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El propdsito de este libro sobre enfermedades crénico-degenerativas e
infecciosas en Ecuador radica en abordar la persistente probleméatica de es-
tas dolencias, que contindan siendo las principales causas de morbimortali-
dad en la poblacion, especialmente entre los sectores menos privilegiados
social y econdmicamente. El conocimiento sobre estas enfermedades es cru-
cial no solo para los profesionales de la salud, como médicos, enfermeras y
bioanalistas, sino también para las comunidades locales y la poblacion en
general. La divulgacion de informacion sobre estas enfermedades es funda-
mental para empoderar a la poblacion y permitir su participacion activa en la
prevencion y manejo de estas afecciones que impactan en toda la sociedad.

Este texto se presenta como una herramienta accesible tanto para los
profesionales de la salud como para el publico en general, incluyendo a las
comunidades organizadas que desempefian un papel clave en la prevencion
y atenciéon primaria en salud. Aborda temas relevantes como la epidemiolo-
gia, diagndstico, tratamiento, cuidado y practicas de prevencion relacionadas
con enfermedades cronico-degenerativas e infecciosas, como la hipertension
arterial, hipertension arterial en el embarazo adolescente, enfermedades car-
diovasculares, diabetes mellitus, dengue, entre otras.

Este libro surge como resultado de proyectos de vinculacion e investiga-
cioén, por un equipo de la comunidad académica de la Universidad Laica Eloy
Alfaro de Manabi, compuesto por docentes de la carrera de Enfermeria, estu-
diantes y personal auxiliar. Este equipo llevo a cabo estudios semi-experimen-
tales en colaboracion con la comunidad local para recopilar datos y aplicar
medidas preventivas y de atencion directa. Conscientes de la importancia de
ofrecer una atencion sanitaria de calidad, el proyecto se propone establecer
estrategias y modelos tedrico-practicos para mejorar la calidad de vida de los
usuarios desde la perspectiva del autocuidado, respondiendo a las necesida-
des de una poblacion afectada por estas enfermedades.

A través de este libro, se busca no solo proporcionar informacion precisa
y actualizada sobre estas enfermedades, sino también promover la concien-
ciay la educacion en la comunidad en general. Se pretende fomentar la adop-
cion de estilos de vida saludables y la participacion activa en la prevencion y
el manejo de estas enfermedades, tanto a nivel individual como comunitario.
Ademas, se enfatiza la importancia de la colaboracion interdisciplinaria y la
atencion integral en la gestion de estas condiciones de salud, reconociendo el
papel crucial que desempefian los profesionales de la salud, las instituciones
académicas y las comunidades en este proceso.
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En el transcurso de este libro, se abordaran diversos proyectos de inves-
tigacion centrados en temas de vital importancia para la salud publica, tales
como la hipertension arterial, la hipertension en adolescentes, la diabetes me-
llitus y el dengue. Estos proyectos, desarrollados por estudiantes y personal
de enfermeria, reflejan el compromiso de la comunidad académica con la in-
vestigacion cientifica orientada a mejorar la calidad de atencion y enrique-
cer el campo de la investigacion en enfermeria, también conlleva beneficios
tangibles para la comunidad en su conjunto. Al profundizar en el estudio de
enfermedades tan prevalentes. Cada uno de estos estudios ofrece un analisis
detallado, basado en evidencia, que contribuye al conocimiento y la com-
prension de estas enfermedades, asi como a la identificacion de estrategias
efectivas de prevencion y tratamiento.
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Dados los altos indices de morbimortalidad en muchos paises que pre-
sentan las enfermedades crénico-degenerativas e infecciosas, estas siguen
siendo uno de los principales centros de atencién para una buena parte de la
comunidad cientifica internacional.

Son de especial preocupacion, sin subestimar las otras, la Diabetes Melli-
tus tipo Il y la Hipertension Arterial, las cuales sobresalen en todos los estudios
como las de mayor incidencia en las poblaciones y comunidad. En Ecuador, es
Manabi la provincia que figura la de mayor incidencia de estas dolencias, con
el peor indice de morbimortalidad, de acuerdo a las estadisticas presentadas
por Instituto Nacional de Estadisticas y Censo.

Vale destacar que esas enfermedades estan estrechamente relacionadas
con aspectos claves del estilo de vida, tales como una dieta saludable, la ac-
tividad fisica regular, el mantenimiento de un peso corporal normal y la preven-
cion de tabaquismo, entre otros. Estos aspectos son claves a tomar en cuenta
en la elaboracion y puesta en préactica de cualquier plan de prevencion de
este tipo de afecciones, el cual también estaria enfocado a mejorar la calidad
de vida de la poblacién adulta econémicamente activa.

Por otra parte, a pesar del esfuerzo en actividades de vigilancia epide-
mioldgica que realiza el Ministerio de Salud Publica de Ecuador para disminuir
las enfermedades infecciosas, especialmente el virus del dengue, esta enfer-
medad continta siendo en la actualidad una de las méas agresivas y extendi-
das. Se ha constatado que sigue propagandose, en especial en las provincias
de Guayas, el Oro, los Rios, Orellana y Manabi. La alerta lo expresa un reporte
de del MSP donde se informa que hay niveles altisimos, un 98.60% casos de
dengue sin signos de alarma, 1,3% casos de dengue con signos de alarma 'y
0.09% casos de dengue grave.

Estos datos alarmantes evidencian que hay vacios o falta de eficacia en
las estrategias, modelos y programas de intervencion en salud que hasta aho-
ra se han aplicado para mejorar el estilo de vida, el autocuidado y la preven-
cién y promocion de salud.

Por lo anterior, es un interrogante importante averiguar cémo se puede elevar la
cultura preventiva de las personas adultas con factores de riesgos de Diabetes Me-
llitus Tipo 2 que asisten a centros ambulatorios. Otras preguntas pertinentes serian:
¢ Coémo mejorar la atencion en la prevencion de enfermedades infectocontagiosas
especificamente el dengue, que afecta el nivel de vida de la poblacion urbano mar-
ginal? ; Cémo mejorar la calidad del proceso asistencial de enfermerfa en el pacien-
te ya operado de cirugfa cardiaca en las unidades de cuidados intensivos?
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¢ Coémo prevenir complicaciones provenientes de enfermedades cronicas
degenerativas en grupos gerontoldgicos que asisten a centros ambulatorios?

Estas interrogantes apuntan a hacer aportes para lograr una atencion sa-
nitaria con actividad en continuo crecimiento, influenciada por la interaccion
multidisciplinar entre los diferentes profesionales que participan en los proce-
S0s asistenciales y la gran especializacion en la prestacion de los cuidados,
que unida a la gran exigencia de los usuarios posicionados como centro real
del sistema sanitario, obligan a los profesionales y gestores del sistema de
salud a ofrecer una practica clinica de calidad.

A pesar del esfuerzo en actividades de vigilancia epidemiolégica que
realiza el Ministerio de Salud Publica del Ecuador para disminuir las enferme-
dades infecciosas, especialmente el virus del dengue, este en la actualidad
sigue propagandose, particularmente en las provincias de Guayas, el Oro,
los Rios, Orellana y anabi, segun reporte del MSP del afio 2017, se reportan
98,60% casos de dengue sin signos de alarma, 1,3% casos de dengue con
signos de alarma 'y 0,09% de casos de dengue grave.

Es evidente que los vacios que existen en cuanto a estrategias, modelos
y programas de intervencion en salud que contribuyan a mejorar el estilo de
vida, desde el autocuidado, incluyendo prevencion y promocion de salud. En
ese sentido, el presente texto se plantea como objetivo sistematizar conoci-
mientos pertinentes acerca de las enfermedades cronicas degenerativas e
infecciosas, para mejorar los planes de prevencion, atencion y cuidados en
las provincias mas afectadas de Ecuador.

La atencidn prioritaria y el respeto al ser humano es en Ecuador una ley
méaxima del gobierno, establecida en la Constitucion de la Republica, incluido
como parte de los objetivos esenciales en los Planes Nacionales. Este texto se
propone como aporte para la elevacion de la cultura comunitaria, en particular
de las familias y las personas en relacion a la actividad preventiva contra las
enfermedades cronicas degenerativas e infecciosas. Para ello, se presentaran
los conocimientos pertinentes al tema de acuerdo al siguiente plan de expo-
sicion.

En el CAPITULO | se aborda los conceptos generales relacionados con
las enfermedades cronico-degenerativas, que afectan principalmente a un
segmento especifico de la poblacion: los adultos mayores. El enfoque estara
dirigido a comprender la naturaleza y las caracteristicas de estas enfermeda-
des, asi como su impacto en la salud publica.
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En el CAPITULO Il se presentara los aspectos epidemioldgicos, de diag-
nostico, etiologia y tratamiento de la hipertension arterial, una de las enfer-
medades con mayor prevalencia a nivel mundial y nacional. Se abordaran
las estrategias de prevencion y manejo de esta enfermedad, destacando su
importancia y repercusiones en la salud individual y colectiva. En este ca-
pitulo se presentara el proyecto sobre “Modelo educativo para prevenir las
complicaciones de la hipertension arterial en una comunidad de Ecuador” el
cual, se llevd a cabo en el Centro de Salud de Céarcel, ubicado en el Cantén
Montecristi, Provincia de Manabi, Ecuador. Con la finalidad de realizar un mo-
delo educativo logrando evaluar el efecto de la intervencion educativa pre-
ventiva en la disminucion de factores de riesgo que inciden en la prevencion
de complicaciones por hipertension arterial en pacientes de cincuenta afos.

Como una continuacién légica, el CAPITULO Ill se centrara en la hiperten-
sion arterial en embrazadas adolescentes. El cual incluira conceptos genera-
les y epidemiolodgicas, las principales causas y factores de riesgo asociados
a estas enfermedades, signos y sintomas, con su respectivos diagndéstico y
tratamiento. En este capitulo se mostrara el proyecto sobre “Los cuidados de
enfermeria en las embarazadas adolescentes con hipertension arterial” reali-
zado en la cuidad de manta en dos tipos de centros de salud, este estudio
fue realizado con la finalidad de gestionar un programa educativo sobre los
cuidados de enfermeria para la prevencion de la Hipertension Arterial en las
embarazadas adolescentes

En el CAPITULO IV se analizara la Enfermedad Cardiovasculares, abor-
dando su epidemiologia, sobre las cirugias cardiacas y sus complicaciones in-
mediatas. Y la debida atencion del personal de enfermeria en pacientes recién
operados con enfermedades cardiovasculares. Se destacaréa la importancia
de la deteccion temprana y el manejo adecuado de esta enfermedad para
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

A continuacion, en el CAPITULO V se examinara el tema de la Diabetes
Mellitus, incluyendo aspectos relacionados con su fisiopatologia, diagndstico,
tratamiento y prevencion de complicaciones. Se discutiran las estrategias de
autocuidado y manejo integral de esta enfermedad crénica. Y se mostrara la
investigacion realizada sobre “Contribuciones médicas para prevenir la diabe-
tes Mellitus tipo II' 1a informacioén y los hallazgos de esta investigacion es de
gran utilidad para los profesionales de la salud en su practica clinica diaria,
especialmente para aguellos que trabajan en la prevencion y el manejo de la
diabetes mellitus tipo 2.
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EI CAPITULO VI se enfocaré en una de las enfermedades infecciosas mas
extendidas y peligrosas, el Dengue, abordando su epidemiologia, manifesta-
ciones clinicas, diagndstico y opciones terapéuticas disponibles. Se analiza-
ran las medidas de prevencion y control para reducir la incidencia de esta
enfermedad. En el cual se encontraré la investigacion sobre el “Dengue, ca-
racterizacion y prevalencia desde una perspectiva de enfermeria”. La aporto
conocimientos valiosos sobre el dengue, permitiendo mejorar las estrategias
de control y prevencién, identificar poblaciones vulnerables y fortalecer el rol
de la enfermeria en la atencion de pacientes con esta enfermedad
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1.1. Conceptos generales

En la categoria de las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)
se engloba un grupo de enfermedades responsables de mas del 50 % de
las muertes en muchos paises, ademas, de que esos fallecimientos se pro-
ducen en edades tempranas (1). Las enfermedades crénico-degenerativas
no transmisibles son aquellas que causan una degradacion fisica y/o mental
a quienes las padecen, provocando desequilibrios y efectos nocivos en or-
ganos y tejidos. Las enfermedades degenerativas pueden ser congénitas o
hereditarias. Suelen aparecer a una edad mas avanzada, aunque también
pueden afectar a personas tan jévenes como de 20 a 40 afos, dependiendo
de la enfermedad. Estan relacionados con el estilo de vida y el envejecimiento
de la poblacion (2).

Las principales enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son la
diabetes mellitus, la enfermedad pulmonar crénica, los trastornos cardiovas-
culares y el cancer. Estas morbilidades suelen ser de evolucion muy lenta.
Ademas, a medida que las personas envejecen, aumentan las posibilidades
de contraer mas de una enfermedad al mismo tiempo. Cabe mencionar tam-
bién entre las afecciones mas frecuentes la pérdida progresiva de la audicion,
las cataratas y los errores de refraccion, dolor de espalda y cuello, osteoartri-
tis, depresion y demencia (3).

Segun los datos de la Organizacién Panamericana de la Salud (4) en el
Ecuador las principales enfermedades crénicas no transmisibles son: diabe-
tes, hipertension arterial, infarto, accidente cerebral, cancer y enfermedades
respiratorias cronicas. El sedentarismo, una alimentacion inadecuada, el con-
sumo de alcohol y tabaco constituyen los principales factores de riesgo para
el desarrollo de estas dolencias (5).

Este tipo de enfermedades constituyen una condicion que se caracteriza
por su larga duracioén, a veces por el resto de la vida del paciente, lo cual im-
plica la necesidad de una preparacion psicologica especial, tanto por parte
del paciente, como de las personas que lo cuidan, para poder ajustar el estilo
de vida y poder tomar las medidas adecuadas de precaucion y cuidados.

La manifestacion de las Enfermedades Crénico Degenerativas (ECDs)
constituye un acontecimiento que ocasiona algunos cambios significativos en
la vida familiar, afectan las rutinas y las relaciones interpersonales de mane-
ra permanente e irreversible. Pueden convertirse en la causa de pérdidas vy
crecientes limitaciones econémicas, ademas de afectar los aspectos sociales
y psicolégicos de la vida en comun, por lo que requieren ciertas condiciones
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culturales y de conocimientos para poder hacerles frente adecuadamente. Au-
nado a los inconvenientes internos en la vida en el seno de la familia, muchas
veces la presencia de este tipo de enfermedades implica un estigma social
provocado por la morbilidad, la imagen del cuerpo y la sexualidad. El efecto
psicoldgico es severo ya que genera pérdida de la autoestima, ansiedad, reti-
ramiento y en casos extremos pensamientos y/o reacciones suicidas (5)

Al hablar de enfermedad cronica, se hace referencia a un trastorno orga-
nico y funcional que modifica significativamente el estilo de vida de las perso-
nas. Se trata de una condicién permanente y multicausal, por lo que requiere
largos periodos de cuidado, tratamiento paliativo y control constante o perio-
dico. Sin embargo, la presencia de enfermedades cronicas no excluye nece-
sariamente cierto nivel de bienestar general. Para lograr esto, son claves las
actitudes y los habitos saludables de las personas que se ven en la necesidad
de vivir con las limitaciones que les impone el caracter de su enfermedad (5).

Ya constituye un consenso en la comunidad cientifica y de los profesiona-
les de la salud considerar que los males cronicos degenerativos son multifac-
toriales. Posiblemente, no haya agentes especificos en su aparicion.

Por ello, las tacticas de prevencion en dichos males tienen que incidir so-
bre estos diversos factores, debido a que no es viable guiar actividades contra
uno especificamente. Sin embargo, un plan racional de prevencién primaria
de las enfermedades crénico-degenerativas necesita, en primera instancia,
de la identificacion de las razones primordiales de tales patologias y de los
mecanismos patogénicos relacionados. Ademas, resulta primordial obtener
pruebas directas de la efectividad de las medidas preventivas preferentemen-
te antes a aplicarlas en forma virtual o de adoptarlas en forma general (5)

La enfermedad crénica no transmisible mas prevalente en los adultos ma-
yores es la hipertension arterial (HTA). Esto a nivel mundial. La HTA se produce
a lo largo de los afios, por un aumento de la rigidez de la pared arterial, lo que
lleva a un aumento de la presion arterial sistdlica (PAS), mientras que la pre-
sion arterial diastélica (PAD) se mantiene estable o incluso disminuye después
de elevarse hasta la mediana edad. Por |o tanto, la hipertension arterial es un
factor de riesgo importante para desarrollar otras enfermedades o complica-
ciones como; patologias cardiovasculares, enfermedades cerebrovasculares
y también insuficiencia renal (6).
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1.2. Epidemiologia y prevalencia

En la Region de las Américas mueren 2,2 millones de personas por Enfer-
medades cronicas no transmisibles, antes de cumplir 70 afios. Las enferme-
dades cardiovasculares constituyen la mayoria de las muertes (17,9 millones
cada afo), seguidas del cancer (9,0 millones), las enfermedades respiratorias
(3,9 millones) y la diabetes (1,6 millones), a nivel mundial (7).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (8), las enfermedades croni-
cas comprenden una serie de patologias que presentan una progresion lenta,
con larga duracién y que no se pueden propagar/contagiar de un individuo
a otro, el avance de este grupo de patologias, dafan el organismo de forma
continua y paulatina, de igual forma pueden degradar otros érganos y/o teji-
dos, dando lugar a un desequilibrio fisico y mental del paciente.

La epidemiologia de las enfermedades croénicas no transmisibles, que
ataca con mayor prevalencia al segmento de la poblaciéon de los adultos ma-
yores, esta determinada por factores demograficos, especificamente, a lo que
se ha denominado la transicion demografica que se produce en la moderni-
dad (a partir del siglo XVIII), cuando se nota una explosion demografica en la
cual la fecundidad se ajusta gradualmente a un aumento en las expectativas
de vida que, hoy en los paises desarrollados, llega a los 80 afios.

La explosion demogréfica es resultado de diversos factores. Entre ellos
cabe sefalar la calda de la mortalidad debida al control de las hambrunas,
la implementacion de medidas de higiene con la consecuente reduccion
relativa de las enfermedades infecciosas, acceso a los servicios de salud y
a medicamentos por parte de la poblacion mundial. En términos demografi-
cos, estos avances han determinado el envejecimiento de las poblaciones.
Ademas, a medida que avanza el progreso y la urbanizaciéon modernas se
reducen los incentivos econdmicos y sociales para tener familias numero-
sas. Al haber menos hijos, se hace més accesible la educacion, y este in-
cremento a su vez influye en la mejora de los habitos y las respuestas ante
situaciones de salud.

La otra cara de estas mejoras generales de la vida es el aumento de la
longevidad en la poblacion global, y su consecuencia en la relevancia de
las enfermedades crénicas no transmisibles y degenerativas, propias de las
personas adultas mayores. Otro factor, ademas del demografico, se relaciona
con los cambios en los habitos. Asi, enfermedades como la diabetes, la hiper-
tension arterial y hasta las cardiopatias, han aumentado relativamente en la
misma medida en que se ha generalizado el consumo de la comida chatarra,
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alcohol, tabaco y se extiende el sedentarismo, todos ellos considerados hoy
en dia como factores de riesgo.

Especial atencion merecen los cambios en la alimentacion de la alimen-
tacion, en los cuales se observa el aumento de los factores de riesgo para la
presentacion de las enfermedades crénicas. La dieta usual o tradicional ha
sido intervenida por una mayor densidad de azucares y grasas. EI consumo
de frutas y vegetales se ha reducido, mientras el agua y la leche han sido des-
plazadas por bebidas endulzadas.

Considerando los factores de riesgo de las enfermedades cronicas no
transmisibles, de acuerdo a la Organizacion Panamericana de la Salud, mien-
tras que la prevalencia mundial total de sobrepeso y obesidad es de 36,6%,
59% de las personas que viven en la Region de las Américas presentan so-
brepeso u obesidad (indice de masa corporal [IMC] > 25 kg m2). Las tasas
de obesidad (IMC > 30 kg m2) en las Américas estan por encima del doble
del promedio mundial: 24,6% frente a 11,5%. Esto convierte a esta Region
en la de mayor obesidad en el mundo. En las Américas también existe una
diferencia entre los sexos, de tal manera que las mujeres tienen una mayor
probabilidad de ser obesas que los hombres. De forma anédloga, las tasas de
inactividad fisica en las Américas son de casi una vez y media las del prome-
dio mundial (32,4% frente a 23,3%) (9).

La Regidon de América Latina y el Caribe ocupa el segundo lugar en el
consumo de alcohol per capita, superada tan solo por Europa. Ademas, nues-
tra region también ocupa el segundo lugar mundial con respecto a los epi-
sodios de consumo excesivo de alcohol, con una prevalencia de 14,0%, en
comparacion con la Region de Europa (16,5%) y el resto del mundo (7,8%).
Esto se corresponde con el hecho de que las poblaciones de las Américas
sean el lugar de la segunda prevalencia mas alta de colesterol sérico elevado,
con un valor de 12,6% (frente a un promedio mundial de 9,8%).

La media de la glucemia en ayunas en esta Region es de 8,1 mmol/l (en
comparacion con el promedio mundial de 8,3 mmol/l). Existe una tasa de pre-
valencia de consumo actual de tabaco de 19,0% (frente al promedio mundial
de 22,1%). En cuanto a la prevalencia de la hipertension, ésta es de 19,3% (a
diferencia del nivel mundial de 23,2%).

Con relacion a estos factores, la Region de las Américas ocupa, respec-
tivamente, el tercer, cuarto y sexto lugar en el conjunto de todas las regiones
de la OMS. Ademas, los habitantes de las Américas tienen una probabilidad
mas baja de morir prematuramente por las cuatro ENT mas importantes y es
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probable que lo anterior sea la repercusion de un control comparativamente
mejor de la presion arterial y de un menor consumo de tabaco.

Sin embargo, a pesar del lugar que ocupan las Américas en el orden de
las diversas regiones mundiales, queda todavia mucho por hacer. La proba-
bilidad de morir en edades comprendidas entre los 30 y los 70 afios debido a
las cuatro ENT principales (enfermedades cardiovasculares, canceres, enfer-
medades respiratorias cronicas y diabetes) es el indicador de los resultados
que se emplea en el Marco de Vigilancia Mundial.

En el 2012, una persona de 30 afos de edad de las Américas tenia una
probabilidad global de muerte por alguna de las cuatro ENT principales antes
de cumplir los 70 afios de edad, de 15,0%. Tal como se muestra en la figu-
ra 1.1, en las ocho subregiones de la OPS, esta probabilidad oscilaba entre
11,4% en la zona andina, 16,5% en Brasil y 18,6% en los paises del Caribe no
latino (9).

En ese contexto, es légico que la OMS indique que las enfermedades
crénicas no transmisibles y degenerativas sean la principal causa de muerte
en todo el mundo, en general, y en particular, en América Latina y el Caribe. La
dura realidad es que anualmente fallecen aproximadamente 4,3 millones de
personas debido a las ENT en las Américas (esto es, 80% del total de defun-
ciones) y que 35% de estas muertes son prematuras, es decir, se producen en
personas de menos de 70 afios de edad. Las enfermedades cardiovasculares
(ECV), incluidos los infartos de miocardio y los accidentes cerebrovasculares,
siguen siendo la principal causa de muerte en casi todos los paises, ya que
representan 1,63 millones de defunciones (37,5%) anuales.

El cancer es la segunda causa de muerte en las Américas y provoca 1,08
millones de muertes por afio (24,8%); los tipos mas frecuentes son el cancer
de pulmon, el de proéstata y el colorrectal en los hombres; y el cancer de pul-
moén, de mama y el cervicouterino en las mujeres. Los datos recientes indican
que alrededor de 62 millones de habitantes de la Regién padecen diabetes
tipo 2 y que este trastorno resulta en alrededor de 270.000 defunciones al afio.

Las enfermedades respiratorias causan 372.000 muertes anuales. Al igual
que ocurre en otras muchas naciones de ingresos bajos y medianos, los pai-
ses de las Américas estan experimentando cambios demogréaficos asociados
con el envejecimiento de la poblacion, lo cual incide en el desarrollo social y
plantea nuevos retos a los sistemas de atenciéon de salud (9).

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) constituyen hoy en
dia un grave problema de salud publica. Estan asociadas a altos costos so-
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ciales y econdmicos, y a la pérdida de anos de vida. Representan para las
familias y el Estado elevados costos de largo plazo. Afectan el rendimiento y
el capital humano. Por otra parte, la vinculacion entre la salud, la prevalencia
de las ECNT y las desigualdades socioecondmicas, evidenciadas por los sec-
tores marginados o pobres, se expresa en las siguientes tendencias:

a. Los pobres registran las mayores tasas de morbimortalidad

b. La desigualdad tiende a ser mas pronunciada en lo que se refiere a
la alimentacion

c. Desigualdades sociales, en salud y educacion, parecen pronunciarse
con los afios.

1.3. Cuidados y politicas publicas

El cuidado a las personas con ECNT esta dirigido a controlar los factores
de riesgo que las producen. En el capitulo correspondiente de este libro se
expondran detalles de lo que el profesional de Enfermeria debe tener como
guia para el cuidado de estos pacientes.

En esto tienen su eficacia los diversos programas posibles de educa-
cion para la salud dirigidas a transformar los estilos de vida, desde las dietas
saludables, la superacion del sedentarismo, el alcoholismo y el tabaquismo.
Para ello se hace necesario la divulgacion de recetas para una alimentacion
saludable, el combate frente al alcoholismo y el tabaquismo, mediante el ade-
cuado apoyo psicolégico, y la promocion de las actividades fisicas entre las
personas de la tercera edad, como manera de reducir los efectos de la Sar-
copenia, que es el proceso por el cual se produce un descenso importante
de la masa muscular (el tamafio y la cantidad de fibras musculares) que se
sitla a dos desviaciones estandar por debajo de la media de una poblacion
de referencia sana y joven.

Un aspecto importante del cuidado de las ECNT es la auto adherencia
a los medicamentos de los tratamientos. La falta de adherencia a los trata-
mientos es un problema con repercusiones desde el punto de vista médi-
co, econdmico y psicosocial. Entre estas se encuentran la falta de respuesta
terapéutica generadora de retrasos en la curacion, recaidas y aparicion de
complicaciones, la valoracién errénea de la efectividad real del tratamiento
con un aumento o disminucién innecesario del nimero de dosis; el cambio de
tratamiento con la introduccion de otros medicamentos mas potentes y toxicos
que acrecientan el riesgo de la aparicion de efectos secundarios agudos o
la dependencia a largo plazo del uso del medicamento (10). Justamente en
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los primeros afios de diagndstico y tratamiento (tanto farmacolégico como no
farmacoldgico) en los que se develan problemas con la adherencia al trata-
miento, que pueden derivar en mal control y seguimiento.

En este sentido, el cuidador o la enfermera a cargo, debe tomar en cuenta
la posibilidad de que otros factores de tipo externo puedan influir en la des-
compensacion y que son reconocidos como detonantes, asi es el caso de as-
pectos emocionales (depresion, estrés) o factores sociales (nucleo y dinamica
familiar) y laborales (desempleo).

Por otra parte, las observaciones realizadas confirman la importancia de
la promocion de la educacion al paciente sobre su enfermedad y tratamiento,
que como se constatd no son ampliamente aprovechados. En exploraciones
hechas entre los sujetos con ECNT se aprecian respuestas que parecerian
contradictorias. Por una parte, expresan que “conocen” la enfermedad (por
reconocer el término “Crénica” como una enfermedad “para toda la vida”),
pero al insistir en sus impresiones, se evidencia que en realidad dominan infor-
macion muy elemental, aislada, estereotipada, a veces errénea, que tiende a
sobredimensionar ciertos aspectos de la enfermedad en detrimento de otros,
y que, a duras penas, alcanza para comprender sus causas, manifestaciones
y tratamiento.

La informacion sobre las formas méas saludables de convivir con la enfer-
medad y de lograr el control sistematico comunmente esté ausente, 1o que coin-
cide con el estudio realizado. También se ha constatado en las exploraciones
cualitativas en los pacientes de las ECNT que subestiman y desacreditan las en-
fermedades croénicas y su impacto (“la diabetes o la hipertension no es nada”),
o la asocian a ultranza con sus “complicaciones” (ceguera, amputacion e insu-
ficiencia renal). Muchas veces se desconocen las diversas formas de expresion
de la enfermedad o el hecho de que sus manifestaciones mas visibles aparecen
a largo plazo, lo cual conlleva a subvalorar los cuidados de salud.

Otros pacientes parecen sobredimensionar los aspectos mas negativos
de la enfermedad, y desconoce o minimiza el valor de los cuidados de salud,
la adhesion al tratamiento y la educacion en enfermedades crénicas como
pilares fundamentales para el adecuado control. Estas respuestas de temor,
sensacion de falta de control y vulnerabilidad, pueden expresarse en la “pa-
ralizacion” del uso de recursos de afrontamiento activo a la enfermedad, por
lo que desde esta dimension se debilitan las motivaciones mas basicas y ne-
cesarias para involucrarse en los procesos de atencion y en los cuidados
sistematicos de salud en este grupo de pacientes.
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Por lo que se debe explorar las creencias y la informaciéon que dominan
las personas con algunas de estas enfermedades crénicas se convierte en un
paso inicial importante y necesario para motivar ajustes y enriquecer la infor-
macion y conocimiento de las personas, de forma tal, que se exprese de for-
ma positiva en el proceso de salud y la calidad de vida de las personas (10).

Es sabido que, al envejecer, se produce la disminucion (en estructuray en
funcién) mas considerable en la masa muscular de todo el ciclo vital, la cual
se asocia estrechamente con la pérdida de fuerza muscular, la tendencia al in-
greso en instituciones especializadas o residencias para mayores, el aumento
de la debilidad, las caidas y fracturas, la osteoporosis, la disminucion o pér-
dida de la capacidad de desplazamiento, la ingesta insuficiente de alimentos
y el mal estado nutricional, lo que propicia en Ultima instancia la presencia de
trastornos posturales, de discapacidad y la dependencia fisica. Este fendme-
no regresivo puede ser controlado o revertido mediante el entrenamiento fisico

(11).

Vistas las realidades epidemiolégicas con todos los factores sociales,
econdmicas y culturales, las politicas publicas frente a las ECNT debieran
orientarse hacia la reduccion de los factores de riesgo, provision de medica-
mentos a bajo costo posible, desarrollar respuestas sobre la base de eviden-
cias y estudios en el campo y propiciar cambios pertinentes en los sistemas
de salud.

De acuerdo a un informe del Banco Interamericano de Desarrollo (BID)
(12), el envejecimiento poblacional que caracterizara la evolucion demografi-
ca de los paises latinoamericanos en las proximas décadas es probable que
vaya acompafiado de presiones para incrementar el gasto publico en salud.
Todo indica que el gasto en salud en paises desarrollados y emergentes esta
creciendo significativamente mas rapido que sus economias, poniendo en
duda la sostenibilidad del gasto publico en salud y por ende la posibilidad de
brindar servicios sanitarios de calidad a toda la poblacion.

Asociado a este fendmeno se encuentra el creciente peso de las enferme-
dades crénicas (mas costosas de tratar) y otros factores como el crecimiento
del ingreso, la incorporacion de avances tecnolégicos y la expansion de la
cobertura (con miras a tender a la cobertura universal) que llevan a presumir
que habra mayores presiones sobre las erogaciones del sector publico en
esta area.

Este escenario sugiere la conveniencia de que los gobiernos tal como en
los paises avanzados incorporen proyecciones presupuestarias de largo pla-
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70 del gasto publico en salud. Si bien hay grandes diferencias entre los paises
considerados, los resultados sugieren que solo por el envejecimiento pobla-
cional, el gasto publico como porcentaje del producto interno bruto (PIB) au-
mentaria en promedio alrededor de 1,8 puntos porcentuales en los proximos
50 afios (a partir del promedio del 4,3% de América Latina y el Caribe [ALC])
en 2014). Una parte importante de este aumento se debe al mayor costo per
capita del gasto en salud de los adultos mayores con respecto al resto, y ello
también es un factor clave para explicar el crecimiento desigual entre paises.

Si se tiene en cuenta la elasticidad ingreso mayor a uno del gasto en
salud, habria que agregar 1 punto porcentual adicional, llevando el gasto pu-
blico en salud al 7,1% del PIB para 2065. Si en términos de los costos per
capita los paises de ALC tienden hacia los de los paises mas avanzados,
este incremento no demografico sera aun mayor, y podria llegar a 1,8 puntos
porcentuales, repartiendo por igual cuanto aumenta el gasto en salud por pre-
siones demograficas y no demogréficas. El Ultimo ejercicio considerado en
el otro extremo supone mantener las tendencias crecientes del pasado en el
crecimiento en el gasto de salud no demogréfico (el del llamado excess cost
growth). Esto incrementaria el gasto publico en salud en 7 puntos porcentua-
les, casi triplicando el gasto en salud como porcentaje del PIB en 50 afios y
llevandolo a un promedio del 11% del PIB, lo que evidentemente muestra que
no sera posible mantener las tendencias del pasado. El desafio sera contener
los riesgos del envejecimiento y el cambio tecnolégico en salud, con reformas
que mejoren la eficiencia en el mismo (12).
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Hipertension Arterial
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2.1. Introduccion

Cada afio ocurren mas de millén y medio de muertes por enfermedades
cardiovasculares en la regiéon de las Américas, de la cuales alrededor de me-
dio millén son personas menores de 70 afos, lo cual se considera una muerte
prematuray evitable. La hipertension arterial es el principal factor de riesgo de
sufrir una enfermedad cardiovascular.

Esta enfermedad afecta a entre el 20 y el 40% de la poblacién adulta de
América Latina y significa que en las Américas alrededor de 250 millones de
personas padecen de presion alta. Por otro lado, la hipertension es prevenible
0 puede ser pospuesta mediante un conjunto de intervenciones preventivas,
entre las que se destacan la disminucion de consumo de sal, una dieta rica
en frutas y verduras, el ejercicio fisico y el mantenimiento de un peso corporal
saludable (13).

Este mal se puede definir como un aumento de la presion normal en las
arterias. Ya, cuando esta medicion llega por encima de 140/90 mmHg, es
hipertension. Cuanto mayor es la presion arterial, mayor es la presion y el
esfuerzo que asume el corazon, lo que impide que la sangre de la persona
circule correctamente y aumenta el tamafio del 6érgano central del sistema
cardiovascular.

Se trata de uno de los problemas de salud publica méas importantes. Tiene
mucha frecuencia, con la desventaja de que puede ser asintomatica; aunque
facil de diagnosticar y de tratar. Si no es atendida de manera adecuada, pue-
de llegar a ser mortal.

2.2. Conceptos basicos de tension arterial

Se considera de tension normal todo adulto mayor de 18 afios con presion
arterial diastodlica (PAD) menor que 85y sistélica (PAS) menor que 130 mm Hg;
normal alta con PAD entre 85-89 y PAS de 130-139 mm Hg. Los valores apro-
piados para cada edad pueden apreciarse en la siguiente tabla.
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Tabla 1.

Presidn arterial por edades.

34

Edades Presion Sistolica Presion Diastodlica
(anos) — — — —
Minima Maxima Minima Maxima

15a 19 105 120 73 81
20a 24 108 132 75 83
25a29 109 133 76 84
30a34 110 134 77 85
35a39 111 135 78 86
40a44 112 137 79 87
45 a 49 115 139 80 89
50 a 54 116 142 81 89
55a59 118 144 82 90
60 a 64 121 147 83 91

Los valores de la presion son informados en mmHg /milimetros de mer-

curio)

Hay varios tipos de hipertension:

e Hipertension maligna: cifras de presion arterial (PA) generalmente
muy elevadas, superiores a los 200/140 mm Hg, con edema de la pa-
pila en el fondo de 0jo, que es un elemento definitorio, acompafiado

de hemorragia y exudados.

e Hipertension acelerada: es un aumento reciente de la PA con res-
pecto a la hipertension previa, acompafiada de signos de lesiones
vasculares en el fondo de ojo, pero sin presentar papiledema.

e Hipertension cronica establecida: cuando las cifras de PA se regis-
tran con regularidad por encima de limites normales.

El nimero de pacientes con hipertension ligera es mucho mayor que el
resto, y, por tanto, en términos cuantitativos, es mayor el nimero de personas
en riesgo por este tipo de hipertension.

Asi, considerar para su clasificacion, tanto la presion sistolica como la
diastolica y ubicar al paciente en el estadio segun la cifra mayor de una de
ellas, puede contribuir a una mejor atencion del paciente hipertenso. Estos cri-
terios son para adultos de 18 afios en adelante y para personas que no estan
tomando medicamentos antihipertensivos.
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Categorias de presion arterial.

Clasificacion Pas* Pad* Estilos o . L .
) Sin indicacion clara | Con indicacion clara
Pa Mm hg Mm hg de vida
) No indicado trata- tratamiento indica-
Normal <120 Y <80 Estimular . .
miento farmacolégico do

Tiazidas en la mayoria

considerar iecas, ara

Hipertension 129-139 U 80-89 Si farmacos segun ii,

bbs, bec indicaciones
o0 combinaciones

Combinacion
de dos farmacos Farmacos segun
) _ en la mayoria™* indicaciones prece-
Hta estadio 1 140-159 0 90-99 Si o
(usualmente tiacidi- dentes***

cos, iecas, bbs o bcc)
segun ara ii, bbs, bcc)

Otros antihipertensi-
vos (diuréticos, iecas,
Hta estadio 2 >160 0 >100 Si oaraii
Bbs o bcc) segun

sea necesario

*Tratamiento determinado por la elevacion de la PA.
**La terapia combinada inicial debe usarse con precaucién cuando exista riesgo de hipotension ortostatica.

