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RESUMEN

En El Salvador, la hipertension arterial constituye la primera causa de consulta
ambulatoria en los establecimientos de salud; en San Fernando hay 283 pacientes

hipertensos registrados en la unidad de salud local.

La hipertension altera la estructura y funcionamiento del corazon, los cuales pueden
ser detectados a través de un electrocardiograma, San Fernando no cuenta con ese
estudio por lo tanto no se puede realizar el monitoreo de los cambios producidos por
esta enfermedad

En esta investigacion se indago los aspectos sociodemograficos, factores de riesgo,
tratamiento antihipertensivo y profilactico tomado y se tomé un electrocardiograma con
la posterior lectura para identificar los hallazgos en dicho estudio en personas con
diagnéstico de hipertension mayores de 40 afios que residian en San Fernando
Chalatenango; contando con una poblacion de 87 personas, las cuales la mayoria era
de sexo femenino, mayores de 60 afios, con nivel de escolaridad basica, ama de casa
0 agricultor como ocupacion, con factores de riesgo como mas de 10 afios de padecer
la enfermedad, alta ingesta de sal y grasa, con un riesgo cardiovascular moderado, en
cuanto a hallazgos electrocardiograficos se encontré que la mayoria de la poblacion
presenta desviacion del eje hacia la izquierda con hipertrofia izquierda y bloqueo de

rama izquierda.

Los determinantes sociales de la salud son un factor importante en la aparicion, en la
evolucién y manejo de la enfermedad; ya que una poblacién de escasos recursos como
la investigada constituye un blanco facil para el desarrollo de enfermedades crénicas

como la hipertensién arterial.



INTRODUCCION

La hipertension arterial es una de las enfermedades no transmisibles, mas frecuentes
a nivel mundial, debido a su multicausalidad de factores de riesgo modificables y no
modificables, se puede desarrollar en casi cualquier etapa de la vida, ya sea por causa

secundaria, 0 como hipertension esencial o primaria.

Debido a los cambios estructurales en el corazén producidos por la hipertension y por
constituir un factor de riesgo para la cardiopatia isquémica; las personas que padecen
hipertension arterial presentan riesgo cardiovascular de acuerdo con los valores de
presion arterial, valores de colesteroles, comorbilidades, edad y estilos de vida no
saludables. El tiempo de padecer esta enfermedad es un factor de riesgo considerable
ya que un paciente hipertenso con la presion controlada sin factores de riesgo no
presenta riesgo cardiovascular, pero al ir aumentando la edad a su vez aumenta dicho

riesgo, aunque mantenga valores de presion éptimos.

En pacientes hipertensos se producen cambios estructurales y funcionales debido a
las complicaciones que estos presentan, dichos cambios se pueden detectar
indirectamente al realizarles un electrocardiograma.

En un estudio realizado en Colombia en el 2012, donde visitaron los pacientes
hipertensos inscritos en el programa de ASBASALUD ESE! en una de sus unidades
de atencion ambulatoria (centro de salud la Asuncion). Se tomé un EKG de 12
derivaciones a cada paciente y se consulto la historia clinica de cada paciente para
complementar la informacién requerida de acuerdo con las variables enunciadas, en
dicho estudio se obtuvo que el 96,1% tenian algun tipo de arritmia y el 81,4% con
frecuencia cardiaca entre 60 y 90 latidos por minuto, en el 73,7% la duracion de la

onda P fue normal, en un 66% tenian el eje normal.

1 Empresa que presta servicios de salud, mediante estrategias de promocién y fomento de la salud a
través de la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, dirigidos a la poblacién del area
urbana y rural en Colombia



En otro estudio retrospectivo de corte transversal, realizado en pacientes ingresados
en el Hospital Universitario de Coro; el infarto agudo de miocardio se presento en 195
de ellos, de los cuales 121 eran hipertensos: 80 (66%) de sexo masculino y 41 (34%)
de sexo femenino.

El grupo etario con mayor frecuencia en los hombres fue el de 50-59 afios que
represento el 37,5% en este sexo, seguido del grupo comprendido entre los 60 y 69
afos con 30%; y en las mujeres de 60-69 afios se presentd la mayor cantidad de IAM
con 41,46%, seguida de las pacientes en la séptima década de la vida con 26,83%.

El Salvador, la hipertension arterial constituye la primera causa de consulta
ambulatoria en los establecimientos del ministerio de salud. Segun el sistema de
morbimortalidad de El Salvador; desde enero a septiembre del 2021, se registraron
206,041 consultas de hipertension arterial siendo esta la mas prevalente en una lista
de 10 causas en la poblacion mayor de 40 afios. A pesar de que las cardiopatias son
complicaciones mas frecuentes de la hipertension, no se encuentra mencionada dentro
de la lista de 10 causas de consultas prevalentes.

Segun el sistema de morbimortalidad en el 2021, las enfermedades hipertensivas y
cardiopatia isquémica forman parte de las 10 primeras causas de mortalidad a nivel
hospitalario en personas mayores de 40 afios. Es posible que las cardiopatias no
forman parte de las consultas mas frecuentes porque no se detectan a tiempo, ya que
no se realiza un adecuado tamizaje de la enfermedad a pesar de ser prevalente la
hipertension arterial; sin embargo, la complicacion aparece prevalente hasta que ya es
una causa de muerte.

Uno de los estudios poco invasivos y econémicos que identifica alteraciones en la
funcién del corazoén, es a través de la electrocardiografia en pacientes hipertensos.
Segun el lineamiento para la atencién de la hipertension, cada afio se debe realizar
una toma de electrocardiograma a cada paciente con este diagnostico; sin embargo,
son pocas las unidades de salud que disponen de electrocardiograma, por lo tanto, si

un paciente lo amerita, debe ser referido a una unidad de salud especializada.



Para la poblacion que tiene dificil acceso a las unidades de salud como en San
Fernando, tener que acudir a la unidad especializada de su Microred; Dulce nombre
de Maria es considerado un gasto extra ya que deben hacerlo por sus propios medios,
por lo que la poblacion decide mejor no acudir. De esta manera permanece la
poblacidn sin un diagnostico a pesar de posiblemente padecer la enfermedad hasta

gue se encuentra muy avanzada que amerite manejo de tercer nivel.

A pesar de contar con un sistema que se encarga de generar un reporte estadistico de
las enfermedades no transmisibles ya diagnosticadas o nuevas, la cardiopatia
secundaria a hipertension arterial sigue permaneciendo de manera subclinica mientras
el paciente no se somete a un estudio de la enfermedad a pesar de presentar
sintomatologia, cuando en realidad la complicacion es prevalente. Por todo lo anterior
mencionado junto con el dificil acceso de la poblacién a los sistemas de salud, se
considera de gran relevancia identificar mediante la toma de electrocardiograma, los
cambios electrocardiograficos en los pacientes hipertensos mayores de 40 afios que

residen en San Fernando, Chalatenango.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar los hallazgos electrocardiograficos en personas mayores de 40 afios, con

diagnoéstico de hipertension arterial, que residen en San Fernando, Chalatenango.

Mayo-agosto 2023.

Objetivos especificos:

Definir los aspectos sociodemograficos de la poblacién en estudio.

Identificar los principales factores de riesgo presentados por la poblacién en estudio
Realizar el célculo del riesgo cardiovascular de la poblacion en estudio

Indagar el esquema de tratamiento utilizado por la poblacién en estudio.

Detectar los cambios electrocardiograficos en la poblacién en estudio.



MARCO TEORICO
6.1Situacion geografica?
6.1.1. San Fernando, Chalatenango
Chalatenango es un departamento de El Salvador. Su cabecera departamental es el
municipio de Chalatenango. Se encuentra ubicado al norte de la capital del pais, San
Salvador, fronterizo con Honduras. En este departamento se ubica el cerro El Pital con
2730 metros de altitud sobre el nivel del mar, siendo este el punto mas elevado del
pais. El clima mas frio de El Salvador tiene lugar en estas alturas.

San Fernando se encuentra limitado al norte por la Republica de Honduras y Nombre
de Jesus, al sur por San Francisco Morazan y Dulce Nombre de Maria, al suroeste y
oeste por San Francisco Morazan, al noroeste por La Palma y San Francisco Morazan
3. El area del municipio mide 44.03 kms2. Riegan al municipio los rios: Sumpul,
Sumpulito y Chiquito. Estribaciones de la Cordillera Alotepeque-Metapan forman los
cerros: Ojo de Aguila, El Desempefio, el Cerro Negro, La Pefia Blanca, El Caracol y
las Cruces.

Segun el ultimo censo poblacional en el 2007, el municipio de San Fernando cuenta
con 2,593 habitantes, de los cuales 1,272 (49.06%) son Hombres, y 1,321 (50.94%)

son mujeres.

6.2. HIPERTENSION ARTERIAL

6.2.1. Definicion de hipertension arterial®

La Hipertension Arterial (HTA) se define como una Presion Arterial (PA) elevada de
forma mantenida. Las guias norteamericanas, propuestas por el American College of

Cardiology (ACC), la American Heart Association (AHA) y una serie de sociedades e

2 Fuente: Departamento de Chalatenango [Internet]. Wikipedia. 2023. Available from:
https://es.wikipedia.org/wiki/Departamento_de_Chalatenango

3 Ver anexo 1: mapa geografico de San Fernando.
4 Fuente: Larry J. Harrison. Principios De Medicina Interna. 20th ed. McGraw-Hill, editor. Vol. 2.
McGraw-Hill; 2018. Capitulo 271, paginas 1891



instituciones relacionadas (ACC/AHA 2017), han definido HTA como unas cifras de PA
iguales o superiores a 130/80 mmHg. Sin embargo, en Europa las guias de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC por sus siglas en inglés) y la Sociedad Europea de
Hipertension (ESH por sus siglas en inglés), ESC/ESH 2018 han mantenido el umbral
definitorio de HTA en 140/90 mmHg. En el anexo °2, se expone la clasificacion de la
PA clinica (en consulta), con las distintas categorias dentro del rango de la
normotension, los grados de HTA, asi como la definicion de HTA en funcion de las
cifras de PA fuera de la consulta o PA ambulatoria.

Las definiciones se basan en la PA medida en sedestacion en la consulta. La PA para
la clasificacion se basara en la media de dos o mas lecturas, en dos 0 mas ocasiones,
separadas 1-2 semanas, siguiendo las recomendaciones estandarizadas para

medidas de calidad.

Los sujetos con PA Sistolica y PA Diastélica en categorias diferentes se clasificaran

en la categoria mas alta.

HIPERTENSION PRIMARIA®

La hipertension primaria tiende a ser de caracter familiar y posiblemente constituya
una consecuencia de la interaccion entre factores ambientales y genéticos.

