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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cronicas no
transmisibles son responsables directas o indirectas, de morbilidad, mortalidad,
pérdida de calidad de vida y altos costos sanitarios en adultos de todos los paises.
La hipertensién arterial crénica es uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular, ademas cada afio mueren mas personas por enfermedades
cardiovasculares que por cualquier otra causa, y son responsables del 30% de
muertes en la region panamericana (Hipertension, 2024). También mas de las tres
cuartas partes de las muertes asociadas a cardiopatias y accidentes
cardiovasculares ocurren en paises de ingresos medianos y bajos como El
Salvador.

Dentro de las complicaciones cardiovasculares de la presion arterial crénica se
incluyen la enfermedad coronaria, el accidente cerebrovascular, la insuficiencia
cardiaca y la arteriopatia obliterante periférica. Ademas, para los propésitos de la
presente investigacion las complicaciones que se tomaran en cuenta son la
fibrilacién auricular, insuficiencia cardiaca congestiva, y el sindrome coronario
agudo tipo infarto agudo al miocardio.

En los ultimos cinco a diez afios, se han elaborado importantes documentos
técnicos regionales y mundiales que brindan la oportunidad de optimizar la
prevencion, el tratamiento y el control de las enfermedades cardiovasculares, en los
gue se destaca la importancia de la prevencién y el control de la hipertensioén. Por
lo que esta investigacion identificard las complicaciones cardiovasculares ya
descritas y con ello describir las sugerencias en base a lo investigado que conlleven
a mejorar la calidad de vida de los pacientes en este centro hospitalario. El presente
documento contiene los objetivos que son las guias de este estudio, asi como la
justificacion que describira la importancia de realizarlo, asi como lo que se pretende
favorecer y aportar, reduciendo asi las brechas de conocimiento existentes sobre la
problematica escogida dentro del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

en el periodo de marzo 2022 a marzo 2023.
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CAPITULO I:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1.1 Antecedentes del problema de investigacion.

A nivel de Latinoamérica se han realizado diversos estudios y tesis doctorales
investigando los factores de riesgo de la hipertension arterial, asi como las
complicaciones cardiovasculares de la misma. En Republica Dominicana, se publico
un estudio sobre factores de riesgos y complicaciones cardiovasculares de
pacientes con hipertension arterial de la consulta de cardiologia del Hospital Doctor
Salvador Bienvenido Gautier, el cual demostr6 que las complicaciones
cardiovasculares eran con mayor frecuencia en el sexo masculino, ademas realizo
comparaciones segun edades, y encontrd0 también que el 69.7% de los que
presentaban alguna complicacion no habian hecho uso de estatinas (Serrano et al.,
2022). Una de las complicaciones cardiovasculares por hipertension arterial es el
infarto agudo al miocardio y segun datos epidemioldgicos esta es la principal causa
de muerte y hospitalizacién en pacientes con presion arterial severamente elevada.
Actualmente en El Salvador solo cuenta con 75 cardidlogos. Por lo que los médicos
de cabecera incluyendo médicos internistas juegan un papel importante a la hora
de brindar atencién médica. En el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana tanto las
consultas en unidad de emergencia como los ingresos hospitalarios en su mayoria

son pacientes con complicaciones cardiacas debido a hipertension arterial.

Es importante recalcar que en pacientes hipertensos puede ocurrir isquemia
miocardica sintomatica o silente, en ausencia de enfermedad coronaria obstructiva
aterosclerotica significativa. Por lo que surgio la importancia de investigar y clasificar
sobre las causas mas frecuentes de hospitalizacion por complicaciones cardiacas

secundarias a hipertension arterial.
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1.2 Delimitacion del problema.

1.2.1 Delimitacién espacial.

Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana en los servicios de medicina
interna pabellon de Primera y Segunda Medicina de mujeres, Primera y Segunda

Medicina de hombres.

1.2.2 Delimitacion de Tiempo.

Periodo comprendido entre marzo 2022 a marzo 2023.

1.2.3 Alcance del problema.
Pacientes que presentaron complicaciones cardiacas secundarias a Hipertension
Arterial en los servicios de hospitalizacién de medicina interna del Hospital Nacional

San Juan de Dios de Santa Ana.

1.2.4 Alcances en salud y académicos.
Actualizar los datos sobre mortalidad cardiovascular en pacientes con hipertension

arterial.

Contribuir al desarrollo de la investigacion cientifica en el area de Medicina Interna
del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.

1.2.5 Limitantes de la investigacion.

1. Numerosos cuadros clinicos por revisar.

2. Falta de datos estadisticos correctos en cuanto a diagnostico de
complicaciones cardiacas por mal registro o sub registro de diagndsticos
secundarios

3. Ausencia de datos en el expediente como notas de evolucién que carecen
de informacion completa (ejemplo: tiempo de evolucion de hipertension
arterial)

4. Carencia de datos en fisico y en expediente electrOnico por etapa de
transicion del proceso de digitalizacion, ademas de caida de sistema SIS y

subregistros.

11



1.2.6 Enunciado del Problema.

¢Cudles son las causas més frecuentes de hospitalizacion por complicaciones
cardiacas secundarias a hipertension arterial en pacientes ingresados en servicios
de medicina interna del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, en el periodo

comprendido de marzo del afio 2022 a marzo del afio 20237

1.3 Objetivos.

1.3.1 Objetivo General.

Identificar las causas mas frecuentes de hospitalizaciébn por complicaciones
cardiacas secundarias a hipertension arterial en pacientes ingresados en los
servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana

durante el periodo de marzo de 2022 a Marzo de 2023.

1.3.2 Objetivo Especificos.

1. Conocer la incidencia de complicaciones cardiacas secundarias a
hipertension arterial en hombres y mujeres ingresados en los servicios de
medicina interna durante el periodo de marzo de 2022 a marzo de 2023.

2. Mencionar los farmacos utilizados previos a las complicaciones cardiacas y
su cumplimiento farmacoldgico de los pacientes.

3. Conocer la causa de mortalidad mas frecuente que se asocié a las

complicaciones cardiacas secundarias a hipertension arterial.
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1.4 Justificacion

La Hipertension Arterial en la actualidad es un problema que se ve implicado en
multiples patologias cuya morbilidad y mortalidad, siempre han estado presentes
dentro de los servicios de internacion del area de medicina interna; tanto de la red
de hospitales nacionales e internacional. Se estima que, en El Salvador, del total de
muertes desde el afio 2018 al 2021 (155,512), el 52.9% (82,268) fueron muertes por
enfermedades no transmisibles (ENT); de estas, el 38.22% (31,442) fueron
prematuras. A su vez, el 25.6% de las muertes por ENT correspondioé a muertes por
enfermedad cardiovascular. Sin embargo, las tasas de mortalidad de los pacientes
con emergencias hipertensivas han disminuido significativamente con el paso de los

afos debido, principalmente, a la disponibilidad de medicamentos antihipertensivos.

A nivel nacional las enfermedades no transmisibles son manejadas desde el primer
nivel de atencion siendo estas el primer contacto con el paciente ya sea dando un
control adecuado o detectando pacientes debutantes. De igual manera aplicando
los 6 pilares de la iniciativa HEARTS, impulsada por la OPS/OMS para mejorar la

prevencion y control de hipertension arterial en el primer nivel.

El Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana tiene una alta demanda de
pacientes con enfermedades no transmisibles desde las areas de consulta externa
hasta los servicios de hospitalizacion de medicina interna. Segun datos del
SIMMOW (Sistema de Informacion de Morbi-Mortalidad en la Web) de enero a
noviembre del 2023 en las primeras veinte causas de morbilidad la Hipertension
Arterial la encabeza como la numero uno y en las primeras veinte causas de
mortalidad la cardiopatia isquémica como la numero dos y el infarto agudo al
miocardio sin otra especificacibn se posiciona en el numero siete de dicho
nosocomio. Un aspecto muy importante de la atencién de pacientes hipertensos es
asegurar el seguimiento ambulatorio de alta calidad, ya que una gran proporcién de
ellos volvera al hospital con una emergencia recurrente; por esta situacién actual
surgio la importancia de dicha investigacion, en el cual se identifico las causas mas
frecuentes de hospitalizacion por complicaciones cardiacas secundarias a

hipertension arterial.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO
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La hipertension arterial, al mantenerse de forma crénica y no controlada, provoca
un dafio progresivo en las arterias y el corazén, generando multiples complicaciones
cardiovasculares. Entre las mas frecuentes destacan el infarto agudo de miocardio,
la angina de pecho y la fibrilacion auricular. Estas suelen manifestarse a partir de
los 45-55 afios en hombres y 10 afios mas tarde en mujeres, cuando la pérdida del
efecto protector hormonal aumenta el riesgo. Con el paso del tiempo, la presion
elevada acelera la aterosclerosis, la hipertrofia ventricular y el remodelado auricular,

favoreciendo la aparicién de isquemia miocardica y arritmias.

2.1 Hipertensién arterial
Definicién
La Hipertension Arterial (HTA) segun la OPS (Organizacién Panamericana de la

Salud) se define como una presion arterial sistélica igual o superior a 140 mmHg o

presion arterial diastdlica igual o superior a 90 mmHg (Hipertension, 2024).
Factores de riesgo

Esta es una enfermedad no transmisible y letal que pocas veces se diagnostica en
sus primeras etapas, siendo reconocida como una patologia multifactorial. Es mas
comin en mujeres que en hombres y entre 60 a 80 afios (Alvarez-Ochoa et al.,
2022). Ademds, es raramente sintomatica causada por factores de riesgo
conductuales como una dieta poco saludable, la inactividad fisica y otros factores
metabdlicos como la obesidad, la diabetes y la dislipidemia. La presion arterial alta
es un importante factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y enfermedad renal

cronico (Hipertension, 2024).

