Cardiaca Isquémica que presentaron
anteriormente al episodio isquémico Hipertension Arterial y
Tabaquismo; para el control de sus factores determinantes y
su reintegracion tanto fisica como emocional en la sociedad.
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XI. RESUMEN.

La Enfermedad Cardiaca Isquémica es un conjunto de
patologias que engloban la disminucion del riego sanguineo
coronario secundario a factores de riesgo mayores como menores.
El objetivo general fue identificar de los factores de riesgo que
influyen en la Enfermedad Cardiaca Isquémica, la frecuencia del
Tabaquismo, Hiperlipidemia, Diabetes Mellitus e Hipertension
Arterial como factores determinantes en el diagnostico de la
Enfermedad Cardiaca Isquémica.

Se trato de un estudio de tipo descriptivo, transversal y
ambispectivo con una muestra de 172 casos formada por
pacientes que asistieron a la Consulta externa del IGSS, y
expedientes médicos de pacientes que asistieron a la Consulta
externa de Cardiologia entre Junio y Julio del 2001;
comprendidos entre 35 a 65 anos; ambos sexos; con
antecedentes de Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus,
Hiperlipidemia y Tabaquismo. A cada sujeto de estudio se le lleno
una boleta de recoleccion de datos donde se anotaron peso, talla,
edad, indice de masa corporal, y los factores de riesgo en estudio.

Entre los resultados se cita que del total de casos (172); se
toma en primer lugar la alta frecuencia de casos de Hipertension
Arterial, con un 59.88%, seguido del tabaquismo con un 51.74%,
Diabetes Mellitus con un 44.76%, y por ultimo la Hiperlipidemia
con un 36.04%. EL 41.56% tienen 2 factores de riesgo mayores,
seguido de un 31.39% con un factor de riesgo; 21.51% con tres
factores de riesgo y 4.06% con cuatro factores de riesgo.

Se concluye que la Hipertension arterial y el Tabaquismo
son los factores de riesgo que tienen mayor asociacion con la
Enfermedad Cardiaca Isquémica. Estos factores se ha
demostrado que si se asocian con factores menores de riesgo,
aumenta el riesgo en cada paciente de padecer Enfermedad
Cardiaca Isquémica. La Diabetes Mellitus y la Dislipidemia se
consideran que no son factores determinantes en el presente
estudio, pero que deben tomarse en cuenta como factores que en
un momento dado pueden favorecer el que se produzca la
Enfermedad Cardiaca Isquémica.
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Boleta de Recoleccion de Datos.

Factores de Riesgo que son determinantes en el Diagnéstico de Enfermedad

Instrucciones:

Cardiaca Isquémica.

El objetivo de este estudio pretende encontrar los factores de riesgo
que son prevalentes y que se asocian a los pacientes con diagnéstico de
Enfermedad Cardiaca Isquémica, todo lo que se anota es confidencial. Esta
boleta es solamente llenada por el personal médico que esta llevando a cabo

la encuesta.

Datos Generales.

Edad:

Talla (Mts):

Sexo:

Peso (Kg):

Factores de riesgo.
Tabaquismo:

Hipertension Arterial:
Dislipidemia:
Diabetes Mellitus:

Obesidad (Segun IMC).

Si.

Si.

Si.

Si.

Si.

Sedentarismo (Seg(m criterios establecidos). Si.

Factores de Riesgo mayores Presentes:@ @ @ @

Factores de Riesgo Menores:
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Indice de Masa Corporal (IMC):

© @

No.

No.

No.

No.

No.

No.

Paciente con mayor riesgo de
padecer ECI: >2 factores
Mayores.

Paciente con menor riesgo de
padecer ECI: 1-2 factores
Menores.



	Tésis 
	EDWARD OMAR MORENO TOBAR 
	En el acto de su investidura de 
	MEDICO Y CIRUJANO 

	 
	 
	 
	INDICE 
	IV. OBJETIVOS 
	I. ENFERMEDAD CARDIACA ISQUEMICA 
	 
	B. Efectos de la Isquemia sobre la Función Cardíaca: (10,28,32,54,56,58,76) 
	C. Diagnóstico de Enfermedad Cardíaca Isquémica: (11,49,73,76) 
	2. Examen Físico: (43,69,73,76,77,78) 
	3. Ayudas Diagnósticas. (1,9,16,51,58,61,69) 
	D. Tratamiento: (1,2,4,5,6,8,12,14,20,21,23,25,33,34,35,37,43,48,56,58,59,60,61,63,65,67,69,70,71,73,77,78,80) 
	1.  Medidas Generales: (69) 
	b) Limitación del área del infarto: 
	Indicaciones: 
	Contraindicaciones: 


	c) Profilaxis antiarrítmica. (69) 
	 Hipercolesterolemia 
	  Deseable:    <200mg/dl 
	Optima 
	Normal 
	Mineros                                4.0-9.0 



	 x x x x