La prevalencia de esa forma de hipertension aumenta con la edad (envejecimiento) y
personas que de jovenes tuvieron tensiones arteriales relativamente altas estan
expuestas a un mayor peligro de hipertension.

Es posible que la hipertension primaria represente una gama de trastornos con
fisiopatologias béasicas diferentes. En la mayoria de los individuos con hipertension
establecida es mayor la resistencia periférica y el gasto cardiaco es normal o
disminuye; sin embargo, en personas mas jovenes con hipertension leve o labil puede

aumentar el gasto cardiaco y la resistencia periférica ser normal.

5 Ver anexo 2: clasificacion de la presion arterial.
® Fuente: Larry J. Harrison. Principios De Medicina Interna. 20th ed. McGraw-Hill, editor. Vol. 2.
McGraw-Hill; 2018. Capitulo 271, paginas 1891.



6.2.2. Epidemiologia
La presion arterial aumenta en forma gradual con el transcurso del tiempo en nifios,

adolescentes y adultos jovenes.

La obesidad y el sobrepeso constituyen factores importantes e independientes del

riesgo de sufrir hipertension.

Entre las poblaciones, la prevalencia de hipertension esta vinculada con el consumo
de NaCl en los alimentos, de manera que cuando es elevada, intensifica el incremento

de la presion arterial con el paso del tiempo y con el envejecimiento.

El consumo de bajas cantidades de calcio y potasio en los alimentos también puede

contribuir al riesgo de hipertension.

En El Salvador, el departamento de Chalatenango este compuesto por 33 municipios,
y cuenta con un total de 192,788 habitantes (segun el ultimo censo de poblacion en el
afio 2007), de los cuales, segun los datos estadisticos del boletin epidemiolégico de
enero a diciembre del 2022, en el SIBASI (Sistema béasico de Salud Integral)
Chalatenango la poblacion que padece de Hipertension Arterial Crénica (HTA-C), por
causa primaria son 9,291 habitantes. San Fernando cuenta con una poblacion de
2,593 personas, de los cuales 283 habitantes 7(10.91%) son hipertensos (3.04% de

los hipertensos totales en el departamento).

6.2.3. Fisiopatologia
Los dos factores determinantes de la presion mencionada son el gasto cardiaco y la

resistencia periférica 8. El primer factor (gasto) depende del volumen sistélico y la
frecuencia cardiaca; el volumen sistélico depende de la contractilidad del miocardio y
de la magnitud del compartimiento vascular.

El segundo o resistencia periférica es regido por los cambios funcionales y anatémicos

en las arterias de fino calibre (diametro interior, 100-400 ym) y arteriolas.

7 Fuente: Analisis de situacion de salud 2022 San Fernando.
8 Ver anexo 3: relacion gasto cardiaco- resistencia periférica e hipertensién arterial.



Volumen intravascular?®

El sodio es un ion predominantemente extracelular y un determinante primario del
volumen extracelular. Cuando el consumo de NaCl rebasa la capacidad de los rifiones
para excretar sodio, en el comienzo se expande el volumen intravascular y aumenta el
gasto cardiaco.

El efecto del sodio en la presion arterial proviene del hecho de que dicho ion esta
combinado con cloruro, en tanto que las sales de sodio sin cloruro ejercen minimo o
nulo efecto en la presion arterial. Conforme aumenta la presion arterial en respuesta
al consumo de grandes cantidades de NaCl, se incrementa la excrecion del sodio por
orina y se conserva el equilibrio de sodio a expensas de un incremento de la presion

arterial.

Sistema nervioso auténomo

Los reflejos adrenérgicos modulan la presién arterial a breve plazo y la funcion
adrenérgica, concertadamente con factores hormonales y volumeétricos y contribuyen
a la regulacion a largo plazo de la presion arterial. La noradrenalina, adrenalina y
dopamina intervienen en forma importante en la regulacién cardiovascular ténica y
fasica.

Los receptores a son ocupados y activados con mayor avidez por la noradrenalina que
por la adrenalina y la situacién contraria es valida en el caso de los receptores B. Los
receptores a1l estan situados en las células postsinapticas en el musculo liso y
desencadenan vasoconstriccidn. Los receptores a2 estan en las membranas
presindpticas de terminaciones de nervios posganglionares que sintetizan

noradrenalina.

% Fuente: Larry J. Harrison. Principios De Medicina Interna. 20th ed. McGraw-Hill, editor. Vol. 2.
McGraw-Hill; 2018. Capitulo 271, paginas 1891-1895



Los receptores a2, cuando son activados por las catecolaminas, actian como
controladores de retroalimentacion negativa, que inhibe la mayor liberacion de
noradrenalina. En los rifiones, la activacion de los receptores adrenérgicos al
intensifica la reabsorcion de sodio en los tubulos renales. La activacion de los
receptores B1 del miocardio estimula la frecuencia y la potencia de las contracciones
del corazén y, como consecuencia, aumenta el gasto cardiaco. La activacion del

receptor B1 también estimula la liberacion de renina por el rifion.

Sistema renina-angiotensina aldosteronal®

Este sistema contribuye a regular la presion arterial principalmente por medio de las
propiedades vasoconstrictoras de la angiotensina Il y las propiedades de retencion de
sodio, de la aldosterona .

Se han identificado tres estimulos primarios de la secrecion de renina: 1) menor
transporte de NaCl en la region distal de la rama ascendente gruesa del asa de Henle,
gue esta en relacion directa con la arteriola aferente correspondiente (macula densa);
2) disminucion de la presidén o el estiramiento dentro de la arteriola renal aferente
(mecanismo barorreceptor), y 3) estimulacién de tipo simpatico de las células
reninégenas a través de receptores 1 adrenérgicos. En cambio, el aumento del
transporte de NaCl en la porcion ascendente gruesa del asa de Henle inhibe la
secrecion de renina, por un mayor estiramiento dentro de la arteriola aferente renal y
por antagonismo de los receptores 1. Ademas, la angiotensina Il inhibe directamente
la secrecién de renina, a causa de la accion de los receptores de tipo 1 de angiotensina
Il en las células yuxtaglomerulares y la secrecion de renina aumenta en reaccion al
antagonismo farmacoldgico con ACE (angiotensin-converting enzyme) o antagonistas

de receptores de angiotensina Il.

10 Fuente: Larry J. Harrison. Principios De Medicina Interna. 20th ed. McGraw-Hill, editor. Vol. 2.
McGraw-Hill; 2018. Capitulo 271, paginas 1892-1893.

11 Ver anexo 4: Esquema de funcionamiento del sistema renina- angiotensina- aldosterona.



La renina activa, una vez liberada en la circulacion, desdobla un sustrato, el
angiotensindgeno, para formar un decapéptido inactivo, la angiotensina I.

Una enzima convertidora que se encuentra en la circulacion pulmonar (aunque no en
forma exclusiva) y que convierte la angiotensina | en el octapéptido activo,
angiotensina 1l, al liberar el péptido histidil-leucina en la terminacion carboxilo. La
misma enzima convertidora separa otros péptidos que incluyen la bradicinina, un
vasodilatador. La angiotensina Il, al actuar predominantemente en los receptores de
angiotensina Il de tipo 1 (AT 1) en las membranas celulares, termina por ser una
potente sustancia presora, el principal factor para la secrecion de aldosterona por parte
de la zona glomerular de las suprarrenales. La angiotensina Il, independientemente de
sus efectos hemodinamicos, también interviene en la patogenia de la aterosclerosis, a
través de una accion celular directa en la pared vascular.

El receptor de tipo 2 de angiotensina Il (AT2) ejerce efectos funcionales contrarios a
los del receptor AT 1. El receptor AT2 induce vasodilatacion, excrecion de sodio e
inhibicion de la proliferacion celular y la proliferacion de matriz. Datos experimentales
sugieren que el receptor AT 2 incrementa la remodelacion vascular al estimular la
apoptosis de células de musculo liso y contribuye a la regulacién de la filtracion
glomerular. El bloqueo del receptor AT1 induce incremento de la actividad del receptor
AT 2.

Mecanismos vasculares??

El radio interior y la distensibilidad por la resistencia de las arterias también constituyen
factores determinantes de la presién arterial.

En los pacientes hipertensos, los cambios estructurales, mecanicos o funcionales
pueden reducir el didmetro de la luz de las arterias pequefas y arteriolas. La
remodelacion por hipertrofia (aumento del tamafio de las células y del depdsito de

12| arry J. Harrison. Principios De Medicina Interna. 20th ed. McGraw-Hill, editor. Vol. 2. McGraw-Hill;
2018. Capitulo 271, paginas 1893-1894.



matriz intercelular) o eutrofia hace que disminuya el calibre interior del vaso y con ello
contribuye a una mayor resistencia periférica.

El diametro interior también guarda relacion con la elasticidad del vaso. Los vasos con
gran elasticidad dan cabida a un volumen mayor, con un cambio relativamente
pequefio en su presion, en tanto que el sistema vascular semirrigido puede hacer que
cualquier incremento del volumen, por minimo que sea, induzca un incremento

relativamente grande de la presion arterial.

Una vasculatura rigida es menos capaz de amortiguar las alteraciones del flujo en el
corto plazo. Aunque se asume que la rigidez arterial es una manifestacion de la
hipertension, evidencia reciente sugiere que la rigidez vascular también puede ser una
causa de hipertension.

La presion arterial media depende del gasto cardiaco y de la resistencia periférica, pero
la presion diferencial o del pulso es producto de las propiedades funcionales de arterias
de grueso calibre y de la amplitud y momento en que surgen las ondas incidentes y
reflejadas.

Mecanismos inmunitarios, inflamacién y tensién oxidativa®®

Los pacientes con hipertension primaria tienen concentraciones mas altas de
autoanticuerpos circulantes. Tanto la hipertension como la rigidez aértica se relacionan
con la activaciéon de la inmunidad innata y de adaptacion. La inflamacion y la lesién
exudativa estan muy relacionadas.

Estd demostrado que la inflamacidn, el estiramiento vascular, la angiotensina Il y la sal
conducen a la generacion de especies reactivas de oxigeno (ROS, reactive oxygen
species), las cuales modifican la funcién de los linfocitos T e intensifican mas la
inflamacion. Las ROS también atentan los efectos de los vasodilatadores endégenos
de molécula pequeia. En la médula renal, las ROS son un determinante clave del

punto de ajuste de la curva de presion renal-natriuresis.