Epidemiologia

Representa una de las primeras causas de mortalidad a nivel mundial, debido a que
a pesar de ser considerada como una enfermedad crdnica puede constituir un factor

de riesgo hacia otras enfermedades cardiovasculares. Ademas, segun la OMS
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(Organizacion Mundial de la Salud) 1,6 millones de personas mueren cada afio por
enfermedades cardiovasculares en las Américas, de las cuales aproximadamente
500.000 son menores de 70 afios (Hipertension, 2024), lo que se considera una
muerte prematura evitable. La hipertension afecta entre el 20% y el 40% de la
poblacién adulta de la region, lo que significa que aproximadamente 250 millones

de personas en las Américas padecen hipertension (Hipertension, 2024).
Fisiopatologia

Por convencion, se acepta que los principales determinantes de la presion arterial
son la resistencia vascular periférica (RVP) y el gasto cardiaco (GC), en este
sentido, los pacientes con hipertensién suelen tener algun tipo de afeccion en
alguno de los dos extremos (Serrano et al., 2022). El gasto cardiaco, el cual se
define como el volumen expulsado por los ventriculos en un minuto; y la resistencia
vascular periférica, definida como la dificultad que opone un vaso sanguineo al paso
de la sangre por éste. El gasto cardiaco a su vez estd comprendido por el volumen
sistdlico y la frecuencia cardiaca; mientras que la resistencia vascular periférica la
componen la estructura del vaso sanguineo y la funcién vascular del mismo. Un
dato a resaltar es que el cloruro de sodio (NaCl) es responsable de activar
mecanismos nerviosos, endocrinos, paracrinos y vasculares; todos ellos juegan un
papel dentro del aumento de la presion arterial. Existen varios sistemas que
participan en la regulacién de la presién arterial, dentro de estos los principales
actores son el sistema nervioso autobnomo, el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) y los mecanismos vasculares. EI SRAA se considera un
sistema cuya desregulacion producen incremento de presion arterial y condicionan

los factores humorales y neuronales del organismo.

La HTA se caracteriza por la existencia de una disfuncion endotelial, cuando hay
presencia de una ruptura en el equilibro entre los factores que relajan los vasos
sanguineos (6xido nitrico) y los factores vasoconstrictores (endotelinas) (Alvarez-
Ochoa et al., 2022).
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Generalidades.

Sistema nervioso auténomo: Este posee reflejos adrenérgicos que modulan la
presion arterial a corto plazo. Se logra mediante catecolaminas tales como
adrenalina, noradrenalina y dopamina; actuando a nivel de receptores alfa y beta,
causando asi alteracion a nivel cardiovascular. Es por eso que muchos
antihipertensivos estan disefiados para bloquear la funcion de dichos receptores

mediante la competitividad y acoplamiento en ellos.

Sistema Renina-angiotensina-aldosterona: Este sistema permite la modificacion de
la presion arterial mediante el uso de la angiotensina Il la cual ejerce una potente

accion vasoconstrictora; y las propiedades de retencion de sodio de la aldosterona.

Dentro de los estimulos que intervienen para la activacion de este sistema se

considera:

o Disminucion en el transporte de sodio en la region distal de la rama
ascendente gruesa del asa de Henle.

o Disminucion de la presion o estiramiento dentro de la arteriola renal aferente,
la cual se encuentra en estrecha relacion con la macula densa.

o Estimulacién de tipo simpéatico de las células productoras de renina a través
de receptores beta 1 adrenérgicos.

Mecanismos vasculares: Estos mecanismos se activan ante los cambios que
modifican el radio arterial y la distensibilidad por la resistencia de sus paredes. La
remodelacion intraluminal de los vasos por hipertrofia provoca que disminuya el
calibre de éstos, contribuyendo a una mayor resistencia vascular periférica y por

ende aumento de la presion arterial.

La hipertension arterial tiene un papel fundamental en el dafio a érganos diana, con

la aparicion de consecuencias patolégicas.

La presente investigacion se centrara en los dafos principales a nivel cardiaco y su
vasculatura que se traduce en aparicion de consecuencias como insuficiencia

cardiaca congestiva, arritmias tal como la fibrilaciébn auricular y desarrollo del
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espectro de entidades incluidas dentro del sindrome coronario agudo,

especificamente el infarto agudo al miocardio.

La cardiopatia hipertensiva es consecuencia de adaptaciones funcionales y
estructurales que conllevan a una hipertrofia del ventriculo izquierdo, insuficiencia
cardiaca congestiva, arteriopatia coronaria aterosclerdtica y arritmias como la

fibrilacién auricular (Fauci et al., s. f.).

2.2 Insuficiencia cardiaca (IC)

Definicion

Sindrome clinico caracterizado por diferentes signos (crepitantes pulmonares,
presién venosa yugular elevada, edemas periféricos) y sintomas (disnea, fatiga)
tipicos, causados por una reduccion del gasto cardiaco o un aumento de las

presiones intracardiacas, debido a anomalias tanto estructurales como funcionales

en el sistema cardiovascular (Orbea et al., 2021).
Epidemiologia y Factores de riesgo

Segun la Asociacibn Americana del Corazon (AHA) en Estados Unidos, las
personas mayores de 45 afios de edad tienen una probabilidad de 1 en 5 de tener
ICC en algun momento de su vida, ademas aproximadamente 115 millones de
personas padecen hipertension y 125 millones padecen enfermedad cardiovascular
aterosclerotica (The Texas Heart Institute, 2019) (Heidenreich et al., 2022). Como
ya es conocido estos son factores de riesgo que confieren un mayor riesgo a la
poblacion de desarrollar insuficiencia cardiaca. América Latina es una de las
regiones que tiene mas carga de factores de riesgo cardiovascular, especialmente

sobrepeso, dislipidemia y Diabetes Mellitus tipo 2 (Orbea et al., 2021).

Por tales motivos, en los paises latinoamericanos la IC aparentemente debuta en
sujetos mas jovenes que en el resto del mundo y se relaciona generalmente con

cardiopatia isquémica, seguida por la etiologia hipertensiva y la chagasica.

Etiologia
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La etiologia de la IC es diversa y varia dentro de cada region y entre distintas
regiones del mundo. Puede ser claramente definida en muchos casos por relacion
causa-efecto, como la presencia de isquemia miocardica, valvulopatias,
miocardiopatias, enfermedades congénitas, etc., mientras que otras veces la
relacion causa-efecto es soélo probable, como sucede en los pacientes con historia
de hipertension arterial, diabetes o fiebre reumética. No obstante, el factor mas
frecuente asociado a IC en el estudio de Framingham fue la hipertension arterial (R
& Jc, 2002). En segundo lugar, se encuentra la cardiopatia isquémica. Las

miocardiopatias dilatadas y las valvulopatias también son causa frecuente de IC.

Clasificacion

Su clasificacion mas importante se basa en la determinacién de la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), con fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) reducida (FEVI < 40%) (IC-FEr), ligeramente reducida (41-49%)
(IC-FElIr), conservada 50% (IC-FEc). Puede ocurrir en solo uno de los ventriculos o
en ambos, y deberse a problemas en la eyeccion (IC sistélica) o en el llenado (IC
diastolica). La evolucion temporal de la IC, esta se puede clasificar en IC aguda
(ICA), subaguda y cronica. Ademas, la clasificacion funcional de la New York Heart
Association (NYHA) se ha empleado para describir la gravedad de los sintomas y la
intolerancia al ejercicio. Sin embargo, la correlacion entre sintomas y parametros de
funcién de VI no es buena, ya que es una clasificacion subjetiva y frecuentemente
en cortos periodos de tiempo puede haber cambios de estamento, asi los pacientes
con sintomas de caracter leve todavia pueden presentar un riesgo absoluto

relativamente alto de hospitalizacién y muerte (Orbea et al., 2021).

Clinica

Muchos de estos pacientes pueden presentar 0 no presentar signos y sintomas de
sobrecarga de volumen (Fauci et al., s. f.). A veces los primeros sintomas de IC

pueden aparecer por algunas de estas causas que pueden ser de origen cardiaco,
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como arritmia o el uso de un farmaco inotropo negativo (bloqueadores beta o
algunos antagonistas del calcio y antiarritmicos), o extracardiaco como son

determinadas situaciones clinicas (R & Jc, 2002):

o Situaciones de alto gasto cardiaco: anemia, embarazo, tirotoxicosis que el
corazoén insuficiente no es capaz de manejar.

o Aumento de las demandas metabdlicas: infecciones o ejercicio fisico
desproporcionado.

o Aumento de la presion arterial sistémica (crisis hipertensiva) o pulmonar
(tromboembolia pulmonar).

o Sobrecarga de volumen: aumento de ingestion de Na o perfusion de liquidos
excesiva, sobre todo de alta carga oncética.

o Sobrecarga catecolaminica: crisis emocionales, farmacos o drogas.

o Suspension del tratamiento o incumplimiento de la medicacion: quizé sea el
factor de agravamiento mas frecuente de una IC y sin duda el mas

desalentador.

Los signos y sintomas de congestion, o las presiones de llenando elevadas, son
acompafadas por una fraccion de eyeccion ventricular baja (LVEF) < 45% en
aproximadamente el 60% de los pacientes (R & Jc, 2002). Otro punto de particular
interés en la identificacion de la causa desencadenante es que su tratamiento y
eliminacién conducen a un pronostico mas favorable que cuando es sélo la

progresion de la causa subyacente la que origina la IC (R & Jc, 2002).

Tratamiento

En IC-FEr, la terapia meédica incluye 4 clases de tratamiento: Inhibidores del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 iISGLT2, betabloqueantes, antagonistas
mineralocorticoide e inhibidores de la neprilisina y del receptor de la angiotensina
(ARNI) (Muioz, s. f.).