***Tratamiento en enfermedad renal crénica o diabetes con objetivo PA < 130/80 mm Hg.

Para la toma adecuada de la presion arterial (PA), hay que cumplir los
siguientes requisitos:

1. Lugar adecuado: habitacion tranquila y ventilada, y camilla conforta-
ble.

2. Puede tomarse en decubito, de pie o sentado; esta Ultima es la mas
frecuente.

3. Paciente relajado, sin fumar, que no haya realizado ejercicios en los
30 min anteriores al registro, con vejiga urinaria vacia, y ademas que
no haya comido ni tomado café.

4. Apoyar el brazo derecho del paciente en una mesa. Este debe estar
relajado, y no debe usar ropas apretadas. El manguito del esfigmo-
mandmetro debe estar ubicado a la altura del corazoén.
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En cada visita la PA sera tomada dos veces, con un intervalo de 2 min
entre ellas. La PA, entonces, es la media entre estas; si la diferencia
entre las dos tomas es mayor que 5 mm Hg, puede tomarse una ter-
cera.

En la primera visita puede estar indicado tomar la PA en posiciéon de
decubito supino y sentado, especialmente en ancianos y diabéticos.

Anchura y longitud del manguito: El manguito debe cubrir 80 % del
brazo.

Tabla 3.

Anchura y longtud del manguito.

10.

Anchura Longitud
Adulto Mayor 13-13cm 23 cm
Adulto Obeso 15-16 cm 33cm
Muslo 18 cm 36 cm

Se comienza a inflar el manguito tomando el pulso radial; cuando des-
aparece el latido radial, se anota la cifra y se desinfla el manguito:
esta es la presion de desaparicion del latido. Pasados de 3-5 min,
se vuelve a inflar hasta 20 mm Hg por encima de la presion registra-
da, se coloca la campana del estetoscopio en el borde externo de la
flexura del codo y se procede a desinflar a razén de 2 mm Hg/seg, y
se anota la presion sistdlica al primer ruido y la diastdlica en la desa-
paricion de estos: no se debe redondear cifras.

Toda persona presuntamente sana debe tomarse la PA una vez al
ano.

La PA debe ser tomada en ambos brazos y se consideraréa el valor
mayor

La prevalencia de la hipertension arterial (HTA) varia segun la edad. Au-
menta cuando mayor sea la edad. En los paises desarrollados y con una po-
blacion de mayor edad, més de dos tercios de los adultos mayores padecen
de hipertension arterial, principal factor de riesgo para enfermedad cerebro-
vascular e insuficiencia cardiaca.
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2.3. Factores de riesgo

Los factores de riesgo mas frecuentes asociados a la hipertension y por
orden de importancia son los siguientes:

a) Habito de fumar.

b) Dislipidemias.

c¢) Diabetes mellitus.

d) Edad mayor de 60 afios.

e) Sexo masculino o mujer posmenopausica.

f) Historia familiar de enfermedad cardiovascular.

La presion arterial corresponde a la tensién que genera la sangre en las
paredes de las arterias. Esta determinada dos factores: el débito cardiaco y
la resistencia periférica total. El débito cardiaco depende de la contractibili-
dad miocardica y del volumen circulante intra-toracico. La participacion de la
frecuencia cardiaca es menor en el débito cardiaco, excepto cuando esta en
rangos muy extremos.

Por otra parte, la HTA arterial es el factor de riesgo mas importante a la
hora de contraer enfermedades cardiovasculares, que cuando se asocian a
otros trastornos, por ejemplo, obesidad, colesterol elevado, consumo de alco-
hol o tabaco, hace que aumente la probabilidad de padecer una complicaciéon
grave cardiaca, neurolégica o de cualquier otro érgano.

La hipertension arterial puede anunciar la presencia o el inicio de una
enfermedad cardiovascular. Especialmente notables son aquellas dolencias
que implican una isquemia del corazén; es decir, el estrechamiento o bloqueo
de los vasos sanguineos, causada por dafio al corazén o a los vasos sangui-
neos por ateroesclerosis. También la HPA puede ser debida a la acumulacion
de placa grasosa, que se espesa y endurece en las paredes arteriales, lo
cual puede inhibir el flujo de la sangre por las arterias a érganos y tejidos y
puede conducir a un ataque del corazén, dolor de pecho (angina) o derrame
cerebral. Otras condiciones del corazén, como aquellas que afectan a los
musculos, las véalvulas o el ritmo cardiaco, también se consideran formas de
enfermedades del corazén.

El riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular aumenta por una
alimentacion poco saludable, la cual se caracteriza por un bajo consumo de
frutas y verduras y un consumo elevado de sal, azicares y grasa. Una alimen-
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tacion poco saludable contribuye a la obesidad y el sobrepeso, los cuales, a
su vez, son factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares.

Otro factor de riesgo es el sedentarismo. Las personas que no hacen ac-
tividad fisica suficiente tienen entre un 20% y un 30% mas de probabilidades
de morir prematuramente que aquellas que hacen actividad fisica suficiente.
Por otra parte, se estima que la exposicion a productos derivados del tabaco
es responsable del 10% de todas las muertes atribuidas a las Enfermedades
Cardio vasculares.

2.4. Manifestaciones clinicas

La OMS recomienda realizar tres registros de PA espaciados al menos
una semana entre cada uno de ellos, y considerar hipertension arterial cuando
la media entre las determinaciones esté por encima de las cifras sefialadas
como PA normal. Una sola toma de PA no justifica el diagndstico de hiperten-
sién, aunque puede tener valor para estudios epidemioldgicos. Los objetivos
del estudio de un paciente hipertenso en orden de importancia son los si-
guientes:

1. Delimitar la afectaciéon de los érganos diana.
2. Definir los factores de riesgo asociados.
3. Precisar la causa de una posible hipertension secundaria

También deben realizarse examenes complementarios, como aquellos
destinados a valorar la afectacion de los 6rganos diana. También el electro-
cardiograma: indicado para determinar hipertrofia ventricular.

También se recomienda, el ecocardiograma en pacientes con HTA esta-
blecida, con criterios de sospecha de hipertrofia ventricular izquierda, y exa-
menes de laboratorios, tales como:

a) Creatinina sérica.
b) Filtrado glomerular.
c) Examen de orina, proteinuria, hematuria, cilindruria y densidad.

Al identificar la HPA, y tomando en cuenta las posibles complicaciones a
ella asociada, los médicos suelen recomendar examenes complementarios,
tales como:

a) Ultrasonografia renal.

d) Tracto urinario simple.
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e) Urograma descendente (en caso necesario).

f)

Fondo de ojo: clasificacion Keith y Wagener.

Las sospechas deben precisarse, clasificando los casos de acuerdo a
grados. Estos son:

Grado [: arterias estrechas y sinuosas.
Grado Il: signos de estrechamiento en cruces arteriovenosos.
Grado Ill: exudados y hemorragias retinianas.

Grado IV: edema de la papila.

Igualmente, se pueden realizar examenes destinados a determinar fac-
tores de riesgo asociados, tales como la Lipidograma y la medicion de la
glicemia.

Se ha determinado que las principales afecciones de érganos diana por
hipertension arterial, son los siguientes:

1.

© N o o b~ w D

Hipertrofia ventricular izquierda.

Angina de pecho.

Infarto del miocardio.

Insuficiencia cardiaca.

Accidente cerebrovascular isquémico o hemorrégico.
Nefropatia.

Afeccioén vascular periférica.

Retinopatia

2.5. Diagnéstico

Los sintomas de la enfermedad cardiovacular pueden variar segun el
sexo, y los sintomas pueden incluir dolor de pecho (angina de pecho), falta
de aire, dolor, entumecimiento, debilidad o frio en las piernas o brazos si se
estrechan los vasos sanguineos en las partes del cuerpo; dolor en el cuello, la
mandibula, la garganta, abdomen superior 0 en la espalda.

El diagnéstico y tratamiento de la hipertension se cumplen satisfactoria-
mente en el nivel de Atencion Primaria de los centros de salud. Pero, existen
diferentes protocolos, estrategias y metodologias para hacer frente a este tipo
de dolencias. Esas indicaciones varian segun la edad de los pacientes. Vale
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destacar que la hipertensién no solo se presenta en los adultos en general,
sino también en los nifos, aparte de que esta alteracion tiene sus consecuen-
cias especificas en la mujer embarazada.

El sistema arterial, en principio, se distiende con cada impulso cardiaco
ventricular para, seguidamente, contraerse para impulsar la sangre hacia to-
das las regiones del cuerpo, incluidas las mas periféricas, donde las arteriolas
si tienen cierta resistencia al flujo sanguineo, hasta que llegan a los delgadisi-
mMos vasos capilares, donde se realiza el intercambio de oxigeno y sustancias
nutritivas con las células de los diferentes tejidos celulares.

No existe una sola medida establecida, fija, que separe claramente una
resistencia arterial necesaria de la hipertension percibida como factor de ries-
go. Por ello, la normalidad de la presion arterial en la poblacién adulta, ma-
yores de 18 afos, es un célculo estadistico. Son muchos los factores (edad,
habitos de vida, sexo, etc.) a tomar en cuenta para hacer ese tipo de determi-
naciones vy, por ello, han sido necesarios muchos estudios para llegar a con-
sensos médicos y establecer puntos de referencia que permitan establecer
una clasificacion atil para una accion clinica adecuada.

De esta manera, se estima que una presion sistélica de 120 mg/Hg vy
una diastdlica de 80 mg/Hg, son unas medidas 6ptimas; pero siguen siendo
normales las medidas que superen estas cifras hasta los 129 mg/Hg. Una
tensién normal, pero alta, puede alcanzar hasta un limite de 139 mg/Hg. Esto
puede constituir para una persona que practica deportes o actividades fuer-
tes, algo muy normal, y que no implica mayores complicaciones, pero ya para
una persona mayor, si es motivo para, al menos, hacer otras indagaciones
para descartar el factor de riesgo. Ya las medidas mayores de 140 mg/Hg se
consideran hipertensivas, en grado |, Il (160-170 mg/Hg) o Il (hasta 180 mg/
Hg). Igualmente, son medidas que denotan hipertensién aquellas de presion
diastdlica de 90 mg/Hg en adelante.

Las mediciones de la tensién deben ser consecutivas, a las mismas horas
y en el mismo sitio porque no hay una linea clara divisoria entre los afecta-
dos por la hipertension, y los que no. Algunos médicos recomiendan que la
medicion se haga en casa, porque se ha comprobado que las hechas en la
consulta suelen ser més altas que las hechas en otros espacios. Ademas de
las versiones portatiles del estegmandémetro, el médico puede decidir utilizar
un Hosltein, un dispositivo que portara el paciente durante uno o varios dias,
para llevar el control de las oscilaciones de la medicion.
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La medicion o toma de la tension arterial intenta captar la situacion habi-
tual del individuo, por lo que se instruye que el paciente debe reposar durante
unos cinco minutos antes de la toma. El encargado de hacer la toma no debe
redondear la cifra indicada por el instrumento, sino anotar con todo y fraccio-
nes. El individuo debe estar sereno, no tener ansiedad o alguna emocion fuer-
te; no haber hecho esfuerzos fisicos recientes, evitar fumar o haber ingerido
alimentos media hora antes de la toma. El sujeto examinado debe sentarse
coémodamente, con la espalda apoyada, el brazo relajado sin la manga de la
ropa oprimiéndole la extremidad, colocado sobre un soporte 0 mesa, con la
palma de la mano hacia arriba y el codo ligeramente flexionado a la altura del
corazon.

Generalmente, los equipos para la toma de tension arterial constan de un
brazalete o manguito de tela o material sintético, en cuyo interior esta la cama-
ra de aire, con unas dimensiones (referidas a la camara de aire) de: Anchura:
40-50 % de la circunferencia total del brazo. La anchura multiplicada por 2,5
define la circunferencia ideal del brazo para ese manguito. Ejemplo: Anchura
12cmx 2,5 =30cm.

Un brazo de 30 cm de circunferencia necesita un manguito cuya camara
de aire sea de 12 cm. Longitud: La relacién entre longitud y anchura debe
ser de 2:1. Los brazaletes tienen que tener impreso el maximo y minimo de
circunferencia admisible. El sistema de inflado, la valvula de paso y el tubo
conector se deben revisar periddicamente para evitar fugas de aire o mal
funcionamiento.

Otra indicacion técnica para la toma de la tension arterial es localizar
la arteria braquial por palpacion a lo largo de la cara interna del brazo. Si la
diferencia de presion arterial entre las dos determinaciones es > 5 mmHg,
seqguir haciendo determinaciones hasta que no lo sea, entonces promediar las
dos ultimas. Si hubiera una arritmia hacer 5 determinaciones y promediar. No
utilizar en este caso aparatos oscilo métricos de medida (14).

Las recomendaciones sistematicas que debe tomar la enfermera con los
pacientes o individuo con sospechas de hipertension, son las siguientes:

1. Cada vez que se va a una consulta de salud, por cualquier motivo,
hay que tomar la tension. Cualquier oportunidad es buena para hacer
la medicion.

2. La hipertension no es una alteracion exclusiva de los adultos. Es con-
veniente tomarsela a los nifos sistematicamente a partir de los 14
anos.
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10.

11.

12.

La elevacion de la presion arterial, por encima de 139 mmHg, la sis-
télica, o de 89 mmHg, la diastdlica, se debe confirmar realizando dos
mediciones en cada visita, en al menos dos consultas, en una sola
semana. Esto debe ser reforzado, ademas, con mediciones en otras
consultas en las siguientes 4 semanas.

El control de la tension arterial es prioritario en los enfermos cardio-
vasculares.

Debe considerarse el tratamiento farmacoldgico de los hipertensos
que superen un riesgo cardiovascular del 20 % a 10 anos, si no es
posible reducir su tension con medidas higiénicas, de estilo de vida
y dietéticas.

Hay que atender a regulaciones internacionales para calibrar cada
cierto lapso los instrumentos que se usen para medir la tension arte-
rial.

Las cifras medias de presion arterial que definen a un paciente como
hipertenso, son >135 mmHg en la sistdlica, y =65 en la diastdlica.

El seguimiento del paciente con hipertension debe incluir medidas no
farmacolégicas y monitorizacion del riesgo cardiovascular y de lesion
de 6rganos.

Hay que orientar a los pacientes hipertensos con sobrepeso acerca
de qué medidas tomar para reducir el peso.

En todos los casos de pacientes hipertensos, debe indicarse, con ca-
racter enfatico, una dieta rica en frutas y verduras con alto contenido
en potasio. En algunos casos, son recomendables los suplementos
de potasio.

En cuanto a los suplementos de calcio, no son recomendables en
todos los casos de hipertension. Habria que hacer evaluaciones mé-
dicas complementarias para poder tomar una decision adecuada al
respecto.

Los estudios indicados para los pacientes hipertensos constan igual-
mente de exploraciones fisicas cardiovasculares y analiticas (hemo-
grama, glucemia, creatinina, sodio, potasio, acido urico, colesterol,
TGC, HDL, LDL y sedimento urinario).
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Como consideraciones preliminares se encuentran las siguientes:

1.

10.
11.

12.
13.

Alrededor de 50 % del total de todos los hipertensos presentan hiper-
tension ligera (estadio 1), es decir, cuantitativamente es la mas fre-
cuente y se ha demostrado que en 3 afios sin tratamiento se agravan
de 10-20 % de los pacientes.

La hipertension sistdlica aislada debe ser tratada, ya que se ha obser-
vado que aumenta el riesgo.

Los pacientes mayores de 65 afos deben ser tratados.
Es importante insistir en el tratamiento no farmacolégico.

A pesar del auge justificado del tratamiento no farmacolégico en la
hipertension arterial, existe controversia acerca de quiénes debieran
recibir tratamiento farmacoldgico de inicio si se tienen en cuenta fac-
tores desfavorables en el prondstico, tales como:

Nivel de la PAD, y en especial la sistdlica.

Historia familiar de la hipertension arterial relacionada con complica-
ciones.

Género masculino.
Edad temprana, segun la agresividad del proceso.
Presencia de otros factores de riesgo coronario.

Presencia de insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular o
diabetes.

Hipertrofia ventricular izquierda.

Disfuncion renal

2.6. Tratamiento para controlar la hipertension Arterial

Para tratar la hipertension Arterial se recomienda un conjunto de medi-
das y decisiones importantes que, en interaccion, pueden hacerle la vida al
paciente hipertenso cronico agradable y normal con el desarrollo de sus acti-
vidades laborales, familiares y personales en general completamente satisfac-
torias, sin mayores contratiempos.

Entre las medidas, se encuentra la medicacion, debidamente indicada
por el médico, que contara con el autocuidado sistematico y puntual. Para ello
el paciente debe, basicamente, adecuar su estilo de vida, en lo que se refiere
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a su dieta diaria, en la cual debe evitar alimentos demasiado grasos, bebidas
artificiales refrescantes y, muy importante, no consumir alcohol, en cantidades
importantes, ni el tabaco. También se recomienda dejar una vida sedentaria,
con la realizacién de actividades fisicas que pueden ir desde el deporte de
manera moderada hasta caminatas o gimnasia.

También es recomendable evitar grandes choques emocionales, preocu-
paciones o estrés, en la medida de lo posible.

Todos estos cambios en dieta, habitos y estilo de vida, deberian pasar por
un proceso educativo en el cual es clave el rol que cumplen los profesionales
de la salud, especialmente, los de enfermeria. En este sentido, son valiosos
los hallazgos de la investigacion de la Doctora Pico-Pico (15). En ese trabajo,
luego de una exploracion epidemioldgica, que incluyd examenes clinicos, en
la comunidad para conocer sus conocimientos acerca de la HTA 'y cdmo vivian
sus dolencias relacionadas con la hipertension por parte de la poblacion, se
hizo una convocatoria que tendria una duracién de 2 horas por semana, en un
periodo de cuatro meses, una vez por semana los dias jueves en los meses
agosto, septiembre, octubre y noviembre del afio 2021, en 17 dias y un total
34 horas.

En este programa contribuyeron como docentes la investigacion una Li-
cenciada en Nutricion y un Licenciado en Educacion Fisica, bajo la coordina-
cién del médico Angela Pico. En los resultados, se evidencié el efecto bene-
ficioso de la implementacién del modelo educativo-preventivo dictado a los
pacientes con hipertension arterial, atendidos en el Centro de Salud Carcel de
Montecristi en la Provincia de Manabi en Ecuador, con la finalidad de incre-
mentar el conocimiento sobre esta enfermedad y en consecuencia disminuir
sus complicaciones, aunque se haya constatado que un

porcentaje de la poblacion investigada, entre 20 y 25%, a los seis meses
de finalizado el PE, muestra deficiencia en el conocimiento sobre los diferen-
tes aspectos que integran el cuidado a seguir, necesarios para disminuir la
morbimortalidad de la HTA.

A continuacion, se puntualizan y desarrollan estos distintos aspectos del
tratamiento de la hipertension.

2.7. Nutricion Balanceada

Se ha comprobado que la terapia dietética es util, no solo para la preven-
cion de la hipertension arterial, sino también para su tratamiento. Las dietas
mas recomendables es la conocida como DASH (Dietary Approaches to Stop
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Hypertension) se ha constatado que promueven la reduccion de presion ar-
terial y, junto a actividad muscular regular, logra una mejoria significativa del
paciente hipertenso crénico (16).

La dieta DASH consiste en aumentar el consumo de frutas, vegetales y
lacteos descremados, incluyendo granos enteros, pollo, pescado, semillas y
reducir la ingesta de carnes rojas, grasas, y dulces con el fin de disminuir
la presion arterial. Esto permite que la dieta sea rica en potasio, magnesio,
calcio, fibra y sea reducida la grasa total, grasa saturada y colesterol de esta
manera evitamos la obesidad también ayuda no consumir alta ingesta de sal
y de alcohol. Estos ultimos son factores de riesgo que aumentan las complica-
ciones de la hipertension arterial (17).

En general, se recomienda que la confeccion de las dietas para pacien-
tes hipertensos se asocie también con la necesidad de reducir el peso hasta
llevarlo a niveles aceptables.

Se ha explicado el mecanismo de la reduccién de la tensién arterial me-
diante la dieta DASH porque induce a la relajacion vascular y mejora la funcion
endotelial gracias a las propiedades antioxidantes de los polifenoles.

Otra posibilidad es la reduccién de la proteina reactiva por parte de los
fitoquimicos presentes en la dieta DASH que disminuyen de este modo el
riesgo cardiovascular.

Otro aspecto que debe tomarse en cuenta en las dietas es reducir el
consumo del sodio y del cloruro, por ser los nutrientes mas relacionados con
la hipertension arterial. La reduccion de la ingesta de sodio no se limita a res-
tringir el uso de la sal de mesa (NaCl), sino también el consumo de alimentos
fuente de sodio como los alimentos procesados. Por ello, los pacientes para
su autocuidado deben escoger alimentos bajos en sodio.

Por otra parte, las dietas altas en potasio tienen un efecto protector contra
el desarrollo del dafio vascular inducido por el sodio, por medio de la produc-
cién de especies reactivas de oxigeno. Los efectos benéficos del potasio en la
presion arterial dependen en gran medida del consumo de sal, de modo que
el individuo se vera beneficiado por la reduccién del consumo de cloruro de
sodio y el aumento de la ingesta del potasio.

Los estudios confirman también la importancia de una suplementacion
con aceite de pescado que contienen Omega 3. Asi mismo, se recomienda
ingerir fibra y alimentos ricos en calcio y magnesio.
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2.8. Actividad Fisica sistematica y planificada

Ya existe un consenso en la comunidad de salud, confirmada por multi-
ples estudios en todo el mundo, de que la realizacion de actividad fisica tiene
efectos positivos sobre los indicadores biolégicos como el IMC vy el colesterol
en pacientes hipertensos (18).

Segun los estudios, la clave en la organizacién y ejecucion de los ejerci-
cios fisicos se encuentra en que sean de una intensidad moderada, que sea
constante y que previamente se haya supervisado por un especialista. En el
caso de las personas con hipertension, que no sufran insuficiencia cardiaca,
lo ideal es que realicen ejercicios de esfuerzo moderado, como andar a buen
ritmo, de tres a cinco dias a la semana y en intervalos de media hora a una
hora (19).

La actividad aerdbica constituye uno de los principales pilares del trata-
miento no farmacolégico para pacientes hipertensos. Existen evidencias de
que la practica regular de ejercicios aerdbicos (30 o 40 minutos de caminata
a paso vivo, 3 0 4 veces a la semana) disminuye la presion sanguinea. Ejerci-
cios como la natacion, el ciclismo, la carrera, la marcha el paseo o el trote, son
efectivos si se realizan sistematicamente.

Por otra parte, la préactica deportiva supone una mejoria de la condicion
fisica proporcional a la cantidad y calidad del ejercicio que se realiza. Esto se
refleja también en el estado de animo de las personas que realizan este tipo
de rutinas fisicas. La actividad fisica es sinbnimo de salud, expresa valores
de vida, alegria, de compartir, de socializar, aspectos que enriquecen, tanto
fisica como psicolégicamente a los pacientes hipertensos y a todo individuo
en general (20).

Las personas fisicamente activas disfrutan de una mejor calidad de vida
porque padecen menos limitaciones asociadas a las enfermedades crénicas
y al envejecimiento, aparte de que se benefician por una mayor esperanza de
vida, al reducirse el riesgo de enfermedades cardiovasculares y cancer.

2.9. Adherencia al tratamiento farmacoléogico de comorbilidades

Se ha constatado que uno de los factores determinantes del éxito en el
control de la hipertension arterial es la disposicion del paciente a adherirse a
su tratamiento y asumir cumplirlo sistemética y responsablemente. Esto entra-
fla una labor de educacion o concientizacién que no debe soslayarse a la hora
de atender a los afectados por esta dolencia.
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Especial cuidado merecen los pacientes de la tercera edad quienes, en
ocasiones, tienen lapsus en el cumplimiento de la medicacién o en rutinas
establecidas para garantizar su bienestar, debido a problemas de pérdida de
memoria o estados de animo inconvenientes.

En el estudio realizado por Merino (21) se concluye que en una poblaciéon
de pacientes hipertensos adultos mayores y se encontrd una alta correlacion
estadistica (0,687) y una significancia de 0,000 entre el nivel de conocimiento
y la adherencia al tratamiento de los pacientes hipertensos de la Microred Car-
huaz. También se encontré que el grado de instruccion y la comorbilidad son
factores que se asocian significativamente a una baja adherencia.

Por estos datos, y otros encontrados en la literatura referente al tema,
debe hacerse un esfuerzo por explicar y concientizar a los pacientes acerca
de la importancia de establecer el habito y la responsabilidad en la adheren-
cia a la medicacién conveniente para la hipertension, relacionandolo con su
importancia para atender comorbilidades. Aunque el nivel de instruccion se
ha comprobado que es un factor incidente en la adherencia, debe insistirse
en la labor concientizadora con diversas estrategias para lograr la adherencia
para lograr una adecuada calidad de vida, normal y satisfactoria a pesar de
la enfermedad.

2.10. Importancia del control médico para prevenir las compli-
caciones de la hipertension arterial y control de analisis bioqui-
micos

Aunque existe el conocimiento disciplinario adecuado para percatarse de
la importancia del control de la HTA, todavia no existe un control sistematico y
adecuado de esta enfermedad en todos los sistemas de salud en el mundo.
Incluso hay divergencias en las medidas que se toman en diferentes paises
para diagnosticar la dolencia. Por otra parte, Los estudios epidemioldgicos y
los ensayos clinicos, en gran escala, nos han dotado de una comprension mas
precisa de los mecanismos que generan la HTA y de cuéles son los métodos
mas eficaces para una adecuada terapéutica y control de la misma (22).

La deteccion de la HTA puede ser realizada por cualquier persona ade-
cuadamente entrenada en la toma de la Presion Arterial, y se ha demostrado
que si los médicos midieran la Presion Arterial de manera sistematica a todos
los pacientes que acuden a la consulta pudieran detectar a mas del 85%
de los hipertensos de la poblacién en corto plazo. Un sistema de despistaje
eficaz debe cumplir los requisitos de identificacion de la poblacion diana y
educacion de los pacientes.
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Para disminuir la incidencia de HTA entre la poblacién general o grupos
de poblacién seleccionadas, se debiera desarrollar una estrategia que incluya
medidas de prevencion primaria, dirigidas a evitar la enfermedad). Atender
factores de riesgo en las poblaciones objetivo de la acciéon de salud publica:
obesidad, ingesta de sal, grasas, alcoholismo, estrés, sedentarismo, etc. Tam-
bién habria que implementar medidas de prevencion secundarias: cuando
la afeccién se inicia; asi como medidas de prevencion terciaria, orientadas a
evitar el desarrollo de complicaciones.

A la hora de la evaluacion especifica de un paciente, se deberia realizar
la historia de la HTA, el grado de control que ha tenido el caso, la duracion, la
severidad, el posible abandono del tratamiento, el consumo de otros farma-
cos como los antinflamatorios y de drogas ilegales como la cocaina. Si en el
cuadro clinico del paciente predomina el dolor toracico o de espalda, debe
descartarse la cardiopatia isquémica, el IMA o el aneurisma disecante de la
aorta; si el sintoma principal es la disnea debe pensarse en el edema agudo
del pulmén o en la ICC mientras que, si las manifestaciones neurolégicas se
caracterizan por alteraciones de la conciencia, la encefalopatia hipertensiva
se debe descartar-.

El médico también debe realizar un examen fisico con el objetivo de de-
tectar el 6érgano diana. Para ello, se debe tomar la presion arterial acostado
y de pie, si es posible. La diferencia significativa de la PA en ambos brazos
ayuda al diagndstico de diseccion adrtica.

Debe también examinarse el fondo del ojo. Esta medida puede establecer
el diagnostico diferencial entre emergencia y urgencia. Hay que estar pen-
diente si hay la presencia de nueva hemorragia, exudado o papiledema. En
cuanto a los riesgos cardiovasculares, hay que determinar los signos de in-
gurgitacion venosa yugular, crepitantes, detectar el tercer ruido cardiaco o
galope, lo cual puede orientarse a la insuficiencia cardiaca congestiva.

También es conveniente en el control médico, realizar examenes neurolé-
gicos, explorando el nivel de la conciencia, descartar la irritacién meningea,
comprobar los campos visuales y los signos de focalizacion neurolégica, los
cuales pueden determinar una encefalopatia, hemorragia o isquemia cerebral.

Igualmente, es recomendable es realizar examenes de laboratorio, que
comprenden urea, creatinina, ionograma sérico, hemograma con diferencial
(hemaolisis), parcial de orina, conjuntamente con el electrocardiograma y radio-
grafia de térax. En algunos pacientes puede resultar conveniente determinar
la actividad de renina plasméatica (ARP) y aldosterona en sangre.
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El examen médico deberia tratar de precisar etiologia. Si se trata de una
HTA primaria mal tratada, si hay complicaciones con enfermedades renales. Si
se trata de una enfermedad hipertensiva gravidica o hay la presencia del Sin-
drome de exceso de catecolaminas circulantes. Ademas, hay que averiguar si
ha habido traumas y tumores cerebrales, asi como la posibilidad de la supre-
sion brusca del tratamiento (sindrome de rebote) con clonidina, alfa-metildopa
y beta-bloqueadores.

Las causas de emergencias hipertensivas son variadas. Puede ser pro-
vocada por HTA primarias mal tratada, enfermedades renales parenquimato-
sas, Glomerulonefritis, Vasculitis. También hay que explorar la posibilidad de
la presencia del Sindrome urémico hemolitico, asi como de la purpura trombo-
citopénica trombdtica.

El médico también debe asegurarse ante la posibilidad de una enferme-
dad renovascular, como una estenosis de la arteria renal por ateromatosis o
displasia fibromuscular. Otra posibilidad que debe descartar el médico tratan-
te es si hay una enfermedad hipertensiva gravidica (eclampsia), o una endo-
crinopatia como feocromocitoma, Sindrome de Cushing o tumores secretores
de renina.

Otro aspecto que debe examinar el galeno, es si la crisis hipertensiva se
debid al consumo de drogas como la Cocaina, la eritropoyetina o ciclosporina.

Como medidas inmediatas, se recomienda la monitorizacion electrocar-
diogréfica permanente. Examinar los signos vitales de manera frecuente; me-
dir diuresis horaria. Determinar si es necesario utilizar la sonda de Levine per-
manente, de importancia en el coma. También se debe explorar la necesidad
de indicar examenes adicionales como ionograma, creatinina, gasometria,
radiografia de térax y ECG.

El tratamiento farmacolégico comprende el uso de:
1. Medicamentos vasoactivos para el control inmediato de la PA.
2. Medicacion complementaria (diuréticos de asa).

3. Medicacion con farmacos de accion prolongada para evitar la recu-
rrencia de la crisis hipertensiva.

Se recomienda producir descenso de los niveles de PA en 60 -120 minu-
tos, controlando al paciente en forma permanente para determinar posibles
complicaciones. Igualmente, se sugiere el uso de productos de vida media
prolongada y de administracion de dosis fraccionadas debido no tanto a una
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mejor eficiencia como al hecho de que ofrecen una mayor seguridad en nues-
tro medio.

En la actualidad, varias drogas por via oral resultan efectivas en las emer-
gencias y urgencias hipertensivas, por lo que algunos prefieren nicardipina en
spray, endovenoso, o labetalol en dosis cuidadosas. Por otro lado, la nifedipi-
na, que reduce en forma significativa y sostenida la HTA sistélica y diastdlica
en un 20% en 20 U 30 minutos presenta el peligro de que esta reduccién
rapida provoque una isquemia cerebral o miocardica.

Entre la medicacion complementaria se sugiere el uso de la furosemida:
rango de dosis variable, que complementa el efecto hipotensor y constituye
una piedra angular en casos de crisis hipertensivas asociadas a edema agu-
do del pulmdén y edema cerebral. No debe administrarse como medicacion
Unica. Se utiliza a razén de 1-2 mg/Kg/dla como coadyuvante de los medi-
camentos sefialados anteriormente. Puede valorarse en el edema cerebral
el golpe inicial con manitol y a continuacion con furosemida. Se recomienda
iniciar el tratamiento con farmacos de efectos mas prolongados por via oral
conjuntamente con el tratamiento parenteral si las condiciones del paciente lo
permiten. Si el paciente esta en coma con manifestaciones de edema cerebral
debe imponerse el tratamiento con manitol a las dosis establecidas.

2.11. Importancia del entorno familiar en el adulto mayor con
enfermedad crénica degenerativa HTA

El conocimiento acerca de la hipertension arterial, sus caracteristicas,
consecuencias y necesidades de cuidado, constituye el principal factor para
el cuidado adecuado que pueden dispensar los integrantes del entorno fa-
miliar del paciente de HTA, sobre todo si este es un adulto mayor. Es este
saber el que puede establecer la diferencia y hasta garantizar aspectos como
la adherencia al tratamiento para mejorar la calidad de vida del paciente en
forma general.

A diferencia de pacientes jévenes, el adulto mayor estd afectado por
muchos factores bioldégicos y psico-sociales, que alteran el proceso de re-
conocimiento de una enfermedad. Es por ello que no hay que esperar que
un anciano consulte por sintomas y signos tipicos de una enfermedad para
sospecharla. La suma de estos factores lleva a una demora en la consulta, lo
que se ha demostrado que incide directamente en la eficacia del tratamiento
médico. Es asi como patologias simples que pueden ser solucionadas si son
tratadas oportunamente, quedan sin tratamiento o s6lo con manejo paliativo,
contribuyendo asi al deterioro y a mayor dependencia de ese adulto mayor.
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En este contexto, los familiares del adulto mayor, deben brindarles un cuidado
integral, y dentro de este una de las acciones elementales es la prevencion
de la hipertension arterial o el tratamiento adecuado, si el paciente ya tuviera
el diagnostico (23).

El conocimiento de la HTA es personal, es decir, cada miembro de la
familia en cuestion dispone de él de acuerdo a su propia experiencia y de su
propia actividad, y lo incorporan a su acervo personal estando “convencidas”
de su significado e implicaciones, articulandolo como un todo organizado que
da estructura y significado a sus distintas “piezas”. El conocimiento permite
“entender” los fendmenos que las personas, asi como “evaluarlos”, en el senti-
do de juzgar la bondad o conveniencia de los mismos para cada una en cada
momento. De esta manera, puede servir de guia para la accion de las perso-
nas y de insumo para la toma de decisiones de qué hacer en cada momento
porque esa accion tiene en general por objetivo mejorar las consecuencias,
para cada individuo, de los fendmenos percibidos (incluso cambiandolos si
es posible).

Los conocimientos acerca de la HTA entre los integrantes del entorno fa-
miliar de los adultos mayores, es generalmente bajo, aunque, en caso de fami-
lias con un alto nivel de cohesién, resulta en un cuidado cotidiano para que el
paciente se adhiera al tratamiento farmacolégico, asi como en la garantia de
un ambiente tranquilo, que evite el estrés y las tensiones que podrian afectar
la salud del adulto mayor.

Si los familiares de los pacientes adulto mayores con HTA, tienen los co-
nocimientos alto y medio sobre valores normales, factores de riesgo y diag-
nostico se recomienda que el personal de salud continle fortaleciendo me-
diante las acciones educativas sobre el cuidado a los pacientes y/o familiares.
Los administradores de programas de prevencion de salud publica deben
tomar en cuenta los conocimientos de la poblacion para la elaboracion de es-
trategias y capacitacion dando énfasis en los puntos criticos del conocimiento
y elaboracion de dietas saludable.

La hipertension arterial representa un importante problema de salud pu-
blica en muchas comunidades, incluida Ecuador, donde las complicaciones
asociadas pueden tener un impacto significativo en la calidad de vida de los
individuos y en los recursos del sistema de salud. En este contexto, se ha dise-
flado un proyecto de “Modelo educativo para prevenir las complicaciones de
la hipertensidn arterial en una comunidad de Ecuador’. El objetivo principal de
este Modelo Educativo es evaluar el efecto de la intervencion educativa pre-
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ventiva en la disminucién de factores de riesgo que inciden en la prevencion
de complicaciones por hipertension arterial en pacientes de cincuenta afios
en adelante que asisten al club de hipertensos del Centro de Salud Carcel del
Cantén Montecristi en Ecuador.

Planteandose los siguientes objetivos especificos:

e Caracterizar desde el punto de vista sociodemografico y anteceden-
tes a la poblacion diagnosticada con HTA que asiste al Club de Hiper-
tensos del Centro de Salud Carcel del Canton Montecristi.

e |dentificar los factores de riesgo Modificables y No Modificables, en
los pacientes que presenten la enfermedad.

e Disefiar un modelo educativo preventivo para disminuir los factores
de riesgo que

e influyen en las complicaciones de HTA.
¢ Implementar el modelo educativo preventivo disefiado

e Evaluar los resultados de la intervencién educativa sobre los factores
de riesgo que conllevan a las complicaciones de la HTA en los sujetos
estudiados

La metodologia utilizada en el estudio fue de campo, cuasi-experimen-
tal, observacional, prospectivo, comparativo intragrupo, y descriptivo de corte
longitudinal con un enfoque mixto cualitativo-cualitativo. Donde se incluyeron
51 pacientes con diagndstico de hipertension arterial, de 50 afios en adelante,
que asistieron al club de hipertensos del Centro de Salud Carcel-Montecristi.
Para la recoleccion de datos en este estudio, se utilizaron diversas técnicas,
entre las cuales se incluyen: cuestionarios, encuestas, grupos de discusion,
entrevistas, indicadores sociales, técnica Delphi, observacién, busqueda de
fuentes de informacion. Ademas, se realizé una validacion de los instrumentos
mediante la presentacion y revision por expertos facultativos en el area, asi
como una prueba piloto aplicando encuestas y pruebas correspondientes a
pacientes y profesionales de la salud del Centro de Salud Carcel.