13 Larry J. Harrison. Principios De Medicina Interna. 20th ed. McGraw-Hill, editor. Vol. 2. McGraw-Hill;
2018. Capitulo 271, paginas 1894-1895



6.2.4. Complicaciones asociadas a la hipertensién arterial4
CORAZON

Las cardiopatias constituyen la causa mas comun de muerte en hipertensos. La
cardiopatia hipertensiva es resultado de las adaptaciones estructurales y funcionales
gque conducen a la hipertrofia ventricular izquierda, CHF, arteriopatia coronaria
aterosclerotica y enfermedad microvascular, ademas de arritmias cardiacas, incluida
la fibrilacion auricular. Los sujetos con hipertrofia del ventriculo izquierdo (LV) estan
expuestos a un mayor peligro de apoplejia y de muerte subita. Por medio del control
intensivo de la hipertension es posible que la hipertrofia de LV muestre regresiéon o se

revierta y con ello aminore el riesgo de enfermedad cardiovascular.

CEREBRO

La apoplejia es la segunda causa de muerte mas frecuente a nivel mundial. El factor
de mayor peso en el riesgo de que surja la apoplejia es la hipertension arterial. En
promedio, 85% de las apoplejias provienen de infarto y, el resto, de hemorragia
intracerebral o subaracnoidea. La incidencia de la apoplejia aumenta progresivamente
conforme lo hacen las cifras de presién arterial, en particular la presion sistélica en
personas >65 afios. El tratamiento de la hipertension disminuye la incidencia de

accidentes isquémicos o hemorragicos.

Ademas del nivel real de la presion sanguinea, la rigidez arterial y la variabilidad en la
presidén sanguinea de una visita a otra pueden tener una relacion independiente con la
enfermedad subclinica de pequefios vasos y el declive cognitivo consecuente. La
deficiencia cognitiva y la demencia por hipertension pueden ser consecuencia de un
gran infarto causado por oclusion de un vaso "estratégico” de mayor calibre o multiples
infartos lagunares causados por enfermedad oclusiva de vasos finos que culmina en

isquemia de la sustancia blanca subcortical.

14 Larry J. Harrison. Principios De Medicina Interna. 20th ed. McGraw-Hill, editor. Vol. 2. McGraw-Hill;
2018. Capitulo 271, paginas 1894-1895



RINON

Los rifilones son érganos que pueden recibir los efectos de la hipertension y a su vez
ser causa de ella. La nefropatia primaria es la causa mas comun de hipertension
secundaria. Entre los mecanismos de la hipertension de origen renal estan la menor
capacidad de los riflones para excretar sodio, la secrecion excesiva de renina en
relacion con el estado volumétrico y la hiperactividad del sistema nervioso simpatico.
En cambio, la hipertensién es un factor de riesgo de dafio renal y de nefropatia
terminal. EI mayor riesgo vinculado con la hipertension arterial es gradual, continuo y
persistente en toda la distribucion de las tensiones arteriales por arriba del nivel 6ptimo.
Las lesiones vasculares ateroscleroticas relacionadas con la hipertension en el rifién
afectan predominantemente arteriolas preglomerulares, con lo cual surgen cambios

isquémicos en los glomérulos y estructuras posglomerulares.

ARTERIAS PERIFERICAS?S

Los vasos sanguineos, ademas de contribuir a la patogenia de la hipertensién, pueden
recibir los efectos de la enfermedad aterosclerética que es consecuencia de la
hipertension de larga evolucion. En enfermos hipertensos las vasculopatias
constituyen un elemento importante para la aparicion de enfermedad cerebrovascular,
cardiopatias e insuficiencia renal. Ademas, los hipertensos con arteriopatia de las
extremidades inferiores estdn expuestos a un mayor riesgo de presentar
enfermedades cardiovasculares.

Los individuos con lesiones estendticas de las extremidades inferiores posiblemente
no tengan sintomas, pero uno de los signos clasicos de PAD es la claudicacion
intermitente. El indice tobillo/brazo es un recurso util para valorar la presion de la
enfermedad arterial y se define por la proporcion entre la presion sistolica medida en
el tarso y en el brazo, por métodos no invasivos. El indice tobillo/brazo <0.90 se
considera confirmatorio del diagnéstico de PAD y depende de la estenosis >50% en

uno de los principales vasos de la extremidad pélvica, cuando menos.

15 Larry J. Harrison. Principios De Medicina Interna. 20th ed. McGraw-Hill, editor. Vol. 2. McGraw-Hill;
2018. Capitulo 271, pagina 1895
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6.3. Estrategia HEARTS

HEARTS es una iniciativa liderada por la Organizacion Mundial de la Salud donde
participan diversos actores globales: entre ellos los Centros de Control y Prevencion
de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) y la iniciativa Resolve to Save Lives, entre
otros. El Departamento de Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) lidera la implementacion de HEARTS
en la Region de las Américas, asegurando que las acciones de implementacion estén
alineadas con las prioridades estratégicas de la Regién, especialmente con la
Resolucion de la cobertura universal de salud, el fortalecimiento de los sistemas de
salud basados en la atencién primaria y con los Objetivos de Desarrollo Sostenible
2030, especificamente aquellos relacionados con la prevencion y el control de las

enfermedades no transmisibles (ENT).

6.3.1 Estrategia HEARTS en El Salvador
Como parte del movimiento HEARTS a nivel mundial, El Salvador también cuenta con

Su presencia en esta, haciendo que el Ministerio de Salud (MINSAL) se mantenga a la
vanguardia de la utilizacion de esta ultima con el fin de mejorar la calidad de vida de
las personas que padecen de hipertension arterial y multiples comorbilidades que

pueden afectar el riesgo cardiovascular de las personas a lo largo de su enfermedad.

Gracias a esta iniciativa, El Salvador implemento los Lineamientos técnicos para el
abordaje integral de la hipertensién arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal
cronica en el primer nivel de atencion, cuyo objetivo es: Establecer las disposiciones
técnicas para el manejo integral de las personas con hipertension arterial, diabetes
mellitus y enfermedad renal crénica en los establecimientos del Primer Nivel de
Atencion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)16, el cual comprende un
abordaje holistico de estas tres patologias para su adecuado manejo, teniendo en

cuenta la estrategia HEARTS para el manejo de la hipertension arterial y el riesgo

16 Fuente: Lineamientos técnicos para el abordaje integral de la hipertension arterial, diabetes mellitus
y enfermedad renal crénica en el primer nivel de atencion
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cardiovascular, en conjunto con otras Enfermedades No Transmisibles (ENT) que mas
acompafan a esta enfermedad. En él se instruye a los médicos la forma adecuada de
la toma de presion arterial ¥, como hacer diagnéstico de hipertension arterial, y su

manejo adecuado e individual de cada paciente.

Este lineamiento abarca el riesgo cardiovascular, que consiste en la probabilidad de
padecer alguna complicacion secundaria a HTA en los proximos 10 afios, tomando en
cuenta distintos parametros, desde caracteristicas demogréaficas, dafio a organo
blanco hasta enfermedad renal o cardiovascular previamente establecida, haciendo
uso de una calculadora de riesgo cardiovascular, encontrada como aplicacion para
celular llamada “CardioCal*®”, donde cualquier médico puede acceder a esta desde su

consultorio para poder explicarle al paciente sobre su condicién.
6.4. Electrocardiograma (ECG)

Es una prueba que registra la actividad eléctrica del corazon que se produce en cada
latido cardiaco. Esta actividad eléctrica se registra desde la superficie corporal del
paciente y se dibuja en un papel mediante una representacion grafica o trazado,
donde se observan diferentes ondas que representan los estimulos eléctricos de las
auriculas y los ventriculos. El aparato con el que se obtiene el electrocardiograma se

llama electrocardioégrafo.

El impulso cardiaco que se transmite, motiva la despolarizacion, que se sigue a la

repolarizacién, y ambos fendmenos se registran en el ECG.

Este utiliza un papel milimétrico que facilita la realizacion de las mediciones de tiempo

y amplitud?®.

17 Ver anexo 5: Método adecuado de toma de presién arterial.
18 Ver anexo 6: Aplicacion para dispositivos méviles CardioCal para calculo de riesgo cardiovascular.
19 Ver anexo 7: Papel milimetrado y significado del electrocardiograma.
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6.4.1. Cambios Electrocardiograficos como manifestacion de complicaciones

en pacientes hipertensos?°,

6.4.1.1 Arritmias
Segun la frecuencia cardiaca:

|. BRADICARDIA: menos de 60 Ipm. Se tratara de una bradicardia sinusal si las ondas
P van seguidas de QRS:

2. TAQUICARDIA: mas de 100 Ipm. En funcion del QRS se diferencian:

- QRS estrecho: taquicardia supraventricular (TSV).

- QRS ancho: taquicardia ventricular o supraventricular con conduccion aberrante.

Si las frecuencias son muy altas:

- 250-350 Ipm: flutter

-350-600 Ipm: fibrilacion

Segun el ritmo

a) taquicardia sinusal: FC>100 Ipm, por lo que los intervalos R-R son menores a 15
mm y el PR es corto por la rapida llegada de los impulsos desde las auriculas a los
ventriculos. La onda P y el complejo QRS seran normales.

b) bradicardia sinusal: FC<60 Ipm, por lo que los intervalos R-R- son mayores a
25mm y el PR es largo por estar alargado el tiempo de conduccion auriculo-
ventricular.

c) C)arritmia sinusal: los intervalos R-R son variables de unos ciclos a otros. Debera

descartarse un origen patolégico en ancianos.

20 Fuente: Grupo impulsor del Aula de habilidades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos.
Electrocardiografia basica. 3rd ed. Vol. 1. Madrir, Espafia: Hospital General Universitario Gregorio
Marafion; 2012.
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6.4.1.2Alteraciones de la excitabilidad
RITMOS RAPIDOS2t

A) Extrasistole

a)

b)

Ritmo del seno coronario: esté situado en la parte baja del seno, por lo que la
despolarizacién auricular sigue su trayectoria y la onda P no se modifica. El
impulso al surgir de una zona mas baja, tarda menos en llegar a los ventriculos.
Esto se traduce en el acortamiento de PR. El complejo QRS no se modifica.
Extrasistole auricular: si aparecen de forma aislada, son normales. En todos
los casos QRS no sufrira modificaciones. Tras la extrasistole se producira una
pausa compensadora incompleta; el intervalo entre la onda R del complejo QRS
precedente y la siguiente al de la extrasistole no tiene por qué ser igual al doble
del intervalo R-R normal.

Extrasistole ventricular: el origen del impulso es ventricular, por lo que
apareceran complejos QRS precoces, de morfologia anormal y duracion mas

prolongada.