Marcadores prondsticos en la insuficiencia cardiaca
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o En el electrocardiograma se han identificado como predictores de mala
evolucion (R & Jc, 2002) la presencia de hipertrofia ventricular (sélo en
mujeres) o los trastornos de conduccion intraventricular (salvo en la etiologia
isquémica) o auriculoventricular (P-R largo con QRS ancho).

o El indice cardiotoracico en una radiografia de térax es un predictor
independiente de supervivencia (R & Jc, 2002) (se correlaciona bien con el
pico de consumo de oxigeno [MVO2] y no con la fraccion de eyeccion). Los
signos de hipertensidbn venosa pulmonar son buenos predictores de
mortalidad.

o En la ecocardiografia-Doppler se han descrito humerosos parametros con

capacidad prondstica.

El prondstico global de las enfermedades cardiacas con este sindrome es malo,
pero muy diferente dependiendo de la etiologia de la enfermedad y del grado de
deterioro de la funcion sistolica medida por la fraccion de eyeccion (R & Jc, 2002).
La raza negra tiene peor prondstico que la blanca; la edad es un marcador
pronéstico potente; los mayores de 75 afios con IC créonica tienen una
morbimortalidad muy elevada (supera el 40% a los 6 meses) (R & Jc, 2002), y la

misma clase funcional es un marcador que predice la mortalidad.
Reingresos

En cuanto a los reingresos hospitalarios de los pacientes con insuficiencia cardiaca
quizad no se haya avanzado demasiado, la tasa de reingresos en los primeros 6

meses que siguen al alta se acerca al 50% (R & Jc, 2002).

Existen pocos parametros que definan a la poblacién que va a reingresar entre los
pacientes de edad avanzada, pero el abandono de la medicacién en personas con
menor apoyo del entorno y que no comprenden bien las instrucciones de sus

meédicos podria ser un factor importante (R & Jc, 2002).

21



2.3 Fibrilacion auricular (FA)

Definicién

Se define como una taquiarritmia supraventricular caracterizada por una activacion
auricular no coordinada, que se asocia con el deterioro de la funcibn mecanica de

ambas auriculas, una actividad eléctrica cadtica (desorganizada y rapida), flujos de

sangre turbulentos o trastornos de la coagulabilidad (10).

Se caracteriza electrocardiograficamente por oscilaciones basales de baja amplitud
(denominadas ondas fibrilatorias u ondas f), en lugar de ondas P definidas; y por un

ritmo ventricular (intervalo R-R) totalmente irregular.
Epidemiologia y Factores de riesgo

Segun la AHA a nivel mundial la FA es la arritmia cardiaca sostenida mas frecuente
en adultos. que afecta entre 3 y 6 millones de adultos en los Estados Unidos
(Elizabeth et al., s.f.). Los hombres y las personas de etnia blanca tienen mas
probabilidades de presentar fibrilacion auricular que las mujeres y los individuos de
etnia negra. La prevalencia aumenta con la edad y casi el 10% de las personas > 80
afos esta afectada. La fibrilacion auricular tiende a ocurrir en pacientes con una
cardiopatia subyacente y factores de riesgo como hipertension arterial, enfermedad
coronaria aterosclerotica. La FA se asocia con una morbimortalidad significativa
(Elizabeth et al., s. f.), lo cual implica una carga importante tanto para los pacientes

como para la salud y la economia de la sociedad.

Las causas mas comunes para la hospitalizacion de los pacientes con FA fueron
alteraciones cardiovasculares (49%), causas no cardiovasculares (43%) vy

hemorragias (8%) (Elizabeth et al., s. f.).

Ademas, los pacientes de edad avanzada (mayores de 65 afos), del sexo
masculino, de piel blanca, poseen mayores probabilidades de padecer de esta
arritmia (10). Otras enfermedades como el hipotiroidismo, enfermedad renal
cronica, enfermedad valvular cardiaca y la diabetes mellitus contribuyen
significativamente en su desarrollo; al igual que habitos toxicos, como el alcoholismo

y el tabaquismo.
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Fisiopatologia

Dos mecanismos se han propuesto para el inicio y perpetuacion de la FA. El primero
se desencadena a partir de un foco de actividad eléctrica ectépica y el segundo por
presencia de multiples circuitos de reentrada, capaces de alterar la duracion del
periodo refractario efectivo. Ambos mecanismos son complementarios y no

excluyentes (10).
Diagnéstico

Para la evaluacion diagnostica de los pacientes con FA debe incluir la historia
médica completa y la evaluaciéon de enfermedades concomitantes, ademas es
preciso documentar el ritmo cardiaco con un ECG que confirme la presencia de FA.
Por convencion, un episodio de duracion = 30 s confirma el diagnéstico de FA clinica
(Elizabeth et al., s. f.).

Los hallazgos incluyen: Ausencia de ondas P, Presencia de ondas f (de fibrilacion)
entre los complejos QRS; las ondas f son de duracion y morfologia irregular, con
ondulaciones basales a una frecuencia > 300/minuto, se suelen ver mejor en V1y
no siempre se visualizan en todas las derivaciones. Y por ultimo intervalos R-R

irregularmente irregulares.

La ecocardiografiay las pruebas de funcion tiroidea son importantes para la

evaluacion clinica.

Clasificacion

Se han identificado a lo largo de la historia las diferentes clasificaciones, sin
embargo, tradicionalmente se conocen 5 tipos basados segun el aparecimiento,

duracion y resolucion en episodios (Ver Tabla 1) (10,11)
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Tabla 1. Clasificacion de la Fibrilacion auricular.

_ _ No ha sido diagnosticada antes, independientemente de
FA diagnosticada y o .
' la duracion de la arritmia o la presencia y la gravedad de
por primera vez ] _
los sintomas relacionados con ella

o Se revierte espontaneamente o con una intervencion en
FA paroxistica ' i
los primeros 7 dias

Se mantiene durante mas de 7 dias, incluidos los
FA persistente episodios que se terminan por cardioversion

farmacolégica o eléctrica tras mas de 7 dias

FA persistente de Continua mas de 1 afio tras adoptar una estrategia para

larga duracion el control del ritmo cardiaco

El paciente y el médico asumen la FA y no se adoptan
nuevas medidas para restaurar o mantener el ritmo

sinusal.
FA permanente
En caso de aplicarse medidas para el control del ritmo,

la arritmia se reclasificaria como «FA persistente de

larga duracion»

Adaptado de “Clasificacion de la FA”. Guia ESC 2020 sobre el diagnoéstico y

tratamiento de la fibrilacién auricular.

Tratamiento

Es bien conocido que se plantean objetivos (10) para el manejo de la FA: control de
la frecuencia cardiaca, control del ritmo cardiaco (siempre que sea posible),

prevencion de las complicaciones tromboembodlicas y evitar las recurrencias.
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Control de la frecuencia cardiaca: Existen diversos agentes disponibles para el
control de la respuesta ventricular. Entre ellos estdn los betabloqueadores,
blogueadores de los canales de calcio no-dihidropiridinicos, los digitalicos y la
amiodarona. La decision de los agentes a utilizar, estéa basada en las caracteristicas
individuales de los pacientes, especialmente sus comorbilidades. La frecuencia
cardiaca se controla tipicamente a <100 latidos/minuto en reposo con beta-
bloqueantes y bloqueantes de los canales de calcio no dihidropiridinicos (p. e€j.,
verapamilo, diltiazem) como farmacos de primera linea. En los casos en los que no
se logra un adecuado control de la frecuencia con terapia farmacoldgica, se puede
recurrir a la ablacion del nodo atrioventricular, asociada a el implante de un
marcapaso, o bien, se puede considerar el cambio a una estrategia de control de

ritmo.

Control del ritmo cardiaco: El objetivo principal del control de ritmo es la reduccion
de los sintomas relacionados con la FA. Las opciones terapéuticas se dividen en 2
grupos: farmacolégico y no farmacolégico. Aunque existen otras modalidades de
este ultimo, tales como la ablacion con catéter de radiofrecuencia y cierre de la
orejuela izquierda, la cardioversién eléctrica (CVE) es su principal pilar terapéutico,
que consiste en una descarga de energia sincronizada con la actividad eléctrica

intrinseca del corazén, mediante el censado de la onda R del electrocardiograma.

Cardioversion farmacolégica: Esta indicada en pacientes con FA de reciente inicio
(< 48 horas) o en pacientes que persisten sintomaticos a pesar de encontrarse con
control de frecuencia (10). Para pacientes con FA paroxistica (< 7 dias) la tasa de
conversion con antiarritmicos de la clase IC (flecainida, propafenona), clase Il
(amiodarona) o drogas con efecto auricular selectivo (vernakalant), varia entre 34-
95 %.

La amiodarona es el antiarritmico de la clase Il mas ampliamente disponible en el
mundo y puede ser utilizada en pacientes con enfermedad coronaria y en
miocardiopatia dilatada o hipertréfica. En pacientes que tienen mas de una semana
en FA, las drogas de la clase IC y de la clase lll, disminuyen su eficacia y solo logran

conversion a RS en un 15- 40 %, por lo que la CVE es preferible en este escenario.
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La cardioversion farmacologica de la FA solo esta indicada para pacientes
hemodindmicamente estables tras considerar el riesgo tromboembdlico (Elizabeth
etal., s.f).

Cardioversion eléctrica. El choque eléctrico despolariza todo el tejido involucrado en
el circuito reentrante y lo hace refractario e incapaz de sostener o propagar la
reentrada; ademas, inhibe el automatismo anormal de los focos ectopicos y por

ambos efectos se suprime el ritmo errante (10).

Ablacion: La ablacion por catéteres se ha convertido en una alternativa de
tratamiento mas efectiva que la terapia farmacoldgica (10), esta se realiza
habitualmente por medio de lesiones creadas con radiofrecuencia, pero existen
energias alternativas como la crioablacién y la ablacion con laser. Preferiblemente

se da tratamiento con ACO durante al menos las 3 semanas previas a la ablacion.