Este estudio sobre la prevencion de complicaciones de la hipertension
arterial llevado cabo en el Centro de Salud de Carcel ubicada en la Cantén
Montecristi, provincia de Manabi, Ecuador es de gran importancia para la sa-
lud publica por varias razones; contribuye al conocimiento y la concienciacion
sobre la hipertension arterial, una enfermedad cronica prevalente y de alto
impacto en la poblacién; proporciona informacion relevante para el disefio de
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estrategias de prevencion y control de la hipertension arterial en comunidades
locales; ayuda a identificar factores de riesgo modificables y no modificables
asociados con la hipertension arterial, lo que puede guiar intervenciones pre-
ventivas; permite evaluar la eficacia de intervenciones educativas y de salud
publica en la prevencion de complicaciones de la hipertension arterial; contri-
buye al fortalecimiento de la investigacion clinica y epidemiolégica en el &mbi-
to de la salud comunitaria en Ecuador; puede servir como base para futuros
estudios y programas de prevencion de enfermedades croénicas en la region.

El estudio logré cumplir con la hipétesis y los objetivos planteados al de-
mostrar que un modelo educativo preventivo puede contribuir a la prevencion
de complicaciones por hipertension arterial en la poblacién estudiada. Lo méas
significativo de este proyecto fue el impacto positivo en el conocimiento de
los pacientes, la adopcion de habitos saludables y la atencién sociofamiliar,
lo que puede mejorar el control de la enfermedad y la calidad de vida de los
pacientes con hipertension arterial en la comunidad de Carcel Montecristi,
Ecuador.

Los resultados que muestra el estudio sobre la hipertension arterial en
pacientes del Centro de Salud Cércel de Montecristi, Ecuador, ha revelado
hallazgos significativos que destacan la situacion de salud de esta poblacion.

En primer lugar, se identificd que la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es
la patologia asociada mas comun entre los pacientes hipertensos, seguida
de enfermedades cardiacas. Este resultado es notable, ya que contrasta con
otros estudios previos donde las cifras de comorbilidades no superaban el
10%. Ademas, se encontraron varios factores de riesgo modificables que con-
tribuyen a la hipertensiéon. La mayoria de los pacientes presentaban una dieta
rica en grasas saturadas y trans, y con escasa ingesta de frutas y verduras. Se
recomendd la adopcién de la dieta DASH, que ha demostrado ser efectiva en
la reduccion de la presion arterial, especialmente en individuos hipertensos.

Otro hallazgo importante fue la falta de actividad fisica, ya que un 91.84%
de los pacientes no realizaba ejercicio de manera regular. Esta inactividad fisi-
ca se reconoce como un factor de riesgo significativo para la hipertension, ya
que la practica regular de ejercicio es crucial para la regulacion de la presion
arterial y el control del peso corporal.

En cuanto al conocimiento sobre la hipertension, se observé que, al ini-
cio del programa educativo, los pacientes mostraban un nivel deficiente de
comprension sobre los factores de riesgo asociados. Sin embargo, tras la im-
plementacion del programa, se evidencidé un incremento en el conocimiento.
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A pesar de esto, entre un 20 y 25% de los pacientes continuaron mostrando
desconocimiento sobre la enfermedad seis meses después de finalizar el pro-
grama. El estado nutricional de los pacientes también fue preocupante, con
un predominio de obesidad y sobrepeso, y un valor promedio de glucosa en
ayunas que se encontraba por encima de lo normal.
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3.1. Conceptos generales y epidemioldgicos

Los trastornos hipertensivos se consideran las mas frecuentes de las com-
plicaciones médica en las mujeres embarazadas. Esto se ve reflejado en las
estadisticas, segun las cuales esta dolencia afecta a aproximadamente entre
el 5y el 10 % de las gestantes. Aunque ha habido avances en el diagnéstico y
tratamiento de esta enfermedad, los trastornos hipertensivos en embarazadas
siguen siendo la segunda causa de mortalidad materna en todo el mundo,
ademas de ser considerados como una causa importante de morbilidad tanto
para la madre como para su hijo.

La hipertension pudiera presentar desde antes del embarazo, como hi-
pertension crénica; pero también puede desarrollarse a partir de la prefiez,
dependiendo de dos trastornos: la preeclampsia y la hipertension gestacional.

La preeclampsia se presenta muchas veces superpuesta a la gestacion,
aunque igualmente en mujeres con hipertension créonica establecida. Los es-
tudios sefialan que la atencion de baja calidad en los aspectos de recono-
cimiento y control de la presién arterial, puede tener consecuencias devas-
tadoras, tanto para la madre como para el nifio. Esta realidad da base a la
presuncion de que la incidencia de los trastornos hipertensivos siga aumen-
tando, en la medida que continle la tendencia mundial de la existencia de
madres de edad mayor de los treinta y con condiciones como la obesidad y
la diabetes,

Ante estas realidades, los servicios de obstetricia deberan adaptarse para
proporcionar un diagnéstico adecuado y brindar una intervencién oportuna, la
cual es deseable que sea interdisciplinario por servicios médicos obstétricos,
cardiacos y generales. Al mismo tiempo, aumentan las investigaciones acerca
de los mecanismos de patogénesis, asi como las estrategias de tratamiento
para mejorar los resultados maternos y fetales (24).

Como ya se ha firmado, la hipertension relacionada con el embarazo
constituye una de las causas principales de morbimortalidad materna y peri-
natal. Su incidencia es del 5 al 10 %.1 Se considera la hipertension inducida
por el embarazo (HIE) una enfermedad exclusiva de la especie humana, que
se observa Unicamente en la mujer embarazada y que se manifiesta por la
triada clinica clasica de hipertension, edemas y proteinuria (25).

De acuerdo a los datos de la OMS, més del 20% de las muertes mater-
nas son provocadas por problemas hipertensivos (26). Los estudios indican,
ademas, que cerca del 50% de las mujeres embarazadas con hipertension ar-
terial, pueden llegar a ser afectadas por la preeclampsia, la cual es un trastor-
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no hipertensivo propio del embarazo y el posparto, que tiene repercusiones,
ademas, tanto en la madre como en el feto. Es considerada como una de las
principales causas de enfermedad y muerte materna y fetal.

3.1. Causas y factores de riesgo

Los principales factores de riesgo de la hipertension en mujeres embara-
zadas son

e Obesidad

¢ Enfermedad renal

* Preeclampsia previa
e Embarazo gemelar

La obesidad destaca como el principal factor de riesgo de la hipertension
en embarazas. También se ha constatado que la gravedad de la dolencia
hipertensiva esta en relacion directa con las caracteristicas de la obesidad.

La edad también figura como factor de riesgo. En algunos estudios, se
nota que las adolescentes embarazadas desarrollan con mayor intensidad la
dolencia, aunque también hay evidencias de que la edad critica son los 35
anos, por ser una edad extrema para la prefiez.

Otro factor de riesgo es que la mujer sea primeriza, llegandose a com-
probar, en la mayoria de los estudios, que ellas son las que presentan con
mayor frecuencia estas perturbaciones de la tension arterial. Algunos estudios
sugieren que se trata de una dolencia exclusiva de las madres primerizas (27).

3.2. Signos y sintomas

El principal signo de la hipertension se advierte, naturalmente, al tomar la
tension, que debe ser una préactica constante en la atencion de la mujer em-
barazada. Esta medicion obligatoria y sistematica debe realizarse con la mujer
descansado y en posicion vertical durante 10 minutos 0 mas, o en decubito
lateral izquierdo con un brazalete de tamafo adecuado al nivel del corazén
utilizando las fases | y V de Korotkoff.

Se ha asumido como criterio general, el umbral para el diagndstico de
la hipertension en el embarazo son los niveles de presion arterial sistdlica >
140 mm Hg o diastdlica = 90 mm Hg, confirmados por dos lecturas en reposo
de cuatro a seis horas de diferencia. El Programa de Educacion sobre Hiper-
tension Nacional de los Estados Unidos (NHBPEP)23 ha sefialado que los
pacientes con lecturas de la presion arterial (PA) por debajo del umbral para
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el diagndstico, pero que tienen un aumento de 30 o de 15 mm Hg en la presion
sistdlica y diastdlica, respectivamente, son los que tienen un riesgo mas alto
de desarrollar un trastorno hipertensivo del embarazo. El Instituto Nacional del
Reino Unido a la Excelencia Clinica (NICE)24 divide aun mas la hipertension
asociada al embarazo en niveles de riesgo y lo hace de la siguiente manera:

e Hipertension leve: PA diastélica 90-99 mm Hg, presion arterial sistoli-
ca 140-149 mm Hg.

e Hipertension moderada: PA diastélica 100-109 mm Hg, presion arte-
rial sistdlica 150-159 mm Hg.

e Hipertension severa: PA diastélica 110 mm Hg o mayor, la presion
arterial sistélica de 160 mm Hg o mayor.

Una crisis hipertensiva grave se toma generalmente con una lectura sis-
télica > 169 mm Hg o una diastdlica > 109 mm Hg y se deben tener precau-
ciones con una reduccion inmediata de la presion arterial con el fin de limitar
el dafio organico. Esto difiere de una situacion de urgencia hipertensiva, ante
la que debe lograrse la reduccion de la presion arterial en unas pocas horas.

Las lecturas en el embarazo son labiles (especialmente en el contexto
de preeclampsia que a menudo se caracteriza por cambios en los fluidos
comportamentales) y extremadamente sensibles a la terapia antihipertensiva.
Por lo tanto, las mediciones de presion arterial alta deberian reducirse rapida-
mente, pero poco a poco con el monitoreo continuo de parametros maternos
y fetales; la reduccion de exceso conduce a una disminucion en la circulacion
placentaria y a sufrimiento fetal. La recomendacion es que la presion arterial
diastdlica no debe reducirse en mas de 30 mm Hg y tampoco la presion arte-
rial media (PAM) debe ser reducida de forma inmediata en mas de un 25 %.

3.3. Diagnéstico

Para el diagndstico, el profesional de la salud debe considerar que hay
cuatro categorias de trastornos hipertensivos en el embarazo:

e |a preeclampsia.
e |a hipertension cronica de cualquier causa.
e | apreeclampsia superpuesta a hipertension crénica.

e | a hipertension gestacional.
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Estas definiciones no niegan el hecho de que la preeclampsia y la hiper-
tension gestacional pueden ser un continuo de la misma condicién, pero con
division arbitraria.

3.4. Tratamiento

Por lo general, los trastornos hipertensivos en las embarazadas son trata-
das con farmacos, los cuales son escogidos tomando en cuenta, ademas de
su efectividad y sus posibles efectos adversos, el riesgo de teratogenicidad.
Esta es contemplada en las mujeres con hipertension crénica como la mayor
ventana de riesgo hasta las 13 semanas de gestacion, cuando la organogé-
nesis esta ocurriendo. Las consideraciones de iniciar o continuar el uso de un
agente farmacologico en el embarazo, deben tomar en cuenta un agente que
pueda ser utilizado para prolongar el embarazo de forma segura tanto tiempo
como sea posible, con la exposicion fetal minima en el Utero y con transferen-
cia vertical minima durante la lactancia.

El tratamiento oral para los niveles menos graves de la hipertension, pue-
de consistir en alfametildopa, los antagonistas del calcio y los bloqueadores
beta se utilizan universalmente y de manera rutinaria como drogas de primera
y de segunda linea. Ademas, el uso de la metildopa, un falso transmisor y
alfa-2-agonista, no parece haber ningun riesgo fetal o neonatal con el trata-
miento. El control de la presién arterial es gradual en un lapso de seis a ocho
horas debido al mecanismo de accion indirecta.

En comparacion con la metildopa, el labetalol fue méas rapido y mas efi-
ciente en el control de la presion arterial en la HIE, con una tendencia hacia
una menor tasa de intervencion (cesarea o induccioén del trabajo de parto), la
reduccion en la aparicion de proteinuria, ademas de que fue mejor tolerado.
Los efectos adversos del alfa-2-agonista central incluyen una disminucion de
la agudeza mental y alteraciones del suefio, lo que lleva a una sensacion de
fatiga o depresion en algunos pacientes. Esto es particularmente pertinente
en los pacientes en riesgo de depresion postparto.

La clonidina, un agonista alfa-2-selectivo, actia de manera similar y es
comparable con la metildopa en cuanto a seguridad y eficacia, pero se repor-
tan mas alteraciones del suefio en los recién nacidos que fueron expuestos en
el Utero. El labetalol es un farmaco comun de primera o segunda linea que tie-
ne acciones blogueantes beta-1, beta-2, propiedades de los receptores adre-
nérgicos alfa-1-bloqueo y una accion directa sobre la vasodilatacion. Cuando
se administra en las primeras etapas de la HIE, el labetalol puede enlentecer
la progresion de la preeclampsia.
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Se observaron efectos aditivos entre la nifedipina y el sulfato de magnesio
€n unos pocos casos, lo cual dio lugar a blogqueo neuromuscular, depresion
miocardica o colapso circulatorio. Sin embargo, una evaluacién reciente ha
sugerido que pueden utilizarse juntos sin mayor riesgo en la madre. Contrario
alas clases de farmacos anteriores, los IECA 'y los ARA Il son los dos farmacos
de clase D de acuerdo con las clasificaciones de la Food Drug Administration
de los Estados Unidos (FDA), aunque estos generalmente son tratados como
contraindicaciones absolutas durante todo el embarazo a causa de la toxici-
dad fetal relacionada.

El uso de estos agentes ha sido reportado en asociacién con aborto invo-
luntario, muerte intrauterina y malformaciones congénitas, asi como en la insu-
ficiencia renal del feto en particular. Se cree que la causa de los defectos aso-
ciados esta relacionada con la hipotension fetal que se desarrolla, asi como
con la reduccion del flujo sanguineo renal en el feto y la interrupcion del de-
sarrollo prenatal del sistema fetal uropoietico como resultado de la supresion
en el sistema renina-angiotensina fetal. El riesgo de uso en el primer trimestre
€s poco claro y se cree que es similar al de otros agentes antihipertensivos,
aungue se ha informado de un riesgo relativo de 2.71 para malformacion con-
génita cuando los fetos fueron expuestos en el primer trimestre. Como tal, es
mejor evitarlos y a las mujeres que asisten a la consulta prenatal se les debe
administrar un agente alterno.

En las pacientes con hipertensién crénica, los diuréticos que se adminis-
traron antes del embarazo se pueden continuar a lo largo de este proceso, con
un intento de disminuir la dosis; asimismo, se pueden utilizar en combinacion
con otros agentes, especialmente para las mujeres con hipertensién sensible
a la sal. La contraccién de volumen suave con tratamiento diurético puede
provocar hiperuricemia y al hacerlo puede invalidar los niveles de &cido Urico
en suero como marcador para el diagndstico de preeclampsia.

Entre los antihipertensivos intravenosos para crisis aguda, se menciona la
hidralazina. Es un potente vasodilatador arteriolar y venodilatador, cuyo meca-
nismo no se conoce a pesar de que relaja el musculo liso vascular arteriolar,
con lo que produce una reduccion en la resistencia vascular periférica, asi
como vasodilatacion. Para la concentracion plasmatica maxima bastan 30 mi-
nutos; ademas este vasodilatador ofrece efectos hipotensores con duracion
de hasta ocho horas. Con la administracion parenteral, el inicio de la accion
ocurre en un lapso de 10 a 20 minutos y puede durar hasta cuatro horas.
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La hidralazina cruza la placenta libremente y también aparece en peque-
flas cantidades en la leche materna. La actividad de la renina plasmatica se
incrementa, lo que puede conducir a edema. La vasodilatacion no es gene-
ralizada, con dilatacion venosa minima vy, por lo tanto, hay menos incidencias
frecuentes de hipotension postural. Los pacientes a los que se les administra
hidralazina por via intravenosa a menudo experimentan disnea, dolor de ca-
beza, palpitaciones y alteraciones del suefio. Hasta la fecha, no hay reportes
de los efectos teratogénicos de esta droga; sin embargo, hay datos minimos
€n su uso en el primer trimestre.

Los efectos hemodinamicos de la hidralazina son mas pronunciados en
pacientes con preeclampsia, lo cual conduce a mas casos de sufrimiento fe-
tal, en comparacion con la administracion en pacientes con HIE. Del mismo
modo, la hidralazina tiene un efecto mas dramatico cuando se utiliza en la HIE
en comparacion con las pacientes con hipertension croénica en el embarazo.
Por lo tanto, las dosis méas bajas y el control gradual de reduccién de la pre-
sion arterial deben emplearse dependiendo del diagndstico.

El labetalol es otro medicamento de uso frecuente en la crisis hipertensi-
va aguda del embarazo. Sin embargo, el uso de labetalol intravenoso cerca
del parto se ha asociado con algunos casos de bradicardia neonatal, hipoto-
nia, dificultad respiratoria, hipoglucemia, colapso circulatorio y problemas de
alimentacion. Para la hipertension severa, se ha observado que el labetalol
intravenoso produce menos sintomas maternos (hipotension, palpitaciones o
taquicardia) que la hidralazina intravenosa, pero estd mas asociado con bra-
dicardia fetal.

Una opcién es indicar sulfato de magnesio para las mujeres con pree-
clampsia. La dificultad reside en encontrar la forma de definir la severidad de
la preeclampsia. Los casos de bajo riesgo, si se toma en cuenta el elevado
ndmero necesario a tratar, pueden no ser candidatos adecuados para el trata-
miento con sulfato de magnesio; sin embargo, en la actualidad no hay defini-
ciones claras. Lo que si es un hecho es que se sigue indicando en pacientes
con preeclampsia de alto riesgo convulsivo.

Existen nuevas propuestas terapéuticas farmacolégicas, que han procu-
rado tomar en cuenta la prevencion y el tratamiento de los trastornos hiperten-
sivos en el embarazo se han centrado en la preeclampsia, con base en lo que
se piensa de relacionarse con la fisiopatologia de la enfermedad (deficiencia
de la biodisponibilidad de 6xido nitrico, el estrés oxidativo, la disfuncion en-
dotelial y los factores de riesgo cardiovascular materno). El papel regulador
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del estrés oxidativo en la preeclampsia, junto con el fomento de datos in vivo,
presentd la hipdtesis de que las vitaminas antioxidantes podrian tener un po-
tencial terapédutico.

Sin embargo, los ensayos clinicos de las vitaminas C y E no mostraron
reduccion en la incidencia de la preeclampsia en mujeres con riesgo. Esto ha
sido confirmado con las revisiones sistematicas y los metaanalisis de ensayos
que evaluaron una combinacion de estas vitaminas. Es importante destacar
que se han planteado las cuestiones relativas a la seguridad de la administra-
cion de vitaminas C y E. Se piensa que los suplementos de vitamina E pueden
favorecer una respuesta proinflamatoria (Th1) en la interfase materno fetal y
por lo tanto influyen en los resultados adversos del embarazo. Por lo tanto, las
vitaminas C y E no pueden ser recomendadas en la profilaxis o tratamiento de
la preeclampsia.

La nitroglicerina (NTG) es un nitrato organico ampliamente utilizado en la
practica clinica para la angina de pecho. La evidencia para el uso de la NTG
en el embarazo es limitada por el escaso numero de mujeres en los ensayos;
sin embargo, tiene potencial como agente terapéutico en el contexto de la
enfermedad hipertensiva en el embarazo. Su uso en mujeres con riesgo de
desarrollar preeclampsia se informd por primera vez en 1994; en esa ocasion
se demostré una reduccion de la dosis dependiente en la resistencia de la
arteria uterina con la infusion intravenosa de NTG sin ningun efecto sobre los
parametros cardiovasculares maternos. Sin embargo, otros estudios han de-
mostrado una reduccion significativa en la presion arterial materna sin eventos
adversos significativos.

Cabe sefialar que un pequefio estudio de infusiéon de L-arginina intraveno-
sa en mujeres embarazadas mostré una reduccion significativa en la presion
arterial, y este efecto fue méas pronunciado en los pacientes con preeclampsia.
La preeclampsia tiene muchas similitudes fisiopatolégicas, asi como los facto-
res de riesgo que comparte con la enfermedad cardiovascular de los adultos.
Esto incluye las dislipidemias.

Dada la evidencia alentadora de los efectos beneficiosos de las estatinas
en la prevencion de eventos cardiovasculares en humanos, varios ensayos
han probado el efecto de la pravastatina en modelos de roedores de la pree-
clampsia. El tratamiento con pravastatina redujo significativamente la sFlt-1,
bajo la presion arterial e impidié el dafo renal en ratas.135-138 Ademas, la
pravastatina también ejerce efectos protectores sobre el endotelio y mejora
los sintomas de la preeclampsia mediante el aumento de la liberacion de NO.
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La pravastatina actualmente ha sido probada en el primer ensayo en hu-
manos aleatorizado y controlado con placebo, en el Reino Unido, para el que
el reclutamiento multicéntrico se completé en 2014. Otros varios compuestos
se han ensayado en animales (y se han expuesto en estudios clinicos de fase
temprana), aunque ninguno ha demostrado ser de eficacia terapéutica. Estos
incluyen los inhibidores de la fosfodiesterasa (pensados para mejorar la se-
falizacion de la via NO), como el sildenafil, y las hormonas que se cree que
contribuyen a las acciones vasodilatadoras en el embarazo, como la relaxina.

3.5. Trastornos hipertensivos en el embarazo
3.5.1. Hipertensién crénica

La hipertension cronica se diagnostica, ya sea por la historia médica pre-
existente o por una lectura de presion arterial elevada (> 140/90 mm Hg) en la
primera mitad del embarazo. Esta dolencia suele complicarse en el 3 % de to-
dos los embarazos, la mayoria de los cuales corresponde a hipertension esen-
cial. Ocasionalmente, la hipertension secundaria puede ser diagnosticada en el
embarazo y es la causa mas frecuente de la enfermedad renal intrinseca. Otras
causas, como la feocromocitoma, la hiperaldosteronismo primaria, el sindrome
de Cushing y la coartacion adrtica, deben ser investigadas y excluidas.

La disminucion fisiolégica de la presion arterial en el embarazo temprano
y el aumento de la presion arterial después de la gestacion son exagerados
en mujeres con hipertension cronica. Por lo tanto, se pueden presentar con
una normo tension en las visitas iniciales de embarazo y ser diagnosticadas
errbneamente con hipertension gestacional mas tarde.

El mayor riesgo de hipertension crénica en el embarazo es el desarrollo
de la preeclampsia superpuesta, dado que el riesgo se quintuplica en com-
paracién con una persona normotensa. Por su parte, la hipertension crénica
también se asocia con morbilidad adversa para la madre y el feto: el riesgo
general de desarrollar eclampsia se incrementa 10 veces, y hay un aumento
de tres veces en la muerte fetal y de 2.5 veces en cuanto a la posibilidad de
tener un parto pretérmino.

Los signos de preeclampsia superpuesta sobre la hipertension crénica
son los mismos que en la preeclampsia aislada, excepto que los niveles de
presion arterial comienzan a elevarse desde una linea de base superior. En la
diferenciacion de ambas condiciones, generalmente con hipertensién crénica,
no hay ningun cambio en la presién sanguinea desde la linea base, ningun au-
mento en los niveles de urato plasmatico materno (valores por debajo de 0.30
mmol/L poco probables en preeclampsia) y no hay proteinuria significativa.
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3.5.2. Hipertension gestacional

La hipertension gestacional o inducida por el embarazo (HIE) es la hi-
pertension “sin proteinuria” significativa que se desarrolla después de 20 se-
manas de gestacion del embarazo. A veces se observa en el contexto de la
solucion hipertension crénica en el primero y segundo trimestres debido a los
cambios fisiolégicos normales en el embarazo, seguida por un desenmas-
caramiento en el tercer trimestre, o que lleva a un diagndéstico presuntivo de
preeclampsia. En general, se espera que la presion arterial de las mujeres con
preeclampsia se normalice después del parto o en el puerperio.

3.5.3. Preeclampsia

La preeclampsia es la forma mas frecuente de hipertension arterial aso-
ciada al embarazo (50%). Se caracteriza por HTA “de novo” instaurada des-
pués de la semana 20 de gestacion y hasta las seis semanas después del
parto, se asocia a proteinuria, edema periférico y anormalidades del funciona-
miento renal y hepatico. Se denomina preeclampsia severa al cuadro donde
se manifiesta proteinuria mayor de 5g en 24 horas, flujo urinario menor de
400 ml/dia/l.7 m2 de superficie corporal, sintomas cerebrales y/o visuales. La
eclampsia es la asociacion del cuadro clinico anterior y la presencia de con-
vulsiones generalizadas. Complica el 5-7 % de los embarazos especialmente
la primogesta (22).

Se cree que la preeclampsia se desarrolla a partir de la interaccion de dos
procesos de la enfermedad: 1) enfermedad materna (vasculatura anormal,
enfermedad del sistema renal o metabdlica) o predisposicion cardiovascular y
2) causas fetales en forma de factores placentarios.

Los mecanismos exactos de estas interacciones no son claros; sin em-
bargo, se postula que la variacion de la influencia de ambos factores puede
producir dos fenotipos separados de preeclampsia: un fenotipo de inicio tem-
prano, que se asocia con una pobre placentacion y la restriccion del creci-
miento fetal, y un fenotipo de inicio tardio, que se cree que puede no estar
relacionado con causas de la placenta.

En general, la aparicion temprana de la preeclampsia (generalmente defini-
da después de 34 semanas) representa 20.5 % de todos los casos, incluyendo
las manifestaciones méas graves. Esta forma esta ligada a una mala adaptacion
inmune de la placenta y se caracteriza por la dominancia simpatica temprana
en el sistema cardiovascular, elevados marcadores de disfuncion endotelial, la
invasion trofoblastica inadecuada de las arterias espirales uterinas y la apari-
cién temprana de complicaciones fetales y la natalidad baja en peso.



ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS E
INFECTO-CONTAGIOSAS EN LA POBLACION

En contraste, la preeclamsia de inicio tardio es la mas comun, puesto que
abarca mas de 80 % de todos los casos; se observa comunmente en el fon-
do de morbilidades maternas preexistentes, como la hipertension crénica, la
enfermedad renal y la obesidad. Los fetos nacidos de un embarazo con pree-
clampsia de inicio tardio tienen un peso al nacer proporcionalmente mayor en
comparacion con los casos de preeclampsia de inicio precoz (24).

Generalmente, la preeclampsia ocurre después de las 20 semanas de
gestacion y hasta seis semanadas después del parto, aunque se han registra-
do casos que pueden ocurrir antes de las 20 semanas (26).

Aungue se observa con frecuencia en las primiparas la pre-eclamp-
sia-eclampsia tiene alta incidencia en multiparas, HTA cronica, diabetes me-
llitus, enfermedades del cologeno-vascular y autoinmunes; y enfermedad
trofoblastica gestacional. La causa basica de la pre-eclampsiaeclampsia se
desconoce. Los estudios epidemioldgicos han sugerido una causa inmuno-
l6gica ya que ocurre en mujeres primigravidas con antecedentes de uso de
anticonceptivos, nuevas parejas y familiares con historia de pre-eclampsia.

Tabla 4.

Indicadores de pre-eclampsia-eclampsia.

LUGAR INDICADOR LIGERA-MODERADA SEVERA
vision borrosa,

Sistema nervioso

central Sintomas y signos hiperreflexia, cefalea escotomas, Cefalea,
Clonus, Irritabilidad
A >5g/24h o sondaje uretral
. Proteinuria Gasto 0.3-5g/24 h > 20-30 i
Rifnon o con ++++ proteina < 20-
urinario ml/h
30ml/h
Pruebas funcionales
hepaticas: elevadas
Higado AST, ALT, LDH Normal P

Epigastralgia Ruptura
hepatica

Plaguetas: Hemog-

Hematoldgico > 100,000 / mI Normal < 100,000 / ml Elevada

lobina
) < 160-110 mmHg >160-110 mmHg Hemo-
Vascular TA: Retina: ) )
Espasmo arteriolar rragia
Retardo crecimiento Ausente Presente
Feto-placenta Oligohidramnios Puede estar presente Presente
Distrés fetal Ausente Presente

Fuente: (22)
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Un aumento repentino en la presion arterial por encima de un umbral cri-
tico (que comunmente podria ser una presion arterial media > 150 mm Hg)
puede causar dafio arterial agudo, especialmente en el sistema nervioso cen-
tral, que es particularmente sensible a la patologia hipertensiva. La causa mas
comun de muerte en la preeclampsia es la pérdida de la autorregulacion ce-
rebral, la cual conduce a una hemorragia cerebral. Una complicacion grave y
poco frecuente de la preeclampsia es la eclampsia, una forma de encefalopa-
tia hipertensiva que se define como convulsiones ténico-clonicas (gran mal)
que ocurren en asociacion con las caracteristicas de la preeclampsia.

La eclampsia puede estar asociada con el accidente cerebrovascular
isquémico 0 hemorragico con vasoespasmo cerebral 0 edema. La ceguera
cortical (normalmente reversible) esta bien descrita, aunque no es rara la aso-
ciacion con preeclampsia/eclampsia. La hipertension aguda durante el em-
barazo o después del parto puede afectar la autorregulacion cerebral, lo cual
deja dafio permanente y puede dar paso a la muerte.

Otras complicaciones sistémicas incluyen el deterioro de la funcion renal
en forma de reduccion del aclaramiento de acido Urico e hipofiltraciéon glo-
merular. Un aumento de &cido urico en plasma es una sefial temprana de la
preeclampsia, pero no siempre se demuestra, lo que refleja la heterogeneidad
de la enfermedad. La hipoalbuminemia provoca una presion osmatica coloide
baja, lo que altera el transporte de fluidos a través de los capilares, por lo que
el sistema vascular en la preeclampsia se convierte en una mala distribucion
de liquido en los espacios intersticiales, o “fugas”, del compartimiento vas-
cular, 1o que lleva a la deplecion intravascular y posiblemente a la vasocons-
triccion. El liquido extravascular conduce a complicaciones poco frecuentes,
como la ascitis y el edema pulmonar. Cerca de 10 y 15 % de los casos de
preeclampsia puede ocurrir sin edema (“preeclampsia seca”) y se reconoce
que se asocia con una mayor mortalidad perinatal.

La disfuncion hepatica, como una caracteristica de la preeclampsia, ini-
cialmente puede incidir en la presencia de vémitos y dolor epigastrico y puede
progresar a la ictericia e insuficiencia hepatica. El sistema de coagulacion que
normalmente se activa en el embarazo (un estado de “hipercoagulabilidad”)
es exagerado en la preeclampsia. Hay una mayor activacion de las plaquetas,
del tamafio y decremento en su vida util. Hay acentuacion de hipercoagulabili-
dad del embarazo normal (por ejemplo, reducciéon de antitrombina I, proteina
Sy C), que puede en algunos casos descompensarse en CID. La CID es par-
ticularmente grave si hay afectacion hepatica concomitante.
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3.5.4. Eclampsia

Se trata de una emergencia obstétrica, por lo que, al presentarse, la prio-
ridad es estabilizar a la madre. La mayoria de las convulsiones eclampticas
son autolimitadas; no obstante, el sulfato de magnesio debe iniciarse tan pron-
to sea posible segun el protocolo enunciado anteriormente. Si la paciente ya
venia recibiendo sulfato de magnesio, debe administrarse otro bolo de 2 — 4
gramos en 5 minutos. La HTA debe ser controlada via intravenosa.

Tan pronto la condicién de la madre se considere estable, se debe consi-
derar el parto por la via mas conveniente, vaginal en situaciones selecciona-
das, si bien la mas usada en este escenario es la ceséarea. Todas las mujeres
con eclampsia deben ser manejadas en centros de referencia (28).

3.5.5. Sindrome de HELLP

Una de las formas mas severas de la pre-eclampsia es que se produce
en el sindrome de HELLP (hemolisis, elevated liverenzimes, low platelets) ca-
racterizado por HTA, hemdlisis, hepatolisis y trombopenia grave con riesgo
elevado materno fetal que obliga a inducir el parto antes de la semana.

Los sintomas incluyen molestias abdominales, como dolor, sensibilidad
en el cuadrante superior derecho o epigastrio, nduseas, vomito e ictericia;
también puede presentarse cefalea y cambios visuales. Cuando se sospeche
sindrome HELLP se recomienda realizar hemograma, extendido de sangre
periférica, lactato deshidrogenasa (LDH) y panel metabdlico completo. Puede
encontrarse hemdalisis con eritrocitos anormales, LDH elevada, bilirrubina indi-
recta elevada como marcador de hemdlisis y plaguetas menores de 100.000/
microlitro. Esto constituye una emergencia obstétrica, en la que el manejo ex-
pectante se asocia con mayor morbilidad materna, por lo que las pacientes en
esta situacion deben llevarse a terminacion de la gestacion (28).

Este sindrome es una enfermedad multisistémica que acompanfa a los
cuadros severos de preeclampsiay eclampsia. Se caracteriza por la presencia
de anemia hemolitica microangiopatica, disfuncién hepatica y trombocitopenia
que puede progresar a la coagulacion intravascular diseminada. Su frecuencia
oscila entre un 4 — 12% de todas las preeclampsias severas y 30 — 50% de
las eclampsias. Habitualmente reconocido por signos clinicos como el dolor
epigastrico o en el hipocondrio derecho, nauseas con o sin vomitos y malestar
general suele pasar inadvertido en sus periodos iniciales si no se piensa en él
ante una preeclampsia severa — eclampsia (29).
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El sindrome de HELLP Complica del 10% a 20% de las preeclampsias y
representa la maxima expresion de dafo endotelial, con necrosis periportal y
focal; y depdsitos de fibrina en sinusoides hepéticos. En su evolucion produce
distension de la capsula hepética y puede llegar a la disfuncion organica mul-
tiple, con marcada repercusion en el sistema de la coagulacion y/o al hemato-
ma subcapsular y a la catastréfica rotura hepatica. EL 70% se manifiesta en el
embarazo y 30% en el puerperio, en el contexto evolutivo de una Preeclamp-
sia, aunque el 10% a 20% de los casos pueden cursar sin proteinuria (30).

3.6. Prevencion primaria de la HTA en embarazadas adolescen-
tes

El embarazo en la adolescencia constituye un problema de salud publi-
ca debido a la inmadurez bioldgica y psicoldgica de la madre y a su posible
repercusion sobre el producto de la concepcion. Al asociarse con factores de
riesgo cardiovascular, incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad en la
madre y el hijo. Por ello, cualquier politica de salud publica debe plantearse
optimizar acciones de promocion y prevencion en las adolescentes y realizar
nuevas investigaciones sobre el tema (31).

Las adolescentes que tienen entre 17 y 18 afios se caracterizan por un
notable incremento de los valores tensionales, de manera que se alcanzan
cifras mas elevadas; en este grupo de edad las posibilidades de hipertension
arterial aumentan hasta el triple. En la embarazada inciden una serie de even-
tos, como la isquemia Utero-placentaria, que pueden modificar el comporta-
miento posterior de la tension arterial y que deben tenerse en cuenta. El uso
de la terapéutica esteroidea influye sobre las cifras tensionales en pacientes
previamente normotensas, asi como las condiciones de hipoxia en los episo-
dios moderados o severos.

La diabetes mellitus tipo insulinodependiente es uno de los desérdenes
endocrinos crénicos mas comunes en la nifiez y la adolescencia. Las teorias
postuladas sefialan la relacion de la obesidad con los niveles elevados de in-
sulina y una fuerte asociacion, estadisticamente significativa, entre el individuo
obeso, la HTA y la hiperinsulinemia. En esta etapa puede surgir el consumo
de sustancias toxicas, como el alcohol y las drogas, originado por el afan de
parecer adultos y de asumir conductas que consideran de mayores.

La influencia nociva del alcohol sobre la salud materno-fetal ha sido de-
mostrada desde tiempos inmemorables. El sindrome del alcoholismo fetal
causa afectaciones letales y malformaciones congénitas severas desde la
etapa embrionaria. Asi mismo, el habito de fumar y el consumo de bebidas
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alcohodlicas se muestran en la figura 2 (44% cada uno); la cuarta parte expe-
rimentd variaciones patolégicas de la tension arterial. Se ha demostrado que
la nicotina del tabaco aspirada produce un incremento pasajero de la tension
arterial (TA) pues tiene un efecto vasopresor a través de la descarga de cate-
colaminas. Este es un factor importante de riesgo en embarazadas adolescen-
tes y, a pesar de que en los ultimos afios se han realizado esfuerzos notables
en la prevencion del tabaquismo, es alto.

Cuando a la fisiologia de la gestacion se suman las modificaciones en la
reactividad vascular propias de las pre-hipertensas y las hipertensas, las alte-
raciones del ritmo cardiaco suelen ser manifiestas. La influencia de los efectos
neurohumorales y endocrinometabdlicos y las alteraciones intraabdominales
de un utero gravido, sobre todo si se trata de una adolescente, conllevan a
modificaciones del ritmo cardiaco. Generalmente son bien toleradas por la
gestante y en la mayoria de los casos no requieren acciones médicas tera-
péuticas. La edad materna adolescente y otros factores de riesgo asociados
aumentan su incidencia. Su etiologia multifactorial las hace propensas a dis-
turbios perturbadores. Estudios recientes han detectado a adolescentes con
mayor incidencia de hijos nacidos muertos.

Los bebés de madres adolescentes tienen mas probabilidades de te-
ner bajo peso al nacer que los que nacen de madres de 20 afios 0 mas. El
embarazo en la adolescencia, con hipertension arterial afiadida, es un factor
importante para que se produzca un bajo peso. Es el periodo fetal la piedra
angular en lo que se refiere a la reduccion de tales indicadores. Las lesiones
placentarias frecuentemente encontradas en las madres adolescentes que
presentaron hipertension arterial fueron el infarto (25,8%), la proliferacion exa-
gerada del trofoblasto (17,9%), la corioamnionitis (17,6%), la funisitis (12,9%),
la fibrina intervellositaria (11,5%), el hematoma placentario (4,7%), el edema
vellositario (2,9%), la hipoplasia del trofoblasto (2,9%) y la arteria umbilical
Unica (2,5%).