B) Flutter o aleteo:

a)

Flutter auricular: la morfologia tipica es la de ondas en “sierra” o “dentadas”
regulares correspondientes a la actividad auricular. Los complejos ventriculares
seran normales y su frecuencia dependeréa del bloqueo de conduccién auriculo-

ventricular.

b) Flutter ventricular: es una frecuencia altisima, 250-400 Ipm. Los complejos

ventriculares seran totalmente aberrantes, la activacién y repolarizacién son

practicamente indistinguibles.

21 Fuente: Grupo impulsor del Aula de habilidades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos.
Electrocardiografia basica. 3rd ed. Vol. 1. Madrir, Espana: Hospital General Universitario Gregorio
Maranon; 2012.
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C)Fibrilacién

a) Fibrilacion auricular: son contracciones asincrénicas, irregulares y a una
frecuencia altisima. Se caracteriza por la ausencia de ondas R sustituidas por
las ondas f, que constituyen un trazado pequefio o irregular, de formay duraciéon
cambiantes.

b) Fibrilacion ventricular: es la arritmia mas grave, sinénimo de muerte clinica.
Se trata de un ritmo réapido e irregular de origen multifocal que produce
contracciones aisladas, asincronicas e ineficaces de los ventriculos. No habra

ni latido ni pulso periférico.

6.4.1.3. Alteraciones de la conduccién??
Bloqueos

Imposibilidad de conduccion de un impulso.

a) Blogueo seno-auricular: electrograficamente se manifiesta mediante la
aparicion de un ritmo mas inferior para suplir el fallo. Normalmente sera ritmo
auriculo-ventricular (40-60 Ipm)

b) Bloqueo auriculo-ventricular: se vera afectado el intervalo PR.

c) Bloqueo intraventricular: interfieren en la formacion del complejo QRS.

Alteraciones de laonda P

Ademas de las alteraciones en la forma de la onda P, debido a las modificaciones del
ritmo cardiaco, existen anomalias que se pueden observar mejor en las derivaciones
Il'y VI, secundarias a crecimiento de alguna de las dos cavidades.
a) Auricula derecha: la onda P sera alta y picuda, mayor de 2'5mm en las
derivaciones I, lll y aVF (p“pulmonale”).
b) Auricula izquierda: la onda P sera mayor de 0'12 seg y bifasica en VI. Se

asocia a patologia como la estenosis mitral y la cardiopatia hipertensiva.

22 Fuente: Grupo impulsor del Aula de habilidades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos.
Electrocardiografia basica. 3rd ed. Vol. 1. Madrir, Espana: Hospital General Universitario Gregorio
Maranon; 2012.
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Alteraciones de PR%

Si es mayor a 0,20 seg se debera a bloqueos auriculo-ventriculares.
1° grado: PR >0,20 seg, todas las P se siguen de QRS.

2° grado: alguna P bloqueada

| (Tipo Wenckebach): alargamiento progresivo del PR.

Il (Tipo Mobitz): sin alargamiento.

3° grado: ninguna P conduce (disociacion AY).

Alteraciones del complejo QRS

Se basa en posibles alteraciones de la amplitud, duracion y/o morfologia de las ondas
gue componen el complejo QRS. La onda Q se puede ver afectada en entidades como
la hipertrofia septal, la hipertrofia de ventriculo derecho o izquierdo, sobrecargas de
volumen del ventriculo izquierdo, bloqueos de rama izquierdos, EPOC,

tromboembolismo pulmonar, etc.

Bloqueos en el QRS

Si la duracién del QRS supera los 0”12 seg (3 cuadraditos) es indicativo de difusion

anormal del impulso en los ventriculos.

Hipertrofia ventricular

Suponen un aumento de la masa ventricular secundaria a estar sometidos a una
sobrecarga. La masa a despolarizar es mayor, y por lo tanto existe predominio eléctrico
de uno de los ventriculos dependiendo del lado de la hipertrofia. Dicha sobrecarga
puede ser de dos tipos: sistdlica y diastdlica.

23 Fuente: Grupo impulsor del Aula de habilidades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos.
Electrocardiografia basica. 3rd ed. Vol. 1. Madrir, Espana: Hospital General Universitario Gregorio
Maranon; 2012.
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6.4.1.4. Enfermedad coronaria?*.
La enfermedad coronaria o insuficiencia coronaria debe ser considerada desde tres

situaciones aisladas:

a)

b)

Isquemia: alteraciones de laonda T

-SUBENDOCARDICA: Ea potencial transmembrana del mismo se vera
retrasado, lo que determinara un aumento de las ondas T resultantes, con
ramas simeétricas.

-SUBEPICARDICA: Se produce un alargamiento del potencial de accion de la
zona afectada, y la onda T resultante estd aplanada y simétrica.

Lesidn: alteraciones del segmento ST

-SUBENDOCARDICA: el deterioro del potencial de accion de esta zona unido
al de la zona sana resultara en un descenso del segmento ST, mas 0 menos
pronunciado dependiendo del grado de lesion.

-SUBEPICARDICA: la parte del area del potencial transmembrana del
subendocardio, que no es contrarrestada, es la que explica el ascenso del
segmento ST.

Necrosis: El signo patoldégico mas caracteristico de la necrosis es la alteracion
de la onda Q. Su duracién sera superior o igual a 0'04 seg., a mayor duracion,

mayor es la necrosis.

6.4.1.5. Trastornos electroliticos
Hiperpotasemia

Los rasgos caracteristicos son:

* Potasio entre 6-8 mEqQ/l: ondas T altas, acuminadas y simétricas en derivaciones

precordiales. Son las llamadas “T en tienda de campana”.

24 Fuente: Grupo impulsor del Aula de habilidades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos.
Electrocardiografia basica. 3rd ed. Vol. 1. Madrir, Espana: Hospital General Universitario Gregorio
Maranon; 2012.
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Ademas, el intervalo OT acortado respecto a lo que corresponderia para la frecuencia
cardiaca.

* Potasio > 7-8 mEg/I: aparecen bloqueos en la conduccién cardiaca.

-Bloqueo intrauricular: onda P ancha y baja que puede llegar a desaparecer.
-Bloqueo auriculo-ventricular: se traduce en un intervalo PR largo, superior al que
corresponderia para la frecuencia cardiaca en diastole (K>10 mEqg/l)

-Blogueo de la conduccion intraventricular: aparecen complejos QRS anchos de
morfologia mellada y empastada, que pueden llegar a superar los 0'20 seg (K>8-10
mEg/l)

Hipopotasemia®®

Condiciona que la repolarizacién se produzca mas lentamente. En consecuencia:

- Onda T es de base ancha y aplanada.

- Se sigue de una onda U muy prominente debida a la lenta repolarizacion lenta de la
red de Purlkinje.

- Segmento ST se encuentra deprimido

- Intervalo QT aparece mas ancho de lo normal.

Hipercalcemia
Se acorta la fase de meseta de la repolarizacion ventricular. Esto motiva acortamientos

en los intervalos ST y QT.

Hipocalcemia
Se produce un alargamiento de la fase de meseta del potencial de acciéon con un
consiguiente alargamiento del segmento ST y del intervalo QT.

25Fuente: Grupo impulsor del Aula de habilidades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos.
Electrocardiografia basica. 3rd ed. Vol. 1. Madrir, Espaina: Hospital General Universitario Gregorio
Marafon; 2012.
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6.5. Tratamiento de la Hipertension arterial en primer nivel de atenci6n?®

Para el manejo de la hipertension arterial en primer nivel de atencion, siguiendo la
estrategia HEARTS en El Salvador, se plantea seguir los lineamientos ya
establecidos, para conseguir una meta terapéutica de la presion elevada, debajo
de 140/90mmHg en hipertensos sin comorbilidades, y presion arterial sistélica por
debajo de 130mmHg si presenta comorbilidad?’. Al presentar por primera vez la
presion arterial elevada, se debe de modificar el estilo de vida por uno mas
saludable, si a la segunda medicion, separada por no mas de 2 semanas
posteriores permanece elevada, se inicia terapia combinada un IECA y un
antagonista de los canales de calcio a dosis baja; si paciente no se controla, se
aumenta la dosis de medicamento al mes del primer control, si al segundo control
permanece con presiones elevadas, se agrega un diurético de tipo tiazida para el
manejo de la presion arterial a dosis baja, y posterior a dosis alta si no hay buen

manejo, y posterior manejo con especialista.

26 Fuente: Ministerio de Salud de El Salvador. Lineamientos técnicos para el abordaje integral de la

hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal crénica en el primer nivel de atencion.

Hipertensién Arterial. 2021 Aug 25;20-8.

27 Ver anexo 8: Optimizacion de tratamiento farmacolégico de acuerdo al riesgo cardiovascular de
cada paciente.
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HIPOTESIS
Los cambios electrocardiograficos presentados con mas frecuencia en las personas
con diagnéstico de hipertensién mayores de 40 afios que residen en San Fernando

son las arritmias.
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DISENO METODOLOGICO

e Tipo de estudio: el tipo de estudio de esta investigacion fue cuantitativo de corte
transversal ya que se investigo los hallazgos electrocardiograficos en pacientes

hipertensos en un periodo determinado de tiempo.

e Areade estudio: estainvestigacion se desarrollé en el municipio de San Fernando,
departamento de Chalatenango en el pais de El salvador, en los cantones San Juan
de la Cruz, San Fernando pueblo viejo y nuevo, Valle de Jesus y Los Llanitos.

e Universo, poblacién de estudio y descripcion de la muestra:

El universo estuvo conformado por las personas que residian en el municipio de San
Fernando al momento del estudio.

La poblacion estuvo compuesta por personas que residian en el municipio de San
Fernando inscritas en la unidad de salud local con diagnoéstico de hipertension arterial,
mayores de 40 afios. Segun el analisis de situacién de salud en el afio 2022, las
personas hipertensas mayores de 40 afios son 283 personas.

La muestra estara constituida por la poblacibn que cumpla con los criterios de
inclusién; es decir aquellas personas de nacionalidad salvadorefias mayores de 40
afos, con diagndstico de hipertension arterial, sin comorbilidades, que residan en los
cantones de San Juan de la Cruz, San Fernando, pueblo nuevo y viejo, Valle de Jesus
y Los Llanitos. Tomando en cuenta todos los criterios de inclusion antes mencionados,
la poblacién se reduce a 151 personas; al ser una cantidad pequefia, se considera una

muestra manejable para desarrollar la investigacion.

Criterios de inclusion:

e Ser de nacionalidad salvadorefia

e Que resida en el municipio de San Fernando en los pueblos de San Juan de la
Cruz, San Fernando pueblo nuevo y viejo, Valle de Jesus y Los Llanitos.

e Mayor de 40 afos
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e Personas con diagnostico de hipertensién arterial controlada y no controlada que

puedan acudir a los lugares de acercamientos

e Personas hipertensas sin comorbilidades como Diabetes mellitus, insuficiencia

renal, enfermedad cerebrovascular.