Intervencion coronaria percutdnea: Los procedimientos de intervencion coronaria
percutanea (ICP) y la ablacién con catéter son intervenciones terapéuticas bien
aceptadas para el tratamiento de las coronariopatias y de la fibrilacion auricular,
respectivamente. Las intervenciones coronarias por via percutanea (ICP) incluyen
la angioplastia coronaria transluminal percutanea (PTCA) con colocacion de una
protesis endovascular o sin ella. Tras una ICP sin complicaciones, se recomienda
la suspension temprana (1 semana o menos) del &cido acetilsalicilico y la
continuacion del tratamiento antiagregante plaquetario doble con un anticoagulante
oral y clopidogrel hasta 6 meses si el riesgo de trombosis del stent es bajo o se
estima que el riesgo hemorragico es superior al riesgo de trombosis

del stent, independientemente del tipo de stent implantado (Elizabeth et al., s. f.).

Prondéstico

La identificacion de individuos con mayor riesgo de contraer FA podria facilitar la
implementacion de intervenciones preventivas y programas de cribado para la
deteccién temprana. El riesgo de accidentes cerebrovasculares (ACV) o accidente

isquémico transitorio es cinco veces mayor en los pacientes con FA y los ACV
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secundarios a FA tienen mayores tasas de mortalidad, discapacidad y se asocian
con hospitalizaciones mas prolongadas. Existen escalas de riesgo de la enfermedad
cerebrovascular (ECV) como la CHA2DS2-VASc que otorga un punto a la presencia
de insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension arterial, diabetes, enfermedad
vascular, edad 65-74 afios, sexo femenino y 2 puntos a la edad igual o mayor de 75
afos y enfermedad cerebrovascular previa. Una puntuacién igual o mayor de 2
representa un riesgo de ECV lo suficientemente elevado, como para requerir
anticoagulacion. Para la evaluacion formal del riesgo hemorragico, se debe
considerar el uso de la escala HAS-BLED, que puede ayudar a mejorar los factores
de riesgo modificables e identificar a los pacientes con riesgo hemorragico alto
(puntuacion HAS-BLED = 3) para realizar revisiones clinicas y seguimiento mas
tempranos y frecuentes. El uso cronico de anticoagulantes orales es util para
prevenir las recurrencias de FA y para mantener el ritmo sinusal en pacientes
postcardioversion (farmacolégica o eléctrica) o en pacientes postablacion. Dado que
el objetivo de la terapia a largo plazo es el control de los sintomas, se debe poner
en la balanza el beneficio parcial obtenido con las anticoagulantes orales versus los

potenciales riesgos asociados a su uso.

2.4 Sindrome coronario agudo

Definicién

El sindrome coronario agudo (SCA) comprende un conjunto de entidades
producidas por la erosiéon o rotura de una placa de ateroma, que determina la
formacion de un trombo intracoronario, causando una angina inestable (Al), infarto
agudo de miocardio (IAM) o muerte subita, segun la cantidad y duracién del trombo,

la existencia de circulacién colateral y la presencia de vasoespasmo en el momento
de la rotura (Hindricks et al., 2021).

Generalidades
Segun la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) los sindromes coronarios agudos

(SCA) forman parte de un espectro de afecciones dentro de las que se incluyen
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pacientes que presentan cambios recientes en los sintomas o signos clinicos, ya
sea con o sin cambios electrocardiograficos y con o sin elevaciones agudas en las
concentraciones de troponina cardiaca. El dolor torécico es la expresion clinica mas
tipica del SCA, pero también la causa mas frecuente de presentacion de los
enfermos en la urgencia hospitalaria (del 5 al 20% de los pacientes que acuden al

Servicio de Urgencias de un hospital lo hacen por dolor toracico).
Clasificacion

Las patologias que se incluyen son la angina inestable y el infarto agudo al
miocardio. La primera se define como isquemia miocardica que se presenta al
reposo o ante el esfuerzo en ausencia de necrosis aguda de miocitos cardiacos,
teniendo una duracion mayor de 20 minutos al reposo; la aparicién de una nueva
angina severa 0 una angina de previa aparicion con una mayor duracién o de
aparicion posterior a un infarto al miocardio. El infarto al miocardio se asocia a
liberacion de troponinas cardiacas. (Elizabeth et al., s.f.) Se cree que casi todos
los episodios de isquemia miocardica se producen por una reduccion absoluta del
flujo sanguineo miocardico regional por debajo de cifras basales (Vidan, s. f.); una
mayor carga de déficit de flujo recae en el subendocardio en comparacion con el
epicardio, sea desencadenado por una reduccion primaria del flujo sanguineo
coronario, o un incremento de la demanda de oxigeno. Debido al alto riesgo de
morbilidad y mortalidad de las entidades antes mencionadas y su estrecha relacion
con la hipertension arterial;, se pretende profundizar en estas consecuencias que
hacen que los pacientes hipertension consulten a una unidad de emergencia y
tengan necesidad de un pronto tratamiento con posterior hospitalizacion. Asi como
conocer sobre el control de la hipertensién arterial tomando en cuenta el

seguimiento al tratamiento y el apego a este.

El diagnostico se basa en tres aspectos clave: la historia clinica, las alteraciones

electrocardiogréficas y las alteraciones enzimaticas (Hindricks et al., 2021).

28



2.4.1. Angina inestable

Definicién

Se considera angina inestable a la isquemia de miocardio en reposo o esfuerzo
minimo, en ausencia de necrosis, de cardiomiocitos, lo cual se evidencia en la no
liberacion de los biomarcadores cardiacos de necrosis miocéardica a la circulacion.
Puede manifestarse con inestabilidad hemodinamica y a menudo precede a un

infarto de miocardio o al desarrollo de arritmias y, con menor frecuencia, a una

muerte subita(14).
Fisiopatologia

Se postulan diferentes mecanismos fisiopatoldgicos que generalmente interactian

simultdneamente:

o Accidente de placa.

o Activacion plaquetaria.

o Vasoespasmo.

o Trombosis intracoronaria.

o Aumento del consumo de oxigeno.

o Inflamaciéon

Habitualmente se produce por una complicacion de la placa de ateroma con
manifestaciones de isquemia miocéardica aguda, excepto en la angina variante o

de Prinzmetal, en que el espasmo coronario es la causa.

Y es el equivalente sintomatico de la isquemia miocéardica transitoria, que se
produce por un desequilibrio temporal de la demanda y el aporte miocardicos de
oxigeno (Vidan, s. f.).
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Diagnastico

La angina inestable puede provocar cambios electrocardiograficos, como
infradesnivel del segmento ST, supradesnivel del segmento ST o inversion de la

onda T, aunque en forma transitoria (Chyu & P.K, 2017).

Se debe tomar ECG al ingreso, a las 6 h y luego cada 12-24 h segun clinica
(siempre debe ser realizado durante todos los episodios anginosos) (Sweis & Jivan,
2022a). Marcadores séricos de dafio miocérdico: CPK y CK-MB, LDH, troponina I-
T (la CKMB cada 8 h las primeras 24 h y luego diariamente). Tiempo parcial de
tromboplastina activado (TPTA) para monitorear heparinoterapia, hemograma,
glicemia, creatinina al ingreso. La fraccidon de creatina cinasa MB (CK-MB) no esta
elevada en la angina inestable. La troponina cardiaca, particularmente cuando se
mide con pruebas de troponina de alta sensibilidad puede elevarse un poco, aunque
no cumplen con los criterios de diagnostico del infarto de miocardio (por encima del
percentil 99 para el limite de referencia superior) (Chyu & P.K, 2017). Los pacientes
con angina inestable cuyos sintomas se resolvieron deben someterse en forma
tipica a angiografia entre 24 y 48 h después del ingreso en el hospital con el fin de
detectar lesiones que pueden requerir tratamiento. La angiografia coronaria suele
combinar el diagnéstico con la intervencion coronaria por via percutanea (ICP, es
decir, angioplastia, colocacion de protesis endovascular). Después de la evaluaciéon
y el tratamiento inicial, puede usarse una angiografia coronaria en pacientes con
evidencias de isquemia persistente (Chyu & P.K, 2017) (hallazgos
electrocardiograficos o0 sintomas), inestabilidad hemodinamica, arritmias
ventriculares recidivantes y otros trastornos que sugieren una recidiva de los

eventos isquémicos.
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Tratamiento

Dentro del manejo pre hospitalario se puede hacer uso de oxigeno, nitratos y

aspirina.

Medidas generales: Reposo 24-48 h segun cada caso, Evitar esfuerzos y Valsalva
(laxantes, dieta rica en residuos), Acceso intravenoso, Monitorizacion ECG
continua. Alivio del dolor y ansiedad (apoyo psicolégico, nitroglicerina, ansioliticos,
etc.), Identificar y eliminar factores desencadenantes o perturbadores, Oxigeno 3

L/min durante dolor.

Antiagregantes plaquetarios: Aspirina dosis entre 160 y 325 mg (comprimido sin
cubierta entérica), si no estan contraindicados, en el momento de la presentacion
de la enfermedad, y a partir de entonces, 81 mg 1 vez al dia en forma indefinida.
La aspirina reduce la tasa de mortalidad a corto y largo plazo (Chyu & P.K, 2017).
En los pacientes sometidos a intervencién coronaria por via percutanea, la
administracion de una dosis de carga de clopidogrel (una sola dosis de entre 300 y
600 mg por via oral), Prasugrel (60 mg por via oral una sola vez), o ticagrelor (180
mg por via oral una sola vez) mejora la evolucién. Para la intervencidn coronaria por
via percutanea urgente, son preferibles el Prasugrel y el ticagrelor, cuyo comienzo

de accion es mas rapido.

Anticoagulantes: Los pacientes con angina inestable reciben en forma sisteméatica
una heparinade bajo peso molecular (HBPM), heparinano fraccionada o

bivalirudina salvo que estén contraindicadas (p. €j., debido a sangrado activo).