Se recomienda optimizar las acciones de promocion y prevencion de sa-
lud en grupos de adolescentes con riesgo preconcepcional, actuar sobre los
factores de riesgo potencialmente modificables y realizar a las embarazadas
adolescentes un estudio mas detallado por ecocardiografia fetal en centros
de segundo o tercer nivel de atencion para la deteccién precoz de anomalias
congénitas. Se recomienda como medidas preventivas en atencion primaria,
la administracion de aspirina en bajas dosis: 75 a 100 mg/dia. El seguimiento
de los nifios a 2 afios ha demostrado que el uso de baja dosis de Aspirina
es seguro durante el embarazo. A las mujeres que tengan factores de riesgo
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elevado de Preeclampsia se les deberia recomendar el uso de Aspirina en
bajas dosis.

Pero, sobre todo, es de gran importancia la educacién dirigida a los ado-
lescentes una politica de prevencion de trastornos hipertensivos en las em-
barazadas de todas las edades. Para ello se han disefiado programas como
el propuesto por. En ese trabajo se concluye que La utilizacion de un modelo
educativo para el personal de salud en la atencién diaria representa un ins-
tructivo positivo en la percepciéon de los profesionales. Son cada vez mas
los profesionales de salud que abordan los beneficios del contenido de esta
informacion. Las investigaciones realizadas dan la experiencia para obtener el
conocimiento de acuerdo a los resultados de la investigacion (32).

La hipertension arterial durante el embarazo es una condicion médica
que puede tener graves consecuencias tanto para la madre como para el
feto, y las adolescentes embarazadas son especialmente vulnerables a esta
complicacion. Es crucial comprender y abordar los cuidados especificos que
estas pacientes requieren durante el embarazo para prevenir complicaciones
y garantizar resultados 6ptimos tanto para la madre como para el bebé. De
acuerdo a la importancia de abordar esta probleméatica en el ambito de la sa-
lud materno-infantil se realizé un proyecto sobre “Los cuidados de enfermeria
en las embarazadas adolescentes con hipertension arterial” esta investiga-
cion se llevo a cabo con el fin de analizar los cuidados de enfermeria para
la prevencion de la hipertension arterial en las embarazadas adolescentes,
este estudio se realizé debido al aumento en los Ultimos afios del embarazo
en adolescentes, lo cual puede comprometer la vida de las jévenes y sus hi-
jos, especialmente con la posibilidad de complicaciones como los sindromes
hipertensivos del embarazo. Por lo tanto, se buscé investigar el rol que puede
desempenfar el personal de enfermeria en la prevencion de la hipertension
arterial en el embarazo, proporcionando los cuidados necesarios para evitar
complicaciones y promover un control prenatal adecuado.

La metodologia utilizada en el estudio sobre hipertension arterial en em-
barazo adolescente incluyd un enfoque mixto, con una parte cuantitativa y
otra cualitativa. Se llevd a cabo un disefio descriptivo de campo, no experi-
mental y longitudinal. Con una poblacion de 40 embarazadas adolescentes
que acudieron a consultas en dos Centros de Salud Tipo C; 19 en “Cuba
Libre” (CSCL), ubicado en el barrio Cuba; y 21 en “Manta Tipo C” (CSMC),
ubicado en el barrio Santa Marta, ambos en el cantén Manta, durante junio
2019 a marzo 2020. Se aplicaron técnicas de andlisis de datos como medidas
descriptivas, andlisis estadistico inferencial (utilizando pruebas como Chi?
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cuadrado, T de Student y test de Tukey), y se empled el programa estadistico
SPSS version 24. Ademas, se disefid un programa educativo con actividades
tedrico-practicas validadas por expertos en el area, con el objetivo de prevenir
complicaciones derivadas de trastornos hipertensivos durante el embarazo.

De acuerdo a sus objetivos especificos planteados; se llevé a cabo iden-
tificando y recopilando informacién sobre las gestantes adolescentes que pre-
sentaban factores de riesgo para desarrollar hipertension arterial durante el
embarazo. Esto implico la revision de historias clinicas, entrevistas con las pa-
cientes y la recopilacion de datos relevantes. Se realizé un andlisis detallado
para identificar los factores de riesgo especificos que aumentaban la probabi-
lidad de desarrollar hipertensién arterial en las gestantes adolescentes inclu-
yendo los factores como obesidad, antecedentes familiares de hipertension y
habitos de vida poco saludables.

Se desarrolld un programa especifico que incluia actividades tedricas y
practicas, estrategias educativas, demostraciones de técnicas de cuidado,
identificacion de signos de alarma, ejercicios de relajacion, y visitas domici-
liarias. Una vez disefiado el programa, se llevd a cabo su implementacion en
los centros de salud seleccionado, realizando la ejecucién de las actividades
planificadas, el seguimiento de los cuidados de enfermeria, la educacion a
las gestantes adolescentes y la monitorizacion de los factores de riesgo iden-
tificados. Dado esto, se realizé una evaluacion exhaustiva para determinar el
impacto del programa implementado; mediante la medicion de parametros
como la presion arterial sistdlica y diastdlica, la ganancia de peso, enzimas
hepaticas, creatinina, acido Urico, entre otros, a lo largo de los tres trimestres
de gestacion. Se compararon estos resultados con los parametros iniciales
para evaluar la eficacia del programa en la prevencion de la hipertension arte-
rial en las gestantes adolescentes.

Este estudio sobre hipertension arterial en embarazo adolescente bene-
ficia a la comunidad al enfocarse en la prevencion de complicaciones graves
durante el embarazo en este grupo de poblacion vulnerable. Al identificar y
abordar los factores de riesgo de hipertension arterial en las gestantes adoles-
centes, se contribuye significativamente a mejorar la salud materna e infantil.
El disefio de un programa educativo y de cuidados de enfermeria especifica-
mente dirigido a este grupo proporciona herramientas para prevenir complica-
ciones como la preeclampsia y la eclampsia, mejorando asf los resultados de
salud tanto para las madres como para los bebés.
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Ademas, al empoderar a las adolescentes embarazadas con educacion
y cuidados especificos, se fomenta el autocuidado y la toma de decisiones
informadas, promoviendo su bienestar y el de sus hijos. Los hallazgos de este
estudio no solo tienen un impacto directo en la salud de las gestantes adoles-
centes, sino que también pueden influir en la generacion de politicas publicas
de salud dirigidas a mejorar la atencion sanitaria de esta poblacién. Asimismo,
contribuyen al avance de la investigacion y la practica clinica en el campo de
la salud materno-infantil y la enfermeria obstétrica, sirviendo como referencia
para futuros estudios y programas de prevencion en contextos similares.

El estudio sobre los cuidados de enfermeria en el embarazo adolescente
ha revelado resultados significativos que destacan la importancia de la aten-
cion especializada en este grupo poblacional. En primer lugar, se observé que
un 47,55% de las adolescentes investigadas tenian antecedentes familiares
de embarazo precoz, lo que sugiere una posible influencia genética o social
en la incidencia de embarazos en la adolescencia. Ademés, el 20% de las
participantes reportaron haber tenido embarazos anteriores, y un 7,5% habia
experimentado abortos, I0 que indica la necesidad de un seguimiento ade-
cuado y de intervenciones preventivas en este grupo.

En cuanto a la salud de las adolescentes, se identificaron patologias re-
levantes, como la hipertension arterial (HTA) en un 12,5% de los casos y un
10% con antecedentes de preeclampsia en embarazos previos. Actualmente,
un 12,5% de las adolescentes presentaban obesidad, o que puede aumentar
el riesgo de complicaciones durante el embarazo. A pesar de estos desafios,
el 87,5% de las adolescentes cumplié con entre 3 a 5 controles de embarazo,
lo que refleja un compromiso con la atencién prenatal, aunque se debe seguir
fomentando la importancia de estos controles.

El programa educativo disefiado para abordar estos problemas se basé
en actividades tedricas y practicas, incluyendo conferencias y demostracio-
nes de técnicas de autocuidado. Este enfoque ha demostrado ser efectivo, ya
gue se validé un instrumento de seguimiento y monitoreo con una confiabili-
dad de 0,76, lo que respalda la efectividad del programa en la promocién de
practicas de autocuidado entre las adolescentes.

Finalmente, el estudio subraya la necesidad de un apoyo educativo con-
tinuo y especializado por parte de los profesionales de enfermeria, dado que
las adolescentes presentan caracteristicas y necesidades diferentes a las de
otras gestantes. La implementacion de programas educativos que conside-
ren la opinién de las adolescentes sobre el autocuidado y la prevencion de
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complicaciones es fundamental para mejorar la salud del binomio madre-hijo
y reducir los riesgos asociados al embarazo en esta poblacion vulnerable.
Estos hallazgos resaltan la importancia de una atencion integral y adaptada a
las necesidades especificas de las adolescentes embarazadas, promoviendo
asi un embarazo mas saludable y seguro.
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4.1. Epidemiologia y conceptos generales

De acuerdo con los estudios realizados por el Banco Mundial, se estima
que la cardiopatia coronaria es la primera causa de muerte en el mundo des-
de el afio 2020 (33). En general, las enfermedades cardiovasculares tienen
mayor impacto epidemioldgico respecto a otras enfermedades crénicas no
trasmisibles, ya que son las responsables del 30 % de las defunciones a nivel
mundial (34).

Asi mismo, las cifras de la poblacion adulta joven sometidos a procedi-
mientos de cirugia cardiaca son cada vez mayores. Esto obedece a la adop-
cion de estilos de vida perjudiciales para la salud, con menos actividad fisica
y un mayor consumo de calorias y grasas animales, contribuyendo de esta
forma al desarrollo de afecciones cardiovasculares (35).Por otra parte, la mor-
bimortalidad de la fase posoperatoria de los pacientes de cirugia cardiaca
ha evolucionado positivamente en los Ultimos afios. Es por ello que cada vez
mas se incluyan pacientes de edad avanzada para la realizacion de este tipo
de cirugia con respecto a épocas anteriores, por lo que la edad ha dejado de
representar una contraindicacion absoluta (36).

En Ecuador, las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de
muerte en 2019, afio en que alcanzo el 24,49 % del total de defunciones. Se-
gun la encuesta STEPS de 2018, el 25,8% de la poblacién entre los 18 y los 69
anos, presenta tres o mas factores de riesgo para enfermedades crénicas no
transmisibles, entre las cuales destacan la presion arterial elevada, la hiper-
glicemia, la glucosa alterada y el colesterol elevado (37). Un estudio realizado
en marzo de 2016, por la Organizacion Panamericana de la Salud en Ecuador,
sobre las poblaciones en riesgo de padecer enfermedad asociada al sistema
cardiovascular, recogioé datos de 2231 personas entre 18 y 69 afos. Los re-
sultados evidenciaron que un 30% de la poblaciéon adulta entre 40 y 69 afios
presentaron riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (38).

De acuerdo a la literatura mundial, la mortalidad de la cirugia cardiaca
estd entre el 2 y 5 % (39). Este dato esta por debajo de otros paises de la
region latinoamericana, como México, donde se reporté una mortalidad del
9.2%. Las complicaciones que mayormente inciden en la mortalidad fueron
el shock cardiogénico en el 42.8 %, shock séptico en el 21.43 % (50 % por
neumonia nosocomial, 25 % por mediastinitis y 25 % por otras fuentes de
infeccion), el 16.6% fallecié por shock hipovolémico, 7% por shock mixto y el
12.3% por otras causas, las cuales incluyen trombosis y necrosis mesentérica
y coagulacion intravascular diseminada (40).
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La estancia promedio de los pacientes se calculd en 3.06 dias con mini-
mo de 0 dias- maximo de 12 dias, (DE +/- 1.748). El 80.3 % de los pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca (57) tuvo una estadia igual o menor a los tres
dias. Es necesario destacar, que del total de pacientes (71), 100 %, 5 pacien-
tes (7 %), no llegaron a completar las 24 horas en la UCI ya que fallecieron.
Un solo paciente tuvo una estadia de 12 dias para 1.4%; en tanto que catorce
de ellos tuvieron una estadia superior a las 72 horas, para un 19.7%. Los re-
sultados reportados por la literatura afirman que la mayoria de los pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca (CC), precisan una estancia en UCI entre 48-
72 horas. Este resultado puede variar entre el 4 y el 11%. En tanto que, el 5-6%
de los pacientes precisan de una estancia prolongada en dichas unidades.

Cabe sefialar que, en Ecuador, es la provincia de Manabi, quinto lugar
en extension entre las provincias de Ecuador y la tercera mas poblada segun
el censo realizado por el INEC en el afio 2010, tiene una tasa de mortalidad
del orden del 3,93 %, debido a las enfermedades cardiovasculares. La misma
provincia ocupa el primer lugar en las enfermedades isquémicas del corazén,
seguidas de la hipertension y la insuficiencia cardiaca (34).

Numerosos estudios referentes a la caracterizacion clinica-epidemiologi-
ca de pacientes que fueron intervenidos de cirugia cardiaca coinciden en la
prevalencia del sexo masculino y un rango de edad entre los 50y 75 afios. En
relacion a este ultimo indicador, cabe destacar, que en nuestra investigacion
la edad abarcé mayor rango de edad (20 a 80 afios); por lo que podemos infe-
rir, que un rango de edad mas amplio influya en que la edad promedio general
fuera ligeramente menor a la encontrada en la literatura consultada (41).

Aunque con algunas variaciones, todos los estudios de la literatura cienti-
fica establecen como factores de riesgo los habitos alimentarios inadecuados,
la inactividad fisica, el estrés y la obesidad. Hay un notable aumento a nivel
mundial, de la prevalencia de factores de riesgo como la obesidad, la hiper-
tension arterial, el tabaquismo y el consumo exagerado de alcohol (42). Entre
las principales comorbilidades destacan factores como la HTA (88, 7%), la DM
(39, 4%), la dislipidemia (33, 8%) y la disfuncion renal (32, 3 %) (34).

También son importantes los resultados del estudio realizado en el Hos-
pital “Carlos Andrade Marin” en Quito, Ecuador (39), en cuyos datos aparece
que la cirugia valvular alcanzo el 45 %; respecto a la cirugia de RVM con un
14 %. Estos datos son congruentes con la detectada alta prevalencia de las
enfermedades cardiovasculares, particularmente de la cardiopatia isquémica
y de las valvulopatias, a nivel mundial, las cuales requieren de indicacion qui-
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rdrgica cuando dichas afecciones han evolucionado hacia etapas méas avan-
zadas (43).

4.2. La cirugia cardiaca y sus complicaciones inmediatas

La cirugia cardiaca, constituye un procedimiento de alta complejidad, de-
terminado en gran medida por la magnitud de la cirugia requerida, asi como
por las particularidades que la caracterizan. El elevado indice de complica-
ciones asociadas a la cirugia cardiaca ocasiona repercute en su indice de
morbilidad, invalidez y consumo de recursos. Esto representa un problema
de enormes proporciones, tanto para la sociedad como para los familiares del
paciente, ademas de ser un desafio a los sistemas de salud, pues implica un
aumento de la estancia hospitalaria y de los costos (44).

El procedimiento quirdrgico mas frecuente es la revascularizacion mio-
cardica (RVM) y las cirugias reparadoras (45). Las complicaciones posopera-
torias se presentaron en casi la mitad de los pacientes intervenidos. En orden
de frecuencia, los problemas fueron la inestabilidad hemodinamica, el sangra-
do posoperatorio, el paro cardiorrespiratorio (PCR) y el shock cardiogénico
(SC). En menor proporcion se presentaron el taponamiento cardiaco (TC), los
blogueos de rama izquierda (BRIHH), la anemia severa y la apoplejia. Estos
resultados son consistentes con los reportados por la literatura cientifica. El
dolor de moderada intensidad, predominé tanto en el grupo de pacientes con
dolor al despertar de la anestesia, como en el grupo con dolor tras la extuba-
cion. El dolor intenso o muy intenso fue reportado solamente en pocos casos.
Estos resultados pueden estar asociados con el manejo analgésico.

Autores afirman que el 90% de los pacientes que han sido intervenidos
quirdrgicamente, presentan dolor posoperatorio, y que el 60%, sufre dolor de
moderado a intenso en las primeras horas posquirdrgicas. La estancia prome-
dio de los pacientes fue de 3,06 dias, (minimo=0 dias- maximo =12 dias), (DE
+/- 1,748). La mayor parte de los pacientes intervenidos de cirugia cardfaca
52 (70,3%) tuvieron una estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
igual o menor a los tres dias. El total de pacientes fallecidos (n=15) representé
el 21,1% del total de pacientes. Catorce de ellos (93,3 %) fallecieron en las
primeras 72 horas y cinco (33,3%) antes de las 24 horas. Sélo un paciente
(6,7%) fallecio luego de 12 dias. Se evidencié asociacion significativa entre las
variables sangrado posoperatorio (p=0,001), PCR (p=0,001), y SC (p=0,006)
con el numero de fallecidos. Asi se evidencia la necesidad creciente de ajus-
tar los instrumentos de estratificacion de riesgos de los pacientes que van a
ser intervenidos de cirugia cardiaca, con el fin de adaptarlos a los cambios
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poblacionales de las ultimas décadas. También se requiere el establecimiento
de mejoras continuas en las técnicas de ahorro de sangre, el empleo de la
CEC, y el manejo de la analgesia que incluye la educacion al paciente. En ge-
neral, las complicaciones desarrolladas por los pacientes en el posoperatorio
inmediato, es decir, el sangrado posoperatorio, la PCR, y el SC, tienen una
mayor relacion con la mortalidad ocasionada por la cirugia cardiaca.

A pesar de sus riesgos, la cirugia cardiaca contintdia presentandose como
una opciodn terapéutica importante para muchos pacientes con enfermedades
cardiovasculares (Enfermedad arterial coronaria, valvulopatias e insuficiencia
cardiaca). Diversas series consultadas, muestran que la enfermedad valvular
y la enfermedad coronaria seguida de las patologias combinadas, son los
diagnosticos mas frecuentes en pacientes con indicacion de cirugia cardiaca.

4.3. Significacion del personal enfermero en la atencion de pa-
cientes recién operados con enfermedades cardiovasculares

El equipo de enfermeria cumple funciones de primera importancia en la
atencién de emergencia relacionadas con cardiopatias, de las cuales hay una
amplia diversidad. Entre las principales cardiopatias que atiende el equipo de
enfermeria, en las areas de emergencia, se encuentran, aparte de las crisis
hipertensivas, ya vistas en el capitulo anterior, los infartos al miocardio o coro-
nario. En este capitulo se brindaréa una explicacion acerca de estas dolencias
y los protocolos y planes de atencion enfermeros que le corresponden.

El término infarto, en general, designa la muerte de unos tejidos o parte
de algun érgano, a causa de una interrupcioén subita en el suministro de oxige-
no y los nutrientes necesarios para la vida de las células, que son transporta-
dos por la sangre. Por ello, no solo en el corazén pueden producirse infartos.
La medicina hace frente a infartos también en varias partes importantes del
cuerpo: el cerebro, el intestino o los pulmones. Las consecuencias de estas
lesiones son variables, aunque todas muy graves. En el caso del corazodn, la
zona especifica infartada es el miocardio, es decir, la capa muscular media
del gran 6rgano que bombea la sangre hacia todo el organismo. Esto significa
que la muerte misma puede ser la consecuencia mas importante de un infarto
al miocardio.

El infarto es un evento inesperado. Puede presentarse sin aviso previo.
Por supuesto, la mayoria de las veces, se anuncia con dolor, de tipo agudo,
que presiona el lado izquierdo del pecho, y que irradia hasta el brazo corres-
pondiente. Por supuesto, el dolor en el térax también puede ser la manifesta-
cién de decenas de otras enfermedades diferentes a la cardiaca. Entre otras
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dolencias, un dolor en el pecho puede ser sintoma de lesién musculo-ner-
vioso, asma, neumotdrax, bronquitis, enfisema pulmonar, cancer de pulmaén,
derrame pleural, embolia pulmonar, neumonia, aneurisma adrtico, reflujo gas-
troesofagico, pancreatitis, esofagitis. Pero la complicacion para dar un diag-
néstico claro aumenta, pues hay otras dolencias especificamente cardiacas,
tales como pericarditis (inflamacién del pericardio), endocarditis (infeccion de
las valvulas del corazén), estenosis mitral o adrtica (estrechamiento de la val-
vula mitral o la aértica), arritmias cardiacas, en general, debidas a fallas en la
produccién de la descarga eléctrica que contrae el musculo cardiaco.

Por ello, hay que atender con igual rapidez y atencién a sintomas atipicos
del infarto, tales como nauseas, vomitos y dolor en la boca del estémago o en
el cuello. No hay una respuesta sencilla ni directa a la pregunta acerca de si
un dolor en el pecho es la expresion de un infarto. Hay que evaluar distintas
opciones y variables, de acuerdo con la experiencia clinica, el uso de instru-
mentos como el electrocardiograma y el Holster, la edad del paciente, el sexo
y su historia clinica.

Es conveniente diferenciar la isquemia del infarto. La primera, designa
una situacion en la cual el érgano o los tejidos, en cuestion, no reciben el ne-
cesario oxigeno y nutrientes del torrente sanguineo, pero si lo suficiente como
para sobrevivir por un espacio de tiempo, antes de producirse la muerte del
tejido (14).

Con la isquemia, los tejidos celulares pueden sobrevivir, pero entran en
un proceso de agonia y estrés, pues no reciben el suficiente suministro de
oxigeno y nutrientes. El tejido celular se encuentra en sufrimiento o agonia, e
incluso, en cualquier momento puede morir y dar paso al infarto. De hecho,
una isquemia puede preceder a un infarto. La agonia de las células del tejido
dado produce un gran dolor en la victima, pero, si es tratada a tiempo y ade-

cuadamente, este puede recuperarse.

La sangre obstruida todavia puede ser suficiente para mantener al cora-
z6n funcionando apropiadamente, mientras el cuerpo se encuentre en reposo,
incluso con la arteriosclerosis y la acumulacion de las placas de ateroma en
las paredes de las arterias. Pero apenas, cuando se hace necesario un esfuer-
zo adicional, un agudo dolor en el pecho indica al paciente y a su médico que
se ha producido una angina de pecho, sintoma de la isquemia provocada por
el esfuerzo cardiaco adicional y la incapacidad de suministro de lo necesario
para que el tejido del miocardio responda.
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La isquemia y la angina de pecho son propias de una incapacidad de
las coronarias de irrigar adecuadamente al miocardio, debido a una obstruc-
cién parcial de las coronarias por las placas de ateroma. Puede ser tratada a
tiempo. La respuesta inmediata mas razonable es que el paciente repose, se
acueste o se siente coOmodamente, mientras se serena y el dolor cede.

Aunque el sintoma tipico es el dolor, la deteccién de un infarto puede
complicarse porque, en ocasiones, en mujeres o ancianos, el episodio se evi-
dencia por otros sintomas que no se asocian necesariamente con el corazon,
tales como un cansancio intenso, nauseas, o un malestar inespecifico en el
pecho o en el abdomen. Incluso, el paciente puede que no se percate de su
verdadera situacion y solo se enteran de que han sufrido un infarto, que ha
necrosado efectivamente una parte pequefia de su corazén, después de ser
examinado mediante un electrocardiograma o un ecocardiograma de rutina.

Cuando el dolor en el pecho empeora, con el toque o con cambios en la
posicion del individuo, podria ser mas bien debido a patologias musculoes-
queléticas. Por otra parte, si el dolor no tiene que ver con esfuerzos fisicos,
como correr, llevar peso o subir escaleras, puede no tener nada que ver con
una isquemia. Si se trata de un dolor asociado con ardor de estdmago, pre-
sente durante semanas, generalmente se vincula a dolencia gastroesofagicas.
La presencia de fiebre, tos con esputo, respiracion sibilante, indica mas bien
una enfermedad pulmonar. Incluso, el dolor en el pecho puede corresponder
fundamentalmente a cuadros de ansiedad en el caso de mujeres o de jove-
nes o personas con problemas personales, pérdidas recientes, alteraciones
nerviosas, que incluyen depresiones, llanto facil y temblores en las manos,
nerviosismo. En esos casos, el dolor de pecho puede verse acompafiado por
mareos, vision borrosa, hormigueo en la boca, debilidad en las piernas, etc.

Las arritmias son la primera causa de muerte después de un Infarto Agu-
do al Miocardio. La muerte del tejido cardiaco puede causar inhibicién de la
conduccién normal de la actividad eléctrica del corazén, con aparicion sub-
siguiente de arritmias mortales como la fibrilacion ventricular; también la rea-
pertura de la coronaria ocluida y la reperfusion sanguinea del tejido isquémico
pueden producirlas.

Otras complicaciones que pueden aparecer son:
e Pericarditis.
e Sangrado por puntos de puncién, encias

e |nsuficiencia cardiaca congestiva.
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e Shock cardiogénico.
e Embolismo pulmonar.
e Rotura del miocardio (46)

Entre otros cuidados enfermeros relacionados con cardiopatias se en-
cuentran (47) (46)

los cuidados de enfermeria en cateterismo cardiaco. El cateterismo car-
diaco se aplica como prueba que contribuye al diagndstico. Consiste en la
introduccion de un catéter a través de un vaso sanguineo importante, tales
como la arteria femoral) o la branquial o radial (el brazo), hasta alcanzar el
corazon.

Para visualizar las posibles obstrucciones o estrecheces en las arterias
del corazén (arterias coronarias) se emplea una sustancia radio opaca (que
sirve de medio de contraste), con la cual se puede medir, con bastante juste-
za, el funcionamiento de las vélvulas del corazén, el musculo cardiaco, lo cual
sirve también para evaluar el funcionamiento de los by pass coronarios.

Los objetivos del cateterismo cardiaco son:

e Observar el fluido de la sangre por los vasos sanguineos y cavidades
cardiacas.

e Colocar stunts o dispositivos de alambres en arterias estenosadas,
para mantener su apertura.

e Recoger data apropiada acerca de las estructuras internas del cora-
zon.

e Tomar muestras de tejido cardiaco para poder realizar biopsias.

e Realizar aperturas del tabique auricular que se presentan en las car-
diopatias congénitas.

e |Instalar dispositivos de malla para cerrar los orificios pequefios que
se hallan en el interior del corazén, ocasionando comunicacion inte-
rauricular o interventricular, o bien para bloquear el flujo sanguineo
con fines terapéuticos, en un vaso.

e Obtener muestras de sangre para gases arteriales.

e Medir presiones intracavitarias (47).
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Los objetivos de enfermeria que deben cumplirse antes, durante y des-
pués del procedimiento, son los siguientes:

Poder dar orientaciones al paciente y a los cuidadores para realizar la
preparacion, antes y después del procedimiento.

Determinar detalles acerca de los cuidados que se deben brindar
ante el procedimiento.

Detectar y prevenir riesgos de hematoma.
Dar cooperacion al médico durante el procedimiento.

Determinar el fluido de la sangre por los vasos sanguineos y cavida-
des.

El dia anterior al examen se deben cumplir los siguientes pasos:
Identificar e instruir al usuario(a) sobre el procedimiento.

Confirmar que el consentimiento informado esté firmado por el usua-
rio(a).

Apoyar emocionalmente al usuario(a).
Ejecutar la higiene de manos segun procedimiento.

Proveer privacidad al usuario(a) mientras le realiza las acciones pre-
vias al examen.

El usuario(a) debe ir rasurado (ingle) y duchado (o higienizado en
cama), segun su nivel de dependencia; debe habérsele retirado el
esmalte de ufas, de ser el caso.

Instruir y controlar que el usuario(a) inicie y permanezca en ayunas, a
partir de las 8:00 p.m. del dia anterior al procedimiento.

Anotar y actualizar la Hoja de Requisitos Preoperatorios.
Llevar registrado el peso, la talla.
Controlar y registrar los signos vitales.

Revisar que los requisitos preoperatorios estén completos (electro-
cardiograma, grupo Rh, pruebas de coagulacion, pruebas de funcién
renal y pruebas de funcion hepética, glucemia, peso, talla, otros se-
gun norma).

Cumplir las indicaciones médicas correspondientes.
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e FElaborar nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad esta-
blecidos (47)

e El propio dia del examen se deben realizar las siguientes actividades:
e Revisar y completar la Hoja de Requisitos Preoperatorios

e \Verificar que el consentimiento informado esté firmado por el usua-
rio(a).

e Facilitar al usuario(a) ropa desechable para el procedimiento

e | avar las manos segun procedimiento

e \Verificar los signos vitales.

e Cuando esté indicado, administrar el tratamiento antihipertensivo

e Colocar via periférica, en el brazo izquierdo, con la solucion indicada
por el médico tratante

e Chequear si el paciente esté efectivamente en ayunas.

e Redactar nota de enfermeria, cuidando las orientaciones para obte-
ner la calidad exigida. Tomar nota de dia, hora y tipo de procedimien-
to, nombre y nimero de licencia del profesional de enfermeria que
labord preparando al paciente.

e Trasladar en camilla al paciente, hacia el servicio de hemodinamia,
acompanado con el expediente de salud, con el personal designado,
a la hora indicada.

e Las acciones enfermeras en sala de hemodinamia son (47):
e Recibir al paciente en la sala de hemodinamica.

e |dentificar e instruir al paciente acerca del procedimiento, asi como
de los cuidados posteriores al examen.

e Revisar Expediente de salud del paciente.

e Apoyar al paciente a colocarse sobre la mesa quirdrgica, hasta que
quede cémodo.

e Apoyar psicolégicamente y tranquilizar al paciente.
e | avar sus manos adecuadamente.

e Seguir el protocolo en la utilizacion de la vestimenta de técnica qui-
rargica.
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Acercar la mesa quirdrgica para el procedimiento.

Preparar el equipo necesario aplicando la Técnica Aséptica Quirlr-
gica.

Proveer al Médico la bata, gorro, cubre bocas, guantes y demés in-
SUMOS necesarios

Administrar la premedicacion de acuerdo a las indicaciones médicas.
Asistir al médico durante el procedimiento.
Vigilar, a través del monitor, los signos vitales de manera constante.

Trasladar al paciente de la mesa quirurgica a la camilla. Colocar apé-
sito compresivo en el sitio de la puncién (o banda neumatica en casos
de procedimientos radiales)

Elaborar nota de enfermeria siguiendo criterios de calidad establecidos
y considerando fecha y hora del procedimiento, procedimiento realizado, mé-
dico que realiz6 el procedimiento, condicién del usuario(a) antes, durante y
después del procedimiento, nombre y nimero de licencia del profesional de
enfermeria que brinda la asistencia durante el procedimiento.

Trasladar en camilla al paciente a la unidad de hospitalizacion corres-
pondiente, con el expediente de salud y acompanado por personal
designado.

Dar el cuidado al equipo, posteriormente, siguiendo las normas insti-
tucionales para la Prevencion, Control de Infecciones Intrahospitala-
rias y Manejo de Desechos Solidos Hospitalarios.

Registrar el procedimiento efectuado en la estadistica del servicio, en
la unidad de hospitalizacion.

Recibir al usuario(a) proveniente de la sala de hemodinamica.

Identificar e instruir al usuario(a) sobre los cuidados posteriores al
examen.

Medir los signos vitales.
Revisar el expediente de salud del usuario(a).
Realizar higiene de manos.

Trasladar al usuario(a) de la camilla a la cama respectiva, velando por
su maxima comodidad.
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e Apoyar psicolégicamente al usuario(a), a fin de procurar su tranqui-
lidad.

e Elaborar y aplicar el diagndéstico de enfermeria.

e Controlar y vigilar los miembros inferiores considerando coloracion,
temperatura, pulso popliteo, tibial posterior y pedio. (47).

El personal enfermero también interviene a propdsito de la realizacion del
electrocardiograma, el cual es el registro gréafico de las variaciones de poten-
cial eléctrico de la actividad del corazén (fibras miocardicas) en un tiempo
determinado. Estas variaciones se captan con los electrodos a nivel de la
superficie de la piel, y a través de los conductos se miden los potenciales de
accion del corazoén y se registran.

Los objetivos del procedimiento son observar la actividad eléctrica car-
diaca, identificar alteraciones diagnésticas (hipertrofias ventriculares, trastor-
nos del ritmo, etc. entre otros), determinar arritmias cardiacas, establecer el
tamario y el funcionamiento de las partes del corazén. Los objetivos de en-
fermeria durante el procedimiento, son contribuir a la prueba diagndstica y
brindar el apoyo adecuado.

La percepcion del profesional de enfermeria respecto de la aplicabilidad
en la utilizacion de modelos de enfermeria en la préactica clinica esta plagada
de estigmas. Esta problematica adquiere mayor relevancia en las unidades
de cuidados intensivos las cuéles se han relacionado con deshumanizacion
por parte de los equipos de salud, en este contexto, resulta indispensable de-
sarrollar modelos que puedan implementarse y generar un cambio cualitativo
en la practica avanzada del cuidado (48). El modo de valorar al paciente esta
condicionado por los formatos institucionales, la sobrecarga laboral de enfer-
meria, la experiencia subjetiva que enfrenta a diario y que propician a que se
establezca un proceso de adaptacion que conlleva a no apreciar la existencia
de un marco tedrico-conceptual que sustenta cientificamente sus acciones y
mucho menos a su aplicaciéon mediante un pensamiento critico para la toma
de decisiones al momento de ofrecer el cuidado.

Resulta indispensable disponer de un modelo de valoracion continuo y
sistematico que permita al profesional de enfermeria en las UCls, identificar
factores de riesgo asociados a complicaciones, que conduzca a intervencio-
nes tempranas que prevengan o minimicen la severidad de eventos fisiopato-
l6gicos adversos y de las secuelas psicologicas que ello implica. De esta ma-
nera, podriamos acercarnos al mejor tratamiento posible, de forma holistica,
individualizada continua y sistematica. Todo lo cual influiréd en el prondstico a
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corto, mediano y largo plazo. Se insiste en la necesidad de disefiar e imple-
mentar formatos institucionales en los diferentes niveles de atencion en salud
que permitan evidenciar el proceso de atencién de enfermeria en todas sus
etapas. Los modelos de enfermeria son un medio necesario para el desarrollo
de la disciplina y forman parte esencial para brindar un cuidado avanzado en
enfermerfa. Por otra parte, la capacitacion de los profesionales de la enfer-
meria mediante programas de educaciéon continua, contribuyen a facilitar la
comprension y el abordaje del cuidado del usuario desde la aplicacion en la
practica clinica del marco tedrico-conceptual de la disciplina de enfermeria.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) abarcan un amplio grupo de
trastornos que afectan el corazén y los vasos sanguineos. Estas son la prin-
cipal causa de muerte a nivel mundial, con aproximadamente 17.9 millones
de fallecimientos anuales, lo que representa el 32% de todas las muertes (49)
(50). La mayoria de estas muertes se deben a infartos de miocardio y acci-
dentes cerebrovasculares, siendo los paises de ingresos bajos y medianos los
mas afectados (49) (50) (51).

En Ecuador, las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal
causa de mortalidad, representando aproximadamente el 24% de todas las
muertes en el pais (50). Segun la encuesta STEPS realizada en 2018, un 19,8%
de la poblacién presenta hipertension, con un alarmante 56,3% de estos indi-
viduos sin tratamiento adecuado (51) . En 2019, las ECV alcanzaron el 26,49%
del total de defunciones, lo que subraya la gravedad de la situacion (49). Este
aumento se ha visto influenciado por factores econémicos y sociales, que han
impactado negativamente la salud cardiovascular de la poblacion (52).

Tipos de Enfermedades Cardiovasculares

1. **Cardiopatia Coronaria**: Es la forma mas comun de enfermedad
cardiaca, caracterizada por la acumulacion de placa en las arterias
que irrigan el corazén. Esto puede llevar a un ataque cardiaco si las
arterias se bloguean (51) (53)

2. *Insuficiencia Cardiaca**: Ocurre cuando el corazén no puede
bombear suficiente sangre al cuerpo, lo que puede ser causado por
diversas condiciones, incluyendo hipertension y cardiopatia corona-
ria (51) (53).

3. **Arritmias**: Son trastornos del ritmo cardiaco que pueden resultar
en un pulso demasiado rapido, lento o irregular. Estas pueden ser
causadas por problemas en el sistema eléctrico del corazén (51) (53)
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*Enfermedades de las Valvulas Cardiacas**: Afectan el funciona-
miento de las valvulas del corazén, lo que puede causar problemas
en el flujo sanguineo (51).

**Accidente Cerebrovascular**: Ocurre cuando el flujo sanguineo all
cerebro se interrumpe, lo que puede resultar en dafio cerebral y dis-
capacidad (50).

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo mas comunes para las ECV incluyen:

Alimentacion poco saludable
Inactividad fisica

Consumo de tabaco
Consumo nocivo de alcohol

Contaminacioén del aire

Estos factores pueden llevar a condiciones como hipertension, diabetes
y obesidad, que aumentan el riesgo de sufrir un infarto o un accidente cere-
brovascular (49) (51).

Los factores de riesgo mas prevalentes incluyen:

**Hipertension**: Afecta a una gran parte de la poblacién, con un
25,8% de personas entre 18 y 69 afios presentando tres o mas facto-
res de riesgo para enfermedades crénicas no transmisibles.

**Hiperglicemia** y **colesterol elevado™*: También son comunes vy
contribuyen al desarrollo de ECV (54) (55).

La hipertension arterial es el principal factor de riesgo, y la falta de control
sobre esta condicion es preocupante. La encuesta STEPS revel6 que al menos
el 17% de los hipertensos no estaban bajo tratamiento adecuado (56).