Criterios de no inclusion:
e Menores de 40 afios

e Hipertensos con otras comorbilidades

Criterios de exclusion:
e Ser de otra nacionalidad
e Pertenecer a otro municipio

e Personas que no quieran participar en el estudio
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8.1. Operacionalizacién de variables:
Objetivo Variable Def conceptual Def Indicadores Valor Técnica | Instrumento
operacional
Definir los | Aspectos son informacion | Son aquellos | Edad 40-60
aspectos sociodemograficos | sobre grupos c_ie atril:_)utos =60 _
personas segln | sociales, Sexo Femenino
sociodemograficos ciertos atributos | econdémicos Masculino
. como la edad, el | y del lugar de | Educacién Ninguna
de la poblacion en sexo, el lugar de | residencia Prirgaria
estudio. residencia, y | de la Secundaria
pueden  incluir | poblacion a Superior
factores estudiar, 105 | Estado civil | Soltero
socioecondmicos | cuales Casado Revision Expediente
como la | proporcionan Acompafiado de
ocupacion, la| una Ocupacion | Desempleado expediente
situacion familiar | informacién Empleado
0 los ingresos. general Comerciante
sobre esta. Agricultor
Direccion Valle de Jesus
Los llanitos

San juan de la
cruz

San Fernando
nuevo

San Fernando
vigjo

Otro
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Objetivo Variable Def Def Indicadores Valor Técnica | Instrumento
conceptual | operacional
Identificar los | Factores de es un| Son  todos | Edad 40-60
riesgo elemento, | aquellos >60
prncpales entre otros, | rasgos Sexo Femenino
factores de que propios de la Masculino
riesgo produce persona Y | Antecedentes | 1er grado
una también familiares de | 2do grado
presentados por cercania o | situaciones | hipertension
2 inminencia | que presenta | arterial
M paEckn £ de un | una Obesidad | IMC >0 igual a 30
estudio peligro o | poblacién Revision Expediente
dafio que aumento [ Estilos de Dieta hipersédica de
el riesgo de | vida no Dieta con alto contenido | expediente
padecer una | saludables de grasas saturadas
enfermedad Alcoholismo
0 Tabaquismo
complicacion. sedentarismo
Tiempo de Hace <1 afio
evolucién de | 1-2 afios
la 3-4 afos
enfermedad | 5-6 afios
7-8 afos
9-10 afios
>10 afos
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Objetivo Variable Def conceptual Def Indicadores Valor Técnica | Instrumento
operacional
Indagar el Plan  detallado | El Tratamiento Monoterapia
esquema  de con informacion tratamiento antihipertensivo | Terapia combinada o _
Esquema de sobre la | habitual de Revision Expediente
tratamiento tratamiento enfermedad del| la poblacién | Tratamiento Acido acetilsalicilico de
. paciente, el | de acuerdo | complementario | Atorvastatina expediente
utilizado por la objetivo con su P
poblacion  en del tratamiento, | estado de la
las opciones | enfermedad.

estudio.

de tratamiento de
la enfermedad vy
los posibles
efectos
secundarios
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Objetivo Variable Def conceptual Def Indicadores Valor Técnica Instrumento
operacional
Realizar el | Riesgo El riesgo Es una | Edad entre 40-
caleulo del cardiovascular | cardiovascular indica | estimacion del | 75
las posibilidades gue | riesgo gue una
riesgo de sufrir alguna | persona
, enfermedad cardiaca | presenta  de | Sexo
cardiovascular segun los | padecer una
de la poblacion antecedentes y | enfermedad Antecedentes
. habitos de vida. cardiovascular | de enfermedad

en estudio por  padecer | cerebrovascular, | Riesgo bajo
hipertensidn isquémica <b Calculo de Cardiocalc
arterial, cardiaca, Riesgo 5-10 | riesgo
tomando en | enfermedad Riesgo alto | cardiovascular
cuenta o5 | renal crénica o 11-19
factores de | diabetes Riesgo muy
riesgo mellitus alto 20-29
modificables vy | Peso entre 50- | Riesgo
no 230 kg critico =30
modificables.

Tabaquismo
Walor de

colesterol entre
140-300 mg/dl

Valor de presion
sistolica entre
90-200mmHqg

Altura entre
140-230 cm
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Objetivo Variable Def Def Indicadores Valor Técnica Instrumento
conceptual | operacional
Detectar los | Hallazgos Es una | Son los | Ritmo Sinusal
hallazgos electrocardio- | prueba que | diferentes No sinusal
graficos registra  la| resultados de | Frecuencia Normal
electrocardiografi actividad la actividad | cardiaca Taquicardia
cos on la eléctrica del| eléctrica del Bradicardia
corazén que | corazon Eje Normal
poblacion en se produce | registrados
el en  cada|en el Desviado a la
: latido electrocardio derecha Toma de
cardiaco. grama, ya electrocardio- | Electrocardidgrafo
sean Desviado ala | grama
normales o izquierda
con alguna | Bloqueos De rama
alteracion. derecha
De rama
izquierda
1er grado
2do grado
Jer grado
Infartos Antiguo de
miocardio
Agudo de
miocardio
Fibrilacion Awricular
Alteraciones | Hiperkalemia
metabdlicas | Hipokalemia
Hipercalcemia
hipocalcemia
otros otros

27



8.2. Procedimiento de recoleccion de datos:

La recoleccidon de datos se realizé en dos fases; la primera, constituyo el llenado de
las hojas de informacion de cada paciente con diagnostico de hipertension registrado
en la unidad de salud intermedia San Fernando, esto fue llevado a cabo a través de la
busqueda de archivos pertenecientes a las personas que cumplan con los criterios de
inclusion.

Dicha hoja de informacion estuvo compuesta por datos de identificacion los cuales son
namero correlativo, las iniciales de su nombre para mantener la confidencialidad y
namero de expediente, seguido de cinco apartados los cuales corresponden a cada
una de las variables de cada objetivo especifico: aspectos sociodemograficos como
edad, sexo, educacién, estado civil, ocupacion y direccion, factores de riesgo, calculo
de riesgo cardiovascular a través de la aplicacién Cardiocalc, esquema de tratamiento
utilizado ya sea antihipertensivo y tratamiento complementario preventivo y por ultimo
un espacio en donde se colocara el electrocardiograma para su lectura.

Para la segunda fase, se realiz6 una reunion con los promotores de salud de la unidad
de salud de San Fernando pertenecientes a los pueblos San juan de la cruz, Llanitos,
Valle de Jesus, San Fernando pueblo nuevo y viejo con el objetivo de explicarles la
actividad e informarles los pacientes que seran incluidos en el estudio para
convocarlos para la toma de electrocardiograma; la cual seréa realiz6 en dos sesiones
con el fin de alcanzar el maximo de poblaciéon posible, estas se realizaron el 8, 9, 22
y 23 de julio en las casas de salud donde se realizan los acercamientos.

8.3. Procesamiento y presentacion de datos:

El procesamiento de datos se ejecutd similar a la recoleccion de datos, en dos fases;
en la primera se realiz la revision de cada hoja de informacién en orden correlativo,
distribuyendo cada respuesta de acuerdo con el indicador correspondiente, para
posteriormente realizar el conteo y organizarla en una tabla de frecuencias por cada

objetivo; de la siguiente forma:
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La tabla 1 correspondio a los aspectos sociodemograficos como edad dividida segun
grupo etario de 40-60 y mayores de 60, sexo, educacion, estado civil, ocupacion y
direccion.

Latabla 2 correspondié a factores de riesgo como edad, sexo, antecedentes familiares
de hipertension arterial, en primer o segundo grado, obesidad con IMC mayor o igual
a 30 y estilos de vida no saludables como dieta hipersddica, alta ingesta de grasas,
alcoholismo, tabaquismo y sedentarismo.

La tabla 3 correspondi6 a riesgo cardiovascular en donde se utilizara la aplicacién de
la estrategia HEARTS; Cardiocalc, la cual utiliza variables como edad entre 40-75,
sexo, antecedentes de enfermedad cerebrovascular, isquémica cardiaca, enfermedad
renal cronica o diabetes mellitus, peso entre 50-230 kg, tabaquismo, valor de colesterol
entre 140-300 mg/dl, valor de presion sistélica entre 90-200mmHg y altura entre 140-
230 cm, dando como resultado el riesgo cardiovascular clasificAndolo como riesgo bajo

<5, moderado 5-10, alto 11-19, muy alto 20-29 y riesgo critico >30.

La tabla 4 correspondié al esquema de tratamiento, el cual incluye el tratamiento
antihipertensivo que puede ser monoterapia 0 combinada, y el tratamiento

complementario preventivo como acido acetilsalicilico o estatinas.

En la segunda fase se realizo la lectura del electrocardiograma, clasificando los

hallazgos de acuerdo con los indicadores del objetivo.

La tabla 5 correspondié a los hallazgos electrocardiograficos encontrados en la
poblacion en estudio, donde se clasificara el ritmo, frecuencia cardiaca, eje, bloqueos,

infartos, fibrilacion, alteraciones metabdlicas.

Para facilitar la lectura y analisis de datos, estos se presentaron a traves de graficas

de barra de cada uno de los objetivos.
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8.4. Plan de anélisis de datos
Posterior a la recoleccion de datos, se analizaron las diferentes variables en cuanto a
la frecuencia con la que estas se presentan en la poblacion; las cuales influyen
directamente en el progreso y complicacién de la hipertension arterial crénica, tales
como: la edad, sexo, el peso, habitos alimenticios, tabaquismo, alcoholismo, afios de
evolucion de la enfermedad, antecedentes familiares de hipertension arterial, si el
paciente presento un evento cerebrovascular o cardiovascular, alteraciones en el
metabolismo de los lipidos, ya que todos estos factores aumentan el riesgo
cardiovascular y que podrian ser la causa de algunas alteraciones
electrocardiograficas por tanto también se analizara el electrocardiograma con el

propdsito de evidenciar alguna.
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8.5. Consideraciones éticas:
La presente investigacion tuvo como propdsito principal identificar los hallazgos
electrocardiogréaficos presentes en las personas mayores de 40 afios con diagnostico
de hipertension arterial que residen en el municipio de San Fernando, mayo-agosto
2023.