Anti anginosos: Nitratos, El dolor toracico debe tratarse con nitroglicerina o a veces
con morfina. La nitroglicerina es preferible a la morfina, que debe usarse con
prudencia (p. €j., Si un paciente tiene una contraindicacion para la nitroglicerina o

tiene dolor a pesar de la terapia con dosis maximas de nitroglicerina).

Morfina: La morfina, administrada en dosis de 2 a 4 mg por via intravenosa y
repetida cada 15 min segun se considere necesario, resulta muy eficaz, pero puede
deprimir la respiracion y disminuir la contractilidad miocardica, ademas de ser un

vasodilatador venoso potente (Chyu & P.K, 2017).
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El manejo farmacoldgico con agentes antiplaquetarios, anti anginosos,

anticoagulantes y, en algunos casos, otros medicamentos.

La terapia estandar para todos los pacientes con angina inestable incluye
betabloqueantes, inhibidores de la ECA y estatinas (Chyu & P.K, 2017). Se
recomiendan beta-bloqueantes en todos los pacientes salvo que existan
contraindicaciones (p. ej., bradicardia, bloqueo auriculoventricular, hipotension

arterial o asma), en especial en aquellos con riesgo elevado.

Los inhibidores de la ECA pueden proporcionar cardio proteccion a largo plazo
mediante la mejora de la funcién endotelial. Si el paciente no tolera un inhibidor de
la ECA debido a tos 0 a exantema (pero no si presenté angioedema o disfuncion
renal), este farmaco puede sustituirse por un bloqueante del receptor
de angiotensina Il. Las estatinas también se consideran terapia estandar en forma

independiente de los niveles de lipidos y deben prescribirse en forma indefinida.

Angiografia: La angiografia se realiza normalmente durante el ingreso, dentro de 24
a 48 h del ingreso si el paciente esta estable o inmediatamente en pacientes
inestables (p. ej., con sintomas en curso, hipotension, arritmias sostenidas) (Chyu
& P.K, 2017). Los hallazgos angiogréaficos ayudan a determinar si esta indicada una
intervencién coronaria por via percutdanea o0 una cirugia de revascularizacion
miocardica. Si no se solicité una angiografia coronaria en el momento del ingreso
en el hospital, el paciente no presenta caracteristicas de alto riesgo (p. €j.,
insuficiencia cardiaca, angina recidivante, taquicardia o fibrilacion ventricular a las
24 h del infarto, complicaciones mecanicas como soplos nuevos, shock) y si tiene
una fraccion de eyecciéon > 40%, debe solicitarse una prueba con estrés de algun

tipo antes o poco después del alta hospitalaria.
Prondostico

Puede mejorarse si se evalla el estado fisico y emocional del paciente y se le
explican los resultados, con asesoramiento acerca del estilo de vida (p. ej.,
tabaquismo, dieta, habitos de trabajo y juego, ejercicio) y manejo agresivo de los
factores de riesgo.
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Tras el alta, todos los pacientes deben continuar con antiagregantes plaquetarios,
estatinas, anti anginosos, y otras drogas apropiadas sobre la base de las
comorbilidades.

2.4.2. Infarto agudo a miocardio

Definicion

Se designa como pacientes con IAMCEST a aquellos que sufren dolor toracico
persistente u otros sintomas que indiquen isquemia y elevacion del segmento ST

en al menos 2 derivaciones contiguas (Mendoza et al., 2022). Y representa una de

las formas mas graves de cardiopatia isquémica (Shang et al., s. f.).
Epidemiologia y Factores de riesgo

Se ha considerado que esta afeccion se encuentra con mayor frecuencia en el sexo
masculino y en el grupo de edad mayor de 60 afios (Mendoza et al., 2022). Segun
la AHA la hipertension arterial es el principal factor de riesgo poblacional porcentual
para las enfermedades cardiovasculares, con un 40,6%; seguido por el consumo de
tabaco (13,7%), la alimentacién poco saludable (13,2%), la inactividad fisica
(11,9%) y los niveles anormales de glucemia (8,8%) (Mendoza etal., 2022).
Respecto a los factores de riesgo modificables estudiados, todos han sido
asociados a un peor prondstico, excepto el tabaquismo. Se ha descrito un efecto
paraddjico del consumo de tabaco en la mortalidad precoz respecto a los que no
fuman (Mendoza et al., 2022). Se invocan como posibles mecanismos la presencia
de un perfil lipidico méas favorable, valores mas altos de fibrindbgeno y plaquetas que
producen un estado de hipercoagulabilidad que se relaciona con infartos en etapas
mas precoces con una enfermedad coronaria mas leve y una reperfusion

espontanea mas frecuente.
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Clasificacion

El IM se puede clasificar en 5 tipos basados en la etiologia y las circunstancias

(Arredondo-Bruce et al., s. f.):

Tipo 1: IM espontaneo causado por isquemia debido a un evento coronario primario

(p. €j., rotura de placa, erosion, o fisuras; diseccidén coronaria)

Tipo 2: Isquemia debido al aumento de la demanda de oxigeno (p. €j., hipertension),
o disminucion de la oferta (p. €j., espasmo de las arterias coronarias o embolia,

arritmias, hipotensién)
Tipo 3: Relacionado con muerte subita inesperada de causa cardiaca

Tipo 4a: asociado con la intervencion coronaria percutanea (signos y sintomas de

un infarto de miocardio con valores de cTn > 5 x el percentil 99 del limite superior)
Tipo 4b: Asociado con trombosis documentada de la protesis endovascular (stent)

Tipo 5: asociado con la cirugia de revascularizacion miocéardica (signos y sintomas

de un infarto de miocardio con valores de cTn > 10 x percentil 99 del limite superior)
Ademas, se divide en:

El infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST, infarto de
miocardio subendocardico) representa la necrosis miocéardica (reflejada a través de
los marcadores cardiacos en sangre, con incremento de las concentraciones de
troponina | o troponina T y CK-MB) sin elevacion aguda del segmento ST. Pueden
encontrarse cambios electrocardiograficos como infradesnivel del segmento ST,

inversion de la onda T o ambos.

El infarto de miocardio con supradesnivel del segmento ST (infarto de miocardio
transmural) es una necrosis miocardica asociada con cambios en el ECG como
supradesnivel del segmento ST que no revierte rapidamente cuando se administra

nitroglicerina. Troponina | o troponina T y CK-MB estan elevados.
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Clinica

Los sintomas de ambos tipos de infartos son los mismos. Aproximadamente dos
terceras partes de los pacientes presentan sintomas prodrémicos entre varios dias
y semanas antes del evento, que incluyen angina inestable o progresiva, disnea y
fatiga (Arredondo-Bruce et al., s. f.). El primer sintoma del infarto suele ser el dolor
visceral subesternal profundo descrito por el paciente como un dolor continuo o una
compresion, que suele irradiar a la espalda, la mandibula, el brazo izquierdo, el
brazo derecho, los hombros o0 a todas estas areas. El dolor es similar al de la angina
de pecho, pero suele ser mas intenso y prolongado y se asocia con mayor
frecuencia con disnea, sudoracion, nduseas y/o vémitos y se alivia menos o sélo
temporalmente con reposo o administracion de nitroglicerina. En los episodios
isquémicos graves, el paciente suele experimentar dolor muy intenso, inquietud y
miedo. También puede presentar nauseas y vomitos, en especial cuando el infarto
de miocardio afecta la pared inferior. En ocasiones, predomina la disnea y la
debilidad provocadas por insuficiencia del ventriculo izquierdo, edema de pulmon,
shock o una arritmia grave. Los infartos de miocardio silentes son aquellos que son
asintomaticos o que causan sintomas ambiguos que el paciente no reconoce como
enfermedad. Los infartos de miocardio silentes se producen con mayor frecuencia

en pacientes con diabetes o antecedentes de enfermedad coronaria conocida.
Diagnostico

El ECG es la prueba mas importante y debe realizarse tan pronto como sea posible
(p. €j., dentro de los 10 minutos de la presentacion) (Arredondo-Bruce et al., s. f.).
Para considerarlo IAMCEST debe tener aparicién y persistencia de una imagen de
bloqueo de rama izquierda o de una nueva elevacién del segmento del ST en el
punto J en al menos 2 derivaciones contiguas y que cumple las siguientes

caracteristicas (Sweis & Jivan, 2022b):

1. Supradesnivel en el segmento ST mayor de 1 mm (0.1 mV) en 2 0 mas
derivaciones precordiales.
2. Enderivaciones V2-V3 > 2 mm (0.2 mV) en hombres, > 1.5 mm (0.15 mV) en

mujeres > 40 afios.
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3. En derivacionesV2-V3 (> 0.25 mV) en hombres < 40 afios.
4. Blogueo de rama izquierda del haz de His de nueva aparicion. Nueva
aparicion de onda Q en 2 derivaciones contiguas.