Prevencion

La prevencion de las ECV es posible mediante la modificacion de los esti-
los de vida, como dejar de fumar, mejorar la dieta, aumentar la actividad fisica
y controlar el consumo de alcohol. Ademas, es crucial la deteccion tempranay
el tratamiento adecuado de los factores de riesgo (54) (55). La atencién médi-
ca oportuna y el acceso a medicamentos esenciales son fundamentales para
reducir la mortalidad asociada a estas enfermedades (54) (55)
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Estrategias de Prevencion

El Ministerio de Salud Publica (MSP) ha implementado varias estrategias
para combatir las ECV, alineandose con las recomendaciones de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS). Entre estas iniciativas se encuentra el
programa HEARTS, que busca mejorar el control de la hipertensién y reducir
la mortalidad cardiovascular en un 30% para 2030 (54) (55). Desde su imple-
mentacion, se han reclutado mas de 130,000 pacientes en el programa, con
un 75% de ellos bajo control adecuado (56); estas cifras resaltan el impacto
significativo en la salud cardiovascular de Ecuador desde su implementacion
en 2019.

Logros y Resultados

1. **Capacitacion de Profesionales de Salud**: Mas de 45,000
trabajadores de salud han sido capacitados en la implementacion de
la iniciativa, lo que ha permitido una mejor atencién y seguimiento de
los pacientes con hipertension (56) (55).

2. **Expansion a Establecimientos de Salud**: HEARTS se ha imple-
mentado en 483 instalaciones de salud en todo el pais, o que ha faci-
litado el acceso a servicios de salud cardiovascular en comunidades
locales (56) (55).

3. **Reconocimiento Internacional**: Ecuador recibi6 el “Premio a la
Excelencia Organizacional en la Prevencion y Control de la Hiperten-
sion Arterial” en 2022, destacandose entre 22 paises de la region de
las Américas que aplican esta estrategia (56) (55)

4. **Mejora en la Conciencia Comunitaria**: La iniciativa ha fomentado
campanas de concientizacion sobre la importancia de medir y contro-
lar la presion arterial, lo que ha llevado a un aumento en la deteccion
temprana de la hipertension y un mejor manejo de la salud cardiovas-
cular en la poblacién (54) (55).

5. **Resultados Prometedores**: Aunque los resultados clinicos a lar-
go plazo, como la reduccion de accidentes cerebrovasculares, aun
estan en desarrollo, se ha observado un aumento en la cobertura y
control de la hipertension en comparacion con modelos tradicionales
de atencion (54) (55) .

Las enfermedades cardiovasculares representan un desafio significativo
para la salud publica en Ecuador, con una alta tasa de mortalidad y multiples
factores de riesgo. Las estrategias implementadas por el MSP buscan abordar
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esta crisis, pero la concientizacién y la prevenciéon son cruciales para reducir
la carga de estas enfermedades en la poblacion.

Desafios y Futuro

A pesar de estos avances, el sistema de informacion de salud en Ecuador
presenta desafios que dificultan la aplicacion a mayor escala de la iniciativa.
Sin embargo, el MSP y la OPS contindan trabajando en la capacitacion de
equipos de salud y en la provision de suministros médicos para asegurar que
para 2025, el 100% de los establecimientos de primer nivel implementen esta
estrategia (51) (54).

Enresumen, la iniciativa HEARTS ha comenzado a transformar la atencion
cardiovascular en Ecuador, mejorando la capacitacion de los profesionales de
salud, expandiendo el acceso a servicios y promoviendo la concientizacion
sobre la hipertension, lo que se espera que tenga un impacto positivo en la
reduccion de las ECV en el pais.

Cardiopatia Coronaria

El término cardiopatia es una denominacién que hace referencia a las
distintas enfermedades que afectan la estructura o la funcién del corazén. La
cardiopatia coronaria es un tipo de enfermedad cardiaca en la que las arterias
del corazén no pueden llevar suficiente sangre rica en oxigeno hasta el co-
razon. La cardiopatia coronaria también se conoce como enfermedad de las
arterias coronarias, o cardiopatia isquémica.

La enfermedad de las arterias coronarias afecta a las arterias coronarias
mas grandes en la superficie del corazén. Otro tipo de enfermedad cardiaca,
denominada cardiopatia coronaria microvascular, afecta las arterias diminutas
del interior del musculo del corazén. La cardiopatia coronaria microvascular
es mas comun en mujeres.

La causa de la cardiopatia coronaria depende del tipo. La enfermedad
de las arterias coronarias suele deberse al colesterol, que se acumula en el
interior de las arterias coronarias y forma placas. Esta acumulacion de placa
puede obstruir parcial o totalmente el flujo de sangre en las arterias coronarias
mas grandes del corazon.

La cardiopatia coronaria microvascular se produce cuando se dafian las
paredes internas de los vasos sanguineos pequefios del corazén. Para la ma-
yoria de las personas, la cardiopatia coronaria puede prevenirse con un estilo
de vida saludable para el corazén y algunos medicamentos.
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Los sintomas de la cardiopatia coronaria pueden ser diferentes entre una
personay otra, incluso aunque tengan el mismo tipo de cardiopatia coronaria.
Sin embargo, como muchas personas con cardiopatia coronaria no presentan
ningun sintoma, no saben que tienen la enfermedad hasta que al fin tienen
dolor de pecho, la falta de flujo de sangre hasta el musculo del corazén les
provoca un ataque cardiaco o el corazdén de pronto deja de bombear sangre
(lo que se conoce como paro cardiaco) (57)

El dolor toracico es uno de los motivos de consulta mas frecuente en los
servicios de urgencias. Existen multiples causas de dolor toracico, que van
desde patologias leves hasta entidades con una alta mortalidad, que exigen
una alta sospecha clinica y un tratamiento precoz. Ademas, es importante
recordar que aproximadamente la mitad de los pacientes que sufren un sin-
drome coronario agudo (SCA), fallecen dentro de la primera hora desde su
comienzo, antes incluso de poder ser trasladados a un centro hospitalario.
Todo esto pone de manifiesto la gran importancia que tiene el diagnéstico
y tratamiento de estos pacientes en los primeros escalones de la asistencia
sanitaria.

En el SCA se produce una isquemia aguda que suele ser debida a la dis-
minucién en el aporte miocardico de oxigeno, por la formacion de un trombo
en la luz coronaria tras rotura de una placa aterosclerética vulnerable o bien
por la presencia de vasoespasmo coronario. En otras ocasiones el SCA se
origina por un incremento de la demanda miocardica de oxigeno (por ej. Ta-
quicardia o hipertension).

Infarto Agudo de Miocardio

Significa necrobiosis 0 muerte de una porcion del musculo cardiaco por
interrupcion o disminucion importante de la perfusion o riego sanguineo

Etiopatogenia.

Rotura parcial de la placa (Fisura):La capsula de la placa se rompe y el
ndcleo lipidico queda expuesto a la sangre en la luz arterial. El nicleo es muy
trombogénico (factor tisular, colageno, superficie cristalina, etc.)

Erosion endotelial: Desaparicion endotelial con exposicién de grandes

areas de tejido conectivo subendotelial.
Causas menos frecuentes
1. Infecciosas, Conectivopatias.

2. Embdlicas: Endocarditis, Trombosis  protésicas, Mixomas.
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. Hematoldgicas: Hipercoagulabilidad, CID.

. Traumas

. Anomalias coronarias congénitas:  Aneurismas, Fistulas AV
. Diseccion Ao

. Toxicas: Cocaina

. Tirotoxicosis

. Complicaciones de ICP

Diagnéstico.

Manifestaciones clinicas.
Electrocardiograma.

Biomarcadores.

Manifestaciones Clinicas

Dolor torécico caracterizado por:

Localizacion: precordial o centro toracico.

Calidad: opresivo, sensacion de peso, qguemante e intenso.
Irradiacion: cuello, mandibula, hombros, antebrazos (1zq.)
Duracion: 30 minutos o mas.

Alivio: no alivia con los métodos habituales que el paciente anginoso
emplea (NTG sublingual).

Sintomas acompafiantes de origen neurovegetativo: nauseas, vomi-
tos, sudoracion.

Formas atipicas de presentacion: ICC 40 %, astenia, sincope 3 %,
sintomas digestivos, dolor abdominal agudo 33 %, sintomas neurolo-
gicos, forma silente (DM, Ancianos).

Muerte subita

Electrocardiograma

Onda T de gran amplitud, hiperaguda (signo mas precoz de isque-
mia), que precede a la elevacion del segmento ST. minutos.

Nuevo supradesnivel del ST a nivel del punto J, > e = 2 mm en hom-
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bresy 1.5 mm en mujeres en V2 y V3 y/o > € = 1 mm en otras deriva-
ciones (fase aguda).

Onda Q patolégica (IM establecido).
Profundidad superior al 25 % de las ondas R que la sigue.
Duracion igual o superior a 0.04 segundos (excepto en aVvR).

Presente en derivaciones donde normalmente es minima o esta au-
sente (V1, V2 o precediendo complejos isodifasicos de transicion en
derivaciones precordiales.

IMA no Q: depresion del segmento ST e inversion de la T que se pro-
longa durante mas de 24 horas en un area miocardica determinada.

La determinacion seriada de biomarcadores es obligatoria en pacien-
tes con sospecha de SCA, pero nunca debe retrasar el inicio del tra-
tamiento.

Biomarcadores

Troponinas | o T. comienzan a elevarse en las 3-4 primeras horas del
inicio de los sintomas (pueden no elevarse hasta las 12 h, por lo que
es recomendable seriarlas hasta ese periodo) y pueden mantenerse
elevadas hasta 2 semanas después del evento.

Troponina ultrasensible (TnUs): mas sensible que las anteriores, tiene
un alto valor predictivo negativo, pero da lugar a mas falsos positivos.
Al igual que las anteriores, puede estar elevada por muchas otras
causas.

Creatinfosfocinasa (CPK) y su fraccion MB (CPK-MB): tiene menor
sensibilidad que las anteriores. La CPK comienza a elevarse a las 4-6
h del inicio de los sintomas, alcanza el pico a las 12-24 hy a las 48-72
h se normaliza.

La CPK-MB comparada con la troponina muestra una disminucién
mas rapida tras el infarto y puede ser mas Util para determinar el mo-
mento en el que se produjo el dafio miocardico y detectar el reinfarto
precoz

El hecho de padecer cardiopatia coronaria implica la necesidad de esta-
blecer cambios cardiosaludables en su estilo de vida, medicamentos, cirugia
o alguna combinacion de lo anterior para controlar su afeccion y prevenir pro-
blemas graves.
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Abordaje terapéutico de la cardiopatia coronaria

El manejo actual de la cardiopatia coronaria requiere un enfoque integral
gue combine tratamiento farmacolégico, rehabilitacion, modificacion del estilo
de vida y, en algunos casos, intervenciones de revascularizacion. Un segui-
miento cercano y la adherencia al tratamiento son fundamentales para contro-
lar los sintomas y mejorar el pronéstico a largo plazo.

Los principales objetivos del tratamiento actual de la cardiopatia corona-
ria son:

1. Aliviar los sintomas, como la angina de pecho

2. Mejorar el prondstico a largo plazo y reducir el riesgo de complica-
ciones

Tratamiento farmacolégico
El tratamiento farmacoldgico incluye varios tipos de medicamentos:

e Antiagregantes plaquetarios, como la aspirina, para prevenir la forma-
cion de coagulos

e Farmacos hipolipemiantes, especialmente las estatinas, para reducir
los niveles de colesterol

e Betablogueantes y nitratos para controlar los sintomas de angina

e Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y anta-
gonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA Il) para pacientes
con insuficiencia cardiaca o disfuncién ventricular izquierda

Tratamiento no farmacoldgico

Ademas del tratamiento médico, otras intervenciones importantes inclu-
yen:

e Rehabilitaciéon cardiaca con ejercicio fisico supervisado, que ha de-
mostrado mejorar la capacidad funcional, los sintomas vy la calidad
de vida.

e Modificacion del estilo de vida, incluyendo dejar de fumar, dieta sa-
ludable y control del peso, a continuacion, presentamos una serie de
recomendaciones a considerar:

¢ Elija alimentos saludables para el corazén. Un plan de alimentacién
saludable para el corazén incluye frutas, verduras y cereales integra-
les y limita las grasas saturadas, el sodio (sal), los azUcares afiadidos
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y el alcohol. Es posible que su proveedor recomiende seguir el plan
de alimentacion DASH (Enfoques dietéticos para detener la hiperten-
sion) o el Programa de cambios terapéuticos en el estilo de vida (TLC)
(eninglés).

* Manténgase fisicamente activo. La actividad fisica de rutina puede
ayudar a controlar los factores de riesgo de cardiopatia coronaria,
como el colesterol alto en sangre, la presion arterial alta y el sobrepeso
y la obesidad. Antes de comenzar un programa de ejercicio, pregunte
a su proveedor qué nivel de actividad fisica es el adecuado para
usted.

¢ Deje de fumar. Fumar puede danar y estrechar los vasos sanguineos.
Obtenga mas informacion sobre cémo el cigarrillo afecta el corazén
(en inglés) y consejos para dejar de fumar (en inglés).

¢ Duerma suficientes horas de suefo de buena calidad. Durante el
suefo, el cuerpo puede trabajar para reparar el corazén y los vasos
sanguineos. No dormir suficientes horas o no dormir bien puede
aumentar el riesgo de enfermedades cardiacas y otros problemas de
salud. La cantidad recomendada para adultos es de 7 a 9 horas de
suefio al dia.

¢ Trate de mantener un peso saludable. Alcanzar y mantener un peso
corporal saludable puede ayudar a controlar algunos factores de ries-
go de cardiopatia coronaria, como el colesterol alto en sangre, la dia-
betes y la presion arterial alta. Puede colaborar con su proveedor
para elaborar un plan de adelgazamiento adecuado para usted.

e Controle la presion arterial y el colesterol. Su proveedor puede
ayudarle a mantener niveles saludables de presion arterial y coleste-
rol en sangre.

e Controle su azucar en sangre. Los niveles altos de glucosa (azUcar
en la sangre) pueden dafar los vasos sanguineos. Puede trabajar con
su proveedor para limitar la cantidad de calorias diarias procedentes
de azucares afiadidos y reducir asi el riesgo de enfermedad cardiaca.

e Controle el estrés. Aprender alidiar con el estrés, relajarse y enfrentar
los problemas puede mejorar su salud fisica y emocional.
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Procedimientos invasivos

Es posible que necesite una intervencion o una cirugia cardiaca para tra-
tar una cardiopatia coronaria mas grave:

La intervencidn coronaria percutanea (ICP) abre arterias corona-
rias que estan estrechadas u obstruidas por la acumulacién de placa.
Durante la intervencion, el proveedor puede utilizar ondas de choque
para romper la placa endurecida e implantar en la arteria un pequefio
tubo de malla, llamado endoproétesis o stent, para impedir que vuelva
a estrecharse. Esto puede ayudar a aliviar la angina, o dolor de pe-
cho, que se produce cuando el corazén no puede recibir suficiente
sangre rica en oxigeno. Sin embargo, este procedimiento no lo prote-
ge de las complicaciones graves de la cardiopatia coronaria, como la
insuficiencia cardiaca o el paro cardiorrespiratorio.

La cirugia de revascularizacion miocardica (CRM) mejora el
flujo de sangre al corazon mediante el uso de arterias saludables
de la pared toracica y venas de las piernas para evitar las arterias
obstruidas. Los cirujanos generalmente usan la CRC para tratar a
personas que tienen enfermedad de las arterias coronarias grave en
multiples arterias. Es posible que su proveedor le recomiende esta
intervencion para reducir el riesgo de tener un ataque al corazéon y
otras complicaciones.

La revascularizacion trans miocardica con laser o endarterec-
tomia coronaria trata la angina grave vinculada con la cardiopatia
coronaria cuando otros tratamientos son demasiado riesgosos 0 no
funcionan.

La cirugia bariatrica puede ayudar a reducir el riesgo de cardiopatia
coronaria y otros problemas que afectan los vasos sanguineos de las
personas con obesidad, especialmente en el caso de las personas
que también tienen diabetes. Antes de optar por esta intervencion,
es importante que hable con su proveedor sobre las ventajas y los
riesgos de este método (57)

Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca se perfila como la verdadera epidemia del siglo
XXIy su prevalencia asciende rapidamente; se considera una entidad devas-
tadora con gran impacto en la calidad de vida de las personas. Esta enferme-
dad se caracteriza por sintomas y signos estructurales y funcionales a nivel
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cardiaco que conlleva a una disminucién en el gasto cardiaco, aumento de las
presiones intracardiacas durante el reposo y en el gjercicio.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima
que la incidencia de la insuficiencia cardiaca se comporta entre el 1y 2%.
Afecta principalmente a la poblacion adulta mayor de 65 afios y mas del 10%
de los adultos mayores de 80 anos, constituyendo la primera causa de hos-
pitalizacion en esta poblacién. Varios autores coinciden en el aumento de su
prevalencia, por lo que representa un verdadero problema de salud en la me-
dicina moderna, con una elevada tasa de mortalidad y un alto costo de recur-
sos sanitarios (58).

El Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador (INEC) en el
2015, reportd que la IC fue la cuarta causa de muerte de origen cardiovascu-
lar, en el 2014 se registraron 1316 muertes por IC. La mortalidad puede llegar
a ser de un 50% al afio de ser diagnosticado el paciente

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico caracterizado por:

a. laincapacidad del corazén para vaciarse completamente y bombear
el volumen de sangre que le llega durante la diastole y

b. la necesidad de mantener presiones de llenado ventricular elevadas
en exceso para mantener un gasto cardiaco adecuado que satisfaga
las demandas metabdlicas del cuerpo

Causas de la Insuficiencia cardiaca
e Ataque cardiaco previo

e Hipertension arterial

e Valvulopatias

e Arritmias

e Miocardiopatias

e Defectos congénitos

e Consumo excesivo de alcohol
e Hipertiroidismo

e Enfermedad de Paget

e Anemia

e Infeccién viral
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Clasificacion de la insuficiencia cardiaca

La clasificacion mas comun de insuficiencia cardiaca actualmente en uso
estratifica a los pacientes en

e Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida (“insuficien-
cia cardiaca sistélica”)

e |Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada (“insufi-
ciencia cardfaca diastdlica”)

La insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida (ICrFE) se
define como insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo < 40%.

La insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada (ICpFE)
se define como insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo = 50%.

Los pacientes con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo entre 41
y 49% se encuentran en una zona intermedia, y recientemente se han catego-
rizado como fraccion de eyeccion levemente reducida (ICrmFE,) (59)

La distincion tradicional entre insuficiencia ventricular derecha e izquierda
genera cierto grado de confusion porque el corazédn es una bomba integrada
y los cambios en una camara en definitiva afectan a todo el érgano. No obs-
tante, estos términos sefialan la localizacion original del trastorno que produjo
la insuficiencia cardiaca y pueden ser Utiles para definir la evaluacion y el
tratamiento inicial. Otros términos descriptivos comunes para la insuficiencia
cardiaca incluyen miocardiopatia aguda o crénica, de alto gasto o de bajo
gasto, dilatada o no dilatada y dilatada isquémica, hipertensiva o idiopatica.
El tratamiento difiere segun si la insuficiencia cardiaca es aguda o crénica.

Signos y sintomas de la insuficiencia cardiaca

Las manifestaciones de la insuficiencia cardiaca difieren segun la mag-
nitud de afectacion inicial del ventriculo izquierdo y el ventriculo derecho.
La gravedad clinica varia de manera significativa y en general se clasifica
de acuerdo con los criterios del sistema de la New York Heart Association
(INYHA] Asociacion de Cardiologia de Nueva York) los ejemplos de actividad
habitual pueden modificarse para adultos ancianos y debilitados.

Debido a que la insuficiencia cardiaca puede tener una gama tan amplia
de niveles de gravedad, algunos expertos sugieren subdividir la clase Il del
sistema NYHA en IlIA o IlIB. La clase IlIB se reserva tipicamente para aquellos
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pacientes que recientemente tuvieron una exacerbacion de la insuficiencia
cardiaca.

El American College of Cardiology/American Heart Association ha aboga-
do por un sistema de estadificacion para la insuficiencia cardiaca (A, B, C o D)
para resaltar la necesidad de prevencion la insuficiencia cardiaca.

A. Alto riesgo de insuficiencia cardiaca, pero sin anomalias cardiacas
estructurales o funcionales ni sintomas

B. anomalias cardiacas estructurales o funcionales sin sintomas de insu-
ficiencia cardiaca

C. Cardiopatias estructurales con sintomas de insuficiencia cardiaca

D. insuficiencia cardiaca refractaria que requiere terapias avanzadas (p.
ej., soporte circulatorio mecanico, trasplante cardiaco) o cuidados
paliativos

La insuficiencia ventricular izquierda grave puede producir edema de pul-
mon o shock cardiogénico.

En la insuficiencia ventricular izquierda, los sintomas mas frecuentes son
disnea y fatiga debido al aumento de las presiones en las venas pulmonares
y disminucién del gasto cardiaco (en reposo o incapacidad para aumentar el
gasto cardiaco durante un esfuerzo).

La disnea suele presentarse durante el ejercicio y se alivia cuando el pa-
ciente se encuentra en reposo. A medida que la insuficiencia cardiaca em-
peora, la disnea comienza a presentarse durante el reposo y la noche y el
paciente en ocasiones experimenta tos nocturna. Asimismo, la disnea pasa a
manifestarse de inmediato o poco después de adoptar el decubito supino y se
alivia rapidamente al incorporarse (ortopnea).

En la disnea paroxistica nocturna, el paciente se despierta debido a la
sensacion de falta de aire varias horas después de haberse acostado y sélo
se recupera tras permanecer sentado durante 15 a 20 min. En la insuficien-
cia cardiaca grave, puede detectarse un patrén respiratorio periédico ciclico
(respiracion de Cheyne-Stokes: después de un breve periodo de apnea, el
paciente respira cada vez mas rapido y mas profundamente; después. la res-
piracion se hace mas lenta y superficial hasta que aparece apnea y se repite
el ciclo) tanto durante el dia como durante la noche; la fase hiperpneica subita
puede despertar al paciente.
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La respiracion de Cheyne-Stokes difiere de la disnea paroxistica nocturna
en que la fase hiperpneica es corta (dura solo 10 a 15 s) pero el ciclo se repite
regularmente y dura de 30 s a 2 min. La disnea paroxistica nocturna se asocia
con congestion pulmonar, mientras que la respiracion de Cheyne-Stokes se
asocia con una disminucion del gasto cardiaco.

Los trastornos respiratorios relacionados con el suefio, como la apnea del
suefio, son frecuentes durante la insuficiencia cardiaca y pueden agravar el
cuadro. La disminucion significativa del flujo sanguineo cerebral y la hipoxe-
mia pueden provocar irritabilidad crénica y afectar el estado mental.

En la insuficiencia ventricular derecha, los sintomas mas frecuentes son
el edema de los tobillos y la fatiga. A veces los pacientes perciben una sensa-
cién de plenitud abdominal o en el cuello. La congestion hepatica puede cau-
sar molestias en el cuadrante superior derecho del abdomen y la congestion
gastrica e intestinal puede provocar saciedad temprana, anorexia y distension
abdominal.

Entre los sintomas menos especificos de la insuficiencia cardiaca, pue-
den mencionarse los miembros frios, los mareos posturales, la nocturia y la
oliguria diurna. En los pacientes con insuficiencia biventricular grave, pue-
de identificarse consuncion de los musculos esqueléticos, que puede reflejar
cierta falta de uso, pero también un aumento del catabolismo asociado con
la mayor produccién de citocinas. La pérdida significativa de peso (caquexia
cardiaca) constituye un signo ominoso que se asocia con una tasa de morta-
lidad elevada.

En los ancianos, la presentacion puede ser atipica, con confusion, delirio,
caidas, deterioro funcional subito, incontinencia urinaria nocturna o trastor-
nos del suefo. El compromiso cognitivo y la depresion coexistentes también
pueden influir sobre la evaluacion y el tratamiento y pueden empeorar como
resultado de la insuficiencia cardiaca.

Diagnéstico de la insuficiencia cardiaca aguda

Deben obtenerse radiografias de toérax, electrocardiograma (ECG) vy
una prueba objetiva de la funcién cardiaca, realizada tipicamente mediante
ecocardiografia (véase figura Diagndstico de insuficiencia cardiaca de inicio
agudo). Los analisis de sangre no son Utiles para el diagndstico, excepto la
concentraciéon de BNP, pero sirven para identificar la causa y los efectos sis-
témicos
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En la radiografia de térax, puede sospecharse insuficiencia cardiaca en
presencia de: agrandamiento de la silueta cardiaca, derrame pleural, liquido
en la cisura mayor y lineas horizontales en la periferia de los campos pulmo-
nares posteroinferiores (lineas B de Kerley). Estos signos reflejan la elevacion
cronica de la presion en la auricula izquierda y el engrosamiento crénico de
los tabiques intralobulillares debido a edema. También puede hallarse con-
gestion venosa del I6bulo superior del pulmdn y edema intersticial o alveolar.
En el examen minucioso de la silueta cardiaca, en la proyeccion lateral de la
radiografia se puede ver el aumento especifico del tamafio de los ventriculos
y las auriculas.

Los hallazgos electrocardiogréaficos no permiten confirmar el diagnésti-
co, pero un ECG anormal, en especial si revela infarto de miocardio previo,
hipertrofia del ventriculo izquierdo, bloqueo de la rama izquierda del fasciculo
de His o taquicardia (p. ej., fibrilacién auricular rapida), aumenta la sospecha
de insuficiencia cardiaca y puede contribuir a identificar la causa. En la insufi-
ciencia cardiaca crénica, el ECG no suele ser completamente normal.

La ecocardiografia puede ayudar a evaluar las dimensiones de las cama-
ras, la funciéon de las vélvulas, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
e identificar anomalias del movimiento de la pared, hipertrofia del ventriculo
izquierdo, la funcioén diastélica, la presion en la arteria pulmonar, las presiones
de llenado del ventriculo izquierdo y el ventriculo derecho, la funcién del ven-
triculo derecho y derrame pericardico. También pueden detectarse trombos
intracardiacos, tumores y calcificaciones dentro de las valvulas cardiacas, ani-
llo mitral y anomalias de la pared adrtica.

Las concentraciones sanguineas de BNP suelen aumentar en los pacien-
tes con insuficiencia cardiaca; este hallazgo puede ser Uutil cuando los signos
clinicos no son contundentes o cuando deben excluirse otros diagnosticos (p.
ej., enfermedad pulmonar obstructiva crénica). Estos estudios pueden ofrecer
beneficios, en particular en pacientes con antecedentes tanto de enfermeda-
des pulmonares como de cardiopatias.
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lHustracion 2.

Diagndstico de la insuficiencia cardiaca.

Assess heart failure probability

Clinical history
«Histary of coronary artery disease
[MI, revascularization)
+History of hypertension
« Exposure to cardiotoxic drug or radiation

+Use of diuretics
+Orthopnea and/or paraxysmal noctumnal dyspnea

Physical examination
«Crackles
+Bilateral ankle ederma
« Heart murmur
« Jugular venous distention
«Laterally displaced and/or broadened apical beat

ECG
+ Anly abnormality

None present 21 present
Measure natriuretic peptide level
- NT-proBNP 2 125 pg/mL (125 ng/L)
" 5 or
«BNP = 35 pg/mL (35 n
Heart fallure unlikely No mpg =5
Consider other diagnoses ‘_ Tebinavalable
MNarmal Yes

\ 4

Echocardiography

Heart fallure

Y

Determine etiology and begin treatment

Fuente: ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure. 2021 (60)
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Tratamiento de la insuficiencia cardiaca

En todos los pacientes con insuficiencia cardiaca es importante imple-
mentar medidas generales, especialmente las asociadas con la educacion de
los pacientes y sus cuidadores y con las modificaciones de la dieta y el estilo
de vida.

e Educacion

¢ Restriccion de sodio

e Niveles apropiados de peso y actividad fisica
e (Correccion de enfermedades subyacentes

La educacion de los pacientes y los cuidadores es fundamental para lo-
grar un manejo exitoso de la enfermedad a largo plazo. El paciente y su familia
deben participar en la seleccion del tratamiento. Deben aprender la impor-
tancia de cumplir con la terapia farmacolégica, advertir los signos de alarma
de duna exacerbacion y la forma de relacionar las causas con los efectos
(p. €j., aumento de la sal en la dieta con incremento de peso o aparicion de
sintomas).

Varios centros (p. €j., clinicas ambulatorias especializadas) integran pro-
fesionales sanitarios de diferentes disciplinas (p. ej., enfermeras especializa-
das en insuficiencia cardiaca, farmacéuticos, asistentes sociales, especialis-
tas en rehabilitacion) en equipos multidisciplinarios o en programas de control
ambulatorio. Estos abordajes pueden mejorar la evolucion y reducir las inter-
naciones y son eficaces sobre todo en los pacientes de mayor gravedad.

La restriccion del sodio en la dieta ayuda a limitar la retencion de liquido.
Todos los pacientes deben eliminar la sal de la coccién y la mesa y evitar los
alimentos salados; los mas enfermos deben limitar la ingesta de sodioa < 2 g/
dia a través del consumo exclusivo de alimentos hiposodicos.

La monitorizacion del peso todas las mafianas ayuda a detectar precoz-
mente la acumulacién de sodio y agua. Si el peso se incrementa > 2 kg en
pocos dias, los pacientes deben conocer la forma de ajustar la dosis de diu-
réticos por su propia cuenta, pero si la ganancia de peso continda o aparecen
sintomas, debe buscarse atencion médica.

El control intensivo, en particular con monitorizacion del cumplimiento del
tratamiento farmacolégico y de la frecuencia de las consultas no programadas
al médico o al departamento de emergencias y las hospitalizaciones, permite
identificar la necesidad de una intervencion. Los enfermeros especializados
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en insuficiencia cardiaca pueden ofrecer una ayuda valiosa para la educacion
del paciente, su seguimiento y el ajuste de las dosis de acuerdo con protoco-
los predefinidos.

Los pacientes con aterosclerosis o diabetes deben cumplir estrictamente
con una dieta apropiada para su enfermedad. La obesidad puede causar y
siempre agrava los sintomas de la insuficiencia cardiaca, por lo cual se con-
sidera importante que los pacientes mantengan un indice de masa corporal
(IMC) < 30 kg/m2 (ideal entre 21 y 25 kg/m2).

En general, se estimula la realizacion de actividades livianas en forma
regular (p. ej., caminata), adaptadas a los sintomas. La actividad evita el des-
acondicionamiento del musculo esquelético, que empeora el estado funcio-
nal; sin embargo, la actividad no parece mejorar la supervivencia o disminuir
las internaciones. El reposo es apropiado durante las exacerbaciones agudas.
El ejercicio formal de la rehabilitacion cardiaca es util para la ICrFE y es proba-
ble que sea util para los pacientes con ICpFE.

Los pacientes deben recibir la vacunacion antigripal anual debido a que
la gripe puede precipitar las exacerbaciones de la insuficiencia cardiaca, par-
ticularmente en los pacientes que viven en instituciones o los adultos mayores.
Los pacientes deben ser vacunados contra el SARS-CoV-2.

El tratamiento exitoso de la hipertension arterial, la taquiarritmia persis-
tente, la anemia grave, la hemocromatosis, la diabetes mal controlada, la tiro-
toxicosis, el beriberi, el trastorno por consumo de alcohol o la toxoplasmosis
puede mejorar notablemente el estado del paciente. La isquemia miocéardica
grave debe tratarse en forma agresiva con revascularizacién mediante una
intervencion coronaria por via percutanea o cirugia de revascularizaciéon mio-
cardica (con circulacién extracorporea.

Arritmias

Las arritmias son un conjunto de enfermedades cardiacas caracterizados
por la pérdida del ritmo cardiaco normal (cualquier alteracién en el origen, la
frecuencia, la regularidad o la conduccién del impulso cardiaco.) por ser in-
adecuadamente rapido (taquicardia) o lento (bradicardia) o cuando los impul-
S0s eléctricos siguen vias o trayectos andmalos. Los ritmos anormales pueden
ser regulares o irregulares.

Las arritmias leves pueden presentarse por consumo excesivo de alcohol
o de tabaco, por estrés o por el ejercicio. La hiperactividad o el bajo rendi-
miento del tiroides y algunos farmacos, como los utilizados para el tratamiento
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de las enfermedades pulmonares y la hipertension, también pueden alterar la
frecuenciay el ritmo cardiaco.

La causa mas frecuente de las arritmias es una enfermedad cardiaca, en
particular la enfermedad de las arterias coronarias, el mal funcionamiento de
las valvulas y la insuficiencia cardiaca.

Las manifestaciones clinicas de las arritmias son variadas, incluso algu-
nas pueden cursar sin sintomas, pero también originar la muerte. Los sintomas
mas frecuentes son: palpitaciones, (“sensacion de golpes en el pecho” y a
veces con latidos rapidos en el cuello),disnea(“sensacion subjetiva de falta de
aire”, con sensacion de malestar general, y normalmente relacionada con el
ejercicio) , palidez, sudoracion o diaforesis, angina (la taquicardia produce an-
gina al aumentar el consumo de oxigeno del miocardio), sincope ( pérdida de
conocimiento por la disminucion de la circulacion cerebral, con recuperacion
completa sin secuelas) , sintomas neurolégicos, insuficiencia cardiaca y para-
da cardiorrespiratoria y muerte subita, formas mas mortales de las arritmias.

Si el paciente tolera bien la arritmia, probablemente no haga falta hacerle
nada y si la arritmia provoca sintomas importantes o si genera riesgos de pa-
decer una arritmia mas grave o una complicacion de la arritmia se prescribiran
farmacos para controlar la frecuencia cardiaca o para que se restablezca el
ritmo... eléctricos en el corazén y puede restablecer el ritmo cardiaco normal.
En latidos cardiacos acelerados (taquicardias), los tratamientos pueden incluir
otros tratamientos como la cardioversion eléctrica o la ablacion por radiofre-
cuencia o implante de dispositivos, como el marcapasos y el desfibrilador
automatico implantable.

Fibrilaciéon Auricular

La arritmia més frecuente es la fibrilacion auricular, arritmia irregular y
normalmente rapida, que de no tratarla prontamente puede suponer un riesgo
de accidente cerebrovascular de origen embdlico.

La actividad auricular es tan frecuente que, por una parte, no produce
contraccion auricular eficaz y en ocasiones no es perceptible en el ECG (au-
sencia de ondas p) y, por otra parte, el incesante bombardeo de estimulos al
nodo auriculoventricular provoca respuesta ventricular rapida e irregular; es la
taquiarritmia més frecuente.

La FA origina 3 efectos perjudiciales:

1. La auricula no se contrae al unisono
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2. La frecuencia ventricular suele ser tan rapida que el tiempo de llena-
do ventricular es demasiado corto, lo que tiende a disminuir el volu-
men sistolico

3. Se produce una estasis sanguinea en la auricula en fibrilacion que
predispone a la trombosis de dicha camara cardiaca. Como conse-
cuencia, las complicaciones embolicas son frecuentes especialmen-
te en los primeros dias de la FA

Caracteristicas Electrocardiogréficas de la fibrilacion auricular

e Ondas fibrilatorias “f” representativa de la actividad auricular en el
intervalo QT, en ocasiones es solo una linea isoeléctrica (pues la acti-
vidad es de escasa amplitud)

¢ Respuesta ventricular irregular, representado por QRS-T a distancia
variable uno del otro

La fibrilacién auricular a veces no tiene causa identificable (FA idiopatica),
pero normalmente esta asociada al envejecimiento, a enfermedades cardia-
cas (infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, problemas de las valvulas
cardiacas, etc.), enfermedades no cardiacas que afectan al corazén (hiper-
tension arterial, obesidad, enfermedades tiroideas, enfermedades respirato-
rias, etc.) y al consumo excesivo de alcohol y excitantes (sobre todo, cuando
se consume en forma de dosis elevadas puntuales, como ocurre entre los
jovenes en fines de semana).

Los sintomas de la fibrilaciéon auricular generalmente comprenden palpi-
taciones, dificultad para respirar y debilidad; en ocasiones, sensacion de falta
de aire (disnea), dolor toracico (angina), mareo o desmayo (pérdida de cono-
cimiento o sincope) y dificultad para hablar con pérdida brusca de la fuerza y
sensibilidad y/o vision (ictus o infarto cerebral).

El tratamiento de la fibrilacion auricular incluye el tratamiento de los sin-
tomas, mediante control del ritmo (cardioversion eléctrica o farmacoldgica) o
control de frecuencia (farmacos que disminuyen la frecuencia cardiaca como
los betabloqueantes) y la prevencion del ictus.

Cuidados de Enfermeria

Los Cuidados de Enfermeria, estan dirigidos sobre todo a los pacientes
internados en el area de observacion de urgencias. La actuacion de enferme-
ria conlleva la vigilancia de los problemas derivados de la propia patologia y la
identificacion precoz de los efectos secundarios de la farmacoterapia.
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Una vez recibimos al enfermo derivado del area de triaje médico, se le
acoge en el area de observacion de Urgencias por parte de una enfermera que
es la encargada de clasificar la prioridad de asistencia y ubicar al enfermo en
los boxes centrales destinados a enfermos cardiacos y dotados con material
especifico para ello.

Una vez ubicado el enfermo, se realiza el siguiente protocolo:
Monitorizacion

Se procede a la monitorizacion continua de la derivacion DIl del ECG,
puesto que es donde mejor se visualiza la onda P, fundamental en la deteccion
de arritmias.

La saturacién parcial de oxigeno (SpO2) se debe registrar en situacion
basal a la llegada del enfermo. El personal de Enfermeria debe tener en cuen-
ta que la cantidad de luz captada por el sensor depende del pulso de la san-
gre. y tension arterial no invasiva. Los factores que influyen en la toma de la
saturacion son:

e Pulso periférico insuficiente.

¢ Movimiento del paciente.

e Ufas pintadas de color rojo o similar.

e Lainhalacion de CO puede dar falsos valores normales.

La toma de Tension Arterial (TA) basal y controles posteriores sobre todo
antes y después de la administracion del antiarritmico.

Oxigenoterapia

Se administra oxigenoterapia a bajo flujo a través de canula nasal a 2-3
litros/minuto, siempre basandonos en la SpO2 y respetando el criterio médico.

Electrocardiograma

Se realiza electrocardiograma de 12 derivaciones si no esta hecho pre-
viamente. Ademas, el personal de Enfermeria realizara un nuevo ECG cuando
detecte una reduccion importante de la Frecuencia cardiaca (FC) e incluso
cuando el ritmo cardiaco pase a ser sinusal.

El analisis del ECG es algo secuencial para asi hacerlo rutinario y valo-
rarlo de forma rapida se puede analizar si el trazado es ritmico o arritmico,
presencia o no de onda P y su relacion con el QRS.
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Tan importante es para Enfermerfa identificar una arritmia en el momento
de realizar un ECG como lo es valorar la situacién clinica del enfermo puesto
que ello decidira el tratamiento de eleccion.

El personal de Enfermeria ante un enfermo con ritmo en FA valorara una
serie de caracteristicas electrocardiogréficas:

* Frecuencia Cardiaca: Irregular y rapida (FC>100 latidos por minuto)

e Complejo QRS: estrecho en principio por tratarse de una arritmia de
origen supraventricular.

e (Onda P: no existe onda P
e Tolerancia del enfermo a la arritmia: indistinta.
Pruebas Complementarias.

Extraccion de analitica sanguinea: Hemograma, Bioguimica, Coagula-
cion, Troponina T (si existe dolor toracico) y Funcién Tiroidea (de forma ordi-
naria).

Aprovechando la extraccion de la analitica se canalizara una via periféri-
ca de grueso calibre, minimo 18G, se mantendra permeable mediante fluido-
terapia.

Posteriormente se enviara el enfermo a Radiologia (Radiografia de Térax)
Administracién de tratamiento médico

El tratamiento médico en urgencias variara en funcion de la tolerancia del
enfermo a la arritmia. El objetivo principal es restaurar el ritmo sinusal o frenar
la frecuencia ventricular.

Los métodos son:

e Sihay inestabilidad hemodinamica, se realiza cardioversion eléctrica
sincronizada.

e Sila paciente esta hemo dinamicamente estable, se intenta la cardio-
version farmacoldgica.

Las pautas de actuacion en la administracion del tratamiento en la FA para
el personal de Enfermeria segun la finalidad del tratamiento son las siguientes:

Cuidados de enfermeria en la cardioversion farmacolégica

Los objetivos del personal de Enfermeria en el tratamiento de la FA iran
encaminados tanto a la correcta administracion de los farmacos de eleccion
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como a la deteccion precoz y control de los efectos adversos que puedan
aparecer.

De este modo, y a nivel general, el personal de Enfermeria DEBE adminis-
trar este tipo de farmacos teniendo en cuenta las siguientes recomendaciones:

¢ Monitorizacion continua mientras se administra la medicacion.
e Control de la TAy FC previa y posterior a la administracion.
¢ Realizacion de ECG segun evolucion de la FC.

e \Valoracion de la tolerancia de la arritmia por el enfermo de forma
constante.

Cuidados de enfermeria en la cardioversion eléctrica

Sélo se realizara en Urgencias si el enfermo presenta inestabilidad hemo-
dinamica: hipotension arterial, mala perfusion periférica, sudoracion, disnea 'y
angor. La FA puede desencadenar en taquicardia ventricular (TQV) y Fibrila-
cion ventricular (FV).

Las pautas de actuacion para el personal de Enfermeria son las siguien-
tes:

1. Traslado del enfermo desde el area de observacion de Urgencias al
area de Reanimacion (REA)

2. Monitorizacion del enfermo mediante monitor para TA'y SpO, y desfi-
brilador para ECG en modo sincronizado

3. Sedacioén puesto que se trata de enfermos conscientes. El farmaco
ideal de be reunir las siguientes caracteristicas: “un farmaco que pro-
porcione analgesia, sedacion, amnesia, control motor, de inicio rapido
y accion corta, seguro, efectivo, de facil administracion y reversible”.
Durante la sedacion vigilaremos nivel de conciencia, ventilacion, oxi-
genacion, estabilidad hemodinamica y registro electrocardiogréfico.

4. Tras la cardioversion eléctrica, se procedera a la reversion de la se-
dacién de forma espontanea o mediante la administracion del anta-
gonista adecuado.

5. Una vez el enfermo esta ubicado en el area de boxes, el personal
de Enfermeria controlara constantes, nivel de conciencia (vigilar una
posible resedacion) y realizara un nuevo ECG tanto si ha revertido la
arritmia como si no.
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Todas estas pautas de actuacion DEBEN quedar reflejadas en el registro
de Enfermeria correspondiente al paciente.

Consideraciones generales de la cirugia cardiaca en Ecuador

La cirugia cardiaca en Ecuador es un componente vital dentro del sistema
de salud, especialmente considerando la alta prevalencia de enfermedades
cardiovasculares. Las iniciativas de salud publica, como el programa HEARTS,
son esenciales para mejorar la salud cardiovascular y potencialmente reducir
la necesidad de intervenciones quirdrgicas en el futuro.

Existen factores que hacen que Ecuador sea uno de los paises con mas
cirugias cardiacas en la regién, como lo son la tasa de natalidad (cerca de
siete millones de habitantes, y una tasa de mortalidad de 5,5 por mil habitan-
tes, lo que significa que nacen alrededor de 38.500 nifios aproximadamente
cada afio). Con el 66% de la poblacién menor de 40 afios, unos 4.7 millones
de personas, y la tasa de ataque de enfermedades cardiacas (con estimacio-
nes cercanas al 10%, 400.000 pacientes). Un estudio realizado por el Grupo
Deloitte Access Economics (61) en el afio 2015, evidencid la existencia de
cuatro condiciones cardiacas: hipertension (HTN); infarto al miocardio (Ml);
fibrilacion auricular (AF); e insuficiencia cardiaca (HF). Las cuales afectan a
aproximadamente a 1.4 millones de personas en Ecuador, el 14% de las mis-
mas, corresponde a la poblacion adulta.

Todas estas cifras nos permiten afirmar que la atencién de pacientes con
patologia cardiaca es y sera, desde el punto de vista sanitario, un problema
de magnitudes considerables en nuestro medio. En la actualidad, las cifras de
pacientes de edad avanzada, tributarios de cirugia cardiaca han aumentado
con respecto a épocas anteriores, debido a que la edad va dejando de ser
una contraindicacion absoluta para la realizacién de este tipo de cirugia (62)

Por otra parte, las cifras de la poblaciéon adulta joven sometidos a pro-
cedimientos de cirugia cardiaca son cada vez mayores; esto obedece a la
adopcion de estilos de vida perjudiciales para la salud, los cuales desarrollan
factores de riesgos, tales como la obesidad, el sedentarismo, la hiperlipide-
mia, el alcoholismo, el tabaco, entre otros.

La cirugia cardiovascular (CCV) es una especialidad quirdrgica que tiene
por objeto corregir problemas del corazén y de los grandes vasos cuando la
afecciéon no es tratable mediante tratamientos farmacoldgicos o la evolucion
de la enfermedad precisa de la intervenciéon quirdrgica inmediata del suje-
to del cuidado (63). Dentro de las afecciones del sistema cardiocirculatorio
que pueden demandar de este procedimiento invasivo podemos citar: la en-
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fermedad de las arterias coronarias, las enfermedades de las valvulas del
corazoén, arritmias, defectos congénitos, aneurismas entre otros. Los autores
consultados muestran que la enfermedad valvular y coronaria seguida de las
patologias combinadas son los diagnosticos mas frecuentes en pacientes con
indicacion de cirugia cardiaca (64).

Por tanto, la cirugia cardiaca sigue siendo una opcion terapéutica impor-
tante para muchos pacientes con enfermedades cardiovasculares; se consi-
dera un procedimiento complejo; con una elevada morbimortalidad asociada,
lo que esta determinado en gran medida por la magnitud de la cirugia requeri-
da, asi como, por las particularidades que la caracterizan; ejemplo de ello, es
el empleo de la circulacion extracorpérea (CEC), juntamente con la hipotermia
y la hemodilucion, ademas del uso de hemoderivados, y, por ultimo, la pluripa-
tologia habitual del paciente (65).

En relacion a la CEC, (66), la define como un estado de shock controlado
que propicia el manejo de la funcién hemodinamica de acuerdo a las necesi-
dades minimas del paciente y el cirujano, por medio de un verdadero cortocir-
cuito venoso-arterial que permite drenar la sangre del extremo venoso hacia
una maquina oxigenadora que sustituye la funcioén del corazén y los pulmones
y que luego impulsa la sangre ya oxigenada hacia la aorta o el sistema arterial
(cuando se utiliza canulacién femoral), sin pasar por el sistema cardiopulmo-
nar, permitiendo en esta forma colocar dicho sistema en reposo para poder
manipular quirdrgicamente al corazon.

La trascendencia hematolégica de la CEC, se debe al empleo de super-
ficies artificiales que entran en contacto con la sangre durante su trayecto por
los circuitos, otros factores como la hipotermia, y la hemodilucion, los cuéles
producen trastornos al funcionamiento biolégico normal de los componentes
de la sangre, lo que podria conllevar a repercusiones en el estado general del
paciente, especificamente en la respuesta hematoldgica e inflamatoria que
implica a varios sistemas, y acaba produciendo dafo multiorganico causa
importante de morbilidad y mortalidad (67).

Otro hecho a considerar es el uso de hemoderivados. A pesar de los
importantes y continuos avances en las técnicas perioperatorias de ahorro de
sangre, la incidencia de pacientes que requieren de transfusion se mantiene
elevada. Se estima que del 16 al 20% del total de las transfusiones que se rea-
lizan en los Estados Unidos son pacientes intervenidos de cirugia coronaria.
(68) (69).



ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS E
INFECTO-CONTAGIOSAS EN LA POBLACION

La etapa inmediata del posoperatorio de cirugia cardiaca

La etapa inmediata del postoperatorio de cirugia cardiaca constituye el
periodo durante el cual se observa y se asiste a la recuperacion del paciente
de los efectos de la anestesia y en post-estrés quirdrgico, y se caracteriza por
la inestabilidad de los parametros hemodinamicos vy fisioldgicos; por lo que
se trata de un periodo de atencién critica. Constituye ademas el periodo en el
que se pueden generar numerosas complicaciones mismas que se producen
por las comorbilidades preexistentes, y otras relacionadas con el acto quirur-
gico en si. (70).

Complicaciones posoperatorias de la cirugia cardiaca

Estudios consultados coinciden en que las complicaciones mas frecuen-
tes que se presentan en los pacientes en la etapa inmediata del posoperatorio
de cirugia cardiaca son las pertenecientes al grupo de las complicaciones
pulmonares (82,5%) y las cardiacas representadas por el (30%) (71).

Por otra parte, Monjas, (2016) (72) en su trabajo doctoral agrupa a las
complicaciones de la cirugia cardiaca en dos categorias; las quirdrgicas y las
fisioldgicas. El autor afirma que las complicaciones mecéanicas se derivan del
acto quirdrgico mientras que las fisioldgicas se deben a cambios en la pre-
carga, post- carga, frecuencia cardiaca, y al estado inotrépico (contractilidad)
y lusitrépico (relajacion diastdlica) del corazén. En este contexto las arritmias
suelen ser frecuentes, e influyen sobre la actividad miocardica.

Complicaciones Cardiovasculares

Las arritmias cardiacas son una de las complicaciones mas frecuentes en
el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca con circulacion extracorporea,
y se presentan entre el 35 y el 50% de los pacientes intervenidos de cirugia
cardiaca. Las causas mas frecuentes son: las alteraciones electroliticas, la
agresion quirdrgica directa sobre el tejido cardiaco y las alteraciones secun-
darias al dafo celular isquémico que se producen en el miocardio durante
la circulacion extracorporea. Las alteraciones mas frecuentes descritas en la
literatura cientifica durante el postoperatorio son: bloqueo de rama derecha
(16%), fibrilacion auricular (12%), taquicardia ventricular (7%), bloqueo auri-
culoventricular (4%), entre otras alteraciones del ritmo y de la conduccion (73)

La precarga y la poscarga deben valorarse a la hora de diagnosticar una
situacion de bajo gasto y sus causas potenciales. Una situacion de elevada
poscarga (hipertension pulmonar o hipertension sistémica) puede condicionar
un bajo gasto cardiaco; la precarga, tanto del ventriculo derecho como del iz-
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quierdo, deben ser tomadas en cuenta durante el diagndstico y el tratamiento
de un sindrome de bajo gasto (74).

Complicaciones Respiratorias

La disfuncién muscular respiratoria en pacientes con compromiso car-
diaco esta estrechamente relacionada con las alteraciones estructurales y
metabdlicas, especificamente, en los musculos inspiratorios, ocasionando
pérdida de la fuerza y la resistencia muscular, y que se corresponde con el
empeoramiento de la disnea, la cual constituye un sintoma caracteristico en
esta poblacion.

Diversos factores de la cirugia cardiaca y las intervenciones realizadas
en el cuidado del paciente en el posoperatorio inducen a cambios de la fun-
cion pulmonar. La ventilacion mecanica representa una de las situaciones mas
frecuentes en los pacientes en la etapa posoperatoria de la CC; el efecto pro-
ducido por la atrofia que genera la ventilaciéon mecéanica a los musculos que
intervienen en la respiracion favorecen la disfuncion de los musculos respira-
torios (75)

Dolor posoperatorio

El dolor constituye una de las principales causas de sufrimiento y disca-
pacidad en el mundo, con una significativa repercusion social, econémica y
en la calidad de vida de las personas (76). La Asociacion Internacional para
el Estudio del Dolor lo define “como una experiencia sensorial y emocional
displacentera, asociada a dafio tisular” (77). Aproximadamente el 60 % de los
pacientes reportan que el dolor interfiere en su estado de animo, asi como en
los periodos de suefio y descanso (78) (79).

Complicaciones Hematoldgicas

El uso de la CEC durante los procedimientos de cirugia cardiaca tiene
multiples consecuencias, entre ellas una alteracion significativa del sistema de
la coagulacion que predispone al sangrado mediastinico en el postoperatorio
(80).

La aproximacion inicial al sangrado mediastinico tiene como objetivo
el tratar de discernir qué factores y en qué medida estan contribuyendo al
sangrado para tomar las medidas necesarias para su tratamiento, ya que la
reintervencion por sangrado se relaciona con un aumento de la mortalidad
intrahospitalaria y una prolongacion de la estancia (81).
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El sangrado de origen quirdrgico aparece generalmente tras una ciru-
gia no complicada, con estudios de coagulaciéon normales y proviene de las
zonas de anastomosis, ramas laterales de los puentes venosos y arteriales o
sangrado esternal, y requiere reexploracion en el quirdéfano (82).

El sangrado también puede estar relacionado con la administracion de
heparina o bien porque no se ha administrado una dosis adecuada de pro-
tamina, o porque se ha transfundido sangre recuperada de la bomba (que
contindia heparinizada) o bien por heparina «de novo» circulante procedente
de los tejidos. La hemodilucion asociada al CEC provoca un consumo de
plaquetas y factores de la coagulacion (reducciéon del recuento plaguetaria
en torno al 30- 50% y de factores en torno a 50%); fibrindlisis y disfuncion
plaguetaria, que se correlacionan con la duracion de la CEC y el grado de
hipotermia (83).

Complicaciones Neurologicas

Durante las primeras horas de la cirugia, los ictus precoces se manifies-
tan como déficits sensitivo-motores y pueden coincidir con un despertar en
estado estuporoso 0 comatoso, o incluso que el paciente no se despierte o
que presente una crisis convulsiva durante el postoperatorio mas inmediato,
estos episodios considerados por muchos autores como los mas frecuentes
han sido atribuidos a embolias intraoperatorias o periodos de hipoperfusion
cerebral grave. Cuando la manifestacion del ictus es mas tardia, la causa mas
frecuente son las arritmias cardiacas en este caso la fibrilacion auricular, o el
desprendimiento de fragmentos de placas de ateroma adrtico (84).

Complicaciones Renales

Segun Toller y Stranz, (2006) (85) los pacientes que se someten a cirugia
de revascularizacion coronaria, la incidencia preoperatoria de insuficiencia
renal leve, moderada y severa, asi como la dependencia de didlisis es de
51, 24, 2 y 1.5% respectivamente, aumentando la mortalidad operatoria con
un declive de la funcion renal. El aclaramiento estimado de creatinina es un
mejor predictor de eventos adversos preoperatorios que el nivel de creatinina
plasmatica (86).

Weisberg y col. (2009), (87) evidencio en su estudio que la mortalidad en
pacientes sin disfuncion renal fue de 0.9%, pero se incrementé a 19% en pa-
cientes con disfuncion renal y a 63% de los pacientes que requirieron didlisis.
Generalmente se considera insuficiencia renal una creatinina plasmatica > 2
mg/dl acompafiado de un aumento de 100% respecto a la creatinina basal.
Con estos criterios la incidencia se sitia en menos de 5%. Existen escalas
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que miden el dafio renal agudo e intentan unificar criterios para definirlo, éstas
podrian ser de utilidad en el contexto del fallo renal en cirugia cardiaca (88).

La insuficiencia renal postoperatoria se asocia con un aumento de la es-
tancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y con una mayor mortalidad;
de hecho, la mortalidad aumenta exponencialmente segun disminuye el acla-
ramiento estimado de creatinina (89), incrementos de tan soélo el 20% en la
concentracion de creatinina plasmatica en el postoperatorio pueden tener un
efecto significativo sobre la evolucion clinica del paciente (90).

Es de suma importancia para los profesionales de enfermeria el estudio
exhaustivo de las complicaciones postoperatorias en los pacientes octoge-
narios sometidos a cirugia de revascularizacion coronario y/o de recambio
valvular, ya que ellas influiran en el pronéstico a corto, mediano y largo plazo.
Asi mismo es fundamental la minuciosa valoraciéon de los pacientes que nos
permita identificar los factores de riesgo asociados a dichas complicaciones.
De esta manera podriamos acercarnos al mejor tratamiento posible de forma
individualizada.

Alteraciones psicoemocionales

Los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca durante su evolucion y
concretamente en la etapa inmediata del posoperatorio, se enfrentan a una
situacion altamente estresante y disruptiva, experimentando alteraciones psi-
coemocionales que pueden prolongarse posterior al alta. Se identifican el
dolor, el insomnio, el ruido, la presencia de tubos en nariz o boca, sentirse
limitado por los dispositivos, la incomunicacion, la ausencia de autocontrol,
la incertidumbre, la desorientacion temporoespacial y la separacion familiar,
entre otros, como principales estresores en UCI. (91)

El estrés representa un factor de riesgo que influye de forma negativa
en la evolucion de los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca. Diversos
estudios coinciden en la existencia de una relacion directa entre los eleva-
dos niveles de estrés de los pacientes durante su estancia en la UCI y las
manifestaciones de delirio, el trastorno por estrés postraumatico (TEPT) y la
depresion. Segun Cachoény col. (2014), (92) la incidencia de delirio varia entre
el 50 y el 80% de los pacientes en régimen de ventilacion mecanica (VM) y se
considera la manifestacion mas frecuente de disfuncion del sistema nervioso
central, ademas de constituir un predictor independiente de mortalidad, dura-
cion de la VM, estancia prolongada y deterioro cognitivo.

La dificultad para conciliar el suefio, el insomnio, son manifestaciones que
han sido asociadas al desarrollo de delirio y trastornos psicolégicos. Ademas,
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la falta de suefio se relaciona de forma directa con el dolor, aumentando la
sensibilidad y percepcion de este. Diversos autores afirmaron en sus estudios
que el ruido que producen las alarmas y las interacciones del personal que
labora en las UCI, constituyen los factores con mayor incidencia en la pertur-
bacién del suefio. Por consiguiente, el control ambiental ha resultado ser una
de las medidas que contribuyen de forma eficaz a la mejora del suefio de los
pacientes, asi como de la reduccion del dolor. (93)

De acuerdo con Ayllén y col. (2007) (94) el 34,1% de los pacientes per-
dieron la referencia en relacion con el momento y la hora del dia en que se en-
contraban. Por su parte, Alasad y col. (2015) (95) en su investigacion hallaron
que el 52% de los pacientes refirieron ser incapaces de distinguir entre el dia
y la noche. La desorientacion temporal y espacial fueron los eventos mas re-
portados en el 58% de los participantes y fueron considerados como factores
estresores en el grupo diagnosticado con delirio.

La dificultad para comunicarse constituye una de las experiencias mas
estresantes y recordadas por los pacientes causada en gran medida por las
técnicas y dispositivos empleados para la ventilacion, la alimentacion enteral
a través de sondas nasogastricas o los diversos sistemas de monitorizacion
y tratamiento empleados, que conjuntamente con los episodios de dolor y
el aislamiento de los familiares y personas cercanas, asi como del ambiente
habitual; actuan como un factor generador de ansiedad durante su estancia
en la UCI. En el caso de los pacientes sometidos a sedacion o bajo sedacion
cooperativa es frecuente la dificultad para la comunicacion ya que esta condi-
cion, reduce la interaccion del paciente con sus familiares y cuidadores, con
un impacto significativo en la capacidad de participacion de este y en su recu-
peracion. Todo lo cual genera sentimientos de frustracion, despersonalizacion
e inseguridad (96)

Por otra parte, el dolor en algunos casos, el empleo de la sedacion y far-
macos bloqueantes, el uso de la contencién mecanica, asi como el uso de los
diversos dispositivos para la ventilacion y la monitorizacion descritos con an-
terioridad, conducen a la inmovilidad del paciente; el cual es considerado un
factor inductor de estrés por el 57,6% de los pacientes segun Jiménez, 2020
citando a Gil y col. 2013). En este contexto los pacientes suelen describir
sentimientos de angustia, agobio, dependencia y humillacion.

Entre las principales necesidades afectadas en los pacientes criticos
estan la incertidumbre y la ausencia de autocontrol. Ambas se encuentran
ampliamente condicionadas por la calidad de la informacién recibida. El des-
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conocimiento de elementos relacionados con la evolucion, duracion de la es-
tancia, estudios complementarios, tratamiento médico, rehabilitacion y calidad
de vida en el futuro inmediato, entre muchas otras interrogantes; conducen a
que la mayor parte de los pacientes se sientan excluidos de la toma de deci-
siones, generando la falta de participacion y sentimientos de baja autoestima,
desamparo, rabia, frustracion y depresion. (97)

De acuerdo con Chahraoui y col. (2015), (98)otro elemento importante se
refiere al trastorno por estrés postraumatico (TEPT) el cual mostré una preva-
lencia que oscild entre el 14 y el 41%, en especial, l0s pacientes que mani-
festaron episodios de miedo, confusion y agitacion. (599-605). La reviviscen-
cia de los hechos conduce a generar en la persona, estados de ansiedad,;
con pérdida del control sobre su propia seguridad, asi como, inestabilidad
emocional. Los estudios consultados reportaron la coexistencia del TPEP vy el
trastorno depresivo entre el 60-80% de los casos, ambos son considerados
secuelas del ingreso en la UCI (99) (100).

En resumen, los factores ambientales (ruido, iluminacion, disposicion de
los equipos médicos) y los llamados factores de naturaleza organizacional,
caracteristicos de las UCI y las URPA propician que la estancia en dichos ser-
vicios, sea generadora de estrés, causando diversas alteraciones en la esfera
psico-emocional del paciente critico, (101) que unido a las complicaciones
derivadas del acto quirdrgico y las comorbilidades preexistentes del paciente
implican la complejidad del cuidado debido al elevado grado de dependencia
y vulnerabilidad que experimentan los pacientes criticos (102) (103).

En este sentido se produce una sensible integracion entre la evaluacion
cualitativa y cuantitativa de un paciente en el posoperatorio, de modo que una
evaluacion sistematica enfocada en objetivos conducira a intervenciones tem-
pranas que prevengan o minimicen las diversas complicaciones propias de la
etapa inmediata del posoperatorio de cirugia cardiaca.

Resulta indispensable disponer de un modelo de valoracién continuo y
sistematico que permita al profesional de enfermeria en las UCls, identificar
factores de riesgo asociados a complicaciones, que conduzca a intervencio-
nes tempranas que prevengan o minimicen la severidad de eventos fisiopato-
l6gicos adversos y de las secuelas psicoldgicas que ello implica. De esta ma-
nera, podriamos acercarnos al mejor tratamiento posible, de forma holistica,
individualizada continua y sistematica. Todo lo cual influird en el prondstico a
corto, mediano y largo plazo. Se insiste en la necesidad de disefar e imple-
mentar formatos institucionales en los diferentes niveles de atencion en salud
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que permitan evidenciar el proceso de atencion de enfermeria en todas sus
etapas. Los modelos de enfermeria son un medio necesario para el desarrollo
de la disciplina y forman parte esencial para brindar un cuidado avanzado en
enfermeria. Por otra parte, la capacitacion de los profesionales de la enfer-
meria mediante programas de educacion continua, contribuyen a facilitar la
comprension y el abordaje del cuidado del usuario desde la aplicacion en la
practica clinica del marco tedrico- conceptual de la disciplina de enfermeria.
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Capitulo V

Diabetes Mellitus
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5.1. Conceptos generales

La Diabetes Mellitus (DM) es una alteracion metabdlica caracterizada por
la presencia de hiperglucemia crénica que se acompafia, en mayor o menor
medida, de alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, de las
proteinas y de los lipidos. El origen y la etiologia de la DM pueden ser muy di-
versos, pero conllevan inexorablemente la existencia de alteraciones en la se-
crecion de insulina, de la sensibilidad a la accion de la hormona, o de ambas
en algun momento de su historia natural. Se trata de una enfermedad croénica
y compleja que requiere atencion continua con las estrategias de reduccion
de riesgos multifactoriales mas alla del control de la glucemia.

Existen las siguientes categorias generales de la DM:

1. La diabetes tipo 1” aparece debido a la destruccion de las células B,
que por lo general conduce a la deficiencia absoluta de insulina.

2. “La diabetes tipo 2" se produce debido a una pérdida progresiva de
la secrecion de insulina acompafiada con la resistencia a la insulina.

3. “La diabetes mellitus gestacional (DMG)” se diagnostica en el segun-
do o tercer trimestre del embarazo en donde no se manifiesta clara-
mente la diabetes.

Los tipos especificos de diabetes debido a otras causas. Por ejemplo,
los sindromes de la diabetes mono génicas: como la diabetes y la diabetes
neonatal de aparicion en la madurez de los jévenes (MODY); enfermedades
del pancreas exocrino. También fibrosis quistica, por farmacos o Diabetes In-
ducido por Productos Quimicos tales como con el uso de Glucocorticoides o
en el tratamiento de VIH / SIDA o después de un trasplante de 6rganos (104).

La Diabetes tipo 1y la diabetes tipo 2 son enfermedades heterogéneas,
en las que la presentacion clinica y la progresion de la enfermedad pueden
variar considerablemente. La clasificacion es importante para determinar la
terapia, pero algunos individuos no pueden ser claramente clasificados en
algun tipo en el momento del diagndstico. Los paradigmas tradicionales de
la diabetes tipo 2 que se producen sélo en adultos y diabetes tipo 1 sélo en
los nifios ya no son exactos. A pesar de las dificultades en la diabetes tipo
que pueden ocurrir en todos los grupos de edad con el inicio de sintomas, el
diagnostico real se hace mas evidente con el tiempo (105).

Dado que la diabetes tiene un periodo de latencia largo con una fase pre-
clinica que puede pasar desapercibida, la posibilidad de que los pacientes
sean detectados en forma tardia es alta. El tratamiento de la diabetes incluye
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el control de la glucemia, alcanzar objetivos terapéuticos sobre la presion ar-
terial y los lipidos en sangre, asi como acciones preventivas como el uso de
antiagregantes plaquetarios, cuidado de pies, vacunacion y detecciéon opor-
tuna de complicaciones cronicas. La implementacion de estas acciones ha
demostrado ser eficaz en la prevencion de muerte o incapacidad prematura
por diabetes (106).

Por otra parte, entre los tipos de diabetes se destacan, la diabetes melli-
tus tipo 1 (DM-1), la tipo 2 (DM-2) y la diabetes mellitus gestacional (DMG). La
primera se desarrolla en nifios y adolescentes, tiende a ser dependiente de
la insulina y propensa a complicaciones como la cetoacidosis; la segunda es
mas frecuente en personas obesas que presentan resistencia a la insulina (RI),
puede tratarse con hipoglucemiantes orales y no es propensa a la cetoacido-
sis; comprende del 90-95% de todos los casos de diabetes. Es mas frecuente
en personas de edad media que sobrepasan los 40 afios (104).

Aunque la frecuencia real de la enfermedad es dificil de asegurar, dados
los diferentes criterios diagnosticos existentes, se plantea que cerca de 135
millones de personas a nivel mundial la padecen, lo que representa de 2 a
5 % de la poblacion (107). La diabetes tipo 2 (DM2) se presenta a cualquier
edad, generalmente sobre los 40 aflos; aumentando el riesgo con la obesidad,
la falta de actividad fisica, dislipidemia, antecedentes familiares o de diabetes
gestacional, hipertension y la edad. Por tanto, se debe considerar la DM2
como el fenotipo final de problemas metabolicos crénicos asintomaticos que
se pueden iniciar en edades tempranas y que en la mayoria de los casos se
pueden evitar modificando el factor ambiental (108).

La prevalencia de diabetes es mayor en los paises desarrollados, sin em-
bargo, el aumento proporcional de ésta es mayor en los que estan en vias de
desarrollo, tendencia que continuara durante los proximos afios. En Ecuador
las poblaciones urbanas tienen tasas de prevalencia dos veces mayores que
las rurales. Por ello, se considera a la diabetes en la actualidad como un grave
problema de salud, si a esto afiadimos su origen multifactorial y los pobres
resultados obtenidos en muchas ocasiones con los diferentes tratamientos,
podemos afirmar que lo mas importante es la prevenciéon y para ello es de
gran valor la creacion de habitos alimentarios correctos y el cambio del estilo
de vida de la poblacién. Si tomamos en cuenta que nuestro sistema de salud
cuenta a nivel de atencién primaria con un eslabén fundamental que es el
médico de la familia, estamos en condiciones de afirmar que podemos esta-
blecer las acciones de salud necesarias para su control y prevencion (108).
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Los estudios estiman que toda persona que tenga obesidad y sobrepeso
tiene un 60% de posibilidad que pueda padecer diabetes; en caso contrario
el 40% no la padece. La obesidad si no se controla a tiempo, se convierte
en el camino mas directo hacia la diabetes mellitus tipo 2, sabiendo que la
obesidad es una enfermedad crénica tratable que aparece cuando existe un
exceso de tejido adiposo (grasa) en el cuerpo y que la DM tipo 2 es una enfer-
medad que dura toda la vida (crénica) en la cual hay un alto nivel de azucar
(glucosa) en la sangre.

5.2. Diagnéstico

La diabetes puede ser diagnosticada en base a glucosa en plasma ya sea
glucosa plasmatica en ayunas (FPG), glucosa plasmatica a las 2 horas (PG
2-h), después de la prueba de 75gr de glucosa de tolerancia oral (OGTT), los
criterios de la hemoglobina glicosilada (A1C). Estos examenes bioguimicos se
pueden utilizar para el diagndstico de DM, pero numerosos estudios muestran
que el valor de PG 2-h diagnostica mas personas con diabetes (109).

Tabla 5.

Criterios diagndsticos de Diabetes Mellitus tipo 2.

Criterios diagnosticos de diabetes

Glucosa en ayunas (FPG) =126 mg/dL (7.0 mmol/L). ayuno se define como no ingesta caldrica
por mas de 8 h.

Glucosa plasmatica a las 2 horas (2-h PG) >200 mg/dL (11.1 mmol/L). Durante una OGTT. des-
pués de la prueba de 75gr de glucosa de tolerancia oral

A1C >6.5% (48 mmol/mol). la prueba debe realizarse en un laboratorio usando un método que
sea certificado NGSP y estandarizado por la DCCT assay

En un paciente con clasicos sintomas de hiperglicemia o crisis de hiperglicemia, una glucosa

plasmatica aleatoria >200 mg/dL (11.1 mmol/L).

Fuente: (105)

Segun varios estudios epidemioldgicos, la DM tipo 2 tiene una estrecha
relacion con problemas de sobre peso u obesidad, aumentando el riesgo de
desarrollo de enfermedades macro y micro vasculares. Los resultados antro-
pométricos del grupo de intervencién, indican que la mayoria de persona tie-
nen problemas de sobre nutricion. El 53% presenta obesidad y el 10% sobre-
peso, segun su IMC. Confirmando este dato con los valores de porcentaje de
masa grasa en donde el 57% estan en valores muy altos, el 47% en valores
altos y tan solo el 3% dentro del rango normal, y a nivel de porcentaje mus-
cular el 67% estan con valores bajos de lo recomendado y el 33% en valores
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normales, pero este Ultimo porcentaje en su totalidad corresponde al sexo
masculino.

A nivel de circunferencia de cintura el 93% estan sobre los valores de cor-
te para hombres y mujeres. Presentando valores altos de tejido adiposo corpo-
ral contra valores bajos de musculo, y ante todo prevaleciendo la distribucion
central de la grasa. Y varios estudios indican que dicha relacion de grasa y
musculo aumenta el desarrollo de la resistencia a la insulina, complicando el
control de la enfermedad y aumentando el riesgo cardiovascular (110).

A pesar de los avances cientificos, aun no existe un mecanismo exacto
por el cual se determine la relacion metabdlica de los &cidos grasos con la
glucosa sanguinea, pero se cree en base a estudios realizados en animales
con obesidad o diabetes mellitus, que las moléculas de los acidos grasos
saturados producen una alteracion en los mecanismos implicados en el trans-
porte del transportador de glucosa (Glucose transporter member 1 0 GLUT 1)
hasta la membrana celular o su incorporacion a la célula una vez esté cargada
de glucosa. Siendo el mecanismo por el cual las grasas saturadas influyen en
mayor cantidad con los niveles postprandiales de glucosa, convirtiéndose en
una causa por la cual los valores de glucosa se ven mas influenciados por los
acidos grasos saturados que los insaturados (110).

A nivel lipidico no se observd mayor significancia con la influencia de los
valores bioquimicos a corto plazo, pero no obstante varios estudios indican
que el consumo de acidos grasos insaturados tiene un efecto hipotrigliceridé-
mico, logrando disminuir el riesgo mortalidad de la persona ya que como se
menciond anteriormente, las dislipidemias corresponden a un factor indepen-
diente para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Ensayos clinicos
practicados en animales hablan sobre una relacion entre los acidos grasos
insaturados con la estimulaciéon del péptido similar al glucagon 1 (GLP-1),
evitando subir los niveles postprandiales de glucosa, siendo lo méas recomen-
dables para lograr un manejo integral de la DM, controlando y evitando el
desarrollo de enfermedad vascular (110).

5.3. Tratamiento y cuidados

De manera general, los objetivos de control en el tratamiento de la DM,
son: evitar las descompensaciones agudas, prevenir o retardar la aparicion de
complicaciones tardias de la enfermedad, disminuir la mortalidad y mantener
una buena calidad de vida. El buen control glucémico ayuda con el control
de la incidencia de las complicaciones micro vasculares mas no parece ser
tan determinante para prevenir las complicaciones macro vasculares, motivo
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por el cual el tratamiento de la hiperglucemia deberia debe ser como parte de
un abordaje integral del conjunto de factores de riesgo que presentan estos
pacientes como la hipertension arterial (105).

Las tres principales estrategias de atencion de la diabetes mellitus, tanto
en su modalidad | (DM1), que ataca a jévenes, y la modalidad Il (DM2), que
se presenta en individuos adultos o de edad avanzada, son el tratamiento
dietético, con la indicacion de ciertas dietas que contemplan comidas prefe-
renciales, de consumo moderado y las contraindicadas, el ejercicio fisico y la
medicacion.

Es de resaltar que la recomendacion alimenticia y la indicacion de dietas
para el tratamiento de la diabetes tiene una larga tradicion de varios siglos
en las préacticas médicas. Incluso Paracelso, el primer sabio que describid
el “morbo diabeticus”, recomendaba y empleada ampliamente dietas a sus
pacientes. Hoy en dia, con una masa mayor de conocimiento, resultado de
sistematicas investigaciones en todo el mundo, se ha comprobado que el tra-
tamiento dietético puede ser incluso mas efectivo que el tratamiento farma-
colégico por lo que ha adquirido una importancia mucho mayor. A medida
que se investiga mas, en la actualidad, cuando disponemos de mayores co-
nocimientos, esta relevancia de las dietas se confirma una y otra vez, y esta
tendencia se refuerza con el desarrollo de nuevos productos alimenticios que
son verdaderos nutrifarmacos, especialmente aquellas sustancias y produc-
tos relacionados con la flora intestinal.

La diabetes es una enfermedad que se presenta con cada vez mayor
frecuencia en pacientes de edad mayor a los 60 afios, como efecto de ciertos
modos de vida poco saludables como el sedentarismo y la obesidad. El tra-
tamiento del diabético de edad avanzada puede dificultarse por el empeora-
miento de la agudeza visual, la depresioén, asi como los problemas sociales, la
alimentacion no adecuada y la falta de ejercicio fisico.

Los pilares del tratamiento del diabético, especialmente en los mayores
de 60 afos, tienen que ver con el tratamiento dietético, el ejercicio fisico vy,
también, el tratamiento farmacolégico. Una de las dificultades para el trata-
miento dietético son los habitos alimenticios largamente instalados en la vida
del paciente.

Algunas enfermedades se solapan con la diabetes: las enfermedades
cardiovasculares, las patologias osteoarticulares, fallo renal. También se aso-
cia con la diabetes el reflujo gastroesofagico, depresion, enfermedad crénica
de las vias aéreas y dolor cronico, fibrilacion auricular, insuficiencia renal cré-
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nica, insuficiencia cardiaca, ictus e hipertension arterial, dislipedia, obesidad
y fatiga crénica. El 75% de enfermos diabéticos tienen esas comorbilidades.

El sobrepeso y la obesidad son el resultado de una compleja interacciéon
entre diversos genes y el ambiente, que se caracteriza por un desequilibrio
de energia debido a un estilo de vida sedentario, un consumo excesivo de
energia, 0 ambos.

Los cambios en la alimentacion y en el estilo de vida que acompafian a
la urbanizacion y el desarrollo de las sociedades, han favorecido la expresion
de los genes que predisponen a la obesidad y, a su vez, han modificado los
patrones de salud y enfermedad.

El seguimiento de una dieta adecuada, tanto en cuanto al aporte energeé-
tico para mantenimiento del peso deseable, como equilibrada en nutrientes
para evitar excesos y sobre

todo deficiencias, asi como la correcta planificacion de la misma, es con-
dicién bésica para un buen control metabdlico de cualquier tipo de diabetes.

El consejo dietético intenta evitar las hiper e hipoglucemias y posponer
o impedir las complicaciones secundarias (vasculares, renales, nerviosas y
oculares). Con ello, se intenta

normalizar la glucemia, las concentraciones de insulina, las anomalias
lipidicas, las alteraciones de la presion arterial y las alteraciones de la coagu-
lacion, entre otras.

El aporte energético debe ser tal que permita alcanzar el peso adecua-
do y mantenerlo después. Si el individuo ya logro llegar a su peso ideal, sus
requerimientos energéticos oscilan alrededor de 35 kcal/kg/dia para un indivi-
duo adulto, es decir, igual a un individuo sano de la misma edad, sexo, talla'y
actividad fisica. Por el contrario, si el diabético es obeso, el aporte energético
debe ser menor, con el fin de eliminar el exceso de peso, lo cual debe hacerse
de manera paulatina, para lograr el adecuado reajuste metabdlico.

El rango de recomendacion proteica puede estar entre un 10 a un 15%.
La dieta basada en alimentos con un indice glucémico bajo, comparado con
la dieta alta en fibra (cereal), tiene mayores repercusiones benéficas, dado
que mejoran el perfil lipidico, y disminuyen modestamente (0.33%) el porcen-
taje de hemoglobina glucosilada, concluyéndose que una dieta estricta en
alimentos con un indice glucémico bajo, puede repercutir claramente en la
disminucién de las complicaciones microvasculares (reduccion de 10 a 12%)
en los pacientes con la DM tipo 2.
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El indice glucémico se define como la superficie bajo la curva después
de ingerir un hidrato de carbono en particular y se expresa como un factor en
porcentaje a la respuesta por la ingestion de glucosa. Dado que la diabetes
tipo 2 es dependiente de la obesidad y ademas esta ultima es la principal
causa etiolégica de la DM2, se ha propuesto el término de “diabesidad” para
definir la morbilidad de aquellos individuos que rednen estas dos condiciones.

Es importante recalcar que no todos los pacientes, incluso con obesidad
morbida, van a desarrollar DM2, esto condicionado especialmente por la in-
fluencia de la herencia. La dieta para el tratamiento de la obesidad tiene que
ser obviamente hipocaldrica, debiendo reunir una serie de condiciones:

a. Debe permitir una pérdida de peso gradual y suave, que favorezca el
reajuste metabdlico adecuado

b. Debe asegurar el aporte de todos los nutrientes, 1o que es posible
siempre que la dieta no sea excesivamente hipocaldrica y ademas
sea mixta y equilibrada

c. Las pérdidas corporales seran a expensas fundamentalmente de te-
jido adiposo

d. La dieta recomendada debe alterar en el menor grado posible los
habitos alimentarios y de vida.

El objetivo inicial en la gran mayoria de los casos es conseguir una pérdi-
da de peso alrededor de un 10%, el cual conduce a una mejoria metabdlica 'y
clinica evidente, sin intentar alcanzar un supuesto peso ideal. En el caso de la
obesidad infanto-juvenil, en la mayoria de las situaciones es suficiente con es-
tabilizar el peso, no debiendo pretender una reduccion ponderal, puesto que
el crecimiento permitira en muchas ocasiones normalizar el peso corporal.

Una dieta hipocaldrica bastante usual y perfectamente recomendable su-
ministrara aproximadamente entre 1200 y 1700 kcal/dia, segun el tamafio cor-
poral y el sexo del individuo. La reduccion del aporte caldrico se realizara de
forma importante a expensas de la disminucion del aporte lipidico, de alcohol
y de las azUcares simples.

Proporciones en las dietas: Es importante recalcar que actualmente no
existe un consenso acerca de la distribucion exacta de los porcentajes de los
macronutrientes que deben conformar la dieta, Hidratos de carbono: 50% El
consumo de hidratos de carbono de la prescripcion dietética se centra en los
del tipo complejo y ricos en fibra dietética. El uso de alimentos de bajo indice
glucémico promueve saciedad y oxidacion de grasa a expensas de hidratos
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de carbono; dos cualidades que se derivan de la menor tasa a que estos
alimentos son digeridos y absorbidos y al efecto correspondiente sobre la
glucemia e insulinemia postprandial.

Proteinas 20%. Con este porcentaje de proteina se trata de tener algunos
de los efectos positivos como son la saciedad e incremento del Efecto Térmico
de los Alimentos (ETA), tomando en cuenta el limite fisiolégico de la capacidad
glomerular para filtrar proteinas.

Lipidos 30%: Promueve la ingestion de grasas de origen vegetal (mono-
saturada y poliinsaturada), dado que su consumo quiza tenga un efecto pro-
tector contra obesidad a diferencia de las grasas de origen animal (saturadas)
que han mostrado ser obesigénicas.

Vitaminas y Minerales: El consumo de frutas y verduras proporciona vita-
minas como la C, carotenos y tocoferoles, y minerales, entre los que destacan
magnesio, hierro y potasio.

En el caso concreto del calcio, su aporte exige la presencia, en la dieta,
de leche desnatada o productos derivados de ella, sin riqueza grasa. En el
caso del hierro, los productos carnicos y las leguminosas suministraran gran
parte del mismo.

Muchos estudios han demostrado que la obesidad puede aumentar el
riesgo de deficiencia de hierro, pero, al mismo tiempo, los sujetos obesos
presentan altos niveles de ferritina sérica.

Agua: Es necesario que el agua esté presente en cantidades suficientes
en las dietas hipocaldricas, asegurando una diuresis minima de 1.5 L/dfa (de-
biéndose prestar especial atencion al aporte de aquella como tal y a través
de distintas bebidas no energéticas), y siempre en mayor cantidad que en
situacion normal de aporte normo caldrico.

Las relaciones establecidas entre la composicion del microbiota intestinal
y la salud humana, han llevado al disefio de estrategias dietéticas destinadas
a favorecer la prevalencia de bacterias beneficiosas que mejoran el estado
de salud. Se han realizado innumerables ensayos tratando de establecer los
efectos directos tanto de los prebidticos, probidticos (cepas bacterianas no
patdgenas que modifican la flora intestinal) y simbidticos (conjugacion de pre-
bidticos con probidticos), en relacion a las enfermedades metabdlicas como
la obesidad y la diabetes. Desde hace ya muchos afios se han descubierto
innumerables beneficios de los prebidticos y probiéticos. Su uso se ha exten-
dido en muchos campos de la medicina.
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Con respecto al sindrome metabdlico, es importante mencionar que el uso
tanto de prebidticos como de probidticos, aumentan la tolerancia a la glucosa,
disminuyen las cifras de tension arterial y a su vez disminuyen la obesidad.

Los prebidticos aplicados en nutricion son basicamente inulina, fructooli-
gosacaridos (FOS) y galactosacaridos (GOS). Fuente dietética natural de FOS
son algunos vegetales como las cebollas y los esparragos. Todos estos ingre-
dientes sufren la fermentacion bacteriana en el colon, suministrando energia
y nutrientes para la proliferacion de lactobacilos y bifidobacterias y para el
crecimiento de la propia mucosa intestinal

En el control metabdlico, los probidticos y prebidticos favorecen la pro-
duccion de tres acidos grasos de cadena corta (propiénico, butirico y acéti-
co), los cuales tienen diversos efectos en el metabolismo de lipidos y acidos
biliares:

e El &cido propidnico disminuye la expresion de enzimas lipogénicas
en el higado, implicadas en la sintesis de Novo de triglicéridos y &ci-
dos grasos, y reduce los niveles de colesterol.

e F| &cido acético disminuye la concentracién del colesterol circulante
a través de varios mecanismos: inhibicién de la sintesis hepatica de
colesterol, redistribucion del colesterol desde el plasma al higado v,
por ultimo, des conjugacion de sales biliares en el colon por la acciéon
de hidrolasas de las sales biliares, con la consiguiente disminucion
de la absorcion de éstas y su mayor excrecion fecal, aumentando la
sintesis de acidos biliares de Novo a partir del colesterol.

e Mayor des conjugacion de &cidos biliares, con la consiguiente menor
solubilizaciéon y absorcion de lipidos en el intestino.

Una labor muy importante del personal de salud es informar a los pacien-
tes de DM de las caracteristicas e implicaciones en sus habitos de vida de la
dolencia que padecen. Esta informacion puede contribuir a cambiar aspectos
claves de los habitos y el estilo de vida que pueden constituir riesgos para su
salud. En un estudio realizado en Ecuador, se evidencio que la falta de cono-
cimientos relacionados a factores de riesgo modificables (habitos alimenticios
e inactividad fisica) y no modificables (antecedentes patoldgicos familiares)
impide que la poblacién adopte medidas correctivas, mejore la calidad de
vida y disminuya o retrase el desarrollo de la DM tipo 2 (111).



ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS E
INFECTO-CONTAGIOSAS EN LA POBLACION

Tener como enfermedad croénica la diabetes exige plantearse un cambio
importante en el estilo de vida, especificamente, con la superacion del seden-
tarismo y de los habitos que pueden ser toxicos para la persona.

De hecho, el aumento de peso y la tendencia a la obesidad es uno de los
riesgos mas importantes de diabetes como lo muestran varios estudios. Se
ha establecido que la mayoria de las personas con diabetes mellitus tipo 2,
tienden al sobrepeso o la obesidad y al sedentarismo, sus principales factores
de riesgo. En las Américas, méas del 60% de la poblacién tiene un peso por
encima de lo recomendado, en gran parte resultado de cambios en el estilo
de vida, como alimentacion alta en carbohidratos y grasas inconvenientes, y
sedentarismo, relacionados con el desarrollo econdmico y la globalizacion.
La atenciodn a esta enfermedad y sus complicaciones representa, ademas, un
costo elevado para las familias y los sistemas de salud (112).

En este sentido, la actividad fisica regular, atendiendo a las especificida-
des de cada caso, es una indicacién que no debe faltar, antes y después de
ser diagnosticada la enfermedad cronica. Hay estudios donde se evidencia
un resultado positivo ante la dolencia mediante un plan adecuado de ejerci-
cios (113). Asi mismo, debe ser una indicacién a los pacientes con DM, la
superacion de habitos téxicos que favorecen la aparicion de la enfermedad,
tales como el consumo exagerado de alcohol, tabaco u otras drogas. Se pue-
den revertir los factores de riesgo que presentan, mediante cambios en los ha-
bitos de vida que incluyan alimentacion saludable, actividad fisica 30 minutos
diarios 0 al menos 150 minutos semanales, no consumo de alcohol y tabaco,
por ejemplo, han demostrado prevenir o al menor retrasar su desarrollo.

La prevencion de la diabetes mellitus tipo 2 es un tema de suma impor-
tancia en el ambito médico y de la salud publica, dada la creciente incidencia
de esta enfermedad a nivel mundial. Es por ello que la autora Miryam Patricia
Loor Vega presenta su investigacion sobre las “Contribuciones médicas para
prevenir la diabetes Mellitus tipo II”, ofreciendo una valiosa contribucion al
campo de las ciencias de la salud. La intervencion de enfermeria desem-
pefia un papel fundamental en la prevencion de la diabetes mellitus tipo 2
debido a su capacidad para proporcionar educacion, apoyo y seguimiento a
los pacientes en riesgo. Este objetivo general de esta investigacion refleja la
intencion de la autora, evaluando el impacto de una intervenciéon de enferme-
ria para la prevencion de la DM tipo 2, es crucial para determinar la eficacia
de las estrategias implementadas y su contribucion a la prevencion de esta
enfermedad cronica.
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La metodologia usada en esta investigacion fue de tipo observacional,
prospectiva de campo, con un disefio de la investigacion es experimental y
de tipo explicativo. Se utilizo una poblacién en la que se incluyd a sujetos de
ambos sexos, mayores o iguales a 18 anos, que asistieron a dos centros de
atencion primaria con un total de 48 paciente en el centro de salud Cuba Libre
y 46 pacientes en el centro de salud Manta Tipo C, de la Provincia de Manabi,
Ecuador. Se utilizé como instrumento el formulario del Instituto Nacional de Es-
tadisticas y Censos de Ecuador para recopilar datos sociodemograficos, y se
ampli6 el test de FINDRICS para evaluar los factores de riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2 en los sujetos de estudio. Se realizé una entrevista individual
informativa a los sujetos. Se formaron grupos y se explicd detalladamente el
procedimiento del estudio. Se aplicd un programa educativo a través de dis-
positivos inteligentes durante 6 meses, con la participacion de profesionales
de la salud. Esta investigacion se llevé a cabo durante un periodo comprendi-
do entre enero de 2018 a junio de 2022 . Este lapso de tiempo incluyd la imple-
mentacion de la intervencion de enfermeria para la prevencion de la diabetes
mellitus tipo 2.

En la investigacion se disefid un programa educativo utilizando dispositi-
vos inteligentes para favorecer el cambio de los patrones conductuales de los
pacientes, orientados a la reduccion de los factores de riesgo modificables
que permiten la prevencion o el retraso de la aparicion de la diabetes mellitus
tipo 2. Este programa se centré en fomentar habitos de alimentacion saluda-
ble, actividad fisica regular y la reduccion del puntaje de riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2 segun la escala FINDRICS.

Se contd con la participacion de profesionales de enfermeria, médicos
especialistas en Medicina Interna, Endocrindlogos y Nutricionistas para im-
partir las actividades educativas y de promocion de la salud. Esta colabo-
racion interdisciplinaria permitié abordar de manera integral los factores de
riesgo de la diabetes tipo 2. Se llevaron a cabo consultas con los usuarios en
los espacios fisicos dispuestos por las autoridades de cada centro asistencial
estudiado, lo que facilitd el seguimiento de los pacientes y la evaluacion de su
progreso en la adopcion de habitos saludables. Este seguimiento continuo es
fundamental para mantener la motivacion y el compromiso de los pacientes
con el autocuidado.
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Las actividades impartidas se centraron en el autocuidado de la salud, la
educacion sobre la diabetes mellitus, conceptos basicos de nutricion y la im-
portancia de mantener un estilo de vida saludable. Se hizo hincapié en ense-
Aar a las personas a reducir la cantidad de calorias consumidas diariamente
y a equilibrar su alimentacion.

La informacion y los hallazgos de esta tesis pueden ser de gran utilidad
para los profesionales de la salud en su practica clinica diaria, especialmente
para aquellos que trabajan en la prevencion y el manejo de la diabetes me-
llitus tipo 2. Los profesionales de enfermeria pueden implementar estrategias
similares a las descritas en la tesis para la prevencién de la diabetes tipo 2 en
sus pacientes. Esto incluye el disefio y la implementacion de programas edu-
cativos centrados en la promocion de habitos saludables, la educacion sobre
la enfermedad y la colaboracién interdisciplinaria con otros profesionales de
la salud. Con esta investigacion pueden adoptar un enfoque de seguimiento y
evaluacion similar al utilizado en la investigacion, realizando mediciones perié-
dicas de factores de riesgo, como la glucemia basal y el control lipidico, para
evaluar la efectividad de las intervenciones implementadas en la prevencion
de la diabetes tipo 2.

Basandose en los resultados de la investigacion, los profesionales de la
salud pueden enfocarse en educar a los pacientes sobre la importancia de
mantener un peso corporal saludable, seguir una dieta equilibrada, realizar
actividad fisica regularmente y evitar el consumo de tabaco como medidas
preventivas contra la diabetes tipo 2. La colaboraciéon entre diferentes profe-
sionales de la salud, como enfermeras, médicos especialistas en Medicina
Interna, Endocrindlogos y Nutricionistas, puede ser clave para abordar de ma-
nera integral los factores de riesgo de la diabetes tipo 2 y brindar una atencion
mas completa a los pacientes. Los resultados obtenidos de esta investigacion
podrian proporcionar informacion valiosa para el disefio de estrategias efec-
tivas de prevencion de esta enfermedad en entornos de atencién primaria y
contribuir al desarrollo de intervenciones de salud publica dirigidas a reducir
los factores de riesgo asociados con la Diabetes Mellitus tipo 2.

En el presente estudio se compararon dos centros de salud de atencién
primaria en la provincia de Manabi en Ecuador, donde el Ultimo censo mostro
una alta morbimortalidad de DM, que ha llevado a las autoridades sanitarias
a recomendar la prestacion de un servicio de calidad, comenzando en los
niveles de atenciéon primaria y secundaria en salud, enfatizados en identificar
el riesgo de desarrollar esta enfermedad.
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Cuando se analizaron los factores de riesgos para DM2 contenidos en el
cuestionario FINDRICS, que se presentan en la tabla, se observd que la mayor
cantidad de sujetos estuvieron en el grupo de menores de 45 afios en ambos
centros de salud, correspondiendo el 40,43% al grupo de IMC mayor de 25
kg/m2. El valor del IMC mayor a 30 kg/m2 se presentd en un 37,23% de los
sujetos estudiados. Mientras la obesidad central reflejada en la Circunferencia
Abdominal correspondié al Alto riesgo (55,32%). El 86,45% de los sujetos del
CSMC y el 66,67% del CSCL, refirieron no realizar actividad fisica, y mas del
60% sefialan que las frutas no estan incluidas en su dieta diaria.

Asi mismo, se encontré que solo el 21,74% y 18,75% de los sujetos de
cada uno de estos centros investigados refirieron que se les habia diagnos-
ticado Hipertension Arterial. Igual ellos informaron que en alguna vez habian
presentado cifras elevadas de glucemia (30,43% en el CSMC y 18,75% el
CSCL); y en ambos grupos fue elevado el porcentaje de antecedentes familia-
res de DM de Primera (36,17%) y segunda generacion (52,13%).

Tabla 6.

Factores de riesgo para diabetes mellitus 2 en pacientes del centro de salud
manta tipo c y cuba libre (cuestionario de FINDRICS), antes de la intervencidn
por enfermeria.

Cuestionario de CSMC CSCL Total
FINDRISC 46 (48,94%) 48 (51,06%) 94 (100%)
Edad (aiios)

Menos de 45 37 (80,45%) 25 (52,08%) 62 (65,96%)
Entre 45-54 3 (6,52%) 8 (16,67%) 11 (11,70%)
Entre 55-64 6 (13,04%) 15 (31,25%) 21 (22,34%)
IMC (kg/m?)

Menos de 25 8 (17,39%) 13 (27,08%) 21(22,34%)
Entre 25-30 19 (41,30%) 19.(39,58%) 38 (40,43%)
Mis de 30 19 (41,30%) 16 (33,33%) 35 (37,23%)
Circunferencia Abdominal (cm)

Sin Riesgo 4 (8.69%) 13 (27,08%) 17 (18,09%)
Riesgo Leve 16 (34,78%) ® (18,75%) 25 (26,59%)
Alto Riesgo 26 (56,52%) 26 (54,17%) 52(55,32%)

Actividad Fisica (30 minutos)
Si 9 (19,57%) 4(8,33%) 13 (13,83%)

No 37 (80.45%) 44 (91,67%) 81 (86,17%)
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Consume frutas, verduras, hortalizas

A diario 15 (32,61%) 16 (33,33%) 31 (32,98%)
No a diario 31 (67,39%) 32 (66,67%) 63 (67,02%)
Le han diagnosticado HTA

Si 10 (21,74%) 9 (18,75%) 19 (20,21%)
No 36 (78,26%) 39 (81,25%) 75 (79,79%)

Ha tenido hiperglucemia

Si 14 (30.43%) 9 (18,75%) 23 (24,47%)
No 32 (69.57%) 39 (81,25%) 71 (75,53%)
Antecedente familiar DM

Si: Abuelo/Tio/Primo/Hermano 28 (60,87%) 21 (43,75%) 49 (52,13%)
Si: Padres/Hermanos/Hijos) 16 (34,78%) 18 (37,50%) 34 (36,17%)
No 2 (4,35%) 9 (18,75%) 11 (11,70%)

Fuente: Loor, 2023
CSMC= Centro de Salud Manta C; CSCL= Centro de Salud Cuba Libre

Al analizar el riesgo para desarrollar DM2 segun la escala de FINDRICS
en los sujetos analizados previo a la intervencién, se evidencié que el 52,13%
presentaron una calificacion de riesgo, siendo Moderado (12-14 puntos) en el
19,15%, Alto (15-10 puntos) en 17,02% y Muy Alto (mayor de 20 puntos) en
15,96%, significativamente mayor (p= 0,006) para el riesgo calificado como
Muy Elevado en el CSMC (23,91%), y Elevado para el CSCL (8,33%), como se
refleja en la tabla 5.

Posterior a la implementacion del programa educativo, los factores para
DM pueden observarse en la tabla 6, donde se destaca que en los sujetos
de estudio pertenecientes al CSMC, predominé un IMC entre 25-30 kg/m2
(41, 30%), una Circunferencia Abdominal calificada de alto riego (69,56%), el
63,04% de los sujetos realizan actividad fisica y el 52,17% incorpora frutas,
verduras y hortalizas en su dieta diaria. Para los sujetos atendidos en el CSCL
igualmente fue mayor el IMC entre 25-30 kg/m2 (47,92%), pero predomind la
circunferencia abdominal calificada sin riesgo (66,67%), con el 41,67% quie-
nes sefialaron realizar actividad fisica y el 52,08% que consumian frutas dia-
riamente.
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Capitulo VI

Dengue
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6.1. Conceptos generales y epidemiolégicos

El dengue es una enfermedad infecciosa, sistémica y dinamica, que pue-
de cursar de forma asintomatica o manifestarse con un amplio espectro clinico
que incluye manifestaciones graves y no graves (114).

El mosquito Aedes Aegyptis es el principal vector transmisor de esta en-
fermedad, que se ha convertido en endémica en algunas zonas del Ecuador.
Pero su comportamiento epidemiolégico ha sido parecido en la mayoria de las
naciones de Centro y Suramérica, donde afecta principalmente a la poblacion
pobre, cuya vulnerabilidad se debe a la exclusion econémica y social, défi-
cit de servicios basicos, crecimiento poblacional no planificado en ciudades
grandes e intermedias ubicadas en zonas tropicales y subtropicales (114).

El agente causal de la dolencia es el virus dengue que tiene 4 serotipos,
todos con capacidad de producir la enfermedad, y varios genotipos. El cua-
dro clinico suele tener diferentes etapas de evolucion, progresando a cuadros
graves que requieren manejo hospitalario y ocasionar muertes. Después del
periodo de incubacion (de 4 a 10 dias), la enfermedad comienza abruptamen-
te y pasa por tres fases: febril, critica y de recuperacion.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) cambié desde el 2009
la clasificacion que se usaba, a una que tiene 3 fases:

¢ Dengue sin sintomas de alarma (DSSA),
e Dengue con sintomas de alarma (DCSA) y
e Dengue grave (DG) (115)

El cuadro de dengue grave se presenta en base a la interaccion entre
factores individuales, epidemiolégicos y virales, con mas frecuencia en casos
de segunda infeccion, especialmente por el serotipo 2, pero no es exclusiva
esta situacion (115).

En el Ecuador, desde su reemergencia a partir del afio 1980 hasta la ac-
tualidad, el dengue es una enfermedad con grave repercusion epidemiolégica
y socioecondmica en las provincias donde se registra una alta transmision,
que son Guayas, Los Rios, Manabi, Esmeraldas, El Oro, y provincias amazo-
nicas. En ellas, existen muchos asentamientos populares que no disponen de
adecuados servicios basicos especialmente de agua intradomiciliaria. Ade-
mas, son provincias de clima tropical lo cual favorece la reproduccion del
vector (116).
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En los estudios epidemioldgicos, se evidencid en las provincias mencio-
nadas, un incremento constante de casos desde el 2019, que se mantiene
hasta el 2020 con 16.570 casos (117). En el 2020 empezé6 la pandemia de
Covid-19 en Ecuador, lo cual produjo presencia simultanea de estas dos en-
fermedades en las zonas de riesgo de dengue. En aquel afio, debido a las
exigencias internacionales, se le dio prioridad a la emergencia del Covid-19,
lo cual pudo haber influido en el debilitamiento de las acciones de prevencion
y control del dengue, lo cual agravé la endemia que ya venia dandose desde
antes de la pandemia de Covid-19.

Pero esta situacion no es exclusiva de estas provincias ecuatorianas. En
el contexto del sur y centro América, también se registrd la reemergencia del
dengue como grave problema de salud publica. Esta situacion dio fin a un
largo periodo, iniciado en la década de los cincuenta del siglo XX, en el que
los paises que habian eliminado el vector en base a campafas de control
implementadas con apoyo de organismos internacionales entre ellos la OPS.
Los determinantes sociales y ambientales para la reemergencia del dengue
que han sido identificados en los estudios revisados, se resumen en los si-
guientes: globalizacion, cambio climatico, crecimiento urbanistico desordena-
do e inadecuada gestion de gobiernos nacionales y municipales para proveer
servicios adecuados de agua potable y otros servicios basicos (115). A todos
estos factores, deben afiadirse las inconsecuencias de los pocos programas
de control implementados, la reducida atencién por parte de los gobiernos
nacionales y el débil involucramiento de la comunidad.

La reemergencia del dengue en el Ecuador empieza con la gran epide-
mia de dengue en la ciudad de Guayaquil en 1988. En 1985 ya se habian
reinfectado algunas localidades de la provincia de Manabi y en marzo de ese
ano se detecto el vector en la parroquia urbana Letamendi de la ciudad de
Guayaquil. Debido a la poca importancia que el MSP di6 a este evento y esca-
sa asignacion de recursos para las acciones de control del vector, para finales
de 1987 varias parroquias tenian altos indices médicos.

La epidemia fue explosiva, de tal forma que en pocos meses afecté a la
mayoria de las habitantes. Respecto al vector los principales criaderos detec-
tados fueron almacenamiento de agua para consumo doméstico en tanques
y cisternas sin tapas o mal tapados. A partir de esa gran epidemia de dengue
en Guayaquil en 1988, en los siguientes afios, el dengue mantuvo un compor-
tamiento endemo-epidémico (114).
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Respecto a la letalidad por dengue, es a partir del ano 2000 que em-
pieza a incrementarse y alcanza valores por encima del 1%, llegando en el
2010 el valor mas alto con 2,44 %. A partir de este afio la letalidad empieza
a descender. El subsistema Sistema Integrado de Vigilancia Epidemioldgica
(SIVE)-Alerta se implementé a partir del 2002 a nivel nacional, a través de un
proceso de capacitacion en cascada, y se elaboré un programa informatico
para registro y transmision de datos.

Tabla 7.
Casos y letalidad del dengue en Ecuador desde 1988 hasta 2020.

Los serotipos circulantes, durante la década de los ochenta circula el serotipo 1.

En la década de los noventa a mas del serotipo 1 empiezan a circular serotipo 4.

En la década del 2000 comienza a circular los 4 serotipos13-15.

Fuente: PAHO/WHO (115)

En todo el periodo estudiado, el serotipo 1 es el que esté presente en la
mayoria de los afios y provincias, seguido por el serotipo 4 y hay afios en los
que circulan simultdneamente los 4 serotipos. Respecto a las provincias y lo-
calidades afectadas, se evidencia un periodo de expansion de la enfermedad
desde la década de los ochenta y de la provincia del Guayas a las demas
provincias de la costa y amazonia ecuatoriana. Estas provincias comparten
una ecologia y clima similar. Practicamente todas las ciudades grandes y me-
dianas ubicadas en areas tropicales y subtropicales han tenido presencia de
brotes epidémicos de dengue. Se evidencia la existencia de 10 provincias con
mayor vulnerabilidad ya que mantienen las tasas mas altas de transmision. Es-
tas provincias deben priorizarse para implementar un programa a largo plazo,
con enfoque integral de vigilancia, atencion médica y control vectorial.

Respecto a los principales factores de riesgo para transmision del dengue
en el Ecuador, se pueden sintetizar en riesgos individuales-familiares, socia-
les y ambientales, los cuales son similares a los encontrados en otros paises.
Los determinantes sociales y el comportamiento familiar son factores claves
para mantener la transmision y son los que deberian tener énfasis en los pro-
gramas de prevencion y control. Otro factor que influye es la discontinuidad y
poCco apoyo técnico-politico para la implementacion sisteméatica de planes y
programas de prevencion y falta de articulacion entre el Ministerio de salud y
los gobiernos locales. A estos factores debe sumarse el comportamiento del
virus, ya que en determinadas circunstancias se activa uno de los serotipos, y
en ese momento se convierte en el predominante (114).
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lHustracion 3.

Factores de riesgo relacionados con la transmisidn del dengue.
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Las principales estrategias y programas de control del dengue desarro-
llados en el periodo analizado priorizan el control vectorial con insecticidas
tanto en la fase larvaria como en la adulta. Ademas, se han desarrollado varias
campafias de educacion e informacion a la ciudadania. Las acciones han sido
lideradas por el MSP, con la participacién de algunos gobiernos locales.

El dengue en el Ecuador todavia en la actualidad todavia no ha podido
ser controlado totalmente, por lo que se suceden afios epidémicos y un incre-
mento progresivo de localidades infestadas por el vector, debido a condicio-
nantes climaticos y ecolégicos; pero la determinacion mas importante esta
dada por las inequidades que afectan a los grupos vulnerables, a lo que se
afiade una intermitente estrategia de prevencion y control, sin enfoque inte-
gral y con débil participacion social y de los gobiernos locales. La estrategia
y programas de control vectorial no han tenido la continuidad y priorizacion
necesaria en las politicas de salud. Existen afios en los que, con estrategia
adecuada, asignacion de recursos en forma planificada y fuerte coordinacion
con gobiernos locales y comunidad, se pudo controlar el dengue. Decisiones
del MSP de desaparecer el SNEM deben rectificarse en funcion del impacto
de esta medida.

La gran dispersion del vector requiere enfocar la estrategia hacia su
control y no a la erradicacion. Este enfoque implica una sdlida vigilancia epi-
demioldgica, viral y entomoldgica, que permita predecir brotes epidémicos
y controlarlos oportunamente antes que se conviertan epidemias ya que el
costo de controlarlas es mayor que detectarlas y detenerlas a tiempo. Es en el
fondo un falso ahorro.
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A pesar de todo, la letalidad del dengue ha ido disminuyendo gracias a
las acciones de capacitacion al personal de salud, la educacion de la ciuda-
dania sobre factores de riesgo y la dotacion de suficientes insumos médicos
y a las unidades de salud

6.2. Diagnésticos

Se estima que la enfermedad se desarrolla en tres fases principales: la
febril, la critica y la de recuperacion. Lo que sigue se basa en la Guia de la
OMS-OPS para la atenciéon de pacientes con dengue (118).

En la fase febril, ggeneralmente, los pacientes desarrollan fiebre alta y
repentina, que puede ser bifasica. Habitualmente, la fase febril aguda dura de
2 a 7 dias y suele acompafiarse de enrojecimiento facial, eritema, dolor cor-
poral generalizado, mialgia, artralgia, cefalea y dolor retroorbitario. Algunos
pacientes pueden presentar odinofagia e hiperemia en faringe y conjuntivas.
Los trastornos gastrointestinales (anorexia, nauseas, vomito y evacuaciones
liquidas) son comunes. En la fase febril temprana puede ser dificil distinguir
clinicamente el dengue de otras enfermedades febriles agudas. Una prueba
de torniquete (PT) positiva en esa fase indica un aumento de la probabilidad
de que los pacientes tengan dengue, aun cuando hasta 21% de los casos
PT positiva luego no tengan dengue confirmado. Ademas, al comienzo de la
etapa febril, esas caracteristicas clinicas son indistinguibles entre los casos
de dengue y los que mas tarde evolucionan a dengue grave; la PT por si
misma no es Util para diferenciarlos. Por lo tanto, la vigilancia de los signos
de alarma y de otros parametros clinicos (Anexo G,H e |) es crucial para el
reconocimiento de la progresion a la fase critica. A los pocos dias del inicio de
la enfermedad pueden presentarse manifestaciones hemorragicas menores,
como petequias y equimosis en la piel.

Otro sintoma importante es el aumento del tamafio del higado, que puede
ser doloroso a la palpacion. La primera anomalia del hemograma es una dis-
minucion progresiva del recuento total de glébulos blancos, que debe poner
al médico sobre alerta, dada la alta probabilidad de infeccion por dengue. La
bradicardia relativa es comun en esta fase, ya que la fiebre no eleva sustan-
cialmente la frecuencia cardiaca.

En la fase critica, algunos pacientes en los primeros 3 a 7 dias de la en-
fermedad la temperatura desciende y se mantiene a 37,5 °C, o menos, por lo
general, puede haber un aumento de la permeabilidad capilar; paralelamente,
incrementan los niveles de hematocrito (118). Esto marca el comienzo de la
fase critica, o0 sea, el de las manifestaciones clinicas debidas a la extravasa-
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cién de plasma, que por lo general dura de 24 a 48 horas y puede asociarse
con hemorragia de la mucosa nasal (epistaxis) y de las encias (gingivorragia),
asi como con sangrado transvaginal en mujeres en edad fértil (metrorragia o
hipermenorrea) . No hay pruebas de que el virus infecte las células endote-
liales y solamente se han encontrado cambios inespecificos en los estudios
histopatoldgicos de carécter microvascular.

El fendmeno de la permeabilidad microvascular y los mecanismos trom-
borregulatorios se deben a causas inmunopatogénicas que no estan total-
mente explicadas, pero la informacion de la cual se dispone sugiere una inte-
rrupcion transitoria de la funcion de membrana de la glucocélix endotelial. La
leucopenia con neutropenia y linfocitosis con 15% a 20% de formas atipicas,
seguida de una rapida disminucion del recuento de plaquetas, suele preceder
la extravasacion de plasma (118)

En este punto, los pacientes sin un gran aumento de la permeabilidad
capilar mejoran, mientras que aquellos con mayor permeabilidad capilar pue-
den empeorar como resultado de la pérdida de volumen plasmatico y llegar a
presentar signos de alarma. Si no se restaura la volemia de manera oportuna
y correcta, “pocas horas después” esos pacientes suelen presentar signos
clinicos de hipoperfusion tisular y choque hipovolémico. El derrame pleural y
la ascitis pueden detectarse clinicamente en funcién del grado de pérdida de
plasma y del volumen de los liquidos administrados. La radiografia de torax,
la ecografia abdominal o ambas son herramientas Utiles para el diagndstico
temprano de derrames en las cavidades serosas, asi como del engrosamiento
de la pared de la vesicula biliar producido por la misma causa.

La progresion de la intensidad de la extravasacion de plasma se refleja
también en un incremento progresivo de los niveles del hematocrito; esto re-
percute en la hemodinamica del paciente que, en una primera etapa, puede
durar horas y expresarse en alteracion de la presion arterial por estrechamien-
to de la presion arterial diferencial o presiéon de pulso, acompafiada de taqui-
cardia y de otros signos iniciales de choque, sin caida de la tension arterial.
Entre los nifios es méas importante determinar alteraciones del estado mental
(irritabilidad o letargo) y taquipnea, ademas de taquicardia. En una segunda
etapa, el paciente puede cursar con franca descompensacion hemodinami-
ca, caida de la presion sistélica, de la presion arterial media y choque, que
pueden agravarse por la presencia de alteraciéon miocardica en algunos pa-
cientes (118).
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El choque ocurre cuando se pierde un volumen critico de plasma por
extravasacion y, por lo general, es precedido por signos de alarma. Cuando
se produce el choque, la temperatura corporal puede estar por debajo de lo
normal. Si el periodo de choque es prolongado o recurrente, produce hipo-
perfusion de érganos, con hipoxia y deterioro progresivo del paciente. Puede,
entonces, presentarse un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y dafio
organico multiple, que se acompafian de acidosis metabdlica y coagulopatia
de consumo.

Los signos y sintomas sefialados anteriormente pueden conducir a he-
morragia grave que causa disminucion del hematocrito, leucocitosis y agra-
vamiento del estado de choque. Las hemorragias en esta fase se presentan
principalmente en el aparato digestivo (hematemesis, melena), pero pueden
afectar también los pulmones, el sistema nervioso central o cualquier otro o6r-
gano (118). Cuando la hemorragia es grave, en lugar de leucopenia puede
observase leucocitosis. Con menor frecuencia, la hemorragia profusa también
puede aparecer sin extravasacion de plasma evidente o choque. Algunos pa-
cientes con dengue pueden tener varios érganos afectados desde las fases
tempranas de la infeccion por accion directa del virus, por apoptosis y por
otros mecanismos, que pueden causar encefalitis, hepatitis, miocarditis y ne-
fritis; anteriormente esos se describfan como casos atipicos; estos casos pue-
den presentar dafio grave de érganos. El rifidn, los pulmones y los intestinos
también podrian sufrir dafios por la misma causa, asi como el pancreas, aun-
que aun se dispone de poca informacion sobre la repercusion en ese ultimo
organo.

Los pacientes que mejoran después de la caida de la fiebre se conside-
ran casos de dengue sin signos de alarma (DSSA). Al final de la fase febril,
algunos pacientes pueden evolucionar a la fase critica de fuga de plasma sin
que se resuelva la fiebre, que desaparecera algunas horas después. En estos
pacientes, deben usarse la presencia de signos de alarma y los cambios en
el recuento sanguineo completo para detectar el inicio de la fase critica y ex-
travasacion del plasma.

Los pacientes que empeoran con la caida de la fiebre y presentan signos
de alarma son casos de dengue con signos de alarma (DCSA). Esos pacien-
tes casi siempre se recuperan con la rehidratacion intravenosa temprana. No
obstante, algunos casos que no reciben tratamiento oportuno y adecuado,
ya sea porque consultan tardiamente al centro de tratamiento, porque no son
diagnosticados tempranamente, porque se le administran soluciones inade-
cuadas (en composicion, volumen, velocidad) o porque no tienen seguimiento
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del personal de salud durante las diferentes etapas de la enfermedad, son los
que corrientemente evolucionan a las formas graves de la enfermedad (118)..

Cuando el paciente sobrevive la fase critica, pasa a la fase de recupe-
racion, que es cuando tiene lugar una reabsorcion gradual del liquido extra-
vasado, que retorna del compartimiento extravascular al intravascular. Esta
etapa de reabsorcion de liquidos puede durar de 48 a 72 horas. En estos
casos, mejora del estado general, se recupera el apetito, mejoran los sinto-
mas gastrointestinales, se estabiliza el estado hemodinamico y aumenta la
diuresis. Algunas veces puede presentarse una erupcion tardia denominada
“islas blancas en un mar rojo” acompafiada de prurito generalizado. Durante
esa etapa pueden presentarse bradicardia sinusal y alteraciones electrocar-
diograficas. El hematocrito se estabiliza o puede ser mas bajo debido al efecto
de dilucion causado por el liquido reabsorbido. Normalmente, el nimero de
glébulos blancos comienza a subir con el aumento de los neutrdfilos y la dis-
minucién de los linfocitos.

La recuperacion del numero de plaquetas suele ser posterior a la de los
gldébulos blancos. El numero de plaquetas circulantes incrementa répidamen-
te en la fase de recuperacion y, a diferencia de otras enfermedades, ellas
mantienen su actividad funcional eficiente. La dificultad respiratoria, el derra-
me pleural y la ascitis masiva se pueden producir en cualquier momento de
la fase critica o de recuperacion, generalmente asociados a la administracion
de liquidos intravenosos excesiva, muy rapida o cuando la misma se ha pro-
longado mas alla del fin de la etapa de extravasacion de plasma o fase critica.
Ese fendmeno también se puede presentar en pacientes con alteracion renal,
miocardica o pulmonar por dengue o0 en aquellos con nefropatia o miocar-
diopatia anteriores y representa la causa principal de insuficiencia cardiaca
congestiva o edema pulmonar o ambas. En pacientes con choque hipovolé-
mico de otro origen esos efectos indeseables en el pulmén se han asociado
a la utilizacion de solucion salina y no se ha observado cuando se administra
lactato de Ringer.

El dengue es una sola enfermedad con presentaciones clinicas diferentes
y, @ menudo, con evolucion y resultados impredecibles. La clasificacion segun
la gravedad tiene un gran potencial practico para el médico tratante, para
decidir donde y con qué intensidad se debe observar y tratar al paciente (es
decir, el triaje, especialmente Util en los brotes). Asi se obtiene una notificacion
de casos mas compatible con el sistema de vigilancia epidemiolégica nacio-
nal e internacional y como una medida final, para las pruebas de vacunas y
medicamentos contra el dengue (118).
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Tabla 8.

Clasificacion del dengue segun OMS-OPS.

142

Dengue sin signos de
alarma — DSSA

Dengue con signos de
alarma - DCSA

Dengue grave — DG

Persona que vive o ha
viajado en los ultimos

14 dias a zonas con
transmision de dengue y
presenta fiebre habitual-
mente de 2 a 7 dias de
evolucion y 2 o mas de
las siguientes manifesta-
ciones:

1. Nauseas / vémitos

2. Exantema

3. Cefalea / dolor retroor-
bitario

4. Mialgia / artralgia

5. Petequias o prueba
del torniquete (+)

6. Leucopenia

También puede consi-
derarse caso todo nifo
proveniente o residente
en zona con transmision
de dengue, con cuadro
febril agudo, usualmente
entre 2 a7 dias y sin
foco aparente.

Todo caso de dengue que
cerca de y preferentemente a
la caida de la fiebre presenta
uno o0 mas de los siguientes
signos:

1. Dolor abdominal intenso o
dolor a la palpacion del ab-
domen

2. Vémitos persistentes

3. Acumulacién de liquidos
(ascitis,derrame pleural, de-
rrame pericéardico)

4. Sangrado de mucosas

5. Letargo / irritabilidad

6. Hipotensioén postural (lipo-
timia)

7. Hepatomegalia >2 cm

8. Aumento progresivo del
hematocrito

Todo caso de dengue que tiene
una o mas de las siguientes mani-
festaciones:

1. Choque o dificultad respiratoria
debido a extravasacion grave de
plasma. Choque evidenciado por:
pulso débil o indetectable, taqui-
cardia, extremidades frias y llena-
do capilar >2 segundos, presion
de pulso <20 mmHg: hipotension
en fase tardia.

2. Sangrado grave: segun la
evaluacion del médico tratante
(ejemplo: hematemesis, melena,
metrorragia voluminosa, sangra-
do del sistema nervioso central
(SNC)

3. Compromiso grave de érganos,
como dafio hepatico (AST o ALT
>1000 Ul), SNC (alteracién de
conciencia), corazéon (miocarditis)
u otros érganos

La descripcion clinica del dengue sin signos de alarma coincide con lo
sefialado para la fase febril del dengue. En los adultos, pueden presentarse
muchos o todos los sintomas durante varios dias (por |0 general, una semana)
y pasar luego a una convalecencia que puede durar varias semanas e incluso
meses (sindrome postdengue). En los nifios, el cuadro clinico puede ser oligo-
sintomatico y manifestarse como sindrome febril inespecifico. La presencia de
otros casos confirmados en el medio al cual pertenece el paciente febril (nexo
epidemioldgico) es un factor determinante de la sospecha de diagnéstico cli-

nico de dengue (118).
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Cuando baja la fiebre, el paciente con dengue puede mejorar y recupe-
rarse de la enfermedad o presentar deterioro clinico y signos de alarma. Si
en ese momento el paciente no se siente mejor 0 N0 se aprecia su mejoria,
debe sospecharse que la enfermedad no ha terminado de evolucionar y que
puede sobrevenir una etapa de mayor gravedad. En Puerto Rico se estudié
un grupo de defunciones por dengue con diagndstico confirmado; esos casos
presentaron un conjunto de signos clinicos considerados signos de alarma,
tales como dolor abdominal intenso, vomitos persistentes, caida brusca de la
temperatura y alteracion del estado de conciencia, los cuales debieron poner
sobre alerta a los médicos respecto de la gravedad de los pacientes.

El dolor abdominal intenso, el sangrado de mucosas vy el letargo fueron
las manifestaciones clinicas de mayor significacion estadistica y se presenta-
ron 24 horas antes de que la gravedad del dengue se estableciera. La mayoria
de los signos de alarma son consecuencia de un incremento de la permeabi-
lidad capilar, por lo que marcan el inicio de la fase critica (119). Esos signos
son los siguientes:

e Dolor abdominal intenso y continuo o dolor a la palpacién del abdo-
men. El dolor abdominal intenso y continuo significa que el paciente
puede evolucionar o ya esta evolucionando hacia el choque por den-
gue y sus temibles complicaciones.

e Vomito persistente. Se define como tres 0 mas episodios en 1 hora
0 cuatro en 6 horas. Estos impiden una hidratacion oral adecuada y
contribuyen a la hipovolemia. El vomito persistente se ha reconocido
como un signo clinico de gravedad.

e Acumulacién de liquidos. Suele manifestarse por derrame pleural,
ascitis o derrame pericardico y se detecta por métodos clinicos, por
radiologia o por ultrasonido, sin que se asocie necesariamente a difi-
cultad respiratoria ni a compromiso hemodinamico.

e Sangrado activo de mucosas. Suele presentarse en las encias y la
nariz, pero también puede ser transvaginal (metrorragia e hipermeno-
rrea), del aparato digestivo (vémitos con estrias sanguinolentas) o del
rifidn (hematuria macroscopica).

e Alteracion del estado de conciencia. Puede presentarse irritabilidad
(inquietud) o somnolencia (letargo), con un puntaje en la escala de
coma de Glasgow menor de 15. Se acepta que ambas manifestacio-
nes son expresion de la hipoxia cerebral provocada por la hipovole-
mia determinada por la extravasacion de plasma.
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e Hepatomegalia. El borde hepatico se palpa a mas de 2 cm por debajo
del reborde costal. Puede deberse al aumento del érgano propiamen-
te tal (por una combinaciéon de congestion, hemorragia intrahepatica
y metamorfosis grasa) o por desplazamiento del higado debido al
derrame pleural y otros acumulos de liquido de localizacion intraperi-
toneal (ascitis) o retroperitoneal. Ha sido factor de riesgo significativo
de choque en nifios con dengue. Aumento progresivo del hematocrito
en al menos dos mediciones consecutivas durante el seguimiento del
paciente (119)

Un paciente con dengue grave es aquel clasificado asi por el colectivo
médico que lo atiende, porque esta en peligro de muerte inminente; presenta
signos y sintomas de una complicacion que, de no tratarse adecuadamente,
puede ser mortal o no responder adecuadamente a su tratamiento convencio-
nal, y tiene otra afeccién que determina su gravedad.

Las formas graves de dengue se definen por uno o mas de los siguientes
criterios:

e Choque o dificultad respiratoria debido a extravasacion de plasma,

e Sangrado considerado clinicamente importante por los médicos tra-
tantes o

e Compromiso grave de drganos (miocarditis, hepatitis, encefalitis)
(120).

Por lo general, si al disminuir la fiebre y aumentar la permeabilidad vas-
cular la hipovolemia no se trata oportunamente, la condicién del paciente con
dengue puede evolucionar a choque. Esto ocurre con mayor frecuencia al
cuarto o quinto dia (intervalo de tres a siete dias) de la enfermedad y casi
siempre precedido por los signos de alarma. Durante la etapa inicial del cho-
que, el mecanismo de compensacion que mantiene la presion arterial sistélica
normal también produce taquicardia y vasoconstriccion periférica, con reduc-
cion de la perfusion cutanea, lo que da lugar a extremidades frias y retraso del
tiempo de llenado capilar. EIl médico puede tomar la presion sistélica y encon-
trarla normal y asf subestimar la situacion critica del enfermo (120)..

Los pacientes en la fase inicial del estado de choque a menudo perma-
necen conscientes y lUcidos. Si persiste la hipovolemia, la presion sistolica
desciende y la presion diastdlica aumenta, lo que resulta en disminucion de la
presion del pulso o de la presion arterial media o0 ambas.
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En el estadio mas avanzado del choque, ambas presiones descienden
hasta desaparecer de modo abrupto. El choque y la hipoxia prolongada pue-
den generar acidosis metabdlica e insuficiencia de multiples érganos vy llevar
a un curso clinico muy dificil de manejar. El dengue es una infeccioén viral en
la que no circulan lipopolisacaridos, por lo que no tiene una fase caliente del
choque como la sepsis bacteriana. El choque es netamente hipovolémico, al
menos en su fase inicial (120).

Se considera que un paciente esta en choque si la presion diferencial o
presion del pulso (es decir, la diferencia entre las presiones sistolica y diastoli-
ca) es < 20 mmHg o si el pulso es rapido y débil y se presentan al menos dos
de los signos de mala perfusion capilar (extremidades frias, llenado capilar
lento > 2 segundos, piel moteada); esto es igual para los nifios y los adultos.
No obstante, habra de tenerse en cuenta que entre los adultos la presion de
pulso < 20 mmHg puede indicar una gravedad del choque mayor. La hipoten-
sién debe considerarse un signo tardio de choque que suele asociarse a cho-
que prolongado, a menudo complicado con sangrado significativo. También
es Util hacer seguimiento de la presion arterial media para determinar la pre-
sencia de hipotension; esa presion se considera normal en el adulto cuando
es de 70 a 95 mmHg. Una presion arterial media por debajo de 70 mmHg se
considera hipotension. En los nifios, el signo temprano de hipovolemia es la
taquicardia. La presion media mas baja que la minima esperada para la edad
y sexo del nifio pueden asociarse con choque o conducir a él(120).

El chogue es la forma mas frecuente de dengue grave; produce una ex-
travasacion subita y descontrolada de liquidos de la microvasculatura al afec-
tar el endotelio, entre otras causas, por la accién de citoquinas que inducen
apoptosis. Esa es la caracteristica fisiopatoldégica mas relevante del dengue,
que lo distingue de las demas infecciones virales y coincide con el descenso
progresivo del recuento plaquetario.

La trombocitopenia en esta arbovirosis resulta de un proceso que comien-
za por la adhesion del virus a las plaquetas y otras células de la estirpe mega-
cariocitica y culmina con su lisis, evento de causa inmunolégica, debido a la
accion de anticuerpos que fueron inicialmente elaborados contra las proteinas
de la pared del virus y que se convierten luego en autoanticuerpos con accion
cruzada contra algunas proteinas de las plaguetas, contra el fibrindbgeno y
también contra algunas proteinas del endotelio vascular por un fenémeno de
mimetismo molecular. (121)
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En los pacientes con dengue, la trombocitopenia puede ser moderada.
dengue, en la que el paciente puede presentar ictericia -signo por demas
poco frecuente en el dengue— en el que se altera la funcion del higado y que
se expresa en un aumento de las aminotransferasas a 10 o mas veces su va-
lor normal maximo, asociado a elevacion del tiempo de protrombina (TP) que
facilita alteraciones de la coagulacion.

Segun su gravedad, se observaran hipoglucemia, hipoalbuminemia y
alteraciones de la conciencia. La miocarditis por dengue se expresa princi-
palmente con alteraciones del ritmo cardiaco (taquiarritmias y bradiarritmias),
inversion de la onda T y del segmento ST con disfuncién ventricular (disminu-
cion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo); las enzimas cardia-
cas se pueden encontrar elevadas.

El compromiso grave del sistema nervioso central se manifiesta principal-
mente con convulsiones y trastornos de la conciencia. En las encefalitis por
dengue, el estudio del liquido cefalorraquideo puede mostrar la presencia del
virus o su antigeno NS1 o la presencia de anticuerpos IgM especificos (121).
Todas estas alteraciones graves de los érganos pueden ser de tal intensidad
que pueden llevar al paciente a la muerte. Sin embargo, la mayoria de las de-
funciones por dengue corresponden a pacientes con choque grave, a veces
complicado con edema pulmonar y a menudo, aungue no siempre, debido a
sobrecarga de liquidos.

El embarazo no aumenta el riesgo de contraer dengue ni predispone a
una evolucion diferente de la enfermedad, pero las posibilidades de que afec-
te a las embarazadas son evidentes y las pacientes deben ser atendidas de
inmediato.

Algunas particularidades del dengue en las embarazadas son:
e |a muerte materna por dengue es poco frecuente

e Algunas gestantes pueden presentar amenaza de aborto o aborto, al
igual que amenaza de parto prematuro, todos durante la infeccion por
dengue o hasta un mes después de ella.

e Enuna proporcién variable de casos de dengue (4% a 17%) entre las
embarazadas se da un retraso del crecimiento fetal.

e | as manifestaciones clinicas, el tratamiento y el prondstico del den-
gue de la mujer embarazada son semejantes a los de las no embara-
zadas. No obstante, hay algunas diferencias que habra que tener en
cuenta durante la atencién de la mujer gravida con dengue.
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Algunas caracteristicas fisiolégicas del embarazo podrian dificultar el
diagnostico del dengue (leucocitosis, trombocitopenia, hemodilucion). Las
manifestaciones clinicas del dengue mas frecuentes en las embarazadas han
sido fiebre, mialgias, artralgias, cefalea y dolor retroorbitario, es decir, simi-
lares a los de la poblacién general con dengue. La erupcion se presenta en
aproximadamente la mitad de los casos. En el primer trimestre del embarazo,
un sangrado transvaginal relacionado con el dengue puede llevar erronea-
mente al diagnodstico de aborto. Por lo tanto, en toda mujer embarazada con
sangrado se debe indagar la presencia de fiebre o antecedentes de fiebre
durante los siete dias mas recientes. - Las embarazadas con dengue sin sig-
nos de alarma por lo general tienen un parto y puerperio normales, de lo que
se infiere que la enfermedad no parece afectar la evolucion satisfactoria del
binomio madre-hijo durante la gravidez (121).

El dengue con signos de alarma y el dengue grave son las presentacio-
nes con mayor asociacion a crecimiento fetal retardado y a muerte materna,
aunque la Ultima es infrecuente cuando la paciente se trata adecuadamente.
La mayor parte de los embarazos entre gestantes que han padecido dengue
han evolucionado favorablemente hasta su término.

Las imagenes de la ecografia abdominal han sido interpretadas predomi-
nantemente como normales en las mujeres gravidas con dengue sin signos de
alarma. El engrosamiento de la pared de la vesicula biliar, con o sin liquido pe-
rivesicular, ha sido un hallazgo frecuente entre las gestantes que presentaron
dengue con signos de alarma y dengue grave. Otras alteraciones, como he-
patomegalia, esplenomegalia y liquido en las cavidades serosas, son iguales
a las de los deméas enfermos de dengue grave. La embarazada puede con-
tinuar el curso normal de su embarazo, aunque habra que controlar la salud
fetal. Esta indicada la ultrasonografia fetal para evaluar el volumen del liquido
amnidtico, ya que en algunos casos podria presentarse oligohidramnios, que
requiere que se tomen medidas pertinentes (121).

Entre los diagndsticos diferenciales del dengue, estan la eclampsia y la
pre-eclampsia, asi como el sindrome de hemolisis, elevaciéon de las enzimas
hepaticas y bajo recuento plaquetario (sindrome HELLP), que también puede
provocar dolor abdominal y sangrado, en este caso por coagulacion intravas-
cular diseminada, cuyo manejo clinico es diferente del aquel del paciente con
dengue grave por extravasacion. El dengue no presenta hemolisis, salvo al-
gun caso en el que sea una complicacion excepcionalmente rara. Otros diag-
nosticos que habra que descartar son neumonia, embolia pulmonar, diversas
causas de sangramiento vaginal y otras causas infecciosas.
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La embarazada con diabetes u otra enfermedad de base debera recibir
atencion para esa enfermedad para lograr la maxima compensacion posible,
ademas del manejo especifico del dengue. El momento y la via de evacuacion
del producto del embarazo dependeréa de la condicién obstétrica. - En caso de
requerirse una cesarea, se recomienda administrar anestesia general. No se
recomienda la anestesia raquidea o epidural, porque requiere puncion (121) .

Cuando se trata de una embarazada con dengue, una complicacion im-
portante en torno al parto es el sangrado uterino, particularmente si se reali-
zan procedimientos quirdrgicos que pueden asociarse con hemorragia grave.
Pueden presentarse casos de evolucion fatal, la mayor parte de los casos de
sangrado por herida quirdrgica y posquirdrgico son controlables. Durante el
puerperio, las embarazadas que tuvieron dengue y fueron atendidas oportu-
namente no tienen mas complicaciones que el resto de las puérperas. - Es
necesario notificar al servicio de pediatria todo recién nacido de madre con
dengue al momento del parto, ya que el recién nacido puede expresar la en-
fermedad hasta 12 dias después de su nacimiento (122).

La lactancia materna debe ser continua y habra que estimularla. Los re-
cién nacidos de madres con dengue (o de una madre que tuvo la infeccion
hasta una semana antes del parto) que presentan trombocitopenia, fiebre,
hepatomegalia y grados variables de insuficiencia circulatoria durante la pri-
mera semana de vida, pueden recibir erroneamente un diagndstico de sepsis
neonatal; para evitarlo, habra que tener en cuenta el nexo epidemiolégico. Los
recién nacidos de madres que tuvieron la infeccion por dengue antes o duran-
te el embarazo han recibido anticuerpos maternos (IgG) contra el dengue a
través de la placenta y tienen riesgo de contraer dengue grave al ser infectado
por un serotipo diferente del virus (122).

Asimismo, los recién nacidos de madres que contrajeron la enfermedad
en torno al parto pueden llegar a presentar dengue y dengue grave si son
infectados por un serotipo diferente del virus, alin meses mas tarde.

6.3. Tratamiento y cuidados

Para reducir la mortalidad por dengue se requiere un proceso organi-
zado que garantice el reconocimiento temprano de los casos, asi como su
clasificacion, tratamiento y derivacion o referencia, cuando sea necesario. El
componente esencial de ese proceso €s la prestacion de buenos servicios
clinicos en todos los ambitos de la atencién, vale decir, desde el primero hasta
el tercero. La mayoria de los pacientes con dengue se recuperan sin requerir
hospitalizacion, mientras que otros pueden evolucionar hacia una enfermedad
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grave. Los principios de clasificacion de los casos para su atencion (triaje) y
las decisiones relacionadas con su manejo en el primer y segundo nivel, don-
de los pacientes son vistos y evaluados por primera vez, permiten detectar
a los enfermos que se encuentran en riesgo de dengue grave y necesitan
atencion hospitalaria (123).

Esas decisiones habran de complementarse con el tratamiento oportuno
y correcto del dengue grave en los centros de referencia. Las actividades en
el primer nivel de atencion deben dedicarse a lo siguiente:

e Reconocer que el paciente febril puede tener dengue.

¢ Notificar inmediatamente a las autoridades de salud publica que el
paciente es un caso sospechoso de dengue.

e Atender al paciente en la fase febril temprana de la enfermedad e
iniciar su educacion para la salud acerca del reposo en cama y el
reconocimiento del sangrado de la piel, las mucosas y los signos de
alarma por el enfermo o las personas a cargo de su atencion.

e |niciar y mantener tratamiento de rehidratacion oral en el primer con-
tacto del paciente con los servicios de salud.

e Detectar tempranamente los signos de la extravasacion de plasma
y comienzo de la fase critica para iniciar la hidratacion intravenosa.

Detectar a los pacientes con signos de alarma que necesitan hidratacion
intravenosa en el propio lugar donde recibe ese diagnéstico. La hidratacion
intravenosa debe iniciarse en el primer nivel de atencion para prevenir la hipo-
volemia. Posteriormente y de ser necesario, el paciente puede ser derivado,
para continuar ese tratamiento, preferentemente, en las unidades de dengue u
hospitales de segundo y tercer nivel de atencioén. El traslado podré realizarse
una vez que se logre la estabilidad hemodinamica del paciente.

— Registrar y controlar los signos vitales (temperatura, frecuencia cardia-
ca, frecuencia respiratoria, presion arterial, calidad del pulso y diuresis). Ma-
nejar oportuna y correctamente el choque, el sangrado grave y la alteracion
de los ¢érganos, asi como sus posibles complicaciones (123).
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Tabla 9.

Pasos del tratamiento del dengue.

Paso 1. Evaluacion general

|.Historia clinica, que incluye sintomas, antecedentes epidemiolégicos, familiares y persona-
les.

II.Examen fisico completo, que incluya un examen neurolégico

IIl.Investigacion, con pruebas de laboratorio corrientes y especificas para dengue (RT-PCR,

NS1, IgG/IgM, segun disponibilidad) en el momento preciso de la enfermedad en que debe
tomarse cada muestra, asi como otras pruebas para descartar otras enfermedades virales o
bacterianas. Tales pruebas no son indispensables para iniciar el manejo del paciente.

Paso 2. Diagndstico, Evaluacion y Clasificacion de la fase de la enfermedad

Paso 3. Tratamiento

|.Decision del tratamiento. Segun las manifestaciones y otras circunstancias, los pacientes
pueden:

— recibir tratamiento ambulatorio (grupo A);

— ser remitidos para observacion y tratamiento oral o intravenoso a las unidades de dengue
(grupo B1);

— ser remitidos para tratamiento intravenoso a las unidades de dengue o a hospitales de se-
gundo nivel (grupo B2), o

— necesitar tratamiento de urgencia en el lugar de diagnostico o durante el traslado y deriva-
cion urgente a hospitales mas complejos (grupo C).

II. Medicion e interpretacion de signos vitales

I1l. Notificacién inmediata de la enfermedad

Grupo A: Pacientes que pueden ser tratados en el hogar Estos son pa-
cientes que toleran volumenes adecuados de liquidos administrados por via
oral, han orinado por lo menos una vez cada 6 horas de las dltimas 24 y no
tienen signos de alarma. No tienen ninguna afeccion clinica asociada ni riesgo
social. Los pacientes ambulatorios deben evaluarse diariamente y se les debe
hacer un hemograma, al menos, cada 48 horas, para observar la evolucion
de la enfermedad hasta 24 a 48 horas después del descenso de la fiebre sin
haberle administrado antipiréticos. Cuando baje la fiebre, deben buscarse los
signos clinicos de alarma (123).

Debe aconsejarse a los pacientes y a quienes los tienen a su cargo que
regresen urgentemente al servicio de salud mas préximo ante la presencia de
algun signo de alarma.



ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS E
INFECTO-CONTAGIOSAS EN LA POBLACION

¢Qué debe hacer el paciente?

Reposo en cama, uso de mosquitero durante la fase febril, especial-
mente durante el dia — dieta normal mas liquidos abundantes

Adultos: liquidos abundantes por via oral (por lo menos, cinco vasos
(de 250ml) o mas al dia, para un adulto promedio de 70 kg de peso
corporal (123).

Nifios: liquidos abundantes por via oral (leche, jugos de frutas natura-
les, con precaucion en diabéticos), suero oral (sales de rehidratacion
oral) o agua de cebada, de arroz o de coco recién preparada. El agua
sola debe administrarse con precaucion, ya que puede causar des-
equilibrio hidroelectrolitico

Registrar la cantidad prescrita: litros en vasos (250 ml), onzas (8.45)
o en litros (0.25). — paracetamol: - adultos, 500 a 750 mg por via oral
cada cuatro a seis horas, dosis maxima diaria de 4 g

Nifios, dosis de 10 mg/kg cada seis horas
Aplicacion de lienzos de agua tibia en la frente

Recomendaciones: buscar y eliminar los criaderos del vector (aedes
aegypti) de las casas y sus alrededores. Esa tarea debe ser vigilada
por un adulto entrenado en eliminacion de vectores (123)..

¢, Qué debe evitarse?

— Los medicamentos para evitar el dolor y la inflamacion, por ejemplo,
AINE (acido acetilsalicilico, metimazol, diclofenaco, otros) o esteroides, anti-
bidticos y anticoagulantes orales. Si el paciente esta tomando esos medica-
mentos, evalle la conveniencia de continuar ese tratamiento. Esta contraindi-
cada la administracion de medicamentos por via intramuscular o rectal.

Recomendar al paciente que, si aparece alguno de los siguientes sinto-
mas o signos, consulte al médico de inmediato:

Sangrado, petequeias, epistaxis, gingivorragia, hematemesis, mele-
na, metrorragia o polimenorrea

Vomitos
Dolor abdominal espontaneo o a la palpacion del abdomen
Somnolencia, confusiéon mental, desmayo, convulsiones

Manos o pies palidos, frios 0 himedos
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Dificultad para respirar

Plan de accion: proporcionar una tarjeta en la que se registre la atencion
otorgada en el hogar y los hallazgos en los controles.

Grupo B1: dengue sin signos de alarma mas afeccion asociada o riesgo
social Criterios de grupo

Los pacientes de este grupo presentan enfermedades o condiciones
asociadas, que pueden complicar el dengue o su atencién, por ejem-
plo, embarazo, edad menor de 1 afio 0 mayor de 65 afios, obesidad
morbida, hipertension arterial, diabetes mellitus, asma, dafio renal,
enfermedades hemoliticas, hepatopatia crénica, enfermedad Ulcero-
péptica o gastritis de cualquier etiologia, administracion de anticoa-
gulantes, etc.

Riesgo social: el paciente vive solo o lejos de donde puede recibir
atencion médica, no tiene transporte o vive en pobreza extrema. Ma-
nejar las condiciones asociadas y tratar el dengue segun el protoco-
lo; ademas tratar las enfermedades vinculadas compensadas (por
ejemplo, hipertension arterial, diabetes mellitus, asma, dafio renal,
enfermedades hemoliticas, hepatopatia crénica, enfermedad Ulcero-
péptica o gastritis) segun los protocolos de cada pais, en las unida-
des de dengue (123)..

Se debe estimular la ingestion de liquidos por via oral. Si el paciente
no bebe, bebe poco o esta deshidratado, se debe comenzar la ad-
ministracién de liquidos intravenosos para rehidratarlo o mantenerlo
hidratado (segun la férmula de Holliday y Seagar) con lactato de Rin-
ger o solucién salina normal al 0,9% en dosis de mantenimiento (2 a
3 ml por kg por hora). Se debe reiniciar el tratamiento oral tan pronto
sea posible. Sera necesario registrar y evaluar los signos vitales (pul-
so, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, presion
arterial) ademas de evaluar:

Laboratorio, segun el tipo de afeccion asociada (hematocrito, plaque-
tas, leucocitos, glucosa, electrolitos, entre otros)

Curva de temperatura (detectar el descenso de la fiebre)

Volumen de liquidos ingerido o infundido y las pérdidas — diuresis,
volumen, frecuencia y la hora de la Ultima miccion

Signos de alarma
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Grupo B2: Dengue con signos de alarma. El objetivo esencial es prevenir
el choque. Este grupo incluye a los pacientes que, cercanos a la caida de la
fiebre e idealmente a la caida de la fiebre o0 en las horas siguientes, presenten
uno o mas de los siguientes signos (inicio de la fase critica):

Dolor abdominal intenso y continuo o a la palpacién del abdomen
Vémitos persistentes

Acumulacion de liquidos en cavidades serosas (derrame pleural, as-
citis, derrame pericardico) diagnosticada por clinica o imagenes

Sangrado de mucosas
Hepatomegalia > 2 cm
Letargo, irritabilidad
Hipotension postural (lipotimia).

Hematocrito que aumenta progresivamente

Las medidas que se tomaran ante el dengue con signos de alarma, son
las siguientes:

Obtener un hemograma completo (hematocrito, plaquetas y leuco-
citos) antes de hidratar al paciente. La falta de hematocrito no debe
retrasar el inicio de la hidratacion.

Administrar inmediatamente solucion cristaloide a razén de 10 mi/kg
de peso corporal en la primera hora; de preferencia se daran solucio-
nes polielectroliticas balanceadas, como acetato o lactato de Ringer
0 solucién salina normal al 0,9%.

Controlar estrictamente los signos vitales, particularmente, la presion
arterial, la presion de pulso, la presion arterial media y la frecuencia
cardiaca.

Evaluar nuevamente al paciente. Si se observa mejoria clinica y la diu-
resis es > 1 ml/kg/hora, se reduciré el goteo a 5-7 ml/kg/h, dosis que
se mantendra por las siguientes 2 a 4 horas; se continlda reduciendo
el goteo a razén de 3-5 ml/kg/hora por 2 a 4 horas mas. Si la mejoria
se mantiene, se reducira la dosis a 2 a 4 ml/kg/hora.

Evaluar nuevamente el estado clinico y hemodinamico del paciente y
repetir el hematocrito. Se puede considerar la atencion en el hogar,
siempre y cuando se haya evaluado al paciente y se observe mejoria
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y tolerancia a la administracion oral durante 24 horas. En casos donde
el paciente presente algun riesgo social o dificultad para acceder a
los servicios de salud, se recomienda que permanezcan en el hospi-
tal o en las unidades de dengue. Si hubiese deterioro de los signos
vitales o0 aumento rapido del hematocrito después de tres cargas de
10 mi/kg/hora, el caso se manejara como si fuese dengue grave con
choque (123)..

La mejoria esta indicada por la desaparicion progresiva de los signos de
alarmay la remisién progresiva de la sintomatologia general.

La enfermedad del dengue representa un desafio importante para la
salud publica en muchas regiones del mundo, incluido Ecuador. Desde una
perspectiva de enfermeria, es fundamental comprender y caracterizar esta
enfermedad, asi como su prevalencia, para poder brindar una atencién inte-
gral y efectiva a los pacientes afectados. Es por ello a continuacion se muestra
la investigacion “Dengue, caracterizacion y prevalencia desde una perspecti-
va de enfermeria”. Esta investigacion se centra en explorar el dengue desde el
punto de vista de la enfermeria, destacando la importancia de determinar los
factores asociados a la infeccion por dengue mediante revision bibliografica.

Teniendo como objetivos especificos:

e Realizar revisiones bibliograficas sobre los factores asociados a la
infeccion por dengue

e |dentificar las manifestaciones clinicas, el tipo de dengue y el conoci-
miento de técnicas para evitar contraer dengue

e Elaborar infografia educativa para la disminucion de factores de ries-
gos por infeccion de dengue.

La metodologia utilizada en esta investigacion fue de caracter documen-
tal, basada en fuentes bibliogréficas de investigaciones previas realizadas
por diversos autores que abordaron los factores asociados a la infeccion por
dengue. Se empled un enfoque analitico-sintético, extrayendo los elementos
fundamentales de las publicaciones para su posterior andlisis. El estudio se
centré en la revision de literatura cientifica para recopilar informacion relevan-
te sobre el tema. Se realizaron busquedas en bases de datos como Scielo,
Dialnet, Medigraphic, entre otras, asi como en fuentes como la OMS, OPS y
MSP. La informacion recopilada se organizé en carpetas virtuales subdividi-
das segun los temas centrales de los distintos autores y el tipo de documentos
utilizados.
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La enfermeria desempefia un papel crucial en la intervencién de los fac-
tores asociados a la infeccién por dengue, ya que se encarga de la deteccion
precoz, el manejo terapéutico, la prevencion y la educacion para la salud en
pacientes con dengue. Su labor se enfoca en evitar complicaciones fatales y
en promover la concienciacion de la poblacion sobre esta enfermedad. Ade-
mas, la enfermeria contribuye a mejorar la comprension de los determinantes
sociales y ambientales del dengue, asi como a implementar medidas preven-
tivas y educativas para reducir la propagacion del virus.

Los desafios que enfrentan los profesionales de enfermeria al tratar a pa-
cientes con dengue en diferentes regiones del mundo estan relacionados con
la deteccion temprana de la enfermedad, el manejo de casos graves, la edu-
cacion y concienciacion de la poblacion, el acceso a recursos adecuados, la
coordinacion interdisciplinaria, el estrés laboral y la adaptacion a contextos
cambiantes. Estos desafios requieren que los profesionales de enfermeria es-
tén preparados para brindar una atencion integral y coordinada a los pacien-
tes con dengue, trabajando en equipo con otros profesionales de la salud y
adaptando sus practicas a las condiciones epidemioldgicas y ambientales
cambiantes para abordar eficazmente la enfermedad

Con la investigacion se logré identificar los factores asociados a la in-
feccion por dengue, lo cual contribuye a mejorar las estrategias de control
y prevencion de la enfermedad. Ademas, se trabajoé en la identificacion de
poblaciones vulnerables para implementar medidas especificas que ayuden
a reducir la morbilidad y el impacto socioeconémico del dengue.

Esta investigacion también permitié enfocarse en la deteccion precoz, el
manejo terapéutico, la prevencion y la educacion para la salud en el ambito
de la enfermeria, con el objetivo de evitar complicaciones fatales asociadas
al dengue. Asimismo, se buscd contrarrestar la transmision de la enfermedad
a través de la atencién y prevencion brindada por los profesionales de enfer-
meria.

El analisis de resultados del estudio sobre la caracterizacion y prevalen-
cia del dengue revela una serie de hallazgos significativos que subrayan la
gravedad de esta enfermedad viral y la necesidad de una atenciéon adecuada
en el ambito de la salud publica.

En primer lugar, los resultados de las pruebas de laboratorio indicaron
alteraciones notables en los parametros hematoldgicos y bioquimicos de los
pacientes infectados. Se observé un aumento en los niveles de hematocrito
(HCT) y en las enzimas hepaticas ALT y AST, lo que sugiere un impacto consi-
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derable en la salud de los individuos afectados. Estos hallazgos son cruciales,
ya que reflejan la evolucion de la enfermedad y la necesidad de un monitoreo
constante para prevenir complicaciones graves.

La revision exhaustiva de la literatura, que incluyé un total de 50 articulos,
permitié identificar tendencias y patrones en la prevalencia del dengue a nivel
global. Scielo se destacd como la fuente mas representativa, lo que resalta la
importancia de esta base de datos en la investigacion sobre enfermedades
tropicales. De los articulos revisados, se seleccionaron 20 para un anélisis
mas profundo, lo que proporciona una base soélida para comprender la carga
del dengue en diferentes contextos geograficos y socioeconémicos.

El estudio también enfatizé el papel fundamental de la enfermeria en la
atencion de pacientes con dengue. Utilizando un enfoque basado en la teoria
del comportamiento planificado, se evidencio que las actitudes y creencias de
los profesionales de enfermeria influyen significativamente en la calidad de la
atencion brindada. Esto sugiere que la formacion continua y la sensibilizacion
sobre el dengue son esenciales para mejorar la respuesta de los equipos de
salud ante esta enfermedad.

En conclusion, el andlisis de resultados del estudio no solo destaca la alta
prevalencia del dengue y sus implicaciones para la salud publica, sino que
también subraya la importancia de la educacion y la preparacion del personal
de salud. La colaboracién entre autoridades sanitarias, comunidades y pro-
fesionales de la salud es fundamental para implementar estrategias efectivas
que reduzcan la incidencia del dengue y mejoren la atencion a los pacientes
afectados. La investigacion proporciona una base valiosa para futuras inter-
venciones y politicas de salud publica dirigidas a combatir esta enfermedad
de rapida propagacion.
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