En la investigacion se protegido la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de las

personas que participan en el estudio.

e Obtencién de datos: Para la obtencion de la informacion el equipo investigador hizo
uso de la revisién de expediente clinico, con la previa autorizaciéon del director de
la unidad de salud San Fernando y a su vez con la toma de electrocardiograma.

e Riesgos y beneficios: El estudio no conllevé ningun riesgo y el participante obtuvo
el beneficio de poder tener acceso a la toma de electrocardiograma sin ningdn
costo.

e Compensacion: No se proporcioné compensacion econémica por participar ya que
el presente estudio tiene fines estrictamente académicos.

e Confidencialidad: EI grupo investigador garantiz6 que el proceso fuera
estrictamente confidencial de manera que cada hoja de identificacion solo cuente
con un numero correlativo segin orden de llegada, numero de expediente e
iniciales.

e La participacion fue estrictamente voluntaria en el desarrollo de la investigacion.,
por lo tanto, si al explicarles la dinAmica de la toma de electrocardiograma el
participante no estaba de acuerdo, tenia el derecho de retirarse de la investigacion

en cualquier momento que creyera conveniente.
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9. RESULTADOS
Gréfica 1.1. Edad de la poblacidn en estudio.

(56) 64.4%

(31) 35.6%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos para toma de electrocardiograma “Hallazgos electrocardiograficos en personas mayores de

40 afios con diagnéstico de hipertension arterial, en San Fernando, Chalatenango. Mayo-agosto 2023”.

De acuerdo a la gréfica N.° 1.1. la mayor frecuencia de edad fue en los mayores de 60 afios
de edad, con un porcentaje del 64.4%, y la menor frecuencia en el rango de 40-60 afios de
edad con un porcentaje de 35.6%. Cabe destacar que las edades minima y maxima fueron

42 y 92 afios, respectivamente.

Gréfica 1.2. Sexo de la poblacion en estudio.

Femenino (62) 71.3%

(25) 28.7%

Masculino

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos para toma de electrocardiograma “Hallazgos electrocardiograficos en personas mayores de

40 afos con diagnéstico de hipertension arterial, en San Fernando, Chalatenango. Mayo-agosto 2023".

De acuerdo a la grafica N.° 1.2. El sexo femenino con 71.3% obtuvo la mayor participacién
en el estudio.
32



Grafica 1.3. grado de educacion de la poblacién en estudio.

GRADO ACADEMICO

Superior 0.0%

Secundaria 0:0%

Primaria (56) 64.4%

Ninguno (31) 35.6%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos para toma de electrocardiograma “Hallazgos electrocardiograficos en personas mayores de

40 afios con diagnéstico de hipertension arterial, en San Fernando, Chalatenango. Mayo-agosto 2023”.

De acuerdo a la grafica N.° 1.3. EL 64.4% de la poblacion asistio hasta la primaria, en
contraste con el 0.0% de la poblacién que curso secundaria o estudio superior. Se resalta

gue el grado escolar mas alto estudiado fue hasta quinto grado.

Grafica 1.4. Estado civil de la poblacion en estudio.

ESTADO CIVIL

ACOMPANADO/A | (11)12.6%

CASADO/A (39) 44.8%

SOLTERO/A (37) 42.5%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos para toma de electrocardiograma “Hallazgos electrocardiograficos en personas mayores de

40 afos con diagnostico de hipertension arterial, en San Fernando, Chalatenango. Mayo-agosto 2023”.

De acuerdo a la grafica N.° 1.4. La mayor frecuencia en estado civil fue casado/a, con

44.8%, y la menor frecuencia acompafiados/as con 12.6%
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Grafica 1.5. Ocupacion de la poblacion en estudio.

OCUPACION

AMA DE CASA (58) 66.7%
COMERCIANTE /7 (1)1.1%

AGRICULTOR/A (24) 27.6%

DESEMPLEADO/A | (4)4.6%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos para toma de electrocardiograma “Hallazgos electrocardiograficos en personas mayores de

40 afos con diagnostico de hipertension arterial, en San Fernando, Chalatenango. Mayo-agosto 2023".

De acuerdo a la grafica N.° 1.5. la ocupacién mas frecuente es ama de casa, con 66.7%, y

la menos frecuente es el ser comerciante con 1.1%.

Gréfica 2.1. Antecedentes familiares de la poblacién en estudio.

ANTECEDENTES FAMILIARES

(56) 64.4%

s G (14) 16.1%

roys (17) 19.5%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos para toma de electrocardiograma “Hallazgos electrocardiograficos en personas mayores de
40 afios con diagnostico de hipertension arterial, en San Fernando, Chalatenango. Mayo-agosto 2023”.
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De acuerdo a la grafica N.° 2.1. La mayor frecuencia fue no poseer antecedentes familiares

con un 64.4%, y la menor frecuencia fue antecedentes en 2° grado con 16.1%.

Gréfica 2.2. indice de masa corporal de la poblacion en estudio.

INDICE DE MASA CORPORAL

Mo (56) 64.4%

IMC <30 (31) 35.6%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos para toma de electrocardiograma “Hallazgos electrocardiograficos en personas mayores de

40 afos con diagnostico de hipertension arterial, en San Fernando, Chalatenango. Mayo-agosto 2023".

De acuerdo a la grafica N.° 2.2. La mayor frecuencia fue con IMC> 30 con 64.4% y la menor

frecuencia con IMC <30 con 35.6%.

Grafica 2.3. Estilos de vida no saludables de la poblacion en estudio.

ESTILOS DE VIDA NO SALUDABLE

Ninguna (18) 20.7%
Tabaquismo T—(2)2.3%

Sedentarismo (8)9.2%

Alcoholismo T (2)23%

Alto contenido de grasa (21) 24.1%

Dieta hipersddica (36) 41.4%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos para toma de electrocardiograma “Hallazgos electrocardiograficos en personas mayores de

40 afos con diagnéstico de hipertension arterial, en San Fernando, Chalatenango. Mayo-agosto 2023”.
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De acuerdo a la gréfica N.° 2.3. La mayor frecuencia es una dieta hipersodica con 41.4%, y

la menor

fue tabaquismo con porcentaje de 2.3%.

Gréfica 2.4. Tiempo de evolucion de hipertension arterial de la poblacion en estudio.

> 10 afnos

9-10 afios

7-8 afios

5-6 afos

3-4 afos

1-2 afos

<1 afios

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

(40) 46.0%
(7) 8.0%
T (4)4.6%
(20) 23.0%

(10) 11.5%
T —— (5)5.7%

S~

(1) 1h%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0% 50.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos para toma de electrocardiograma “Hallazgos electrocardiograficos en personas mayores de

40 afios con diagnostico de hipertension arterial, en San Fernando, Chalatenango. Mayo-agosto 2023”.

De acuerdo a la grafica N.° 2.4. La mayor frecuencia fue mayor a 10 afios de evolucién con

46%, y la menor frecuencia fue menor a 1 afio de evolucién con 1.1%.
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Gréfica 3. Riesgo cardiovascular segun Cardiocalc en la poblacion en estudio.

RIESGO CARDIOVASCULAR

Riesgo muy alto 20-29% 0-0%
Riesgo alto 11-19% 0.0%
Riesgo moderado 5-10% (25) 28.7%
Riesgo bajo <5% (36) 41.4%

RIESGO CARDIOVASCULAR (26) 29.9%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos para toma de electrocardiograma “Hallazgos electrocardiograficos en personas mayores de

40 afios con diagnéstico de hipertension arterial, en San Fernando, Chalatenango. Mayo-agosto 2023”.

De acuerdo a la gréfica N.° 3. La mayor frecuencia fue el rango de riesgo moderado del 5-
10% con 41.4%, y las menores frecuencias fueron los rangos de riesgo muy alto 20-29% y

riesgo critico>30% con 0.0%.
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Gréfica 4.1. Esquema de antihipertensivos utilizado por la poblacién en estudio.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO
ANTIHIPERTENSIVO

Amlodipina+enalapril+hidroclorotiazida (7) 8%
Amlodipina+hidroclorotiazida (30) 34%
Enalapril+amlodipina (18) 21%
Irbersartan (12) 14%
Propranolol (6) 7%
Amlodipina (8) 9%
Enalapril (6) 7%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos para toma de electrocardiograma “Hallazgos electrocardiograficos en personas mayores de

40 afios con diagnéstico de hipertension arterial, en San Fernando, Chalatenango. Mayo-agosto 2023”.

De acuerdo a la gréfica N.° 4.1. La mayor frecuencia la obtuvo el combinado de enalapril +
hidroclorotiazida con 34%, y la menor frecuencia fueron con Propranolol y Enalapril con un

porcentaje de 7%.
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Grafica 4.2. Terapia profilactica utilizada por los pacientes en estudio.

TERAPIA PROFILACTICA

Ninguna (78) 90%

Atorvastatina (10mg) |~ (2)2%

N (7) 8%

Acido acetilsalicilico (100MG)

0% 10% 20% 30% 40% 50%  60% 70% 80%  90%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos para toma de electrocardiograma “Hallazgos electrocardiograficos en personas mayores de

40 afios con diagnostico de hipertension arterial, en San Fernando, Chalatenango. Mayo-agosto 2023”.

De acuerdo a la grafica N.° 6.2. La mayor frecuencia esta sin terapia, con 90%, y con menor

frecuencia en porcentaje, atorvastatina 10mg con 2%.
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Gréfica 5.1. Hallazgos electrocardiograficos en la poblacion de estudio.

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

B — (o)
EJE DESVIADO A LA DERECHA (2) 3%

EJE DESVIADO A LA IZQUIERDA (28) 44%
LESION SUBEPICARDICA IZQUIERDA |, (1)2%
LESION SUBENDOCARDICA DERECHA | (1)12%
ISQUEMIA SUBEPICARDICA IZQUIERDA | — (1) 2%
ISQUEMIA SUBEPICARDICA DERECHA (1) 2%
BLOQUEO DE RAMA DERECHA (4) 6%
BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA (5) 8%
BRADICARDIA SINUSAL  (3) 5%
TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR T (2)3%
TAQUICARDIA SINUSAL  (3) 5%
EXTRASISTOLE AURICULAR . |(2)3%

HIPERTROFIA VENTRICULAR DERECHA T (2)3%

HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA (8) 13%

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00% 40.00% 45.00%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos para toma de electrocardiograma “Hallazgos electrocardiograficos en personas mayores de

40 afos con diagnéstico de hipertension arterial, en San Fernando, Chalatenango. Mayo-agosto 2023”.

De acuerdo a la gréafica N.° 5.1. El hallazgo electrocardiogréafico con mayor frecuencia fue
el eje desviado a la izquierda con 44%, mientras que los de menor frecuencia fueron: lesion
subepicérdica izquierda y derecha, isquemia subepicéardica izquierda y derecha, todas con
2%.

40



Grafica 5.2. Area geogréafica de la poblacion evaluada seglin hallazgos en el

electrocardiograma.

Pacientes con hallazgos electrocardiograficos

San Fernando (11) 28%

Valle de Jesus (14) 35%

San Juan de la Cruz (8) 20%

Los Llanitos (7) 18%

5% 10% 15% pAS 25% 30% 35%

Fuente:

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos para toma de electrocardiograma “Hallazgos electrocardiograficos en personas mayores de

40 afos con diagnéstico de hipertension arterial, en San Fernando, Chalatenango. Mayo-agosto 2023".

De acuerdo a la grafica N.° 5.2. el area geografica con mas poblacion que presento
hallazgos electrocardiogréficos fue valle de Jesus con 35%, y la que menor frecuencia tuvo
fue Los Llanitos con 18%. Cabe resaltar la diferencia en asistentes de cada area geogréfica

y la cantidad de hallazgos.

LIMITACIONES EN LA REALIZACION DEL PROTOCOLO

e Al momento de la toma del electrocardiograma la muestra se vio considerablemente
reducida por diversas razones; dentro de las cuales podemos mencionar paciente
gue se encontraban en mal estado de salud con encamamiento prolongado,
pacientes que no se encontraban en los cantones en el momento de la toma,
pacientes que emigraron hacia Estados unidos y pacientes que no desearon
colaborar.

e Pacientes que poseian coronas dentales, pines por fijacién interna de fracturas o
prétesis de cadera que alteraban el trazo electrocardiografico produciendo

interferencia.
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10. DISCUSION

En el presente estudio se investigd acerca de los hallazgos electrocardiograficos en
personas mayores de 40 afios con diagndstico de hipertension arterial que residian en el
municipio san Fernando, Debido al area en la que se efectud la investigacion, es importante
conocer los aspectos sociodemograficos de la poblacion con la que se trabajo. Dos tercios
de la poblacién es mayor de 60 afios y predominantemente de sexo femenino, debido a que
el machismo es un factor que influye en la poblacién de esta zona, razén por la que es
complicado conseguir datos mas certeros sobre el sexo masculino, ya que ellos no suelen
consultar, o mantener activo sus controles de salud. El mayor nivel de educacion fue basico,
remarcando que el mayor grado estudiado fue hasta quinto grado y, siendo esta la mayoria,
un tercio de la poblacién no habia estudiado. La mayoria de la poblacion tenia como
ocupacion ser ama de casa, un tercio a la agricultura y la minoria eran desempleados,
generalmente debido a los familiares que suelen emigrar hacia otros paises, y suelen enviar
remesas, por lo cual, estas personas no siempre se ven en la necesidad de continuar
laborando, y otros continuan como un “pasatiempo”, segun ellos refieren, al no tener nada
mas que hacer en el hogar o en las zonas aledafias, ya que no se cuenta con suficientes

areas de esparcimiento o de recreacién, variando estas entre canton y canton visitado.

En cuanto a la segunda variable, dentro de los factores de riesgos identificados en la
poblacién, se encuentran que menos de un tercio de la poblacion posee antecedentes
familiares de primer y segundo grado (siendo solamente el 10% de la poblacion total), y la
mayoria no posee antecedentes familiares de hipertension arterial. En cuanto al tiempo de
padecer la enfermedad, se observa que la mayoria padece de esta, desde hace méas de 10
afios (un 46%), seguida con un tercio entre cinco a seis afios y la minoria menos de 1 afio.
Con respecto al indice de masa corporal (IMC) dos tercios de la poblacion tiene un IMC
mayor de 30. Los habitos no saludables identificados fueron que en su mayoria mantienen
una dieta hipersodica, seguida de alta ingesta de grasa, sedentarismo y en su minoria
tabaquismo y alcoholismo. Gran parte de la poblacién, debido al area encontrada, no tiene
un adecuado acceso a diversidad de alimentos, frutas, verduras, o alimentos considerados

“dietéticos”, bajos en grasa, sin azucares afadidos.
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Dentro de los resultados de la tercera variable, a la cual corresponde al tratamiento
antihipertensivo y profilactico que la poblacion ingiere, se evidencia que mas de un tercio
de la poblacion se encuentra con medicacion combinada de Amlodipino mas
Hidroclorotiazida, seguida de Enalapril mas Amlodipino, y la minoria con monoterapia de
Irbersartan, Amlodipino, Enalapril o Propanolol, generalmente debido al buen apego
farmacoldgico que estos pacientes poseen, y que con esas dosis terapéuticas son capaces
de mantener niveles adecuados de hipertension arterial. En cuanto al medicamento
profilactico la mayoria no lo tiene indicado por los médicos y menos de un tercio de toda la
poblacion suelen toman aspirina y atorvastatina. Esto sucede ya que existe una carencia
de estos medicamentos profilacticos, y cuando se reciben, la poblacién que las ingiere son
los que se presentan y se les vuelve a prescribir para poder continuar con un buen nivel de

salud.

Con los resultados de la cuarta variable, la cual corresponde a riesgo cardiovascular, se
obtuvo introduciendo los datos de la poblacion en la aplicacién Cardiocalc creada por la
organizacion mundial de salud, demostrando que la mayoria tenia un riesgo cardiovascular
moderado, menos de un tercio poseian riesgo bajo y la minoria poseia riesgo cardiovascular

alto.

En cuanto a la ultima variable; es decir, los hallazgos electrocardiogréaficos, encontramos
gue mas de dos tercios de la poblacién si presenta alteraciones en el electrocardiograma,
en su mayoria presenta un eje desviado hacia la izquierda con 44%, la cual se puede
presentar de manera fisioldgica incluso, debido a las remodelaciones que lleva a cabo el
miocardio durante el periodo de evolucién prolongado de la enfermedad, predisponiendo
asi a la poblacion afectada por esta, a desarrollar diversas cardiopatias a futuro, desde una

hipertrofia ventricular, hasta una estenosis o insuficiencia valvular del lado correspondiente.

Le sigue hipertrofia ventricular izquierda con 13% del total obtenido, como evidencia del
remodelamiento prolongado de la patologia de base, que conlleva al origen y desarrollo de
la siguiente patologia mas frecuente, en tercer lugar de las vistas, el bloqueo de rama
izquierda con 8%, la cual puede provocar ansiedad, disnea platipnea, u otras
manifestaciones que pueden llevar a aumentar el riesgo cardiovascular, llevando asi, casi
a un riesgo critico al paciente si no se ponen en control de manera oportuna, o si no pueden

trasladarse a un centro asistencial que cuente con especialista adecuado y las medicinas
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necesarias para el manejo de esta patologia. En cuarta posicion se presento el bloqueo de
rama derecha, con 6% del total, la cual es menor frecuente segun la literatura sobre su
aparecimiento. La taquicardia y bradicardia sinusal con 3%, pudiendo estos ser fisiolégicos,
y depender en cierta medida de si el paciente se encontraba nervioso en el momento de la
realizacion del estudio, o el simple hecho de la inspiracion, que puede causar aumento en
la frecuencia cardiaca y la espiracion disminucion de esta. En su minoria se encuentra
hipertrofia ventricular derecha, extrasistole auricular, taquicardia supraventricular con 3%
de personas que la padecen, se les recomendo en el momento del estudio, de ser posible,
trasladarse a un centro asistencial oportuno, que contara con equipo necesario para
atenderlos en esa emergencia y que se le brindara el tratamiento adecuado, ya que esta
condicion facilmente puede conllevar a la muerte del paciente en cuestion de minutos, si no
se trata, sin embargo, los usuarios con estos hallazgos refirieron que se trasladarian por
sus propios medios en el momento que pudieran, y no tuvieron un gran interés en
trasladarse hasta la unidad de salud mas cercana para que ellos pudieran referirlos a un
hospital de segundo nivel. Le sigue la isquemia subepicardica derecha e izquierda y lesion
subendocérdica derecha, que generalmente suelen ser vestigios premonitorios de un

proximo infarto agudo al miocardio.
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11. CONCLUSIONES

Las determinantes sociales de la salud, segun la organizacién mundial de la salud,
se definen como las circunstancias en las que las personas nacen, crecer, trabajan,
viven y envejecen que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana; por tanto,
los aspectos sociodemogréficos influyen de forma directa en la salud de que la
poblacién estudiada tiene. La poblaciéon que se estudio es una poblacién en su
mayoria femenina, de edad avanzada, con nivel educativo basico, pero con una
considerable cantidad de personas que no tuvieron acceso a estudio y, cuya
ocupacion es ser ama de casa o trabajos pesados en el campo, y un area geografica
de dificil acceso; es decir, es una poblacion de escasos recursos; lo cual se considera
una poblacion meta para el desarrollo de enfermedades cronicas y sus

complicaciones.

Ademas de los determinantes de la salud, otras caracteristicas que aumentan el
riesgo de padecer una enfermedad se conocen como factores de riesgo. La mayoria
de la poblacion estudiada presentaban mas de un factor de riesgo para desarrollar
la enfermedad o sus complicaciones; factores como ser de sexo femenino, mayor de
60 afios, tener antecedentes familiares de hipertension arterial en primer o segundo
grado, alta ingesta de sal, alimentos ricos en grasa y padecer esta enfermedad desde
hace 10 afios 0 mas.

El riesgo cardiovascular se obtiene utilizando la herramienta de la OPS “Cardiocalc”,
gracias a la cual se nos permite obtener un pardmetro que nos ayude a determinar
la posibilidad del paciente a padecer de un infarto agudo al miocardio en los proximos
10 afios, y gracias a ello, realizar el ajuste en dosis de medicamento segun
lineamientos para brindar la mejor terapia al paciente y que pueda prolongar su

esperanza de vida.
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El tratamiento antihipertensivo se adapta al estado clinico de cada paciente,
siguiendo los “lineamientos técnicos para el abordaje integral de la hipertension
arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal crénica en el primer nivel de atencion”
del ministerio de salud. La mayoria de la poblacion tiene una terapia combinada de
Hidroclorotiazida con Amlodipino o Enalapril con Amlodipino; la minoria tiene
monoterapia con medicamentos indicados por especialista como Irbersartan o
propanolol; esto puede deberse a que la poblacion se encuentra lejos de los centros
de salud que cuentan con especialistas o0, las citas para ser evaluados por
especialista son lejanas, debido a la alta demanda y pocos especialistas en los

hospitales cercanos.