Si los sintomas son caracteristicos, se considera que el supradesnivel del
segmento ST en el ECG presenta una especificidad del 90% y una sensibilidad del
45% para el diagnostico del infarto de miocardio. ElI ECG debe interpretarse con
precaucion porque el supradesnivel del segmento ST puede ser sutil, en particular
en las derivaciones inferiores (Il, lll, aVF) y a veces el operador centra su atencion
de manera errbnea en las derivaciones con infradesnivel del segmento
ST. Ademés, debe de encontrarse elevados los biomarcadores séricos, enzimas
cardiacas (p. ej., CK-MB [isoenzima MB de la creatina cinasa]) y contenidos de la
célula (p. ej., troponina I, troponina T, mioglobina). La angiografia coronaria suele
combinar el diagnéstico con la intervencién coronaria por via percutanea
(intervencion coronaria por via percutanea, es decir, angioplastia, colocacién de
prétesis endovascular). Cuando sea posible, la angiografia coronaria de emergencia
y la intervencion coronaria por via percutanea se hacen tan pronto como sea posible
después de producido el infarto agudo de miocardio (intervencion coronaria por via
percutdnea primaria). L os pacientes con IAMSEST no complicado pero cuyos
sintomas se resolvieron deben someterse a angiografia entre 24 y 48 h después del
ingreso en el hospital con el fin de detectar lesiones que pueden requerir
tratamiento. Después de la evaluacion y el tratamiento inicial, puede usarse una
angiografia coronaria en pacientes con evidencias de isquemia persistente
(hallazgos electrocardiograficos o sintomas), inestabilidad hemodinamica, arritmias
ventriculares recidivantes y otros trastornos que sugieren una recidiva de los

eventos isquémicos.
Tratamiento

El manejo inicial de los SCA incluye reposo en cama con monitoreo de ECG y pronta
iniciacidn de terapia antitrombotica. La gravedad de los sintomas dicta otras
medidas de la atencion general, ya sea en la atencidon prehospitalaria: oxigeno,

aspirina, nitratos, el tratamiento farmacolégico como agentes antiplaquetarios,
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farmacos anti anginosos, anticoagulantes y, en algunos casos, otros medicamentos.
O la terapia de reperfusion: fibrinoliticos o angiografia con intervencion coronaria

percutanea o cirugia de revascularizacion miocardica

El uso de oxigeno suplementario se recomienda solo para pacientes con hipoxemia
(saturacion de oxigeno < 90%), dificultad respiratoria u otros factores de riesgo de

hipoxemia (Sweis & Jivan, 2022b).

Antiagregantes plaquetarios, Aspirina: Se recomienda la administracion de aspirina
sin recubrimiento entérico, a una dosis de 150 a 300 mg, en el momento del primer
contacto médico para todos los pacientes con SCA. La dosis inicial es seguida por
una dosis de mantenimiento diario de 81lmg de manera indefinida. Ademas, se
recomienda una dosis oral de un inhibidor de prostaglandinas, como es el caso del
clopidogrel, para todos los pacientes de alto riesgo. En los pacientes sometidos a
intervencidn coronaria por via percutanea, la administracion de una dosis de carga
de clopidogrel (una sola dosis de entre 300 y 600 mg por via oral), Prasugrel (60 mg
por via oral una sola vez), o ticagrelor (180 mg por via oral una sola vez) mejora la
evolucién, en particular cuando se administra 24 h antes del procedimiento. Para la
intervencidn coronaria por via percutanea urgente, son preferibles el Prasugrel y

el ticagrelor, cuyo comienzo de accion es mas rapido.

Morfina: La morfina debe usarse juiciosamente (p. ej., si esta contraindicada
la nitroglicerina o si el paciente tiene sintomas a pesar de la terapia
con nitroglicerina). Datos sugieren que la morfina atenta la actividad de algunos

inhibidores del receptor P2Y12 y puede contribuir a obtener peores resultados.

Anticoagulantes: una heparina (heparina no fraccionada o de bajo peso molecular)
o bivalirudina. Se recomienda la administracion de un agente anticoagulante
parenteral (heparina no fraccionada, enoxaparina, bivalirudina o fondaparinux) para
pacientes que presentan un SCA. EIl fondaparinux por si solo no proporciona
anticoagulacién adecuada para apoyar la ICP, pero es util para la terapia médica,
especialmente si el riesgo de sangrado es alto. La enoxaparina es algo mas eficaz
que la heparina no fraccionada, particularmente en los tratados con una estrategia

no invasiva.
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Terapia de reperfusion: Para los pacientes con IAMEST, la intervencidén coronaria
por via percutanea de emergencia es el tratamiento de eleccion para el infarto de
miocardio con elevacion del segmento ST siempre que pueda realizarse en el
momento oportuno (tiempo entre el ingreso y el inflado del balon <90 min) y que

pueda estar a cargo de un operador con experiencia (Sweis & Jivan, 2022hb).

Los pacientes con elevacion del ST deben ser tratados de inmediato con alguna
estrategia de reperfusion coronaria. Esta se realiza por medio de la ICP primaria
(angioplastia y stent) o terapia fibrinolitica intravenosa y cuanto mas rapido se lleve
a cabo, es mejor. Si se considera probable un retraso significativo en la realizacién
de la intervencidn coronaria por via percutanea, debe indicarse una trombdlisis. La
reperfusion con fibrinoliticos es mas eficaz si se administran en los primeros minutos
u horas de evolucion del infarto de miocardio. Cuanto mas temprano se inicia la
infusion del fibrinolitico, mayores son las probabilidades de que el resultado sea
exitoso. El objetivo es lograr un tiempo entre la llegada y la insercién de la aguja de
entre 30 y 60 minutos. Los beneficios maximos se observan dentro de las primeras
3 h, aunque los farmacos pueden ser eficaces hasta 12 h después del
infarto. Los pacientes con IAMSEST inestables (es decir, aquellos con sintomas
continuos, hipotensién o arritmias sostenidas) deben derivarse directamente al
laboratorio de cateterismo cardiaco para identificar lesiones coronarias que
requieran intervencion coronaria por via percutanea o cirugia de revascularizacion

miocardica.

En los pacientes con infarto de miocardio sin supradesnivel del segmento ST no
complicado, la reperfusién inmediata no es tan urgente porque la oclusién completa
de una arteria relacionada con el infarto en el momento del diagndstico es
infrecuente. En general, se solicita una angiografia dentro de las primeras 24 o 48
h de hospitalizacién para poder identificar las lesiones coronarias que requieran
intervencidn coronaria por via percutanea o cirugia de revascularizacion miocardica.
No se indican fibrinoliticos en cualquier paciente con infarto de miocardio sin

supradesnivel del segmento ST. El riesgo supera el beneficio potencial.
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Prondstico

La tasa de mortalidad global antes de la era moderna del tratamiento con
fibrinoliticos e intervencion coronaria percutanea era de alrededor del 30% y entre
el 25y el 30% de los pacientes que no recibian fibrinoliticos o intervencién coronaria
percutanea morian antes de llegar al hospital (generalmente por fibrilacion
ventricular) (Sweis & Jivan, 2022b).

La mortalidad intrahospitalaria suele deberse achoque cardiogénico,
correlacionado con la gravedad de la insuficiencia ventricular izquierda. La
clasificacion de Killip categoriza a los pacientes con infarto agudo de miocardio
segun los hallazgos del examen fisico que sugieren insuficiencia ventricular
izquierda, y las puntuaciones mas altas predicen un mayor riesgo de mortalidad. La
mayoria de los pacientes que mueren por shock cardiogénico presentan un infarto
0 una combinacion de un infarto previo que dej6 tejido cicatrizal con uno nuevo que

compromete = 50% de la masa del ventriculo izquierdo.

La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes que reciben reperfusion (fibrindlisis
0 intervencion coronaria por via percutanea) es aproximadamente del 5% (Sweis &
Jivan, 2022b). La mortalidad intrahospitalaria suele ser mas baja para el IMSEST
que para el IMEST. Las tasas de mortalidad tienden a ser mas altas en mujeres y
en pacientes con diabetes (Sweis & Jivan, 2022b).

Al final del ciclo, todos los pacientes deben recibir un régimen adecuado de
antiagregantes plaquetarios, estatinas, anti anginosos, y otros medicamentos
basados en las comorbilidades.
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CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO
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3.1 Método de la investigacion

3.1.1 Disefio de estudio

No experimental

Debido a que no se realiz6 la manipulacién de las variables, se observo el fenédmeno
en su ambiente natural a través de la revision de los expedientes de los pacientes
con complicaciones cardiacas secundarias a hipertension arterial ingresados en los

servicios de medicina interna del Hospital Nacional San Juan de Dios Santa Ana.
Transversal

Se realizo una investigacion de tipo transversal que permita estudiar las diferentes
variables en momento determinado, con un corte temporal para una Unica
oportunidad de recolectar datos; es decir que la lista de chequeo solo se aplicé una

Unica vez, con el fin de obtener los datos, que respaldan la investigacion.

3.1.2 Alcance de la investigacion
Descriptivo

Porque fue dirigido a la descripcién de como se encontraba la situacion con respecto
a las variables que se investigaron, como: identificacion, determinar y conocer las

cuales surgieron de cada uno de los objetivos especificos.
Area de estudio

Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, ubicado en Barrio San Rafael,

final 13 avenida sur N°1, Santa Ana, El Salvador
Periodo de estudio

El periodo de estudio se realizo en el periodo de marzo de 2022 a marzo de 2023.
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3.1.3 Muestreo
Universo: El universo del presente estudio fue de 200 pacientes, mediante
expedientes fisicos y digitales.

Muestra: De todos los pacientes del universo (200 personas), se pasaron los
criterios de inclusion y exclusion, ademas se realizO prueba estadistica para
determinar la muestra, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error de
5%, donde se obtuvo un total de 133 pacientes hospitalizados en los servicios de
Medicina Interna del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el periodo de

marzo de 2022 a marzo de 2023.

El muestreo es de tipo probabilistica, ya que todos los componentes de la poblacion
tienen la misma probabilidad de ser seleccionados para la muestra, se utilizé el

método aleatorio simple, el cual es un método sencillo y eficaz.

3.2 Criterios de inclusién y exclusion
3.2.1 Criterios de inclusion:

e Criterio de edad: pacientes en el rango de 50 a 65 afios (otorgadndose este
rango tomando en cuenta la edad mas frecuente de desarrollo de
complicaciones cardiovasculares que se han descrito en mujeres alrededor
de los 50-55 afios y en hombres alrededor de los 60-65 afios)

e Criterio de condicion: pacientes vivos y fallecidos con complicaciones
cardiacas secundarias a hipertension arterial ya mencionadas en la presente
investigacion.

e Criterio de género: femenino y masculino

e Pacientes tratados completamente en el hospital.

¢ Informacion clinica completa: Hoja de identificacion, hoja de control de signos
vitales, historia clinica de ingreso, notas de evolucién, hoja de egreso, todas
tomadas del expediente fisico y digital.

e Hoja de defuncion de ser necesario y Unicamente con diagndsticos a
complicaciones cardiacas secundarias a hipertension arterial ya

mencionadas en el presente documento.
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3.2.2 Criterios de exclusion:

e Criterio de edad: pacientes menores de 50 afios y mayores de 65 afos.

¢ Informacion incompleta del expediente clinico fisico y/o digital.

¢ Hoja de defuncidn con diagndsticos diferentes a hipertension arterial.

e Pacientes referidos de hospitales periféricos o privados.

e Pacientes que hayan sido trasladados de otra especialidad a los servicios de

medicina interna.

3.3 Operalizacion de las variables

Objetivo 1. Conocer la incidencia de complicaciones cardiacas secundarias a hipertension
arterial en hombres y mujeres ingresados en los servicios de medicina interna durante el

periodo de marzo de 2022 a marzo 2023.

Variable Definicion Dimensiones Indicadores items
operacional
Conocer la Complicaciones | Complicaciones | Caracterizacion
Conocer la | incidencia de cardiacas cardiacas de los pacientes.
incidencia de | complicaciones secundarias a
complicacion | cardiacas hipertension

es cardiacas

secundarias a
hipertension
arterial en
hombres y
mujeres
ingresados en
los servicios de
medicina
interna.
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Objetivo 2. Mencionar los farmacos utilizados previos a las complicaciones cardiacas y su
cumplimiento farmacologico de los pacientes.

Variable Definicion Dimensiones Indicadores items
operacional
Mencionar los Farmacos Suspension del | ¢Suspensién  de
Mencionar | farmacos previos. medicamento. medicamentos
los farmacos | utilizados antihipertensivos?
utilizados y | previos a las Cumplimiento Periodo de _ . .
cumplimiento | complicacione | farmacologico. suspension. (,Paue_nte bajo
farmacolégic | s cardiacasy tr_atamlen.tg) de
o su Grupo hlper_tensmn_
cumplimiento farmacolégico grterlal, previa a su
farmacolégico utilizado. INgreso

de los
pacientes.

hospitalario? Etc.

Objetivo 3. Conocer la causa de mortalidad mas frecuente que se asocié a las

complicaciones

Variable Definicion Dimensiones Indicadores items
operacional
Conocer la Complicacione | Infarto agudo al | ¢El paciente fallecio
Conocer la | causade s cardiacas miocardio. durante su estancia
principal mortalidad hospitalaria?
causa. mas frecuente Fibrilacion _
gue se asocid auricular. ¢Su  causa  de
alas muerte _f,ue por
complicacione Insuficiencia compllca(:lon
S. cardiaca cardiaca?
congestiva.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion.

El método que se ocupb para la recopilacion fue realizado de la manera siguiente:

e Yaque el presente estudio fue de tipo descriptivo, no se obtendran los datos

de forma directa de los pacientes; por lo que al ser aprobado por el comité

de ética se realizdé una carta al jefe de estadistica y documentos médicos

para el préstamo de expedientes clinicos.

e El levantamiento de los datos fue a través del uso de hojas impresas para

recoleccion de informacion, que contenia los campos necesarios para la

identificacion del paciente, incluyendo los criterios de inclusion/exclusion de

esta forma se realiz6d el analisis de los datos.
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e La verificacion de la informacion se realiz6 a través de corroborar cada hoja
de la informacion levantada. Al detectar un error en la informacion, se
procedi6 a revisar el 100% de los datos.

e Posterior a la revision de datos se realizo la tabulacion de la informacion en
hoja de calculo de Excel. La verificacion de los datos en Excel se realiz6 con
un proceso similar, revisando una de cada cinco hojas impresas para

comprobar la completa similitud de recoleccién de datos y tabulacion.

Material y equipo

Expedientes clinicos digital y fisico, computadoras, tablets, impresoras, sistemas
operativos (SIS Sistema Integrado de Salud, Excel, Word, Power Point), papel y

lapicero.
Técnicas de campo

Fuente primaria: Se utilizo la revision de expedientes clinicos (fisico y digital) de los
pacientes con complicaciones cardiacas secundarias a hipertensiéon arterial como
diagnéstico principal en pacientes ingresados en los servicios de medicina interna
del HNSJDDSA en el periodo de marzo de 2022 a marzo de 2023.

Instrumento de recolecciéon de datos

Se disefié un instrumento para la recoleccién de datos, el cual es la hoja de
levantamiento de informacién de expedientes y hoja de célculo de tabulacion de

datos.
Contenido del instrumento

Se detalla en el instrumento (Anexo 1), se incluye los datos necesarios que se

realizé en la investigacion.
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3.5 Plan de andlisis y tabulacién de datos
Para el andlisis y tabulacion de datos se utilizé una serie de cuadros estadisticos y
graficos en el programa Microsoft Excel, estos se realizaron por medio de los datos

obtenidos en la revision de expedientes clinicos.

3.6 Presentacion de la informacion

Se utilizaron cuadros estadisticos y graficos para presentar la informacion. Los
resultados obtenidos se presentaron ante un jurado para la defensa de esta
investigacion, ademas se uso la informacion recabada y sus conclusiones a las
jefaturas del Departamento de Medicina Interna para realizar un plan de abordaje a
las diferentes complicaciones cardiacas y la realizacion de propuestas para
solventar las diferentes problematicas encontradas en las conclusiones de la

presente investigacion.

3.7 Componente ético

La presente investigacion se presentd al comité de ética del Hospital Nacional San
Juan de Dios de Santa Ana, para su oportuna revision y aprobacion, respetando los
principios que rigen la bioética, lo cuales son: principio de autonomia; principio de
beneficencia; principio de no maleficencia; principio de justicia. Con respecto al
principio de autonomia, el estudio se realizd con revisibn de expedientes con
autorizacion a través de comité de ética. Con el principio de beneficencia se espera
que el estudio permita identificar las causas de mayor mortalidad y complicaciones
cardiovasculares de la hipertensién arterial y proponer nuevas estrategias para
brindar un manejo adecuado y oportuno. Al ser una investigacion que se basa en la
revision de expedientes, por lo que se respetd el principio de no beneficencia y
justicia. Ademas, al ser este un estudio de tipo descriptivo, no fue necesario el
consentimiento informado ya que solo se hizo revision de expedientes. Sin embargo,
toda la informacién obtenida en la presente investigacion se manejé con adecuada
confidencialidad segun la declaracion de Helsinki y directrices de éticas
internacionales para la investigacion relacionada con la salud, manteniendo el
anonimato de los datos recolectados y se respeto cualquier sugerencia por parte de

la institucion para proteger informacién que no desea investigarse.
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CAPITULO IV:

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
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Analisis de la informacion.

Objetivo N°1: Conocer la incidencia de complicaciones cardiacas secundarias a
hipertension arterial en hombres y mujeres ingresados en los servicios de medicina

interna durante el periodo de marzo 2022 a marzo de 2023.

Grafico 4.1 Sexo

80 55%

60
40
20

45%

Femenino Masculino

SEXO

Fuente: Anexo 1 instrumento de recoleccién de datos.

Grafica 4.2 Complicaciones
cardiovasculares por sexo
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B Femenino M Masculino

Fuente: Anexo 1 instrumento de recoleccion de datos.
Analisis: de acuerdo con los datos obtenidos se puede observar en el gréfico 4.1
que el 55% corresponde a género masculino con la mayor incidencia de
complicaciones cardiacas secundarias a hipertension arterial de las cuales, en el
grafico 4.2 se desglosa con un total de 73 pacientes: 25 presentaron insuficiencia
cardiaca congestiva, 10 presentaron fibrilacion, 5 con angina inestable y 33 con
infarto agudo al miocardio colocandolo como la principal complicacién; mientras
que el 45% restante corresponde al género femenino que en total fueron 60
pacientes: 5 presentaron fibrilacion, 22 con infarto agudo al miocardio y 33 con
insuficiencia cardiaca congestiva siendo esta como la principal complicacion

cardiaca en mujeres.
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Objetivo N°2: Mencionar los farmacos utilizados previos a las complicaciones

cardiacas y su cumplimiento farmacologico de los pacientes.

Grafico 4.3 Suspension de
antihipertensivos
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Fuente: Anexo 1 instrumento de recolecciéon de datos.

Grafico 4.4 Cifras de presion arterial al
ingreso
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Fuente: Anexo 1 instrumento de recoleccioén de datos.

Grafico 4.5Tiempo de suspension
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Fuente: Anexo 1 instrumento de recoleccién de datos.
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Grafico 4.6 Uso de antihig)ertensivos.
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0
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calcio

Fuente: Anexo 1 instrumento de recoleccion de datos.

Analisis: En este objetivo abarca los farmacos utlizados previo a las
complicaciones y su cumplimiento farmacoldgico por tal razon en el grafico numero
2 con respecto a la suspension de los medicamentos se obtuvo el 60% de los
pacientes que, si hizo suspension de su antihipertensivo, sin embargo, en los
expedientes revisados no se describi6 motivo de suspension. Esta suspensién
refleja una posible de causa de complicaciones cardiacas, sin embargo, el 40%
restante no suspendié su antihipertensivo y aun asi presento una complicacion
cardiaca. Y el mayor porcentaje presentd cifras menores de 170/110mmHg, ver
grafica. En el grafico 4.5 el 50% de los pacientes hizo una suspension de
antihipertensivos en un periodo de 1 a 2 meses, el 33% con suspensién de mas de

3 meses y solo el 18 % en menos de 1 mes.

En la grafica 4.6 se obtuvieron datos importantes con respecto a que grupos de
antihipertensivo es el mas utilizado por los pacientes siendo el de mayor porcentaje
con un 56% los antagonistas de calcio seguidos con un 19% ARAS I, 17% de grupo

de los IECAS y solo el 8% de los pacientes utilizan los diuréticos.
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Objetivo N°3: Conocer la causa de mortalidad mas frecuente que se asocio a las
complicaciones.