Segun el ministerio de salud cada paciente con diagnostico de hipertension deberia
contar con la realizacién de un electrocardiograma anual, desde el momento en que
se realiza el diagnostico, para poder monitorizar los cambios electrocardiograficos
causados por la remodelacion fisiologica que sufre el corazén por padecer
hipertension arterial cronica. Las unidades de salud basicas o intermedias no
cuentan con el dispositivo adecuado para la realizacion de ese estudio, y para que
la poblacion puede tener acceso a este, deben desplazarse largas distancias y de
dificil acceso que requieren un gasto que se encuentra fuera de su presupuesto.
Dentro de los hallazgos mas encontrados son las desviaciones del eje hacia la
izquierda las cuales se correlacionan con la poblacién que presenta, en su mayoria,
hipertrofia del ventriculo izquierdo, bloqueo de rama izquierda. Ademas de estos
también se encuentran bloqueo de rama derecha, taquicardia y bradicardia sinusal y
con menor frecuencia hipertrofia ventricular derecha, extrasistole auricular,
taquicardia supraventricular, isquemia subepicardica derecha e izquierda y lesion

subendocardica derecha.
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12. RECOMENDACIONES

Con el fin de garantizar un adecuado acceso Yy facilidad a la salud de la poblacion
gue habitan &reas de dificil movilizacion, seria adecuado poder transmitir desde el
Ministerio de Salud, a las instancias correspondientes, datos relevantes para la
modernizacion de carreteras y brindar transporte adecuado para que los habitantes
de dichos lugares, pudieran acercarse a instalaciones de mayor complejidad, con
acceso a estudios de laboratorio y gabinete pertinentes para sus patologias, y poder

mejorar asi, su calidad de vida.

Aumentar los espacios para sano esparcimiento, la creacién de gimnasios publicos,
o al aire libre, para que la poblacion pueda hacer uso de ellos en sus tiempos de
ocio, ayudaria a que la poblacién que habitan en estos lugares lejanos, pudiera
realizar actividades para mejorar su salud fisica. A su vez, aumentar las camparfas
de concientizacion con respecto a los factores de riesgo que pueden acarrear los
estilos de vida no saludables, y como estos afectan a su salud en general, dentro de
las unidades de salud, como en las visitas domiciliarias a las areas que presentan

mayor dificultad por parte de la poblacion para movilizarse.

Aumentar el tiempo de consulta de cada usuario de salud, para que los recursos
meédicos, tengan mas tiempo con el paciente, y de esa manera brindar una consejeria
mas adecuada en un tiempo mas oportuno, y asi entablar un dialogo con el paciente
sobre los cambios en el estilo de vida, para prevenir el aumento del riesgo
cardiovascular y, por consiguiente, complicaciones que sus patologias pueden
acarrear. También, verificar por parte del ministerio de salud, las unidades de salud
gue cuentan con menores recursos médicos, y poder llevar a cabo mas

contrataciones para brindar una atencion mas integral a la poblacion.
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Aumentar la distribucion por parte del MINSAL, de los medicamentos especializados
para la prevencion y profilaxis de complicaciones cardiacas, en areas de dificil
acceso, para que los usuarios de salud, también puedan poseer un mejor estado de
salud, a comparacion de las personas que habitan en areas de facil acceso y/o

movilizacion entre instituciones del primer y segundo nivel, para acceder a estos.

Aumentar las visitas por parte de especialistas, a las areas de dificil acceso y
movilizacion, para que puedan brindar una atencién de mejor calidad a la poblacion,
ya que debido a las distancias y a la escases de equipo necesario para evaluaciones
integrales de salud, la salud de la poblacién en esos lugares se ve en detrimento,
provocando asi, un aumento en las complicaciones o la morbimortalidad de los

pacientes en esas areas.

Solicitar el equipo necesario, en este caso un electrocardiografo, de parte de la
unidad de salud, hacia el MINSAL, y capacitar adecuadamente a un miembro del
personal, para que sea apto para la toma de electrocardiogramas, y asi mejorar la
vigilancia anual de las personas que padecen de hipertension arterial para prevenir

las complicaciones.
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14. ANEXOS

Municipios del Departamento de Chalatenango

1 San Ignacio
2 Concepcién Quezaltepeque
3 San Francisco Lempa

4 San Luis del Carmen

5 San Miguel de Mercedes

6 San Antonio Los Ranchos

7 San Isidro Labrador

8 San Antonio de I3 Cruz

Anexo 1: Ubicacion geografica de San Fernando.

PA clinica (en consulta)

Categoria de PA*® PAS PAD

PA optima <120 mmHg y <80 mmHg

PA normal 120-129 mmHg y 80-84 mmHg
PA normal-alta 130-139 mmHg o 85-82 mmHg
HTA grado 1 140-159 mmHg o 90-99 mmHg
HTA grado 2 160-179 mmHg o 100-109 mmHg
HTA grado 3 =180 mmHg o =110 mmHg
HTA sistélica aislada =140 mmHg y <90 mmHg

PA fuera de la consulta

Monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA)
Media diurna (actividad) =135 mmHg o =85 mmHg
Media nocturna (suefio) =120 mmHg o =70 mmHg
Media 24 horas >130 mmHg o =280 mmHg
Automedida de la PA (AMPA)

Automedida domiciliaria® =135 mmHg o =85 mmHg

Anexo 2: Clasificacion de la Presion Arterial
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Anexo 3: Sistema renina-angiotensina- aldosterona.
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Anexo 4: Clasificaciéon de la hipertensién arterial segun las lineas europeas ESC/ESH
(Sociedad Europea de Cardiéloga/ Sociedad Europea del Hipertensién).
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Anexo 5: Como tomar adecuadamente la presion arterial.

Anexo 6: Figura 1: Aplicacion “CardioCal” para celular.

T —
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2,5a5 mm 85a11mm
2 > a 5 mini bloques 8 = a 11 mini bloques SEEEEE.

25a6 mm
. - 6 mini bloques

2 a 2 2 mini bloques

Anexo 7: Explicacion de un electrocardiograma normal por Romina Hurtado.



Optimice el tratamiento Todos los Hipertensos de ALTO RIESGO

segﬁn el riesgo cardiovascular Hipertensos CON enfermedad SIN enfermedad
cardiovascular establecida cardiovascular establecida

META de presidn arterial <140/90 mmHg v

META de presién arterial sistdlica < 130 mmHg v v

ASPIRINA 100 mg/dia v

Estatina dosis alta: ATORVASTATINA 40 mg/dia v

Estatina dosis moderada: ATORVASTATINA 20 mg/dia v

Anexo 8: Optimizacion de tratamiento farmacolégico de acuerdo al riesgo cardiovascular

de cada paciente

. 1 Enalapril 10 mg ¢/12 hs + Amlodipina 5 mg cada dia

Paciente fuera de meta luego de repetir medicion:

Evitar el Realizar 30 minutos
consumo Enalapril 20 mg ¢/12 hs + Amlodipina 10 mg cada dia de actividad fisica
de alcohol diariamente

Paciente fuera de meta luego de repetir medicién:
Enalapril 20 mg ¢/12 hs + Amlodipina 10 mg cada dia +
HCTZ 25 mg

Paciente fuera de meta luego de repetir medicion:

Indice de masa

Mantener
corporal entre Enalapril 20 mg ¢/12 hs + Amlodipina 10 mg cada dia + una alimentacién
18,5y 24,9 saludable

HCTZ 50 mg

MES
Paciente fuera de meta: DF"
Consulta con el préximo nivel de atencién

Evitar alimentos INMUNIZACIONES, SEGUIMIENTO Y SUMINISTRO DE MEDICACION en pacientes bajo control

: No fumar
altos en sodio

Anexo 9: Tratamiento farmacoldgico escalonado para paciente con hipertension arterial
controlada en ler nivel de atencion.

no
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Anexo 10: Hoja de datos de pacientes a los que se les tomo el electrocardiograma.
Hoja de informacion

Ne° Centro de toma de EKG:
correlativo:

Edad:
Sexo: Talla:
Educacion: IMC:
Iniciales Estado civil:
Registro Ocupacioén: PA:
Direccién:
Antecedentes familiares de hipertension arterial ler grado
2do grado
Estilos de vida no saludables Dieta hipersddica

Dieta con alto
contenido de grasa
Alcoholismo
Tabaquismo
Sedentarismo
Tiempo de evolucion de la enfermedad Hace <1 afio
1-2 afos
3-4 afos
5-6 afnos
7-8 afos
9-10 afos
>10 afos

Valor de colesterol entre 140-300 mg/dl

Calculo de riesgo cardiovascular segun estrategia HEARTS
Cardiocalc Puntaje:

EKG vy lectura
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Tabla 1: Aspectos sociodemograficos

Aspectos sociodemograficos Total

Edad

40-60

>60

Sexo

Femenino
Masculino
Educacion
Ninguna

Primaria
Secundaria
Superior

Estado civil

Soltero

Casado
Acompafado
Ocupacion
Desempleado
Empleado
Comerciante
Agricultor
Direccion

Valle de Jesus

Los llanitos

San juan de la cruz
San Fernando nuevo
San Fernando viejo

Tabla 2: Factores de riesgo

Factores de riesgo Total

Edad

40-60

>60

Sexo

Femenino

Masculino

Antecedentes familiares de hipertension arterial
Primer grado

Segundo grado

Obesidad

IMC > o igual 30

IMC < 30

Estilos de vida no saludables




Dieta hipersédica

Dieta con alto contenido de grasas
Alcoholismo

Tabaquismo

Sedentarismo

Tiempo de evolucion de la enfermedad
<1 afo

1-2 anos

3-4 afnos

5-6 anos

7-8 anos

9-10 afios

>10 afos

Tabla 3: Riesgo cardiovascular

Riesgo cardiovascular Total

Riesgo bajo <5

Riesgo moderado 5-10
Riesgo alto 11-19
Riesgo muy alto 20-29
Riesgo critico >30

Tabla 4: Esquema de tratamiento antihipertensivo

Esquema de tratamiento antihipertensivo

Monoterapia

Enalapril

Amlodipina

Propanolol

Irbersartan

Terapia combinada

Enalapril + Amlodipina
Amlodipina + Hidroclorotiazida
Amlodipina+ Enalapril+ Hidroclorotiazida
Profilactico

Acido acetilsalicilico
Atorvastatina
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Tabla 5: Hallazgos electrocardiograficos

Hallazgos electrocardiogréaficos Total

Ritmo

Regular

Irregular

Frecuencia cardiaca

Normal

Bradicardia

Taquicardia

Eje

Normal

Desviado a la derecha

Desviado a la izquierda

Infartos

De rama derecha

De rama izquierda

ler grado

2do grado

3er grado

Fibrilacion

Auricular

Alteraciones metabodlicas

Hiperkalemia

Hipokalemia

Hipercalcemia

Hipocalcemia

otras

58