Grafica 4.7. Mortalidad de complicaciones
cardiovasculares
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Andlisis: a partir de los resultados sobre la causa de mortalidad mas frecuente que
se asocio a las complicaciones, se observo que el 58% se debid a infarto agudo al
miocardio, el 30% por fibrilacion auricular y un 13% debido a insuficiencia cardiaca
congestiva; esto concuerda con diversos datos epidemiologicos en los cuales se ha
establecido el infarto agudo al miocardio como la principal causa de muerte y
hospitalizacion en pacientes con presion arterial severamente elevada, ya que este
aumento puede agravar el dafio al miocardio de manera irreversible dando como

resultado un prondéstico sombrio a corto plazo.
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CONCLUSIONES

El infarto agudo al miocardio sigue siendo uno de las principales complicaciones
cardiacas con mayor frecuencia en el sexo masculino siendo la caracterizacion
epidemiolodgica de los datos obtenidos en el Hospital Nacional San Juan de Dios
de Santa Ana con un 55% de incidencia en el sexo masculino y un 45% en el
sexo femenino, por ende, aunque el prondstico de recuperacion versus
mortalidad depende de muchos factores el estilo de vida y el tratamiento
adecuado de cada paciente influye en el prondstico de la supervivencia
intrahospitalaria.; al final del ciclo, todo los pacientes deben recibir un régimen

adecuado no solo farmacologico si no también régimen multidisciplinario.

La hipertension arterial es una de las primeras causas de mortalidad a nivel
mundial debido a que es un factor de riesgo hacia otras enfermedades
cardiovasculares; el tratamiento es uno de los principales pilares para evitar este
tipo de complicaciones sin embargo en los datos obtenidos se observé un 60%
de los pacientes hizo suspension de su medicamento antihipertensivo lo cual
refleja un aumento de la causa de dichas complicaciones de igual forma el rango
de tiempo de con un 50% son aquellos que han suspendido en un periodo de 1
a 2 meses. Por ultimo, el grupo farmacolégico mas utilizado en los pacientes

previos a sus complicaciones cardiacas son los antagonistas de calcio.

La principal causa de mortalidad asociada a las complicaciones cardiacas
secundarias a Hipertensién Arterial sigue siendo con mayor incidencia y
porcentaje el infarto agudo al miocardio como se refleja en las graficas con el

58% de los pacientes hospitalizados en los servicios de medicina interna.

A pesar de brindar un tratamiento oportuno, adecuado y multidisciplinario; el
estilo de vida, la suspension de medicamentos o el mal apego al tratamiento u
otras comorbilidades pueden potenciar el pronéstico de mortalidad en las
personas. Por ultimo, se observé como causa secundaria la fibrilacion auricular

con un 30% y solo el 13% con insuficiencia cardiaca congestiva.
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RECOMENDACIONES

A la Unidad de Emergencia y servicios de Medicina Interna para seguir
brindando tratamiento oportuno, eficaz y satisfactorio en los pacientes que
presentan sindrome coronario agudo especialmente los infartos agudos al
miocardio, siendo este la principal complicacion en dicho nosocomio para reducir
la mortalidad intrahospitalaria que suele deberse a choque cardiogénico, asi
como también en la incidencia en mujeres y pacientes con diabetes. Asimismo,
es pertinente sefialar la necesidad de mejorar la calidad de la historia clinica, ya
que se intenté recopilar diversos datos para profundizar en el estudio; sin
embargo, no se contaba con la informacion necesaria que permitiera aportar

elementos relevantes para el analisis.

Se sugiere agilizar el proceso de interconsultas en 3er nivel para los pacientes
con necesidad de marcapasos y angiografia dentro de las primeras 24 0 48 h de
hospitalizacion para poder identificar las lesiones coronarias que requieran
intervencidn coronaria por via percutanea o cirugia de revascularizacion

miocardica.

Al &rea de consulta externa para el adecuado control de las comorbilidades no
asociadas a la hipertensiéon como la diabetes mellitus de estos pacientes
fortaleciendo los procesos de prevenciéon y tratamiento médico. asi como
personal de enfermeria en el pilar fundamental de la consejeria y enfatizar el

riesgo de suspension de medicamentos antihipertensivos.

Fortalecer a todos los niveles de atencion de salud para una oportuna y
adecuada implementacion de la estrategia HEARTS como herramienta util para
la prevencion y diagnoéstico de las complicaciones cardiacas secundarias a
hipertension arterial, de esta forma reducir la mortalidad en los pacientes con

enfermedades crénicas no transmisibles.
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ANEXOS



ANEXO 1. Cronograma de actividades

A continuacion, se presenta el cronograma en donde se consignan las diferentes actividades del proceso de investigacion,

a la vez se les asigna el tiempo en el cual se pretende realizar cada una de ellas. Todo el proceso investigativo se ajusté a
este cronograma.

FASEI Aflo 2023 2024

Mes Agosto | Septie |Octubre|Noviem |Diciemb| Enero |Febrero| Marzo | Abril | Mayo | Junio Julio | Agosto | Septie |Octubre|Noviem
Semana |1|2|3|4|1]|2|3|4|1]|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4[1|2|3|4[1|2|3]4|1|2|3|4|1|2|3|4|1]|2|3|4|1]|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2(3|4

Redaccion de tema de investigacion
Preguntas de investigacion
Planteamiento del problema
Objetivos

Justificacion

Revisian bibliografica

Flaboracion de Marco Tedrico
Elaboracién de Instrumentos

Presentacion de perfil de investigacion
Aprobacién de perfil de investigacion
Recoleccion de informacion
Procesamiento de datos

Analisis de resultados

Elaboracion de conclusionesy
recomendaciones

Elaboracion de borrador final
Flaboracion de informe final
Aprobacion de informe final

Defensa de Trabajo final




ANEXO Il. Presupuesto y financiamiento

VALOR
RUBRO DESCRIPCION | MEDIDA | UNITARIO (IVA TOTAL
INCLUIDOQ)
s Impresiones Unidad | $ 0.10 | $ 50.00
dOEL"r':::":a‘l?én Fotocopias Unidad | $ 004 |$ 3000
impresa Anillado Unidad | $ 12.00 | $ 12.00
Empastado Unidad | $ 18.00 | $ 36.00
Papel bond Resma |$ 700 | $ 7.00
Utileria Lapiceros Unidad | $ 1.00 | $ 2.00
Folder Unidad | $ 025 |% 3.00
Laptop Unidad | $ 500.00 | $ 500.00
Medios Internet Unidad | $ 40.00 | $ 120.00
Luz Unidad | $ 30.00 | $ 120.00
Improvistos Improvistos Unidad | $ 40.00 | $ 40.00
Viaticos Movilidad y Unidad |$ 80.00 |$  160.00
alimentacion
Honorarios | onorarios Individual | $ 900.00 | $ 1,800.00
individuales
TOTAL $ 2,880.00

La investigacion fue financiada por las estudiantes de la especialidad de Medicina
Interna de la Universidad de El Salvador FMO.

Dra. Jocelyn Sofia Cabrera Aguilar y Dr. José Miguel Rosa Cordero



ANEXO 3. Instrumento de recoleccion

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

"‘) ESCUELA DE POSTGRADOS
3

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Objetivo: Identificar las causas mas frecuentes de hospitalizacion por

complicaciones cardiacas secundarias a hipertension arterial en pacientes

ingresados en los servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional San Juan de

Dios de Santa Ana durante el periodo de marzo de 2022 a marzo de 2023.

Fecha de revision de expediente:

e Numero de expediente:

e Criterio de inclusion:

e Pacientes en rango de 50 a 65 afios: Si/ No. Edad:
e Sexo: F: M:

e Servicio de ingreso:
e Fecha de ingreso:

e Fecha de defuncion:

Indicaciones de llenado: marcar con una X la casilla correspondiente segun

corresponda.

Si

No

¢ Paciente con diagnéstico de hipertension arterial?

¢, Primera vez del cuadro?

¢, Segunda vez del cuadro? Si la respuesta es si, marque lo
siguiente:

e Menor 6 meses:

e Mas de 6 meses:

e Mayoralo?2afos:




e Mayor a5 afos:

¢, Suspension de medicamentos antihipertensivos? Si la respuesta
es si, marcar lo siguiente:

e Menosdelmes:

e 1a2meses:

e 3 meses 0 mas:

¢ Paciente bajo tratamiento de hipertension arterial, previa a su
ingreso hospitalario? Si la respuesta es si marcar lo siguiente:
e |ECAS:
e ARASII
e Antagonistas de calcio:

e Diuréticos:

¢, Tuvo mas de una complicacién asociada a hipertension arterial

durante su estancia hospitalaria?

¢ Practica etnopracticas como tratamiento para la hipertension

arterial?

¢ Lleva controles en algun centro de salud? Si la respuesta es si
marcar los siguiente.
e Consulta externa de HNSJDDSA:

e Unidad de salud:

¢,Cuenta con electrocardiograma al momento de la consulta o

ingreso?

¢ Tenia cifras de presion arterial iguales o mayores de 170/110 mm

Hg al momento de la consulta?

¢ Elingreso fue hecho desde la unidad de emergencia?

¢ El paciente es tabaquista?

¢ El paciente presenta consumo de alcohol?




¢ Presento infarto agudo al miocardio durante su estancia

hospitalaria?

¢ El paciente paso por maxima urgencia?

¢, Presento fibrilacion auricular durante su estancia hospitalaria?

¢, Presentd insuficiencia cardiaca congestiva durante su estancia

hospitalaria?

¢ El paciente fallecié durante su estancia hospitalaria?

¢ El paciente fallecié en maxima urgencia?

¢, Su causa de muerte fue por complicacién cardiaca? Si la
respuesta es si, marque lo siguiente:
¢ Insuficiencia cardiaca congestiva:

e Fibrilacién auricular:

e Infarto agudo al miocardio:




