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RESUMEN.

Los trastornos cardiacos dentro de los cuales se encuentra la Insuficiencia
cardiaca afectan a gran parte de la poblacién y actualmente ocupan el quinto lugar en
la lista de patologias que acortan la vida o generan discapacidad. No existen
respuestas exactas a que las ocasiona, sin embargo se han encontrado vinculadas
con algunos patdgenos conductuales como el tabaquismo, la falta de actividad fisica,
la dieta, obesidad, los antecedentes familiares, género, asi como algunos indicadores
emocionales como la ansiedad, el estado civil, depresion y la ira. Su modificacién en
jovenes podria conducir a eliminar o retrasar el comienzo de enfermedades del
corazén o a disminuir su severidad. Por ello el objetivo de este trabajo fue Identificar la
presencia de patégenos conductuales que se han encontrado relacionados con
enfermedades del corazon (Insuficiencia Cardiaca —IC—) en alumnos que reportaron la
presencia de dicho padecimiento y en aquellos que reportaron su ausencia.

Para esta investigacion se tomé a 1941 joévenes de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala de nuevo ingreso, generacion 2004 (28.3% hombres y 71.4% mujeres); con
edad promedio de 18.73 afios y desviacidn estandar de 1.68. Del total de la poblacion
se formaron dos grupos: el primero se denominé Con Enfermedad del Corazon
(CECo0) puesto que en el se incluyeron a los alumnos que respondieron
afirmativamente a la pregunta ¢padeces alguna enfermedad del corazén? en el EMA*
encontrando 36 casos; el segundo grupo denominado Sin Enfermedad Crénica (SECr)
conformado por una poblacion de igual namero (36 casos) que respondieron
negativamente a la pregunta “De los siguientes problemas de salud, ¢Cuéales has
tenido o tienes?”. Siendo el tamafio total de la muestra con la que se trabajé de 72
jévenes.

Los resultados se presentan por medio de las frecuencias obtenidas en cada uno de
los patdgenos conductuales y factores de riesgo exdgenos que se encontraron en los
dos grupos estudiados y van de lo general a lo particular. En los resultados generales
puede observarse, que los 72 casos seleccionados para esta investigacion presentan
patégenos conductuales teniendo por ejemplo; en el GRUPO (SECY), tabaquismo (12
casos), alcoholismo (27 casos), dormir menos de 8 horas (20 casos), alimentacion
inadecuada (10 casos), sedentarismo (29 casos) y obesidad (1 casos no sabe). Y en
el GRUPO (CECo) tabaquismo (8 casos), alcoholismo (12 casos), dormir menos de 8

horas (20 casos), alimentacion inadecuada (23 casos), sedentarismo (26 casos) y

! Examen Medico Automatizado, elaborado por la Direccion General de Servicios Médicos de la
Universidad Naciona Autonomade México, el cua se aplica alas nuevas generaciones.
Trabajo realizado con apoyo de PAPIME No. EN 201604.



obesidad (7 casos no sabe). Con respecto a los factores de riesgo exdgenos en
ambos grupos puede observarse que los 72 casos presentan estos factores teniendo
por ejemplo en el grupo SECr con mayor frecuencia la: ansiedad (13 casos), actitud
agresiva (4 casos), y en el grupo CECo los factores que presentaron una mayor
frecuencia son: miedo (13 casos), actitud agresiva (5 casos), Sensacion de que no
vale la pena vivir (5 casos), Sentimientos de incapacidad para resolver problemas (7

casos); e intento suicida (10 casos).

Se puede concluir que todos los participantes presentan patégenos sin diferencia entre
los que ya se saben con una enfermedad del corazén y los que reportaron no
presentar ninguna enfermedad crénica lo cual es alarmante por que esto conduciria a
que en un futuro tal vez no tan lejano los ahora estudiantes de esta facultad podrian
desarrollar alguna enfermedad crénica especialmente del corazén puesto que esta

investigacion ha profundizado en los factores que pueden favorecer la.



INTRODUCCION.

El presente trabajo denominado “Patdégenos conductuales e insuficiencia
cardiaca un estudio comparativo en alumnos de la FES-I” forma parte del proyecto
“Patbgenos conductuales como factor de riesgo de enfermedades crénico
degenerativas en estudiantes de la FES-I". El cual pertenece al Grupo de Investigacion
de Interacciones Sociales (GIIS) en su linea de salud. La presente investigacion es
parte de la segunda etapa del proyecto en el cual se busca identificar a estudiantes
gue presenten enfermedades crénico degenerativas, que afectan tanto el rendimiento
académico, como la eficiencia terminal y calidad de vida; y estd encaminado a
identificar la frecuencia con que se presentan los patdgenos que intervienen en el
desarrollo y gravedad de la insuficiencia cardiaca en dos grupos de estudiantes de la
FES-I.

El trabajo se presenta a lo largo de cinco capitulos en los que se dan a conocer los
antecedente de la psicologia en el d&mbito de la salud y las enfermedades crénico
degenerativas; haciendo especial énfasis en la insuficiencia cardiaca y los factores de
riesgo que se han encontrado asociados a la misma asi como el reporte de

investigacion gue sustenta este trabajo.

En el primer capitulo se abordan los cambios que ha sufrido la definiciébn de salud,
ademas de los antecedentes de cémo la psicologia fue incursionando en ella, asi
como la descripcién de las principales funciones que realizan los psicologos que se
integran al ambito multidisciplinario de la psicologia de la salud; al mismo tiempo se
describe como se pueden aplicar los conocimientos desarrollados por los
profesionales en esta area y que papel juegan en la prevencion y tratamiento de las

enfermedades crénicas.

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad cronica degenerativa cuyos sintomas y
signos fisicos y fisiolégicos son necesarios para comprender su relacion con las
conductas de riesgo, es por esta razon que este problema de salud se aborda desde el
punto de vista medico mencionandose sus distintas definiciones, caracteristicas,
signos, sintomas, tratamientos y clasificacion. Aspectos que se abordan en el capitulo

dos.



En el capitulo 3 se describen los distintos factores de riesgo que se han encontrado
mas estrechamente relacionados con la insuficiencia cardiaca, los cuales han sido
divididos de acuerdo con Brannon y Feist (2001) en dos rubros: endbgenos y
exdgenos, los primeros aluden a aquellos que no se pueden modificar como serian el
sexo, la edad, la herencia, entre otros y los exdgenos que son los modificables y
objeto de esta investigacibn como son: tabaquismo, alcoholismo, alimentacion

inadecuada, sedentarismo, horas de suefo entre otros.

El reporte de esta investigacion asi como los objetivos, metodologia y resultados
obtenidos, se describen en tres apartados: 1) patdgenos conductuales en estudiantes
universitarios sin enfermedad crénica, 2) patégenos conductuales en estudiantes con
enfermedad del corazén y 3) comparacion entre estas dos poblaciones; que se

encuentran dentro de el capitulo cuatro.

En el capitulo cinco y ultimo se esbozan las conclusiones en su conjunto
encontrandose que aungue los participantes se encuentran inmersos en el area de la
salud y un grupo ellos reporta la presencia de alguna enfermedad del corazon,
prefieren continuar con sus conductas de riesgo por ello es importante el desarrollo de
programas que los hagan tomar conciencia de la importancia de la modificacion de las
conductas de riesgo para mejorar no solo en el presente su calidad de vida sino evitar
las enfermedades crénicas en una edad adulta.

Durante la realizacién de este trabajo se presenta a la insuficiencia cardiaca una
enfermedad con la cual mucha gente vive pero que desconoce que la padece ya que
al ser una enfermedad cronica es complejo detectar los factores que van guiando a
adquirirla puesto que se encuentran inmersos en el estilo de vida a tal punto que o se
desconoce su capacidad de dafar al organismo o se decide vivir con el riesgo de que
no van a causar dafio alguno pensando que solo le pasa a otras personas, por ello las
paginas siguientes acometen un serio intento de orientar sobre lo que hay que hacer
para corregir estos problemas y mantener la salud evitando o postergando el

desarrollo de la insuficiencia cardiaca como una enfermedad crénica.



CAPITULO UNO
PSICOLOGIA DE LA SALUD

En este capitulo se presentan algunas definiciones sobre la psicologia de la
salud y cual de ellas es la que se ajusta mejor a la investigacion; asi como la
aplicacion de sus principios y técnicas en las enfermedades crénico degenerativas y

en especial con la insuficiencia cardiaca que es de interés para este trabajo.

Antes de hablar sobre la psicologia de la salud considero necesario partir del concepto
de salud. De acuerdo con la conferencia realizada en Alma Ata en 1979 la salud es
reconocida como el bienestar bio-psico-social total del individuo y no solamente la
ausencia de enfermedad, afios después (1997) en la conferencia mundial en Yakarta
se reconocié a la salud como un derecho humano fundamental y esencial para el
desarrollo social y econdmico; tres afios después (2000) en México se reconocio la
lucha por mayor equidad, mejoramientos sociales y econémicos para un avance mayor
de la condiciébn de salud, comportamiento socialmente responsable en todos los
ambitos, asi como una infraestructura adecuada para promover la salud, incluyéndose
la promocion de salud en los curriculos de diversos niveles, de forma que garantice la
planificacién y alianzas multisectoriales. Por ello es necesario recordar que la salud en
nuestros tiempos implica “reducir las desigualdades sociales ante el impacto de la
crisis entre los mas desvalidos, conformar programas integrales de bienestar social y
mejoramiento de las condiciones de vida y de salud de las grandes mayorias.”
(Werner, Pelicioni y Chiattone, 2002 Pp. 55)

Estos cambios en la concepcién de la salud segun Grau, citado en Rodriguez y Rojas
(1998) se han debido a que “...la humanidad se enfrenta a complejos problemas y el
individuo como protagonista necesita de algo mas que la satisfaccibn de sus
necesidades materiales para alcanzar su pleno bienestar. Cuestiones como el
funcionamiento y dinamica familiar, el estilo de vida personal, las actitudes hacia la
enfermedad y las situaciones de estrés emacional, son centrales para la puesta en
practica de programas de salud a cualquier nivel.” (Pp. 47) Ademas de que las
relaciones entre la psicologia y la medicina han evolucionado hasta un punto en el que
la interdisciplinariedad no es solamente deseable sino necesaria, quedando atras los
tiempos en que la principal conexion entre la salud y la psicologia se establecia por

medio de las llamadas enfermedades psicosométicas, las cuales presentaban un



pequefio grupo de cuadros patolégicos en los que los factores psicolégicos se habian

establecido como determinantes de deterioros organicos.

Asi como el concepto de salud ha tenido cambios, el de la psicologia de la salud ha
llevado un largo proceso de conceptualizacion antes de llegar a la actual, por ello a

continuacion se describen algunas definiciones de la psicologia de la salud.

Mattarazzo, citado en Casullo (1996) define a la psicologia de la salud como:

“El agregado de contribuciones educativas, cientificas y profesionales de la disciplina
de la psicologia a la promocién y mantenimiento de la salud, a la prevencion vy el
tratamiento de la enfermedad y a la identificacion de correlatos etioldgicos y
diagnésticos de salud y enfermedad y disfunciones asociadas, asi como el andlisis y la

mejora del sistema de salud y de la formacién de politicas de salud. “(Pp. 39,40)

Por su parte Luzoro (1992) reconoce a la psicologia de la salud como el area
interdisciplinaria que se ocupa del desarrollo e integracion del conocimiento y técnicas
de las ciencias comportamental y biomédica que son relevantes para la comprension
de la salud y enfermedad y la aplicacion de este conocimiento y técnicas a la

prevencion diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

Mientras que Grau, citado en Rodriguez y Rojas (1998) la entiende como la
especialidad en psicologia que interviene en todas las cuestiones que involucran las

interacciones sobre el binomio salud-enfermedad.

De acuerdo con Reynoso y Seligson (2000) la psicologia de la salud se define como la
ciencia conductual que estudia la salud y la enfermedad a través de la prevencion,
tratamiento y rehabilitacion; investiga sobre prevencidon y mantenimiento de la salud.
Los cambios conductuales son importantes para la prevencién de enfermedades
crénicas. Las conductas preventivas son acciones para cuidar, mantener o
incrementar la salud. En este sentido, los psicélogos de la salud tendran que trabajar
multidisciplinariamente para la prevencién y la rehabilitacion.

Por su parte “Buela en Werner, Pelicioni y Chiattone (2002) describen al psicélogo de
la salud como un profesional que puede trabajar en ambitos tan diversos como el
tratamiento psicolégico de trastornos organicos, en colaboracion con tratamientos
médicos para diversos trastornos, incluso para la planificaciébn y adherencia al
tratamiento, programas de prevencion de trastornos organicos, en colaboracion con

tratamientos, programas de prevencién de trastornos organicos y psicologicos y por



consecuencia en la promocion de conductas saludables.” (Pp.57)

En base a lo descrito con anterioridad es importante decir que para el desarrollo de
esta investigacion se tomara la definicion de psicologia de la salud que describen
Reynoso y Seligson (2000) ya que es la que presenta una mayor afinidad con la
finalidad de el proyecto porque se encuentra orientada hacia la importancia de la
prevencion de enfermedades cronicas. Una vez que se ha tomado una definicion

acerca de la psicologia de la salud es importante conocer sus antecedentes.

1. ANTECEDENTES.

De acuerdo con Luzoro (1992), “los antecedentes mas proximos de la psicologia de la
salud son propuestos por Lee Birk en 1973 mostrando a la medicina comportamental
como el uso de procedimientos derivados del condicionamiento instrumental de
respuestas fisiolégicas autbnomas, para fines de curacion de algunas enfermedades
originadas en la alteracién de esas respuestas. Dentro de el libro Biofeedback:
Behavioral Medicine.”(Pp. 26)

Posteriormente en la Universidad de Yale (1977) se realizé6 una Conferencia sobre
Medicina Comportamental (Yale Conference on Behavioral Medicine) en la que se
reunieron importantes especialistas de las areas de la salud y de las ciencias sociales
para formalizar la medicina comportamental, entendida como un campo
interdisciplinario de integracion de conocimientos biomeédicos y sociales, con el fin de
disefiar e implementar procedimientos para la prevencién, el tratamiento y la

rehabilitacion.

Luzoro (1992) ha mencionado que durante la década de los afios 70°s las principales
aportaciones a la medicina comportamental se hicieron desde el area del analisis
experimental del comportamiento, las cuales fueron muy relevantes para las
aplicaciones clinicas del biofeedback. También contribuyeron los grandes intentos por
extender los principios esenciales del condicionamiento clasico y del condicionamiento
operante al tratamiento de multiples disfunciones los cuales se vieron demostrados en
las revistas clasicas de medicina comportamental como la Journal of Behavioral
Medicine y Biofeedback and Self-Regulation donde abundan las publicaciones de
investigaciones sobre modificacion de aspectos comportamentales de la hipertension
arterial, dolor crénico, asma infantil, desordenes cardiovasculares, rehabilitaciéon
neuromuscular y céncer. No obstante, la medicina comportamental se limité casi

exclusivamente a la practica clinica derivada de las aplicaciones de los principios



esenciales del condicionamiento clasico y del condicionamiento operante, lo cual
necesariamente resulta limitado; por que se consideraba que la psicologia tenia méas
gue aportar al dmbito de la salud, adicionalmente a los procesos basicos de

aprendizaje.

Es asi como surge un nuevo campo en la Psicologia, con un horizonte de estudio y de
aplicacion mas amplio que el de la medicina comportamental, el cual segun Pérez
Lovelle (2000) suele atribuirse a Joseph Matarazzo que a partir de 1982 dio el original
al término Psicologia de la Salud, con su tradicional definicion de ésta como el
conjunto de contribuciones educacionales, cientificas y profesionales de la disciplina a
la promocién y mantenimiento de la salud donde considera la prevencion y el
tratamiento de las enfermedades asi como la identificacion etiologia y el diagnostico

de los factores asociados a la salud, la enfermedad u otras disfunciones asociadas.

No obstante, ya otros autores habian utilizado con anterioridad ese concepto; incluso,
a inicios de la década de los afios 70s ya existia una Sociedad de Psicologia de la
Salud en Cuba. Tal corno lo sefiala la junta directiva de la Asociacién Latinoamericana
de Psicologia de la Salud, ALAPSA, “para ser fieles con la historia, la Psicologia de la
Salud nacié en Latinoamérica a finales de los afios 1960, con la ocupacion de
posiciones en el nivel de politica central en el Ministerio de Salud Publica de Cuba, y el
desarrollo peculiar de servicios de Psicologia en una extensa red institucional en
salud. En 1974, cuando Stone proponia el término 'Health Psychology' para crear un
nuevo curriculum en la Universidad de California, ya estaba creada la Sociedad
Cubana de Psicologia de la Salud, la cual reforzé la identidad profesional del psicélogo

en este campo.” (Flores, 2000)

Morales (1999) menciona que en 1984 en Espafia se presenté el Congreso del
Colegio Oficial de Psicélogos, en el cual se establecieron cinco areas de trabajo
siendo una de ellas la "Psicologia Aplicada a la salud". Teniendo como principales
razones para su aparicion las siguientes:

1. El cambio de las estadisticas sobre las causas de mortalidad.

2. Interés sobre la promocion de la salud y prevencién de enfermedades debido al
aumento de los gastos sanitarios.

3. La consolidacion de la Psicologia corno profesion y la eficacia de los tratamientos

psicolégicos.

Por consiguiente en 1987 la salud se establece como derecho social bésico,



generando una gran importancia e interés por factores biologicos, sistemas de

cuidados de la salud, factores ambientales y estilo de vida.

Ya en nuestros dias la psicologia de la salud estudia primordialmente el
comportamiento en su significado mas ambivalente de la persona sana o enferma; sin
embargo sigue siendo su eje vertebrador la promocioén y comportamientos de salud asi
como de las conductas o control de riesgo, de igual forma se ocupa del
comportamiento normal de la persona en el proceso de la salud asi como de los
procesos en que se encuentran involucrados. Por ello el entrenamiento de los
psicélogos de la salud de acuerdo con Brannon y Feist (2001) incluye una base de
principios psicolégicos y una preparacién sustancial en el campo de la neurologia,
endocrinologia, inmunologia, salud publica, epidemiologia y otras subespecialidades
médicas. Las normas formativas de los psicélogos de la salud consideran a los
psiclogos como cientificos y terapeutas al mismo tiempo, por esto el entrenamiento
de los psicélogos en las nuevas especializaciones de la salud debe constituir una
prioridad para la profesion advirtiendo que los psicélogos deben ser entrenados a
fondo antes de incorporarse al sistema de salud publica. Ademas de no perder de vista
gue estos realizan mdltiples tareas trabajando sin distincion para universidades,
hospitales, clinicas e instituciones para el mantenimiento de la salud.

Hasta este momento se ha abarcado la historia de la psicologia dentro del area de la
salud y de cémo se deberia de capacitar a los psicélogos dentro de la misma sin
embargo, aun falta describir las principales funciones, los ambitos y aplicaciones de la
psicologia de la salud, asi como de donde es que nacen las necesidades para su

desarrollo.

2. FUNCIONES DEL PSICOLOGO DE LA SALUD.

Como se acoté anteriormente, el entrenamiento de los psicélogos de la salud se
realiza en diversas actividades y funciones dentro de los diferentes campos que
abarca el conocimiento de la salud, sin embargo, no estan definidos en la mayoria de
los articulos revisados para esta investigacion ya que todas las areas de la psicologia
se pueden ejercer sin limite alguno en cuanto a lo que es la intervencion y
rehabilitacién de problemas que en el &mbito de la salud aquejen a la sociedad,

Sin embargo Rodriguez (2002) menciona que las funciones del psicologo dentro de la
psicologia de la salud son:

La deteccion en la cual se distinguen los estilos de conducta relacionados con la salud,

andlisis de competencias relacionadas con ésta y los recursos ambientales.



La planeacion y prevencion se encuentran la prevencion de accidentes,
enfermedades, el establecimiento de conductas instrumentales de salud en cualquier
ambito, asi como planeacion de objetivos del sector salud que mejoren la eficiencia de
este sector.

El desarrollo en el que se encuentra el entrenamiento a para-profesionales y otros
profesionales para el cuidado de la salud y la prevencion.

La investigacion que puede ser la de competencias, estilos interactivos y conductas de
riesgo entre otras.

La intervencion en la que se da el empleo de técnicas y procedimientos para

problemas de salud y adherencia médica, entre otras.

Sin embargo la mayoria de autores menciona los ambitos de aplicacion de la

psicologia los cuales abordaremos a continuacion.

3. AMBITOS Y APLICACION DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD.

La importancia de definir las aplicaciones que los psicélogos desarrollaran en el area
de la salud proviene inicialmente de datos epidemiol6gicos segun Westphal en
Werner, Pelicioni y Chiattone (2002) entre estos se encuentran la presencia del
envejecimiento, el embarazo precoz, alcoholismo y uso de drogas, enfermedades de
transmision sexual, causas externas de riesgo de salud, tales como obesidad y
desnutricion, polucion del aire, polucion sonora, polucion de las aguas, ocupacion y
uso desordenado del suelo, control de vectores, condiciones inadecuadas de destino
de los excrementos humanos, empleo, renta, vivienda, actividad fisica,

comportamientos y habitos entre otros.

En base a esas demandas es que el entrenamiento presente de los psicélogos segun
Oblitas (2002) esta orientado a mejorar la calidad de vida de las personas a través de
programas preventivos que favorecen el autocontrol y la autorregulacion fisica y
psicolégica asi como a planificar acciones gue intentan modificar la probabilidad de
ocurrencia de procesos mérbidos. Por ello el entrenamiento en orientacion y cuidado
de personas que tienen que sobrellevar enfermedades cronicas tales como las
cardiovasculares, cancer, respiratorias, diabetes, SIDA, son prioridades en salud que

los psicélogos deben enfrentar en la actualidad.

Como se ha estado describiendo; el trabajo en el campo de la salud es o deberia de

ser multidisciplinario y en base a ello algunas de las actividades que el psicélogo debe



realizar para ayudar a prevenir y mantener esta serian.

1. Laidentificacion precoz de personas en situacion de riesgo.

2. El desarrollo de programas efectivos de promocion de conductas saludables,
considerando particularmente las cuestiones ambientales a las cuales
normalmente se somete el individuo.

3. La investigacion, el entendimiento y la intervencion en cuanto a los factores
que permitan una buena calidad de vida para personas portadoras de
enfermedades cronicas.

4. La inclusion imprescindible de la perspectiva de realizar estudios e
intervenciones en el campo comunitario y de la salud publica en los esfuerzos
de la psicologia de la salud.

5. La necesidad urgente de enfocar los problemas de salud desde una

perspectiva global.

Es por lo tanto innegable el aporte que el psicélogo como profesional y la psicologia
como ciencia tienen para ofrecer a las cuestiones cotidianas que involucran a
individuos, comunidades y sociedades en la busqueda del tan deseado bienestar

biopsicosocial.

Para una intervencion eficaz de psicologia de la salud es necesario realizar una
correcta evaluacion ya que ésta ha de proveer de la instrumentacion basica en la
investigacion de las relaciones entre variables socioambientales, ecolégicas, fisicas y
comportamentales relevantes en la promocién de la salud, prevencién de la
enfermedad y su tratamiento, en el diagnostico de comportamientos y procesos de
riesgo asociados a patologias fisicas y en la valoracion de intervenciones bio-psico-

sociales y de los sistemas de salud.

El conocer a cerca de la psicologia de la salud no es suficiente para poder intervenir
en alguna enfermedad crénica sino que es necesario el adquirir desde el punto de
vista medico los conocimientos necesarios de la misma para intervenir de la mejor
forma. Por ello a continuacion se abordan las distintas definiciones, caracteristicas,
signos, sintomas, tratamientos y clasificacion de la Insuficiencia Cardiaca que es la

enfermedad cdlnica que nos interesa para esta investigacion.



CAPITULO DOS
INSUFICIENCIA CARDIACA

La Insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad crénica que afecta
principalmente a adultos mayores sin embargo el obstaculo mas dificil de vencer es
que las personas sepan que la padecen, ya que se desarrolla gradualmente y lleva al
corazén hasta un punto en el que necesita trabajar con especial intensidad para
mantener su funcionamiento normal, de hecho la IC tiene en la mayoria de los casos,
un antecedente de casi 20 afios y como no presenta sintomas las personas que la
padecen no se dan cuenta hasta que se encuentran en etapas muy avanzadas y por
ello, en muchas ocasiones no se hace nada para prevenirla; por lo tanto a
continuacion se describira desde su definicion, las causas mas comunes que la
desarrollan, su incidencia, etiologia, los signos y sintomas que la definen ademas de
su forma clinica, las pruebas para identificarla y los tratamientos clinicos mas comunes

para su tratamiento.

1. DEFINICION.

La insuficiencia cardiaca (IC) se puede definir como la incapacidad que puede
presentar el corazén para bombear la cantidad de sangre necesaria para satisfacer las
demandas del organismo; ésta es una enfermedad cronica ya que inicia por una
alteracion organica que no limita las actividades cotidianas y por ello se detecta ya en
estadios avanzados o0 posterior a un evento coronario concomitante; Para esta
investigacion se revisaron diversos autores los cuales definen a la IC de la siguiente
manera:

Tortora (1993) la define como el resultado de que el corazon no satisfaga las
demandas de oxigeno del cuerpo.

Por otro lado Guadalajara, Fernandez, Gutiérrez, Huerta, Varela y Vidaurri (1995), la
han descrito como “La resultante final de cualquier enfermedad que afecte en forma
global o extensa el funcionamiento del miocardio. Ademas han mencionado que ésta
se presenta cuando el corazon es incapaz de realizar una contraccion que permita la
expulsion de la cantidad de sangre necesaria para lograr una presion de perfusién!

suficiente que permita a su vez la oxigenacion tisular.

En 1997 el Nacional Herat, Lung, and Blood Institute (NHBLI) establecié que “se

presenta IC cuando una anormalidad de la funcién cardiaca provoca que el corazén
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falle en impulsar sangre en la tasa requerida por los tejidos para su metabolismo o
cuando el corazon solo puede hacerlo en presencia de elevada presion de llenado. La
incapacidad del corazon de bombear una cantidad suficiente de sangre para suplir las
necesidades de los tejidos organicos puede deberse a un defectuoso llenado cardiaco
y /o a contraccion o vaciado dificultado. Los mecanismos compensatorios aumentan el
volumen sanguineo y elevan las presiones de llenado, la frecuencia cardiaca y la masa
muscular cardiaca para mantener la funcién de bomba y causar redistribucion del flujo.
Eventualmente, sin embargo — pese a los mecanismos compensadores — la capacidad
del corazén para contraerse y relajarse declina progresivamente y la IC empeora” (De
la Serna. 2006; Pp: 215)

Por su parte, Olivieri (1999), la ha definido como “una enfermedad progresiva, aunque
la causa de la misma no persista ni recurra de no mediar factores reversibles ésta
progresa en forma indescriptible ya que es una enfermedad con formas agudas y
crénicas que puede evolucionar lentamente desde una disfuncién sintomatica a un
estado de marcada discapacidad; también puede ser la forma de presentacion clinica
de diferentes cardiopatias en su fase avanzada. Y las limitaciones funcionales que va
imponiendo repercuten desfavorablemente sobre la capacidad productiva de los
afectados.” (Pp: 143)

En ese sentido Trainini, Cabrera y Juffé (2000) han mencionado que la IC puede ser
considerada como un sindrome, ya que presenta un conjunto de signos y sintomas
que responden a multiples citologl'asg pero con un camino final Gnico: la falla uni o

biventricular?.

Asi como Rosas (2002) Ortega y Cortés en el mismo afio aluden diciendo, que la IC es
un problema que esta aumentando en todo el mundo por ser un sindrome de etiologia
multifactorial, que se eleva de manera continua, por lo que es importante conocer y

valorar constantemente su desarrollo.

Medline (2006) describe la IC de forma breve como “una afeccion potencialmente
mortal en la cual el corazén ya no puede bombear suficiente sangre al resto del

cuerpo.”

En ese mismo afio, De la Serna la define como una enfermedad con formas agudas y
croénicas que puede evolucionar lentamente desde una disfuncién asintomatica a un

estado de marcada discapacidad, ademas de ser un complejo sindrome con
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manifestaciones vinculadas con diversas causas patolégicas causantes, como las
perturbaciones funcionales contractiles, de llenado y con la forma y magnitud de los
cambios hemodinamicos? existentes. Este sindrome comienza por una alteracion
organica funcional que limita en alguna forma las capacidades del corazon como
bomba, sea para enviar sangre hacia la periferia en cantidades adecuadas a las
necesidades tisulares? o para recibir en tiempo y forma la sangre que le llega del
sector venoso, esto lleva respuestas fisiopatolégicasB caracteristicas; asi como a
sintomas y signos; ademan de que sus limitaciones funcionales repercuten

desfavorablemente sobre la capacidad productiva de los afectados.

Lo cierto es que, segun Rosas, Ortega y Cortés (2002) mencionan que la IC es un
problema que esta aumentando en todo el mundo por ser un sindrome de etiologia

multifactorial, que en la actualidad se eleva de manera continua.

Se estima que una de las principales razones del aumento de esta enfermedad parece
ser el control de las enfermedades cardiacas agudas y el incremento de supervivencia
de pacientes con cardiopatia. A pesar de estos esfuerzos en México de acuerdo con el
INEGI (2007) las principales causas de mortalidad general en 2005 fueron las
enfermedades del corazon siendo éstas las causantes del 16.4 % de las muertes en
nuestro pais por lo que es importante conocer y valorar constantemente su desarrollo,
por ello continuacion se muestra la incidencia y prevalencia de la IC no solo en nuestro

pais.

2. INCIDENCIA Y PREVALENCIA.

En la actualidad y pesar del enorme esfuerzo que se realiza en el area de la salud,
tanto en la prevencidén como en el tratamiento de las enfermedades cardiacas siguen
cobrando vidas dia con dia por lo que de acuerdo con Trainini, cabrera y Juffé (2000)
la IC puede ser considerada una epidemia que paraddjicamente ocurre principalmente
en los paises de mayor desarrollo socio-econémico. La razon es simple: el
envejecimiento de las poblaciones y la solucién de cardiopatias antiguamente mortales
hicieron que las alteraciones del mdusculo cardiaco aumentaran en forma
numeéricamente significativa en dos décadas y como mencionan Orea, Castillo, Ortega,
Gonzélez, Morales y Barrera (2005) en los ultimos afios la mortalidad por enfermedad
coronaria ha disminuido en los paises occidentales. Sin embargo, la IC permanece
como un problema creciente de salud publica. Y aunque las estrategias de tratamiento

para la IC han mejorado notablemente no parece que hayan logrado impactar de

B ... . Z . Jor T
* Dirigirse a glosario para esclarecer los términos médicos



manera relevante a la comunidad. Ya Ortega y Cortés (2002) han descrito a la IC
como un sindrome de etiologia multifactorial que en la actualidad se eleva de manera

continua, por lo que es importante conocer y valorar constantemente su desarrollo.

Los conocimientos fundamentales de epidemiologia de la IC se apoyan en los estudios
del corazon de Framingham desde 1948 citado en Olivieri (1999), Rivera (2004), Orea,
Castillo y Rodriguez, (2005) entre otros. Estos son realizados en EUA donde la
incidencia es de 1 de cada 3 casos por 1000 pacientes al afio significando que
aparecen 50,000 casos nuevos al afio. Mientras que la prevalencia va del 2 al 6 % con
un promedio de 2.6%. Se calcula que actualmente mas de 5 millones de personas

padecen IC en EUA representando un aumento de mas del 150% en 20 afios.

En México el numero de muertes de acuerdo con el INEGI (2007) en el 2005 por
causa de enfermedades del sistema circulatorio fueron 111,436 siendo la primer causa
de muerte en la poblacién mayor a 12 afios abarcando el 16.4% de defunciones; sin
embargo no existe aun un dato especifico de decesos causados por la IC.

En nuestro pais la epidemiologia de IC se encuentra dentro de el recién formado
Programa Nacional de Registro de Insuficiencia Cardiaca estos datos de acuerdo con
Orea, Castillo y Rodriguez (2005) podrian no ser representativos de la realidad debido
a que suelen incluirse personas mas jovenes y en particular varones, lo que se
contrapone con lo encontrado por los autores en las clinicas de IC. De hecho las
causas de IC difieren en esos extremos de la vida, lo mismo que las comorbilidades
son distintas. En estos casos la actividad reducida paulatinamente con la edad adjunta
con la acumulacion de otros factores de riesgo aumenta la posibilidad de padecer IC;
Por ello es muy importante tener presente las principales causas que pueden generar

esta enfermedad cronica.

3. CAUSAS.

Como ya se ha mencionado la IC es de origen multi factorial sin embargo, aparece
cuando existe un trastorno del musculo cardiaco o cuando el corazén se halla
sometido a una carga excesiva, entre los trastornos que la provocan de acuerdo con
Medline (2006) se encuentran:

La Hipertensién!

La Arteriopatia coronaria’.

La Valvulopatia del corazon®.

La Cardiopatia congénita!.

La Miocardiopatia dilatada.


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000468.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000198.htm

La Enfermedad pulmonar!.

El Tumor cardiaco”.

A los trastornos citados anteriormente, De la Serna (2006) le afiade los siguientes:
Dietéticos.

Drogas.

Infecciones.

Infarto de miocardio®.

Fibrilacion aleteo auricular®.

Factores ambientales.

Estrés emocional.

Tratamiento inadecuado.

Endocrinopatias!.

Embolia de pulmén!.

Las causas mencionadas anteriormente son importantes, sin embargo, su descripciéon
y explicacion rebasan los objetivos de este estudio por tanto solo se mencionan en el
capitulo; Algunas de estas son parte de lo que se considera factores de riesgo o
patégenos conductuales y por ello seran tratados dentro del capitulo siguiente. A todos
estos factores, de acuerdo con diversos especialistas (Olivieri, 1999; Gil, 2003;
Posadas 2002; entre otros) se les debe de agregar la edad, el sobrepeso, la diabetes,
el tabaquismo y alcoholismo, entre otras causas.

Para detectar una enfermedad tan compleja como la IC es necesario no solo conocer
las probables causas que la provocan sino identificar los signos y sintomas que

pueden presentar las personas que la padecen.

4. SIGNOS Y SINTOMAS.

Este apartado lo quiero iniciar describiendo qué son y para qué sirve conocer los
signos y sintomas de una enfermedad y especialmente de la IC; los primeros son el
Indicio o sefal de que algo esta ocurriendo y los segundos son el fenbmeno revelador
de una enfermedad o mejor dicho son los indicadores de que algo esta sucediendo en
el organismo, es decir nos ayudan a identificar que el cuerpo se esta enfermando,
ademas se puede evitar que la enfermedad evolucione y estar en el momento

oportuno para recuperar el estado de salud.
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Desde el punto de vista de De la Serna (2006), esta claro que el sindrome comienza
por una alteracion orgénica funcional que limita en alguna forma las capacidades del
corazbn como bomba, sea para enviar sangre hacia la periferia en cantidades
adecuadas a las necesidades tisulares o para recibir en tiempo y forma la sangre que
le llega del sector venoso, y este proceso conlleva respuestas fisiopatoldgicas
caracteristicas las cuales se pueden considerar signos de la enfermedad entre las que
se encuentran, de acuerdo con Olivieri (1999), Orea, Castillo y Rodriguez (2005) y De
la Serna (2006): la taquicardia!, ritmo de galopeg, (en sus tres tipos telediastolico® o
presistolicog, el protodiastc')licog y el galope de sumaE) edemas?, hepatomegalia,
derrames pleurales, pulmonares, respiracion peridodica de Cheyne y Strokes,

ascitis y Palidez.

Los sintomas como mencionan Olivieri (1999), Orea, Castillo y Rodriguez (2005) y De
la Serna (2006) pueden ayudar a cuantificar la severidad de la IC y su ausencia
sugiere una presion de llenado diastolico normal ademas de que dependen
funcionalmente del estrés respiratorio resultante. Dentro estos se incluyen la Disnea’,
ortopnea!, disnea paroxistica nocturna!, edema agudo de pulmén!, también se
pueden encontrar el cansancio fisico, insomnio, nerviosismo, la angustia, el temor,

entre otros.

El reconocer la presencia de algunos de estos signos y sintomas en el paciente es de
suma importancia para que junto con la clasificacion clinica de la enfermedad se de un

diagnostico y tratamiento adecuado.
5. CLASIFICACION CLINICA.

La IC tiene dos clasificaciones abaladas a nivel mundial una es la que pertenece a la
de New York Heart Association (NYHA) y la otra es la de la Sociedad Cardiovascular
canadiense, en México aun no tenemos una clasificacion propia ya que la informacion
disponible deriva de estudios realizados en pequefias comunidades, ensayos clinicos,
estadisticas locales o regionales de otros paises o de datos que se basan en los
expedientes hospitalarios o certificados de defuncion. La poblacion estudiada hasta
ahora es de origen anglosajén y podria no ser aplicable a la latinoamericana por ello,
Orea, Castillo, Férez y Ortega (2004) mencionan que la sociedad mexicana de

cardiologia, a través de la clinica de IC, se ha disefiado un programa nacional de
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registro de IC (PRONARICA) con el fin de conocer las caracteristicas de los pacientes
con este trastorno. Para realizarlo se invité a participar a todas las instituciones y
asociaciones médicas del pais que atienden pacientes con IC y que cuentan con
metodologia estandarizada para su diagndstico. EI PRONARICA tiene como objetivos:
e |dentificar los principales factores de riesgo y comorbilidades que se le
relacionan.
e Evaluar los sintomas y signos clinicos de los pacientes.
e |dentificar en este tipo de pacientes, las formas de diagnostico,
tratamiento y seguimientos mas utilizadas en el pais.
A pesar de este esfuerzo en nuestro pais aun se siguen utilizando las clasificaciones
internacionales por ello a continuacion son descritas: Guadalajara, Fernandez,
Gonzélez, Gutiérrez, Huerta, Varela y Vidaurri (1995) asi como Olivieri (1999)
mencionan que a partir de 1964 la New York Heart Association propuso una
clasificacion que se encuentra mundialmente aceptada y adoptada en la actualidad
para relacionar los sintomas con el grado de esfuerzo que el paciente debe realizar
para que esta se presente, Orea y Castillo (2005) mencionan al respecto de la misma,
que es el método mas sencillo para establecer la capacidad funcional del paciente ya

que se basa en la capacidad para realizar actividad fisica limitada por disnea.

La clasificacion funcional de acuerdo con la NYHA es de la siguiente forma.

CLASE FUNCIONAL I: La actividad fisica ordinaria no causa fatiga, disnea, palpitacion
ni angina.

CLASE FUNCIONAL II: La actividad fisica ordinaria causa fatiga, disnea, palpitaciones
0 angina.

CLASE FINCIONAL lII: La actividad fisica leve provoca los sintomas de disnea y
palpitaciones, juntos o por separado. El paciente se encuentra confortable en reposo.
CLASE FUNCIONAL IV: Los sintomas de disnea palpitaciones o angina se hallan
presentes aun en reposo y se incrementan rapidamente con toda la actividad fisica

incluso leve.

La clasificacion de la Sociedad Cardiovascular Canadiense también pone énfasis en el
aspecto funcional y es la siguiente:

CLASE FUNCIONAL I: La actividad fisica ordinaria como caminar o subir escaleras no
causa sintomas. Estos pueden aparecer ante esfuerzos importantes, prolongados o de

comienzo brusco.



CLASE FUNCIONAL II: Leves limitaciones a la actividad fisica ordinaria. Caminar o
subir escaleras rapidamente, caminar cuesta arriba, caminar luego de comer, caminar
con frié o viento en contra o bajo estrés emocional, o solo luego de algunas horas de
despertase, produce sintomas.

CLASE FINCIONAL llI: Marcada limitacion a la actividad fisica ordinaria. Caminar de
una a dos cuadras en llano y subir mas de un piso de escaleras a velocidad normal
produce los sintomas.

CLASE FUNCIONAL 1V: Imposibilidad de tolerar cualquier tipo de actividad fisica sin
molestia.

Ademads de la clasificacidén los médicos cardidlogos emplean las formas clinicas para
un correcto diagnostico de la IC ya que éstas les ayudan a diferenciar los sintomas de

una forma especifica.
6. FORMAS CLINICAS.

Como ya se ha mencionado a lo largo de este capitulo, la IC es la resultante de
diversas enfermedades que afectan al corazén o al sistema circulatorio ya sea en
forma global o extensa; y dado que el corazon funciona como una unidad, la
afectacion de una parte del sistema, afectard a todo el conjunto, sin embargo la IC se
puede dividir en diferentes formas clinicas las cuales tienen su nombre en base a los

sintomas que presentan y a el lugar donde se encuentra el dafio.

Entre estas destacan de acuerdo con Guadalajara (2000), Trainini, cabrera, y Juffé,
(2000) la Insuficiencia cardiaca izquierda en la que los sintomas se caracterizan por
falla contractil del ventriculo izquierdo probocando fatigabilidad (bajo gasto sistémico),
disnea, condicionada por el aumento de volumen y presién diastdlica del ventriculo
izquierdo, que se opone al vaciamiento de la auricula izquierda, lo cual a su vez
incrementa la presion venosa pulmonar y la de los capilares pulmonares (hipertension
venocapilarg) con un trastorno consecutivo de la hematosis. El grado de disnea esta
en relacién con el grado de falla contractil, ya que el corazén levemente insuficiente
puede condicionar disnea de grandes o medianos esfuerzos, mientras que el
gravemente insuficiente puede ser causa de disnea de pequefios esfuerzos, de
reposo, de ortopnea, disnea paroxistica nocturna o, por fin, de edema agudo del
pulmén; a estos sintomas se suman los condicionados por la reaccion adrenérgica!

(palidez, oIiguria!, diaforesis!, piloereccién!, etc.)
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La Insuficiencia cardiaca derecha. Se presenta por disminucion del gasto que se
traduce clinicamente por fatigabilidad e hipotension arterial sistémica (ingurgitacion
yugular!, hepatomegalia! congestiva, derrames pleurales!, ascitis? y edema de
miembros inferiores). La hepatomegalia causa un dolor sordo en el cuadrante superior
derecho por distension de la capsula de Glisson.

La Insuficiencia cardiaca globalig Se presenta cuando ambos ventriculos son
insuficientes se suman las manifestaciones clinicas que producen la falla de ambos,
disnea de diversos grados, fatigabilidad, congestién visceral y edema de diversos
grados hasta llegar a la anasarca en los casos mas graves; cuadro que ademas se

acompafa de las manifestaciones de hiperactividad adrenérgicag.

A parte de estas tres formas clinicas también se encontraron tanto en los autores ya
mencionados como en Medline (2006) la Disfuncion ventricular asintoméatica en la que
los pacientes deben ser diagnosticados a partir de la sospecha por los antecedentes
patolégicos y de anormalidades del examen fisico. Se hacen imprescindibles la
utilizacién de métodos complementarios que permitan la evaluacién del tamafio y
funcion ventricular.

La IC con funcidn sistélica conservada es considerada como la consecuencia de la
alteracion de la funcion sistolica ventricular por déficit en la contractilidad miocéardica y
el parametro para expresar el grado de compromiso hemodindmico en esta es la

fraccion de eyeccion.

La IC retrograda o anterograda se presenta cuando se da un aumento de volumen y
presion de fin de diastole y su transmision a la camara auricular y su territorio venoso
(disne ¥ rales!, edemas?, ingugirtacion yugularB y hepatomegaliag). En cambio
cuando la expresion clinica predominante es la debida a una caida significativa del
volumen minuto y el paciente presenta signos de hipoperfusion periférica (deterioro del
nivel de conciencia, oliguria, sudoracion, palidez y frialdad en la piel) se dice que el

fallo es predominantemente anterégrado.

La IC con gasto cardiaco aumentado. Se presenta en situaciones especiales poco
frecuentes es un sindrome de IC con volumen minuto aumentado, que cursa con
diferencia arteriovenosa de O, normal o disminuida, hiperdinamia! ventricular

izquierda, piel rosada y caliente, pulso amplio y aumento de la presion arterial
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diferencial. La cusa de este cuadro puede ser una anemia grave, hipertiridismo!,

fistulas arteriovenosas!, enfermedad de Pager o Beriberi.

En la IC aguda y crénica descompensadas el desarrollo de mecanismos
compensadores, procesos graduales de adaptacion y remodelado ventricular, permiten
casi siempre la instalacion de una presentacion clinica cronica y progresiva de la IC.
Esto dependerd en gran parte del proceso patolégico causal y de las medidas

terapéuticas farmacolégicas y no farmacolégicas implementadas.

Cuando sobre una ICC ya instalada aparecen causas que la guian a una forma aguda,
se habla de IC descompensada en la cual sus causas pueden ser multiples:
progresion de la enfermedad, incumplimiento de la dieta o del tratamiento
farmacoldgico, transgresiones alimentarias, sobrepeso, tratamiento con corticoides o
con drogas con poder inotrépicog negativo, HA, embolia de pulmén, isquemia
miocardica, anemia, arritmias ventriculares o fibrilacion auricular, infecciones,

Insuficiencia respiratoria, descompensacion diabética, hipo o hipertiroidismo u otras.

La IC avanzada o refractaria son términos controvertidos y ambiguos por ser dificil
determinar el limite en que un paciente entra en la fase terminal de su enfermedad. El
tratamiento farmacolégico ha contribuido al mejoramiento de estos pacientes en un
periodo corto de tiempo. Sin embargo a mayores plazos puede no alcanzar para evitar

la progresion de la enfermedad hacia la muerte.

Durante este apartado se ha dado a conocer como los médicos clasifican o segmentan
para su estudio a la IC ayudando a distinguir cual es la mejor forma de tratar esta
enfermedad crénica y para ello a continuacion mencionaré algunas de las formas de

diagnostico y tratamiento de la misma.

7. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

Se ha venido mencionando que la IC es una enfermedad de dificil diagnostico y por
ello es importante describir cuales son los medios comunmente aplicados dentro del
area clinica para lograr su identificacion y con ello dar el mejor tratamiento para cada
paciente de acuerdo con sus necesidades. El tratamiento de la IC requiere la vigilancia
de la afeccion por parte del médico. Esto significa concertar citas de seguimiento por lo
menos cada 3 6 6 meses, identificar y tratar cualquier trastorno subyacente y hacerse
una evaluacion periodica de la funcion cardiaca ademés de que la responsabilidad de

la funcionalidad del tratamiento es también de la persona afectada. A continuacion



describiré algunos de los métodos diagnosticos utilizados actualmente para identificar

la presencia de IC

Primero hay que recordar que la IC generalmente se desarrolla después de una
afeccion cardiaca previa a lo que Trainini, cabrera y Juffé (2000) mencionan que el
paciente conoce si anteriormente ha presentado infartos, angina, HTA, valvulopati ¥
infecciones, procedencia de zonas endémicas de enfermedad de Chagasg u otros.
Estos datos deben ser cuidadosamente recogidos en la historia clinica especialmente
en la etapa asintomatica de la enfermedad. Posterior a esto se deben de identificar los
sintomas clasicos como son: disnea de esfuerzo® o reposog, ortopneaE, disnea®
paroxisticaE 0 tos nocturna, hemoptisisg, edemas en las piernas, nicturial. Esto
ayuda al diagnostico clinico y para confirmarlo se utilizan “la radiografia simple del
térax y el ecocardiograma; la primera revela la presencia de signos de hipertension
venocapilar! (lineas B de Kerley, moteado difuso, derrame intercisuralg,
redistribucion del flujo, etc.) los cuales en presencia de cardiomegalia (indice
cardiotoracico mayor de 0.5) apoyan el diagnéstico de IC.” Guadalajara y cols (1995
Pp. 20)

Las evaluaciones obtenidas por medio del examen fisico pueden mostrar signos
congestivos como edemas periféricos ingurgitacion yugular!, hepatomegaliag,
ascitis?, rales crepitantes! en las bases pulmonares derrame pIeuralg, aumento
progresivo del peso corporal. El examen cardiaco suele mostrar taquicardia, tendencia
a la hipotension presencia de tercer ruido con galope, soplos de insuficiencia mitral® o
tricuspideag y evidencias de cardiomegalia. En las etapas finales suele agregarse

algun grado de caquexia!, signos de afeccion multiorganica y shock.

Al evaluar al paciente con IC se debe tener como obijetivo:

° El diagnostico de IC

. Reconocer las etiologias que pueden tener un tratamiento especifico

. Reconocer los factores desencadenantes de la descompensacion
clinica

° Determinar la severidad y tipo de disfuncién ventricular predominante:

sistolica o diastélica
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. Evaluar la gravedad de la enfermedad y establecer el pronostico de
pacientes mediante la identificacion de las variables que influyen en la
morbilidad y mortalidad

. Elegir y guiar el tratamiento adecuado y determinar los hallazgos
clinicos que condicionan la terapia farmacoldgica

. Determinar cuales seran los pacientes que al ser refractarios a estos
tratamientos requeriran procedimientos mas agresivos para mejorar su

sobrevida y calidad de vida.

Al terminar la evaluacién se debe de elegir el tratamiento adecuado para cada
paciente, el cual puede ser de tres grupos principales farmacolégico, no farmacologico
y quirdrgico, dentro del primero Olivieri (1999) menciona que los inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECA)son los mas adecuados para la mayoria
de los pacientes; es ldgico esperar el surgimiento de nuevas medidas terapéuticas por
este medio

El tratamiento quirlrgico se encuentra justificado en los pacientes con episodios
recurrentes de isquemia y en aquellos con deterioro sintomatico progresivo por
valvulopatia!.

Y el transplante cardiaco es un tratamiento efectivo pero restringido a aquellos
pacientes con IC severa y que ademas el riesgo y el gasto estén realmente
justificados.

Dentro del tratamiento no farmacolégico se encuentra la restriccion en la ingesta de sal
(2-3 gr/dia) es un medida bésica y el entrenamiento fisico regular dentro de las
limitaciones impuestas por la enfermedad, y limitar o evitar, el tabaco y el consumo de

alcohol estos reducen la necesidad de tratamiento diurético.

Para finalizar este capitulo quiero destacar que el conocer la IC, sus antecedentes,
coémo evoluciona y qué la puede producir no excluye a nadie de padecerla por ello es
muy importante que cada individuo tome un papel activo en cuanto a la conservacion
de su salud y si ésta ya se encuentra mermada deberd trabajar para reducir los
efectos secundarios y mantener una calidad de vida decorosa el mayor tiempo posible,
para ello es necesario conocer no solo la parte clinica de la enfermedad la cual ha sido
abordada durante todo este capitulo sino también los factores de riesgo y patégenos

conductuales que se presentan dia con dia y que se pueden convertir en habitos de
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riesgo por que son todo aquello que un ser humano pueda hacer, decir o pensar y

cuyo resultado es la debilidad de su estado de salud a corto, medio o largo plazo.

En la modificacion de estos factores, es en donde el psicélogo de la salud puede
intervenir y colaborar dentro de la prevencion o tratamiento de la IC por ello es
importante para esta investigacién describirlos a fondo y para ello se retoman en el

capitulo siguiente




CAPITULO TRES
PATOGENOS CONDUCTUALES E INSUFICIENCIA CARDIACA

En los capitulos anteriores se abordé a la psicologia de la salud y como puede
intervenir y colaborar en la prevencion de enfermedades como la insuficiencia
cardiaca, la cual fue descrita desde el punto de vista médico. A continuacion se
abordan los factores de riesgo que presentan los individuos y que ayudan al desarrollo
de la enfermedad; dentro de los cuales se encuentran los llamados patégenos

conductuales.
1. FACTORES DE RIESGO.

Las personas a lo largo de su vida van desarrollando ciertos estilos de vida que se van
sistematizando en todo un proceso de aprendizaje, ya sea por asimilacién o por
imitacibn de modelos, patrones familiares o de grupos. Todo ello orienta las
concepciones, criterios y decisiones de los individuos, su tiempo, energia fisica y
psiquica ademas de sus relaciones con otras esferas de su vida. Al respecto Meda,
Moreno, Morales, Torres, Lara, y Nava (2004) mencionan que se pueden encontrar
estilos de vida salutogénicos! tales como tener como habito hacer ejercicio fisico,
uso de métodos para prevenir enfermedades de transmision sexual, estrategias de
afrontamiento del estrés, una dieta balanceada, auto cuidado y cuidado medico,
habilidades sociales, practicas adecuadas de higiene, entre otros. Sin embargo
también hay estilos de vida patogénicosg los cuales se toman como factores de
riesgo para la salud; dentro de éstos se encuentran el sedentarismo, consumo de
tabaco, enfermedades de transmision sexual, consumo excesivo de alimentos ricos en
grasas saturadas, autoestima baja, ansiedad social, timidez y depresion por mencionar

algunos.

Las investigaciones médicas han establecido vinculos entre numerosos factores de
riesgo implicados en la enfermedad cardiovascular. Tomando como un factor de riesgo
a cualquier caracteristica o condicibn que se presenta con mayor frecuencia en
personas con ciertas enfermedades que en aquellas que no la padecen. El enfoque
del factor de riesgo para predecir enfermedades cardiacas surgié en 1948 con un
estudio realizado por Framingham, citado en Brannon y Feist, (2001); y Ribera, (2004)
el cual reveld diversos factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares,
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incluyendo el tabaquismo, un nivel elevado de colesterol®, una presion sanguinea
alta, la falta de actividad fisica, la dieta y la obesidad. Posteriormente Olivieri (1999)
menciona que se han detectado situaciones afiadidas en las que se incluyen factores
de riesgo inherentes como la diabetes, los antecedentes familiares, el género y la
procedencia étnica, asi como factores psicosociales como la ansiedad, el estado civil,

la situacion laboral, la hostilidad y la ira entre otros.

Gonzélez (2004) menciona que algunos de los factores de riesgo provienen de las
fuentes de conocimiento a las que se va integrando el individuo como pueden ser la
influencia de las relaciones interpersonales dentro de un determinado escenario
socioecondémico y politico, por tanto su contenido es mdultiple y rico asi como variado
en la medida en que la propia vida del individuo lo sea. El grado de conviccion radica
en su origen, es decir, de donde o de quién proviene la informacién y por tanto, del
poder de persuasion o sugestibilidad del indibiduo, ademas del reforzamiento positivo
que a lo largo de su vida haya acumulado en su personalidad. La influencia que
ejercen las creencias sobre nuestra conducta se produce generalmente de forma
inconsciente, por ello el ser humano, aungque consiente, actlia la mas de las veces sin
dar crédito a las orientaciones emanadas por las instituciones dedicadas a la
educacioén para la salud, exponiendo su vida por creerse inmune y mientras ésta no se
encuentre amenazada el individuo no modifica sus conductas de riesgo, esto se
explica de forma mas amplia con el modelo de creencias en salud de Hochbaum,
citado en Arrivillaga, Salazar y Correa (2003), en este modelo se explica por qué las
personas no participan en programas preventivos de salud publica, se menciona que:
“la percepcidon de amenazas sobre la propia salud se encuentra determinada por los
valores generales sobre la salud, las creencias especificas, sobre la propia
vulnerabilidad ante la enfermedad y las creencias sobre la gravedad de la enfermedad,
mientras que las creencias sobre la posibilidad de reducir la amenaza se encuentran
en funcion de la creencia en la eficacia de las medidas concretas para reducir las
amenazas Yy la conviccién de que los beneficios de la medida superan los costos” (Pp:
187).

Las creencias sobre la importancia o gravedad de un determinado problema, la
vulnerabilidad frente al mismo y el que la accibn a implementar produzca mas
beneficios que costos personales, favorecen la conservacién y mejoramiento de la
salud, la evitacién de conductas de riesgo, la prevencion de las enfermedades y lo que

en general puede denominarse, como la adopcién de estilos de vida saludables.



Como se ha venido mencionando, diversas evidencias sefalan la existencia de
factores de riesgo para presentar enfermedades crénicas en especial del corazon
estos factores se pueden clasificar “en inherentes o enddgenos tales como la historia
familiar (genéticos), el genero, edad y socioculturales; aunque no cabe modificar
ninguno de estos factores, las personas que presentan un riesgo inherente pueden
modificar otros factores de riesgo conocidos como exdégenos entre los que se
encuentran el estrés, depresion, ansiedad, los patdgenos conductuales como serian el
tabaquismo, horas de suefio, estilos de alimentacion y sedentarismo” (Brannon y Feist
2001, Pp 314-315). Es muy importante no solo conocerlos sino modificarlos para asi
disminuir las probabilidades de desarrollar una enfermedad cardiaca, por ello a

continuacion se describirdn mas ampliamente cada uno.

2. FACTORES INHERENTES O ENDOGENOS.

Los factores inherentes o enddgenos, son el resultado de condiciones genéticas o
fisicas que no pueden modificarse, aunque no significa que las personas con estas
caracteristicas estén necesariamente condenadas a desarrollar enfermedades
cardiovasculares. Sin embargo, Identificarlas constituye un aspecto importante ya que
presentan un alto riesgo de desarrollar la patologia, no obstante pueden minimizar su
perfil general modificando los factores exdégenos que si se pueden controlar mediante

el manejo conductual y modificaciones en su estilo de vida.

La edad y los antecedentes heredo familiares representan el mayor factor de riesgo,
de las enfermedades cardiovasculares. Las personas con historial familiar presentan
una mayor propension a morir por trastornos cardiacos que aquellas que no tienen
estos antecedentes. La historia familiar no puede alterarse mediante los cambios en el
estilo de vida, sin embargo, las personas que tienen estos antecedentes pueden
reducir su riesgo modificando los comportamientos o patégenos conductuales y todo
aquello que puedan modificar. EI género es otro factor de riesgo, Brannon y Feist
(2001) han encontrado que los hombres presentan una tasa mas elevada de muerte

por enfermedades cardiovasculares en todas las edades.
ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES
Este apartado se refiere a la historia familiar de linea directa que presenten

enfermedades que puedan favorecer la presencia de IC. Las enfermedades del

corazoén suelen ser hereditarias. Por ejemplo, si los padres o hermanos padecieron de



un problema cardiaco o circulatorio antes de los 55 afios de edad, la persona tiene un
mayor riesgo cardiovascular que alguien que no tiene esos antecedentes familiares.
Los factores de riesgo tales como la hipertension, la diabetes y la obesidad también
pueden transmitirse de una generacion a la siguiente. Sin embargo, la enfermedad
cardiaca puede prevenirse, por mas que la herencia contribuya al desarrollo de la
enfermedad. De acuerdo con Olivieri (1999), la incidencia de las cardiopatias
congénitas en los recién nacidos es bien conocida (3% de los recién nacidos vivos), la
evolucion de muchos de estos pacientes puede ser la IC. No todos los enfermos del
corazén lo son por tener un marcador genético ya que éste solo predispone a la
persona para desarrollar la enfermedad, pero no es determinante de ella.

Se considera importante que todas las personas conozcan sus antecedentes
hereditarios, lo que les permite estar preparadas para combatir al resto de los factores
de riesgo que puedan colaborar en el desarrollo de la enfermedad y si nacieron con
alguna cardiopatia congénita, llevar la vida mas saludable posible para retrasar los

efectos secundarios a su padecimiento y con ello una muerte prematura.

EDAD

Es bien sabido que las enfermedades cronicas se consideraban propias de personas
de la tercera edad, sin embargo, como se ha ido viendo en el transcurso de esta
investigacion éstas se empiezan a formar de 5 a 10 afios antes de su deteccion y los
factores de riesgo estan latentes desde una etapa temprana de la vida; de acuerdo
con investigaciones realizadas por Bayer (2004), las personas mayores tienen un
mayor riesgo de sufrir enfermedades del corazén ya que con la edad, la actividad del
corazon tiende a deteriorarse. Con el transcurso de los afios puede aumentar el grosor
de las paredes del corazon, las arterias pueden endurecerse y perder su flexibilidad y
cuando esto sucede, el corazén no puede bombear la sangre tan eficientemente como
antes a todo el cuerpo. Debido a estos cambios, el riesgo cardiovascular en los
hombres aumenta con la edad, las mujeres generalmente estan protegidas de las
enfermedades del corazén hasta la menopausia que es cuando su riesgo comienza a
aumentar. Las mujeres mayores de 65 afios de edad tienen aproximadamente el
mismo riesgo cardiovascular que los hombres de la misma edad. También de acuerdo
con Olivieri (1999), en cada década de la vida, la tasa en los hombres supera la
observada en mujeres, como ejemplo de ello tenemos que mas del 50% de los
mayores de 60 afios padece de algun grado de hipertension arterial, la cual es una de
las enfermedades mas comunes y silenciosas que pueden llevar a complicaciones

como la Insuficiencia Cardiaca Crénica (ICC) sin que el paciente se de cuenta de ello.



Ya que el promedio de los internamientos por ICC aumenta con la edad y es similar en
hombres y mujeres hasta los 55 afios, después es mayor en mujeres. La mortalidad
también aumenta con la edad solo 5% ocurre en menores de 45 afios y de cerca de

30% en mayores de 75 afios.

3. FACTORES DE RIESGO EXOGENOS.

Otra categoria de los factores de riesgo para contraer enfermedades cardiovasculares
incluyen condiciones fisiolégicas, socioculturales y psicologicas. Castillero y Pérez
(2003) han mencionado que estas conductas o factores de riesgo se adquieren en las
etapas tempranas del ciclo vital y tienen un reforzamiento social positivo, por lo que no
resulta facil modificarlas. La incapacidad del paciente de adherirse a las indicaciones
terapéuticas es considerada un problema de importancia universal en las
especialidades de la salud, lo que conlleva a tratamientos fallidos, innecesaria
intensificacion del tratamiento, hospitalizaciones adicionales y en los peores casos, la

muerte.

FACTORES PSICOLOGICOS

A este respecto Olivieri (1993) ha documentado que a lo largo del tiempo en las
descripciones clinicas del enfermo coronario se encuentran algunos rasgos de
personalidad que reflejan un comportamiento psicolégico que los distingue de otros
enfermos, como serian personas que por lo general se encuentran bajo niveles de
estrés muy elevados, o que se encuentran deprimidas por los cambios en su estilo de
vida u ansiosas ante lo que les puede pasar por ello a continuacion se describen de

forma mas amplia.

ESTRES

Para su estudio se puede dividir en tres grandes grupos que de acuerdo con Valdés en
Gonzalez y Revuelta (2001) son determinados por la participacion relativa de los

factores de estrés en la génesis del trastorno en:
¢ Inespecificos o secundarios son un estado mas o menos crénico de sobre
carga de mecanismos homeostaticos, con reduccion de la capacidad defensiva

e incremento inespecifico de la vulnerabilidad del individuo



e Semi especificos, en los que factores externos de estrés se combinan
generalmente de forma aguda con otros elementos patdégenos independientes,
necesarios para activar el ciclo patogénico del cuadro clinico en cuestién

e Especificos, en los que los factores externos de estrés actian de manera

determinante en la acusacion del proceso morboso

Para el desarrollo de esta investigacion se toma en consideracién a los semi
especificos puesto que se cree que el estrés es un factor contribuyente al riesgo
cardiovascular pero ain no se sabe mucho sobre sus efectos. Ya que no se han
demostrado, asi como de que los habitos conductuales y el estado socioeconémico
contribuyan en el riesgo de padecer una enfermedad del corazébn o un ataque
cardiaco, porque todos nos enfrentamos al estrés de maneras diferentes. Cuanto y
coémo nos afecta el estrés depende de cada uno ya que el estrés de acuerdo con Luria
en Valdés, y Flores (1985) puede ser definido como un estado de activacion
dependiente de las evaluaciones que el organismo hace del entorno, permite suponer
que el estado funcional del sistema reticular dependera del procesamiento de la
informacién sensorial llevada a cabo por el cerebro. El estrés de acuerdo con Olivieri
(1993) es considerado un agente externo que surge subita e inesperadamente en el
transcurso de la vida; y esta claro que el estrés puede llegar a ser un estilo de vida.

En este sentido, es importante subrayar el papel que la sociedad juega como
potenciadora de esta conducta existiendo una interaccion importante entre los factores
de personalidad y los propios de la época, donde se privilegia la competitividad y el
logro de objetivos socioecondémicos, es decir el desarrollo y mantenimiento de esta
forma de actuar la cual se ve reforzada continuamente por el medio, Por eso es
sumamente importante detectarlo y ayudar a modificar el vivir con estrés para a su vez

tener una mejor calidad de vida y reducir este factor de riesgo para la IC.

DEPRESION

La depresion se puede clasificar en diferentes tipos de acuerdo al enfoque de
investigacion como ejemplo tenemos la realizada por Peralta y Cuesta (2002)
encontrada Gilliam, Kanner y Sheline (2006) denominada Clasificacion categérica de

la depresion:

1. De acuerdo a la etiologia
1.1. Primaria
1.1.1. Endogena



1.1.1.1. Con factores hereditarios
1.1.1.2. Sin factores hereditarios
1.1.2. Reactiva (con estresantes psicosociales)
1.2. Secundaria (biolégica o con factores médicos)
2. De acuerdo a la presencia de factores especificos o certeros
2.1. Temporal
2.2. Hormonal
3. De acuerdo a la presencia del sindrome melancadlico
3.1. Melancdlico
3.2. No melancdlico
4. De a cuerdo al perfil clinico
4.1. Melancolia simple
4.2. Depresion vital
4.3. Depresién con sintomas de personalizaciéon
4.4. Depresion psicética
5. De a cuerdo al curso
5.1. Desorden depresivo recurrente
5.2. Depresion bipolar
5.3. Crbnica
5.4. Depresion en tratamiento — refractario.
6. De acuerdo a la severidad
6.1. Leve
6.2. Moderada
6.3. Severa
7. De a cuerdo a la edad
7.1. Depresion infantil
7.2. Adulto inicial

7.3. Depresion senil

Para los fines de esta investigacion se abordard solamente de acuerdo a la etiologia
primara la depresidon enddégena con estresantes psicosociales o reactiva ya que de
acuerdo con Lozano, Padin, Linares, Vega, Soto y Vazquez (1996) la sintomatologia
depresiva aparece en todos los pacientes coronarios en algin momento de su
evolucion, ésta si no es muy intensa es una reaccion de adaptacién, la cual se
considera hasta normal y l6gica, con el paso del tiempo y la mejoria, el paciente la
supera espontdneamente. En otras ocasiones cuando la sintomatologia dura mucho

tiempo o cuando es demasiado intensa, puede llegar a constituir un sindrome



depresivo claramente patoldgico y tributario que ha de ser tratado con antidepresivos.
Algunos autores han relacionado la depresion con una peor evolucién de los pacientes

coronarios y con la aparicion de trastornos del ritmo cardiaco.

Para Brannon y Feist (2001) la depresion es un problema frecuente entre pacientes
con enfermedades cardiacas, inclusive se dice que dos de cada tres casos con un
infarto agudo del miocardio refieren uno 0 mas sintomas depresivos, para muchas
personas esto es una simple reaccion transitoria de ajuste que mejora con el tiempo
con o sin tratamiento. Para otros, los sintomas depresivos guardan relacién con un

trastorno afectivo de significancia clinica como lo es una depresion mayor.

Carney y Freedland (1999) mencionan que la mayoria de las personas que han tenido
la experiencia de una depresion mayor la experimentan por primera vez alrededor de
los 20 o 30 afios de edad. Por otro lado, la enfermedad cardiaca en general no se
hace evidente hasta después. En el 50% de los pacientes deprimidos con enfermedad
coronaria, el inicio de la depresién precede al comienzo de la manifestacion clinica de
la enfermedad cardiaca. No obstante, no se puede determinar si tener enfermedad
cardiaca ocasione una depresion.

Los mismos autores mencionan que la mayor parte de los episodios depresivos en
pacientes con enfermedad cardiaca tienden a seguir una evolucion crénica durante el
primer afio después del egreso hospitalario. El principal impacto que presenta la
depresion en pacientes con enfermedad cardiaca es que existe la posibilidad de que
los pacientes deprimidos manifiesten problemas sociales durante el primer afio de
recuperacion, demoren mas tiempo en regresar a su trabajo y tengan un mayor

malestar, que los no deprimidos.

En una de las investigaciones realizadas por Freasure-Smith en Carney y Freedland
(1999) se encontrd que la depresion estaba relacionada con un incremento superior al
cuédruple en la mortalidad durante los primeros seis meses posteriores a un infarto.
Ma&s aun, la depresion fue un suceso predictivo de mortalidad. Como conclusion
presentan que la depresibn es un trastorno habitual en los pacientes con
enfermedades cardiacas y se relaciona con un deterioro funcional y disminucién en la
calidad de vida, asi como con un aumento en el riesgo para una futura
morbimortalidad cardiaca. Sin embargo, no queda claro si al tratar la depresion se
reduce el riesgo, si existe una amplia evidencia de que la depresién es altamente
tratable y que su tratamiento exitoso resulta en una mejoria funcional psicosocial. La

terapia cognitiva conductual y la psicoterapia interpersonal son tratamientos



psicoterapéuticos eficaces para la depresion y una variedad de medicamentos
antidepresivos aportan un tratamiento relativamente seguro y eficaz para la depresion
cuando se toman las debidas precauciones, En base a lo mencionado a cerca de este
tema se debe de tener cuidado de la presencia de una depresion en los pacientes con
IC ya que esta puede llevarlo a apartarse de las indicaciones necesarias para su

cuidado.
ANSIEDAD

Durante muchos afios, las personas han sospechado que un nivel elevado de
ansiedad puede contribuir a la muerte coronaria, pero solo se han presentado pruebas
que confirman esta creencia en un periodo relativamente reciente, como ejemplo
Brannon y Feist (2001) mencionan un estudio con casos-control y seguimiento; éste
determiné un riesgo similar de muerte repentina por enfermedad cardiaca, pero
demostrd que la ansiedad no estaba relacionada con el riesgo de contraer un infarto
de miocardio, de experimentar un desenlace mortal o de padecer angina de pecho,
sugiriendo que la ansiedad contribuye a incrementar el nivel de mortalidad pero no a

contraerla.

Lozano, Padin, Linares, Vega, Soto y Vazquez (1996) mencionan que la ansiedad es
una reaccion comun en la IC, la habitual brusquedad de la crisis isquémica!, junto a la
descarga vegetativa y las técnicas de atencion intensiva en las Unidades Coronarias,
sitian al paciente en una experiencia en la que es dificil que se le oculte el riesgo que
esta sufriendo su vida. Ante esta situacion, las reacciones de ansiedad e irritabilidad
son casi generalizables a todos los pacientes. Los cuadros de ansiedad arrastran al
paciente a intentar mitigar su angustia adquiriendo o retomando factores de riesgo o
patégenos conductuales como serian la conducta de fumar y consumir alimentos que
tienen prohibidos, por esta razén es importante mantener una alerta a través de
instancias preventivas tanto por parte de los médicos como de los enfermos y sus

asociaciones.
4. PATOGENOS CONDUCTUALES.

Este apartado describe de forma mas amplia a los factores de riesgo conocidos como

patégenos conductuales los cuales son aprendidos por medio de la influencia y
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relaciones que tiene el individuo dentro de los diversos escenarios en que convive
cotidianamente. Por tanto, su contenido es multiple y rico asi como variado en la
medida en que la propia vida del individuo lo sea y por ello son modificables, es decir,
se pueden controlar mediante el manejo conductual y modificacion del estilo de vida; el
grado de dificultad para erradicarlos se encuentra en donde tienen su origen, ademas
del reforzamiento positivo que a lo largo de su vida haya acumulado en su
personalidad, entre éstos se encuentran el tabaquismo, horas de suefio, estilos de

alimentacion, el sedentarismo y el alcoholismo.

TABAQUISMO

El tabaquismo constituye la principal causa de enfermedad y muerte que puede
prevenirse en la actualidad, Bayes, Lépez, Attie, y Alegria (2002), mencionan que el
consumo de cigarrillos es un factor de riesgo de extraordinaria importancia ademas de
ser el factor de riesgo conductual mas importante a la hora de contraer enfermedades
cardiovasculares.

Pearsons y Heffner (1998) indican que en México, la edad promedio de inicio del
tabaquismo consuetudinario ha disminuido desde el decenio de 1920. En personas
nacidas entre 1910 y 1920 la edad promedio del comienzo era aproximadamente de
20 afos. Hoy ha disminuido a 14.5 afios. En 1992 uno de cada cinco estudiantes de
14 afios sefialo haber fumado su primer cigarrillo a los 11 afios de edad. Tapia (2000)
menciona al respecto que las acciones de prevencion se orientan principalmente hacia
los nifios y adolescentes, ya que 61% de los fumadores empezaron a serlo antes de
los 18 afios de edad y actual mente hay mas de un millén de fumadores entre los 12 y
17 afios; a pesar de que desde 1984 la ley general de salud prohibe la venta de
cigarrillos a menores. De acuerdo con Brannon y Feist (2001) las personas fumadoras
presentan una predisposicion dos o tres veces mayor de morir por enfermedades
cardiovasculares que los no fumadores, produciéndose al menos 180,000 muertes por
enfermedades cardiovasculares por afio debido al tabaquismo. Por su parte Posadas
(2002) menciona que se estima que el 30% de las muertes cardiovasculares son
debidas al tabaquismo y el abandono del habito de fumar es mas efectivo que
cualquier droga u otra intervencién para reducir el riesgo de un evento coronario
primario o subsecuente. Por todo lo anterior debe hacerse énfasis en la prevencién en
grupos de poblacién con educaciéon deficiente y en desventaja socioeconémica para

producir el mayor impacto sobre las tasas de tabaquismo



Aunado a lo anterior, Orea, Castillo y Rodriguez (2005) han mencionado que el humo
del tabaco se compone de 4865 sustancias conocidas, y solo se sabe de los efectos
de una pequefia parte de ellas. Los mejor estudiados son la nicotina y el monéxido de
carbono, que probablemente son los que producen un efecto cardiovascular mas
importante. Ademas del epitelio pulmonar permite el paso de particulas relativamente
grandes. La nicotina influye en el proceso de formacion de la placag aterosclerotica®
a través de la inhibicién de la apoptosis’, y la consecuente permisividad en la
proliferaciéon de células musculares lisas de la pared del vaso. Tanto monéxido de
carbono como nicotina han sido implicados en alteraciones endoteliales? que
predisponen a la aterosclerosis?, pero recientemente se atribuye también un papel
importante de las sustancias oxidantes del humo del tabaco; ademas de que los
fumadores tienen niveles mas altos de colesterol total, colesterol-VLDLE, colesterol®-
LDL vy triglicéridos!, y concentraciones mas bajas de colesterol-HDL? y de
apolipoproteina A1l y estas alteraciones estan relacionadas con la dosis de tabaco

diaria.
HORAS DE SUENO

Durante las horas de suefio se recupera la energia necesaria para realizar las
actividades diarias, y esta es necesaria para la supervivencia, los requerimientos de
dormir se ven influidos por diferentes factores, como el estado emocional, la edad y
enfermedades agudas o cronicas. Por estas razones, las necesidades de suefio varian
ampliamente de un individuo a otro. Sin embargo no solo cuenta la cantidad de horas
de descanso sino también la calidad de las mismas ya que para conseguir un suefio
reparador se necesita una cantidad de horas determinadas que varian segun el sujeto,
su edad y de acuerdo con la clinica del suefio de la UAM (2007) el tiempo adecuado
de suefio de un adulto debe de ser de 7 a 8 horas diarias y la calidad del suefio
presentada tiene que ver con la sensacidén que se tiene al despertar por la mafana. Si
al levantarse se siente descansado, quiere decir que ha dormido lo suficiente y de
forma satisfactoria.

Dentro de las patologias que afectan el estilo de suefio se encuentran cominmente el
insomnio y el suefio perturbado e insuficiente, estos se presentan con mayor
frecuencia en mujeres y jovenes. Aunque de acuerdo con el Hospital Angeles de
México (2007) después de los sesenta afios de edad las personas inician con

trastornos del suefio que pueden tener diversos origenes, entre los cuales los mas
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comunes son la obesidad, los periodos de angustia y depresion, las enfermedades de
la via aérea respiratoria superior, y las complicaciones derivadas de patologias como
diabetes o males cardiacos, los que les provoca suefio durante el dia, a tal grado que
tienen olvidos frecuentes, se quedan dormidos en lugares publicos o incluso, durante
una conversacion.

Sin embargo no solo la edad y otros trastornos llevan a los pacientes a presentar una
mala higiene del suefio Reite, Ruddy y Nagel (2003) mencionan que esta deficiencia
se presenta en los jovenes al momento de quedarse despiertos hasta tarde en forma
voluntaria y levantarse también tarde en la mafiana produciendo un sindrome parecido
al de fase retardada del suefio, éste también puede aparecer por causas psicologicas
en personas que presentan habitos atipicos de suefio para evitar la socializacion, en
este sindrome el paciente permanece hasta la madrugada despierto y una vez
dormido tendra un suefio normal, incluso en duracion a menos que sea interrumpido
por algun estimulo externo. Y en los dias en que tenga un suefio normal se sentira
descansado pero con una sensacion de embotamiento o somnolencia cuando necesite

levantarse temprano.
ESTILOS DE ALIMENTACION

En relacion con los estilos de alimentacibn como factor de riesgo en la IC, se ha
encontrado en Torres y Trapaga (2001) que la dieta contribuye en mayor medida a la
probabilidad de desarrollar una enfermedad cardiaca que el mismo hecho de tener
sobrepeso. Ya que en México se tiene un excedente de por menos 20% per cépita
diario sobre el minimo calérico necesarios el cual es de 2,300 calorias Conforme a los
criterios establecidos por la Federacion Americana de la Obesidad (FAO) (Pp: 46).

“El modelo de consumo alimentario mas generalizado en EU el cual es imitado en
nuestro pais, obedece al patrén de cultura y produccién animal dominante en ese pais
y aporta un alto contenido de azlcar, sal, grasas y proteinas animales. Ello trae
aparejados padecimientos cronico-degenerativos asociados a estos desequilibrios
nutricionales y que podrian eliminarse con cambios en el contenido de la dieta; no en
el patrén alimentario en su perfil basico, sino en sus proporciones, ya que el ciudadano
promedio de ese pais consume hoy mas alimentos en los que sobresalen los
carbohidratos, grasas y proteinas” (Torres y Trapaga. 2001 Pp: 42-43) Este modo de
alimentacion esta guiando a la poblacién a una obesidad extrema la cual puede afectar
el sistema cardiovascular de varias maneras: Hills, Firth, Winniford & Willerson (1991)
han mencionado que, aunque los estudios epidemioldgicos han demostrado que la
obesidad no es un factor de riesgo importante para el desarrollo de la arteriopatiag



coronaria ateriosclerotica®, suele ocurrir en conjuncion con los factores de riesgo bien
establecidos y en consecuencia la obesidad suele asociarse con la enfermedad

coronaria.

La obesidad puede inducir ciertas alteraciones fisiolégicas en la funcion
cardiovascular. En respuesta a ella, aumenta el gasto cardiaco y volumen sistélico, de
manera que el trabajo cardiaco se encuentra elevado en proporcién a la importancia
de la obesidad. Ademas muchos pacientes obesos tienen una Hipertension Arterial
(HTA) sistémica concomitante. En consecuencia, se desarrolla una hipertrofia del
ventriculo izquierdo, que eventualmente causa una elevacién de la presién de llenado
del ventriculo izquierdo, a veces se deteriora también la funcién sistélica ventricular, lo
cual provoca el empeoramiento de la IC.

La mayor parte de las investigaciones epidemioldgicas y clinicas de acuerdo con
Zenteno y Tejero (1999) coinciden sobre el papel de algunos lipidos plasmaéticos en la
etiologia y deteccion temprana de las Enfermedades Cardio Vasculares (ECV), de las
que se mencionan como especificas; las lipoproteinas de baja densidad, las
lipoproteinas de alta densidad, el colesterol total, los triglicéridos. Y mas
recientemente, las apolipoproteinas A-I, B -100%. Estas sugieren que la dieta puede
incrementar o reducir la probabilidad de desarrollar enfermedades coronarias. Las
dietas con un nivel elevado de grasas saturadas aumentan el riesgo de contraer
enfermedades coronarias a diferencia de las dietas con un contenido elevado de
vitaminas o con un elevado contenido de fibra, ademas de que las frutas, vegetales y
legumbres asi como el pescado también parecen ofrecer cierta proteccion contra
dichas enfermedades.

De acuerdo con Olivieri (1999) una dieta adecuada no solo reduce la probabilidad de
desarrollar una enfermedad cardiaca, si no que también es indispensable para lograr
un manejo adecuado de los pacientes con IC, por que se requieren cambios
importantes en el estilo de vida los cuales pueden entrar en conflicto con los deseos,
las tradiciones y la cultura del paciente asi como la de sus familiares. Finalmente los
pacientes deben adaptarse a la idea de vivir con su nueva condicion, se recomienda
una dieta con bajo contenido de sodio; que puede ser desde leve (de 3gr por dia), a
moderada (2gr por dia). El primer nivel de restriccion puede alcanzarse simplemente
no agregando sal a las comidas, en el segundo nivel los pacientes deberan evitar los
productos lacteos y enlatados y las comidas preparadas. En los pacientes con IC pude

producirse desnutricion. Los factores que pueden atribuirse a ella son la mala
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absorcion, ademds de que es preciso evitar la ingestion excesiva de liquidos. Aqui las
recomendaciones relacionadas con el consumo de alcohol son aun muy
controverciales. En general el consumo de alcohol debe ser evitado. En los pacientes

gue deseen beber la cantidad diaria de alcohol no deberia de superar los 30 ml.
SEDENTARISMO

Respecto a la vida sedentaria como conducta de riesgo para las enfermedades
crénicas y en especial de IC, Medline (2004) ha mencionado que la inactividad fisica
aumenta el riesgo de las personas de sufrir una enfermedad cardiaca o cardiovascular.
Las personas que no son activas tienen el doble de probabilidades de desarrollar
enfermedades cardiacas y cardiovasculares, en comparacién con las que son mas
activas.

Hasta hace poco tiempo se pensaba que el padecer IC se contraindicaba con el
ejercicio relativa o absolutamente. Sin embargo, se han realizado estudios que
demuestran que los pacientes con IC pueden participar en programas de rehabilitacion
y mejorar su capacidad de ejercicio. Al respecto, Oliveri (1999) mencioné que las
limitaciones en la capacidad fisica de los pacientes con IC son consecuencia de
modificaciones a nivel central del flujo arterial periférico, del metabolismo local a nivel
muscular, de las fibras musculo esqueléticas y del sistema neurohormonal®. En ese
sentido, las caminatas diarias constituyen una alternativa para ayudar a los pacientes

a evitar las consecuencias psicoldgicas y fisiologicas de la inactividad,

El poder identificar los patdgenos conductuales que favorecen el desarrollo de las
enfermedades cardacas y en especial los de la IC fue un paso importante para el
desarrollo de objetivo de esta investigacion que es el comparar la presencia de
patégenos conductuales que intervienen en una de las enfermedades del corazén
(Insuficiencia Cardiaca —IC-) en alumnos que reportaron dicho padecimiento y en
alumnos sin la enfermedad, el cual sera desarrollado en el siguiente capitulo que se

refiere al reporte de investigacion.
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CAPITULO CUATRO
REPORTE DE INVESTIGACION
PATOGENOS CONDUCTUALES E INSUFICIENCIA CARDIACA UN ESTUDIO
COMPARATIVO EN ESTUDIANTES DE LA FESI

En México de acuerdo con Werner, Pelicioni y Chiattone (2002) el creciente desarrollo
de las enfermedades cronico-degenerativas asi como el aumento en las tasas de
mortalidad representa un problema a gran escala no previsto hasta ahora, ya que la
intervencion preventiva en nuestro pais es aun incipiente y no se han logrado los
resultados necesarios para la promocion de la salud y la prevenciéon de estas
enfermedades que, cada vez con mayor frecuencia afectan a sectores mas jovenes de
la poblacién; de no detener el avance de estas enfermedades, es muy probable que en
un futuro viviremos en un pais con la mayor parte de su poblacién padeciendo alguna
enfermedad crénica. Un ejemplo de lo anterior lo podemos visualizar en las
enfermedades del corazén que, en México, y de acuerdo con el INEGI (2007) se
encuentran como la primer causa de muerte.

En este cuarto capitulo, se presentan los objetivos, metodologia seguida en esta
investigacion y los resultados obtenidos, mismos que se describen en tres apartados
generales: 1) patdgenos conductuales en estudiantes universitarios sin enfermedad
cronica, 2) patdgenos conductuales en estudiantes con enfermedad del corazéon y 3)

comparacion entre estas dos poblaciones.

OBJETIVO GENERAL
Identificar la presencia de patégenos conductuales que se han encontrado
relacionados con enfermedades del corazon (Insuficiencia Cardiaca —IC—) en alumnos
que reportaron la presencia de dicho padecimiento y aquellos que reportaron su

ausencia

OBJETIVOS PARTICULARES

o3 ldentificar los patégenos conductuales que se relacionan con la insuficiencia
cardiaca en alumnos sin enfermedad crénica.

o3 ldentificar los patégenos conductuales que se relacionan con la insuficiencia
cardiaca en alumnos que reportaron la presencia de enfermedad del corazon.

3 Comparar las diferencias de patégenos conductuales entre alumnos sin y con

enfermedad del corazén.



1. METODOLOGIA.

VARIABLES
Las variables de interés para este estudio fueron: los patégenos conductuales y los
factores de riesgo exdgenos que se han encontrado relacionados directamente con los
problemas cardiacos como son:

e Tabaquismo.- entendido como el consumo de al menos un cigarrillo al dia
incrementando el riesgo con la cantidad de cigarros y la frecuencia con
que se fuma.

e Dormir menos.- Entendido como dormir diariamente menos de 7 horas.

¢ Alimentacién inadecuada.- Entendida como el consumo frecuente (4 a 7 dias a
la semana) de alimentos con alto contenido de carbohidratos, sal,
grasas saturadas y conservadores.

e Sedentarismo.- Entendido como el no realizar ejercicio frecuente y continuo de
al menos cuarenta y cinco minutos diarios.

Factores de riesgo exogenos:
o Depresion.- Entendida como la presencia de pensamientos
como: deseos de no vivir, perdida de confianza en si mismo e
incapacidad para resolver problemas
0 Ansiedad.- Entendida como la presencia de nerviosismo o de
sentirse a punto de estallar.
o Estrés.- Entendido como dormir menos por preocupaciones,

sentirse agobiado y en tensién constante.

INSTRUMENTO DE MEDICION

Se utilizaron los datos del Examen Medico Automatizado (EMA) disefiado por la
Direccion de servicios médicos de la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM) para su aplicacion a todas las generaciones de estudiantes de primer ingreso
a las licenciaturas. El cual consta de 61 preguntas de opciéon mdltiple divididas en
problemas de salud fisica, emocional, estilo y calidad de vida asi como algunos
aspectos sociales, mismos que se presentan distribuidos en tres hojas de lectura
optica (lila, roja y naranja)

PARTICIPANTES
Para la investigacion se tomé como poblacion a 1941 jévenes de la Facultad de
Estudios Superiores Iztacala Generacion 2004 (28.3% hombres y 71.4% mujeres); con

edad promedio de 18.73 afios y desviacidn estandar de 1.68. Del total de la poblacion



se formaron dos grupos el primero con todos los alumnos de la generacion 2004 que
respondieron afirmativamente a la pregunta 3 inciso fi ¢padeces alguna enfermedad
del corazén? en el EMA siendo un total de 36 los casos que formaron este grupo; y el
segundo conformado por una poblacion de igual numero (36 casos) que no
respondieron afirmativamente la pregunta 3 en todos sus incisos en el EMA. Siendo el

tamano total de la muestra con la que se trabajé de 72 jévenes.

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio transversal, descriptivo que de acuerdo con Hernandez, Fernandez. y
Baptista,(2003) por que se recolectaron los datos con base en la medicién numérica y
con un analisis estadistico para establecer patrones de comportamiento de ambos
grupos y solo busca especificar las propiedades del grupo seleccionado con el Gnico
fin de medirlas y describirlas de forma independiente.

DiseNO
Esta investigacién es de tipo no experimental por lo que presenta un tipo de disefio
retrospectivo, transeccional y descriptivo para resolver los objetivos de la misma; y de
acuerdo con Hernandez, Fernandez y Baptista (2003) es de tipo no experimental por
gue no se va a manipular ninguna variable solo se observan los fenbmenos tal y como
se dan en su contexto para posteriormente analizarlos. Se considera retrospectiva o
expost-facto por que las variables no pueden ser manipuladas, no se tiene un control,
no se puede influir en ellas ni sobre sus efectos ya que estos han ocurrido con
anterioridad. Presenta un corte transeccional porgue la recoleccién de datos se suscitd
en un solo tiempo con la Unica finalidad de describir las variables. Para finalizar se dice
que es descriptiva por que en esta solo se va a ubicar un grupo especifico y a medir la

presencia de las variables en el mismo.

PROCEDIMIENTO
El desarrollo de esta investigacion se llevdo a cabo en 5 etapas, mismas que se
describen a continuacion:
Etapa 1. Participacion en seminarios de formacion.
Actividades:
1. Lectura de materiales basicos para el seminario
2. Busqueda de material bibliografico y lectura de este a cerca de los temas de

interés
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Seleccion del tema de tesis

Desarrollo del objetivo

Busqueda bibliografica sobre el tema de interés
Revisién de toda la bibliografia recopilada
Elaboracion del proyecto de tesis

Registro del proyecto de tesis

Etapa 2. Participacion en la aplicacion del EMA

Actividades:

1.

2.

Asistencia a un curso de capacitacion para el conocimiento, familiarizacién con
el EMA Yy la unificacion de criterios para su aplicacion.

Asistir a la aplicacion del EMA en horario matutino y vespertino durante un dia
completo, aunque la aplicacion del mismo fue desarrollado durante una

semana por un equipo interdisciplinario en distintos dias de la semana.

Etapa 3. Manejo de las bases de datos.

Actividades:

1.

2.

Las tres hojas del EMA son inicialmente capturadas en EXEL por el equipo
técnico de la propia institucion. Por lo cual se obtuvieron de esta instancia las
bases de datos (mismas que son entregadas en archivos separados), se
procedié a unificar los archivos en uno sélo para tener un concentrado de todas
las variables que evalua.

La base de datos en Excel fue transformada al SPSS para Windows por estar

mas familiarizados con dicho programa para el analisis de los datos.

Etapa 4. Identificacion de casos para la investigacion.

Actividades:

1.

2.

Con los datos en SPSS, se procedié a la identificacion de los casos que
reportaron la presencia de enfermedades del corazén. Actividad que se realizé
considerando aquellos alumnos que respondieron afirmativamente a la
pregunta 3 De los siguientes problemas de salud ¢ cuales has tenido o tienes?
En su inciso fi el cual se refiere a: “Mal funcionamiento del corazén”. Cabe
aclarar que el EMA solo evalla la frecuencia de casos en una escala
dicotbmica nominal de Si o No se padece algun trastorno.

Igualmente, de la base de datos del SPSS se procedié a identificar los casos

gue no reportaran la presencia de ninguna enfermedad crénica.



3. De los casos que no reportaron la enfermedad cronica se procedi6 a seleccionar

una muestra equivalente de forma aleatoria simple con la misma cantidad de

participantes que los que reportaron enfermedad del corazén.

Etapa 5. Creacion de una nueva base de datos.

Actividades:

1. Se capturaron en una sola base de SPSS los casos identificados para esta

investigacion

2. Se calcularon las frecuencias de las preguntas que evalUan los factores de riesgo

exdgenos (solamente los psicologicos) y patdgenos conductuales importantes para

esta investigacion en SPSS:

Factores de riesgo exégenos:

Los siguientes incisos ayudan a conocer la depresion y ansiedad que reportan los

participantes

14) En el Gltimo mes, te has sentido tan presionado por tus problemas que:

a) ¢, Has tenido la sensacion de que no vale la pena vivir?
b) ¢ Has vivido situaciones en las que has deseado dejar de existir?
) ¢Has pensado que vale mas morir que vivir?

d) ¢Has estado a punto de intentar quitarte la vida?

15) En tu vida alguna vez has llegado a sentirte tan triste que: Intentaste

suicidarte

18) En las ultimas tres semanas:

b) ¢ Has dormido menos por tener preocupaciones?
d) ¢ Te has notado agobiado y en tension constantemente?

e) ¢Te has sentido incapaz de enfrentar adecuadamente tus

problemas?
f) ¢ Has perdido confianza y fe en ti mismo?
g) ¢ Sientes que no puedes esperar nada de la vida?
h) ¢ Te has sentido nervioso y a punto de estallar constantemente?
Pat6genos conductuales:
28) Fumas

32) ¢ Tomas bebidas que contengan alcohol?

34) ¢, Cada cuando tomas bebidas alcohdlicas?

a) 1 a 3 veces al afio Unicamente en las fiestas familiares
b) 1 vez al mes

c) 1 vez ala semana



d) tres 0 més dias a la semana
42) En el tltimo afio: cuantos dias a la semana
b) Te saltabas comidas
El siguiente inciso ayuda a conocer cuantos dias a la semana los participantes
acostumbran ingerir diversos alimentos que en conjunto podrian afectar su salud, lo
que falta es saber la cantidad que ingieren de ellos cada vez que los consumen.
43) Cuantos dias a la semana comes o bebes
¢) Carne de res, cerdo, ternera, jamaon, chorizo, tocino
e) Helados, pasteles, gansitos, galletas, dulces
f) Huevo
g) Leche, yogurt, quesos blancos
i) Pizzas, hamburguesas, hot dog y frituras
m) Refrescos gaseosos y café
n) Sopes, quesadillas, tacos, tortas y tamales
47) Realizas ejercicio que dure 30 minutos que te haga sudar intensamente,
cuando menos 3 veces a la semana.
3. Se compard la presencia y frecuencia de los factores de riesgo exégenos asi como
los patdégenos conductuales que se presentaron en los dos grupos, obteniendo los

siguientes resultados.

2. RESULTADOS.

En este apartado se describen los resultados en frecuencias obtenidas de los
patégenos conductuales y factores de riesgo exdgenos que se presentaron en los dos
grupos estudiados (Sin Enfermedad Cronica —SECr— y Con Enfermedades del
Corazén —CECo-) éstos se presentan de lo general a lo particular. Encontrandose
primero una comparacion de cada uno de los patdgenos en cada uno de los grupos

SECr y CECo para enseguida se presentan las comparaciones generales.

A) CONDUCTAS DE RIESGO O PATOGENOS CONDUCTUALES
En la figura 1 se presentan los resultados obtenidos respecto al tabagquismo como

conducta de riesgo encontrando en el grupo SECr (12 casos) y en el CECo (8 casos)
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Figura 1. Tabaquismo

A continuacién en la figura 2 se muestran las frecuencias correspondientes a la
ingesta de bebidas alcohdlicas encontrandose en el grupo SECr (27 casos) y CECo

(12 casos)
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Figura 2. Frecuencia de ingesta alcoholica

En la figura 3 se ilustra la frecuencia de los participantes que con que ingieren bebidas
alcoholicas una vez a la semana encontrandose en el grupo SECr (3 casos) y en el
CECo (2 casos)
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Figura 3. Consumo semanal de alcohol.

En la figura 4 se indican la cantidad de copas ingeridas cada vez que consumen
alcohol en el grupo SECr de 4 a 5 copas (6 casos) y de 6 a mas copas (4 casos) En el

CECo de 4 a 5 copas (4 casos) y de 6 a mas copas (1 caso).
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Figura 4. Cantidad de ingesta alcohdlica

En la figura 5 se presentan las frecuencias més relevantes en lo que respecta al estilo
de alimentaciéon inadecuada tomando ésta como un alto consumo de hidratos de
carbono, lipidos y sodio los cuales se relacionan con todas las enfermedades cronico
degenerativas especialmente con las enfermedades del corazdn. Los resultados
mostraron que los integrantes de ambos grupos presentan un alto consumo (de 6 a 7
dias a la semana) de estos productos como ejemplo tenemos que en el grupo SECr se
presentaron 6 casos y en grupo CECo 3 casos con un estilo alimentario diario de
carnes rojas las cuales por su gran contenido de acido Urico son nocivas para

cualquier persona aumentando el riesgo en quienes ya padecen insuficiencia cardiaca;

OSECr
OCECo




y de embutidos como: jamén, tocino, chorizo en los cuales su alto contenido en sodio
usado por los fabricantes como conservador, los hace dafinos al ser consumidos en
exceso; En cuanto a los helados estos se encuentran constituidos por una gran
cantidad de grasas saturadas y carbohidratos los cuales favorecen el desarrollo de
colesterol y que los niveles de triacil gliceroles se eleven aun asi se encontré en el
grupo SECr 1 caso y en el CECo 2 casos; Con respecto a la ingesta de huevo en el
grupo SECr se reporto 1 caso y en el CECo 3 casos la alta frecuencia de consumo de
este producto de igual forma favorece el desarrollo del colesterol y la formacion de
placas arterioscleréticas por lo que no se recomienda su consumo mas de dos veces
por semana; En lo que concierne a la comida comunmente conocida como fast food
entre las que se destacan Pizzas, hamburguesas, hot dog y frituras el grupo SECr
presenta 4 casos y el grupo CECo 1 caso, estos productos tanto por la forma en la que
son cocinados (generalmente con grasas trans o0 saturadas) como por estar
constituidos por embutidos presentan un doble riesgo al ser consumidos con tanta
frecuencia, ya que en ellos se encuentran grasas saturadas, carbohidratos y un alto
contenido de sodio; Los refrescos gaseosos al estar constituidos por un alto contenido
de azucar para lograr los sabores deseados y sodio para lograr la consistencia de
gasificaciébn no son recomendados para ser consumidos con frecuencia sin embargo
en el grupo SECr se encontraron 2 casos y en grupo CECo 5 casos. En cuanto a
nuestra comida tradicional como son los sopes, quesadillas, tacos, tortas y tamales se
puede decir que su alto consumo puede provocar serios problemas a la salud ya que
generalmente son realizados con grasas saturadas ademas de que presentan un alto
contenido de carbohidratos, en esta investigaciéon encontramos en el grupo SECr 8
casos y en el grupo CECo 6 casos.

Alimentacion inadecuada
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Figura 5. Frecuencia de alimentos ingeridos de 6 a 7 dias.



En la figura 6 se muestran las frecuencias correspondientes a la actividad fisica
entendida como el no realizar ejercicio frecuente y continuo de menos cuarenta y cinco
minutos al dia, encontrdndose en el grupo SECr (29 casos) y en el CECo (26 casos)

respectivamente.
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Figura 6. Vida sedentaria.

B) FACTORES EXOGENOS
Dentro de los factores de riesgo exdégenos encontramos a los indicadores emocionales
gque para una mejor comprension han sido clasificados en dos: indicadores depresivos

y de ansiedad por ello los resultados se describen en las dos figuras siguientes.

En la figura 7 se muestran los resultados de lo encontrado sobre los indicadores
depresivos, véase que en el grupo SECr , las mayores frecuencias se presentaron en :
sensacion de que no vale la pena vivir (4 casos), sentimientos de incapacidad para
resolver problemas (3 casos), miedo (5 casos); e intento suicida (1 caso); mientras que
en el grupo CECo se encontraron 5 casos que respondieron que tenian la sensacion
de que no vale la pena vivir, asi como sentimientos de incapacidad para resolver

problemas (7 casos), miedo (13 casos); e intento suicida (10 casos), véase figura 7.

3 Indicadores emocionales
1

14
12

H
¢}

10
7 O SECr
OCECo

Frecuencia

i N
w

o N M O ®

Miedo
SQNVLPV
IS

SIPRP



Sensacion de que no vale la pena vivir (SQNVLPYV); Intento suicida (IS); Sentimientos de incapacidad

para resolver problemas (SIPRP).

Figura 7. Indicadores emocionales depresivos.

Con respecto a los indicadores de ansiedad, los resultados pueden observarse en la
figura 8, véase que dentro del grupo SECr se encontrd ansiedad en 13 casos y en el

grupo CECo en 5 casos; en cuanto a la actitud agresiva se encontraron 4 y 5 casos
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Figura 8. Indicadores emocionales ansiedad.

COMPARACION DE LOS GRUPOS SECR Y CECO

En la figura 9 se presentan los resultados de la comparacion realizada en ambos
grupos (SECr y CECc) con respecto a los patdgenos conductuales que se han
encontrado mas relacionadas con las enfermedades del corazén, en ambos grupos
(en los 72 casos) puede observarse la presencia de conductas de riesgo tanto para el
grupo SECr: tabaquismo (12 casos), alcoholismo (27 casos), dormir menos de 8 horas
(20 casos), alimentacién inadecuada (10 casos), sedentarismo (29 casos) y obesidad
(1 casos no sabe) como para el grupo CECo: tabaquismo (8 casos), alcoholismo (12
casos), dormir menos de 8 horas (20 casos), alimentacién inadecuada (23 casos),

sedentarismo (26 casos) y obesidad (7 casos no sabe).
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Figura 9. Presencia de patégenos conductuales en ambos grupos.

En la figura 10 se presentan los resultados obtenidos respecto a los factores de riesgo
exdgenos que se han encontrado relacionadas con las enfermedades del corazén en
ambos grupos; puede observarse, que los 72 casos seleccionados para esta
investigacion presentan estos factores teniendo por ejemplo en el grupo SECr con
mayor frecuencia la: ansiedad (13 casos), miedo (5 casos), actitud agresiva (4 casos),
Sensaciéon de que no vale la pena vivir (4 casos), Sentimientos de incapacidad para
resolver problemas (3 casos); e intento suicida (1 caso) los factores anteriores se
presentaron en el grupo CECo se la siguiente forma: con mayor frecuencia la:
ansiedad (5 casos), miedo (13 casos), actitud agresiva (5 casos), Sensacion de que no
vale la pena vivir (5 casos), Sentimientos de incapacidad para resolver problemas (7

casos); e intento suicida (10 casos).

Indicadores emocionales

13 13

OSECr
COCECo

I
i S

3

_|— . 1

Ansiedad Miedo Actitud SQNVLPV SIPRP IS
agresiva

Frecuencia

14
12
10
8
6
4
2
0

Sensacién de que no vale la pena vivir (SQNVLPV); Sentimientos de incapacidad
para resolver problemas (SIPRP); Intento suicida (IS).

Figura 10. Factores de riesgo exdgenos.
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3. ANALISIS DE RESULTADOS.

A continuacién se analizaran de forma detallada los resultados obtenidos durante la
investigacion empezando por los patdégenos conductuales que se encontraron en los
dos grupos (SECr y CECo)

El primero de ellos es el tabaquismo el cual se presenté en un mayor nivel en el grupo
SECr con 12 casos el estudio de este patbgeno es muy importante ya que de acuerdo
con Orea, Castillo y Rodriguez (2005) se ha encontrado que el humo del tabaco se
compone de 4865 sustancias, las mas estudiadas son la nicotina y el monéxido de
carbono, y son los que producen un efecto cardiovascular mas importante ya que
influyen en el proceso de formacién de la placa aterosclerotica, ademas Harvey y
Champe (2007) mencionan que se ha encontrado que la nicotina provoca cierto grado
de euforia y estado de alerta, al mismo tiempo que relajan y mejoran la atencién, el
aprendizaje, la resolucion de problemas y el tiempo de reaccién, sin embargo en dosis
altas ocasionan paralisis respiratorias central e hipotension grave por paralisis bulbar.
Al hacer que los vasos sanguineos se estrechen y, por tanto, que el corazén deba
realizar un mayor esfuerzo. Por ello Bayes, Lépez, Attie, y Alegria (2002), lo
consideran el riesgo conductual mas importante a la hora de contraer enfermedades
cardiovasculares. A demas Brannon y Feist (2001) mencionan que las personas
fumadoras presentan una predisposicion dos o tres veces mayor de morir por
enfermedades cardiovasculares que los no fumadores, aunque partimos del supuesto
de que las personas enfermas del corazén saben de la importancia de evitar los
patdgenos que afecten su condicién en el grupo CECo se encontraron 8 casos que

acostumbran fumatr.

En cuanto al consumo de bebidas alcohdlicas dentro de la literatura se presenta como
algo contradictorio ya que de acuerdo con Stuardo y Navarro (2003) aunque el
consumo moderado del alcohol parece reducir el riesgo de los ataques cardiacos al
mejorar los niveles de colesterol, dosis mas grandes de alcohol pueden desencadenar
latidos del corazén irregulares y aumentar la presion arterial hasta en personas sin una
historia de cardiopatia, ademas al degradarse el etanol, se incrementa la formacién de
triacilgliceroles los que ayudan al desarrollo de arterosclerosis. El abuso crénico del
alcohol también puede lesionar el muasculo del corazén conduciendo a una
insuficiencia cardiaca presentandose mas en las mujeres. En esta investigacion se
encontraron dentro de los dos grupos una alta tendencia a consumir bebidas
alcoholicas siendo el grupo SECr el que tiene una mayor frecuencia con 27 casos de
los cuales 4 ingieren de 6 copas a mas cada vez que consumen bebidas; dentro del



grupo CECo se encontraron 18 casos en este grupo la cantidad ingerida de alcohol
cada vez que lo consumen es menor que en el anterior ya que lo maximo que
reportaron beber son de cuatro a cinco copas (4 casos), lo que indica que el consumo
aunque no sea diario en los participantes rebasa la cantidad recomendada de 8 a 10
gramos de alcohol, para que no cause dafio cardiaco, ademas de que falta conocer
que tipo de bebida acostumbran a ingerir y los efectos que estas pueden producir no

solo en el corazon.

Con respecto al estilo de alimentacion, los resultados arrojaron que en ambos grupos
puede ser considerada como inadecuada o de riesgo ya que obedece al patron cultural
actual en el que la difusion de comidas rapidas e industrializadas con altos contenidos
de proteinas, grasas saturadas o trans, ademas del uso de sodio como conservador,
estan guiando a la poblaciéon a una obesidad extrema la cual de acuerdo con Hills,
Firth, Winniford & Willerson (1991) afecta el sistema cardiovascular ya que esta puede
inducir ciertas alteraciones fisioldgicas en la funcion cardiovascular y en respuesta a
ella, aumentar el gasto cardiaco y volumen sistélico, de manera que el trabajo
cardiaco se encuentra elevado en proporcion a la importancia de la obesidad, como un
ejemplo de lo que acostumbran los estudiantes comer en nuestro pais tenemos que en
esta investigacion se encontraron en el grupo CECo 23 casos y en el grupo SECr 10
casos que reportaron un inadecuado estilo de alimentacion al incluir en su dieta
productos como: carne de res, cerdo, ternera, jamon, chorizo, tocino; helados,
pasteles, gansitos, galletas, dulces; huevo: pizzas, hamburguesas, hot dog vy frituras;
refrescos gaseosos, café; sopes, quesadillas, tacos, tortas y tamales 4 a 5 dias a la
semana, la cantidad asi como la frecuencia con la que son consumidos estos
productos por los participantes conllevan a mantener una dieta hiper calérica y con un
alto contenido de sodio, aumentando el riesgo de desarrollar alguna enfermedad del
corazén o0 agravar su situacion, sin embargo es el estilo actual de alimentacién de la
mayoria de la poblacion por ser facil de conseguir, y rapida ya que no se prepara en
casa lo cual hace que se eleve su costo aun mas que si se llevara una dieta

balanceada la cual reduciria riesgos a futuro.

Como se ha mencionado, el estilo de alimentacién que tienen los participantes
adicionado a la inactividad fisica de acuerdo con Medline (2004) aumenta el riesgo de
las personas de sufrir una enfermedad cardiaca o cardiovascular, ya que las personas
que no son activas tienen el doble de probabilidades de desarrollar enfermedades
cardiacas y cardiovasculares, hasta hace poco tiempo se pensaba que quien padecia

alguna enfermedad del corazén no podia realizar algun ejercicio, sin embargo, se han



realizado estudios que demuestran que los pacientes con IC pueden participar en
programas de rehabilitacion y mejorar su resistencia, en este trabajo se encontré que
en el grupo SECr solo 7 practican algun ejercicio que dure por lo menos 45 minutos,
cuando menos 3 veces a la semana y en el grupo CECo solo se presenta en 10
participantes de los cuales se desconoce la indicacion medica con respecto a este

factor.

Estas dos ultimas conductas de riesgo tienen una fuerte relacion con la obesidad ya
que el estilo alimenticio y el no realizar ninguna actividad fisica son fundamentales
para desarrollarla. Se pueden inducir ciertas alteraciones fisioldgicas en la funcién
cardiovascular como un aumento en el gasto cardiaco y volumen sistdlico, de manera
que el trabajo cardiaco se encuentra elevado en proporcion a la obesidad. A pesar de
que para los pacientes con alguna enfermedad del corazén esta ampliamente
recomendado mantenerse en su peso ideal en esta investigacion se encontraron 7
casos en el grupo CECo y solo uno en los del grupo SECt.

Para finalizar, otra conducta de riesgo encontrada en los grupos analizados fue la de
dormir menos dentro de los dos grupos tanto SECr como CECo reportaron 20 casos
en cada uno que duermen menos de 7 horas diarias, lo que es considerablemente
menor al recomendado como el adecuado para un adulto por la clinica del suefio de la
UAM (2007), sin embargo, hay que tomar en cuenta que las necesidades de suefio
varian ampliamente de un individuo a otro ya que no solo cuenta la cantidad de horas
de descanso sino también la calidad de las mismas, lo que tiene que ver con la
sensacion de descanso que se tiene al despertar por la mafiana.

En cuanto a los factores psicolégicos que se han encontrado mas frecuente-mente en
los enfermos del corazén y que a su vez favorecen el desarrollo o gravedad de las
mismas estan el estrés, la depresion y la ansiedad; el primero se introdujo en 1935 por
Hans Selye, como el sindrome o conjunto de reacciones fisioldgicas no especificas del

organismo a diferentes agentes como el ambiente, la naturaleza fisica o guimica; su

presencia en los participantes de esta investigacion se midié con ayuda de los
indicadores de horas de suefio (20 casos en cada grupo), de sensacién de agobio y
estar en tensién constante encontrando 13 casos en cada grupo. Seria importante
conocer mas acerca de como este factor puede contribuir a adquirir una enfermedad
crénica en especial la insuficiencia cardiaca puesto que al ser considerado un agente
externo que puede surgir de una forma inesperada y llegar a convertirse en un estilo
de vida no puede dejarse sin estudiar ya que guia al corazén a trabajar de una forma
mas acelerada a la necesaria para cubrir los requerimientos del organismo y con ello

lo va afectado de forma paulatina.
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La depresion para Lozano, Padin, Linares, Vega, Soto y Vazquez (1996) aparece en
todos los pacientes coronarios en algin momento de su evolucion, pero también esta
presente en las personas que no presentan ninguna enfermedad como es en el caso
de esta investigacion en la cual se entendi6 a este factor como la presencia de deseos
de no vivir, perdida de confianza en si mismo e incapacidad para resolver problemas y
se presentd en ambos grupos teniendo una mayor frecuencia en el grupo CECo con 7
casos con la sensacion de incapacidad para resolver problemas y 5 casos con deseos
de no vivir. El cual se diferencia del grupo SECr el cual solo present6 3 casos con

deseos de no vivir y 4 casos con incapacidad para resolver problemas.

En cuanto a la ansiedad ésta puede contribuir a la muerte coronaria, Lozano, Padin,
Linares, Vega, Soto y Vazquez (1996) mencionan que la ansiedad es una reaccion
comun en la IC ya que las técnicas de atencion intensiva en las Unidades Coronarias,
sitian al paciente en una experiencia en la que es dificil que se le oculte el riesgo que
esta sufriendo su vida, en esta investigacion se encontro en los integrantes del grupo

SECr 13 casos con ansiedad y en el grupo CECo solo 5.

Finalmente puede decirse que todos los participantes presentaron patégenos
conductuales sin diferencia entre los que ya se saben con una enfermedad del
corazén y los que no presentan ninguna enfermedad crénica, lo cual es alarmante
puesto que de no modificar su presencia, se puede suponer que en un futuro
desarrollaran alguna enfermedad cronica y en especial del corazén, tomando en
cuenta que estas enfermedades ya no son exclusivas para los adultos mayores se
supondria que los participantes presentarian alguna enfermedad en su etapa de mayor

productividad.



CAPITULO CINCO
CONCLUSIONES

Como se ha mencionado a lo largo de este trabajo el estilo de vida que cada individuo
va adquiriendo ya sea de forma involuntaria o voluntaria no es siempre el mejor para
prevenir enfermedades cronicas, por ello la finalidad del presente fue identificar y dar a
conocer la diferencia en la presencia de patégenos conductuales e indicadores
emocionales en dos grupos de estudiantes de nuevo ingreso en la FES-I; el primero de
ellos contestdé de forma afirmativa a la pregunta ¢Tienes alguna enfermedad del
corazén? Y el segundo contestd de forma negativa a las preguntas de enfermedades

cronicas.

En ambos grupos se encontrd la presencia de factores de riesgo que conllevan al
desarrollo de enfermedades crénicas como la IC; encontrando las frecuencias mas
altas para alcoholismo, tabaquismo y sedentarismo en el grupo SECr, estos resultados
son alarmantes por que la poblacion utilizada para este estudio tiene una edad
promedio de 18.73 afios y acostumbran ingerir mas alcohol del recomendado como
maximo en la literatura para que no cause dafio al menos en el sistema circulatorio, en
cuanto al consumo de tabaco, este presenta efectos secundarios desde el primer
cigarrillo fumado, y tomando en cuenta que estas actividades son adictivas es
alarmante el que los jovenes no se responsabilicen en el consumo de estas sustancias
y que arriesguen su salud sin considerar que si en la actualidad ellos no presentan
ningan sintoma para ninguna enfermedad cronica no van a estar exentos a ellas el

resto de su vida.

En lo que respecta a la alimentacion inadecuada y obesidad las frecuencias mas altas
se encontraron en el grupo CECo, lo cual es alarmante ya que este grupo deberia de
estar mas controlado en cuanto a lo que come y cuanto pesa para evitar problemas
con su enfermedad, sin embargo el grupo SECr también presenta frecuencias altas en
los mismos reactivos y en el de sedentarismo. De seguir el estilo de vida actual el cual
aparentemente es de muy alta demanda, ambos grupos veran mermada su calidad de
vida mas pronto de lo que se esperaria.

En cuanto a las horas que acostumbran dormir los participantes de esta investigacion
reportaron la misma cantidad de casos (20) que acostumbran dormir menos de 7
horas diarias que es el tiempo considerado de acuerdo con la clinica del suefio como

adecuado de suefio de un adulto, esto se supondria que se debe a que son



estudiantes de tiempo completo y en algunos casos por la carga de trabajo y la
distancia de su casa a la escuela se podrian ver afectadas, en esto seria importante

ver si esto se modifica ya en la etapa laboral o si lo hacen por gusto

Con respecto a los factores emocionales la mas alta frecuencia en los indicadores
depresivos dentro del grupo CECo, en el cual se pueden considerar en ciertos
momentos normal y hasta I6gicos por que dentro de la evolucidén en los pacientes con
enfermedad del corazon son considerados y con el paso del tiempo y la mejora se
superan, ya que se relacionan con un deterioro funcional y disminucién en la calidad
de vida, asi como con un aumento en el riesgo para una futura morbimortalidad

cardiaca lo cual en la edad de juventud no es muy halagador.

En el grupo SECr se encontr6 una mayor frecuencia en lo que respecta a la los
indicadores de ansiedad la cual contribuye a incrementar el nivel de mortalidad por
algun problema de coraz6n y no por que esta se presente sola si no que por lo general
los cuadros de ansiedad arrastran a intentar mitigar su angustia adquiriendo o
retomando factores de riesgo o patégenos conductuales como serian la conducta de

fumar, tomar o consumir alimentos en mayor cantidad.

Como se ha podido observar cada uno de los factores emocionales y patdgenos
conductuales aumentan el riesgo para contraer o agravar cualquier enfermedad del
corazén y con ello desarrollar una insuficiencia cardiaca (IC), sin embargo ninguno de
los dos grupos ocupados en esta investigacion estan exentos de los factores
estudiados, y aunque se esperaria que el grupo CECo presente una menor frecuencia
en los mismos se ha visto que no es asi puesto que algunos factores tienen una mayor
presencia en este grupo, a pesar de que este deberia de tener un conocimiento mas

amplio con respecto a lo que le hace dafo.

En conclusién se puede decir que los participantes presentaron los factores de riesgo
ya encontrados en la literatura y expuestos por primera vez por Framingham (1948) y
sobre los cuales se sigue investigando en la actualidad y a pesar de que los
participantes en la investigaciéon son jévenes que en un futuro no muy lejano van a
dedicarse a ser portavoces de la salud presentan muchos factores que los llevan a
alejarse de esta, y con eso ir mermando poco a poco su calidad de vida y en el caso
de los que ya presentan alguna enfermedad del corazdn se puede decir que prefieren
arriesgar su salud a modificar sus habitos o conductas previamente adquiridas. Por
esto es importante sugerir el desarrollo de programas preventivos y/o correctivos que



ayuden a modificar estas conductas en los jévenes para que en un futuro se detenga
el creciente desarrollo o retaso de los efectos de las diferentes enfermedades cronicas

y en especial la insuficiencia cardiaca.



I ANEXOS

GLOSARIO

Adrenergica (0) Activado o transmitido por la adrenalina o que la secreta; aplicase a
las fibras que liberan simpatina en la sinapsis al paso de un impulso nervioso.

Apoptosis Es uno de los principales tipos de muerte celular programada (PCD). Como
tal es un conjunto de reacciones bioquimicas que ocurre en las células de un
organismo pluricelular, encaminadas a producir la muerte de la célula de manera
controlada,

Apolipoproteinas Son parte del complejo de moléculas que transportan los lipidos
triglicéridos y colesterol (HDL, LDL, VLDL). Su utilidad fisiolégica en la sangre es
ayudar al transporte de los lipidos y fijacién a receptores celulares para que las
células tengan capacidad de absorber los lipidos necesarios para su
funcionamiento

Apolipoproteina A-1 Se encuentra asociadas a las lipoproteinas HDL, con dos formas
la Apo Al, que corresponde al 75 % de las HDL

Apolipoproteina B-100 Es el principal componente polipeptidico de las LDL

Arteriopatia coronaria Disminucién del flujo de sangre al musculo cardiaco, hasta el
grado en que no se satisfacen sus necesidades béasales de oxigeno o el
suministro de oxigeno es insuficiente cuando aumenta su demanda, como en el
trabajo. Suele deberse a aterosclerosis de las arterias coronarias, pude participar
cualquier otro factor que limite el flujo de sangre a través de estas arterias.

Ascitis Derrame y acumulacion del liquido seroso en la cavidad abdominal.

Aterosclerosis Forma de arteriosclerosis con depoésitos de placas amarillentas
(ateromas) en la intima y la medida interna de arterias de calibre grande y
mediano; dichos depdsitos contienen colesterol, material lipoide y lipo6fagos.

Biventricular De ambos ventriculos del corazon

Caquexia Estado de alteracién constitucional profunda con decaimiento general y
malnutricion.

Cardiopatia congénita Cardiopatia (Termino utilizado para describir cualquier estado
patolégico del corazén) Congenita (Que existe antes o durante el nacimiento //
Que data de, pero no necesariamente detectado durante el nacimiento)

Citologias Estudio cientifico del origen, estructura, funciones y patologia de las
células.

Colesterol Sustancia lipoidea de tipo de los esteroles. Se encuentra en la parte
insaponificable de todas las grasas y aceites animales, en la bilis, sangre, tejido

cerebral, leche, yema de huevo, vainas mielinicas de las fibras nerviosas, higado,
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rilones y glandulas suprarrenales. Constituye gran parte de los célculos biliares
mas comunes y se encuentra en los ateromas de las arterias, en diversos, en
diversos quistes y en el tejido carcinomatoso. La mayor parte del colesterol del
organismo es sintetizada en el higado, pero cierta cantidad es absorbida de los
alimentos, Es un precursor de los acidos biliares y tiene un importante papel en
la sintesis de hormonas esteroides.

Diaforesis Sudoracion profusa que puede ser normal (fisiologica), resultado de la
actividad fisica, una respuesta emocional, una temperatura ambiental alta o un
sintoma de una enfermedad subyacente (patolégica).

Disnea Dificultad en la respiracién, acompafiada en ocasiones de dolor

Disnea paroxistica nocturna Ataques de falta de aire que pueden producirse durante
la noche y despiertan al paciente. Esto se debe a formas avanzadas de IC
relacionadas con elevaciones en las presiones venosa, pulmonar y capilar.

Edema Presencia de cantidades anormalmente grandes de liquido en los espacios
intercelulares de los tejidos organicos; por lo general se aplica para indicar la
presencia de una acumulacién excesiva de liquido en tejido subcutaneo. El
edema localizado se produce por una obstruccion venosa o linfatica o por una
mayor permeabilidad de las paredes capilares.

Edema agudo de pulmdn Acumulacién de liquido en los pulmones por IC izquierda, o
sea, llega mas sangre a la circulacion pulmonar que la que se elimina.

Embolia de pulmén Oclusion de la arteria pulmonar o de una de sus ramas
provocada por un embolo; a veces esta asociada con infarto del pulmén.

Endocrinopatia enfermedad debida a un trastorno de las secreciones internas

Endoteliales Del endotelio; Capa de células planas que tapia la superficie interna de
los vasos sanguineos y de las membranas cerosas y sinoviales.

Enfermedad pulmonar También conocida como neumopatia es cualquier enfermedad
o trastorno en donde la funcion pulmonar no trabaja apropiadamente. Existen dos
tipos principales enfermedad pulmonar obstructiva y restrictiva.

Fibrilacion auricular Actividad muscular anémala producida por estimulos
incordidndoos en la cual coexisten simultdneamente fibras o grupos de fibras en
contraccion y otras en reposo, en especial las que afectan las auriculas.

Fisiopatologia Ciencia que estudia las alteraciones funcionales en el estado de
enfermedad.

Fistula arteriovenosa Es una comunicacion andémala entre una arteria y una
vena.

Galope de suma Se debe al aumento del ruido originado en la sistole auricular. Puede

presentarse tanto en el corazon izquierdo como en el derecho.
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HDL (Lipoproteinas de alta densidad) Estas se conocen como las protectoras. Ya que
no permiten que las otras lipoproteinas que son las agresoras se peguen a las
células y nos provoque dafios en nuestro cuerpo

Hemodinamica Estudio de los movimientos de la sangre en los vasos y de las fuerzas
relacionadas con aquellos.

Hepatomegalia Agrandamiento del higado

Hiperactividad adrenérgica Actividad normalmente aumentada en el Activado o
transmision de la adrenalina;

Hiperdinamia Actividad muscular excesiva

Hipertiroidismo Actividad funcional excesiva de la glandula tiroides, que se manifiesta
por metabolismo basal aumentado, bocio, trastornos del sistema nervioso
vegetativo y del metabolismo de la cretina

Hipertensidn Tension o tono mayor del normal; estado en el cual el paciente tiene una
presion en el circulo arterial del sistema circulatorio mas alta que la que se
considera normal.

Infarto al miocardio Necrosis microscopica del miocardio por la interrupcién del
aporte sanguineo en esa zona.

Ingurgitacién yugular Distension o turgencia de la Yugular producida por la
acumulacion excesiva de liquidos.

Inotropico Que afecta la fuera o energia de las contracciones musculares.

Isquemia Deficiencia local de sangre por bloqueo de la irrigacion arterial de un
territorio determinado

Isquemica relativo a la isquemia o afectado por ella

LDL Lipoproteinas de baja densidad. Estas son las agresoras y son las que mas dafio
pueden producir porque contienen mayor cantidad de colesterol, estas
cantidades de colesterol y ésteres asociadas a la LDL son habitualmente de unas
dos terceras partes del colesterol plasmético total

Miocardiopatia dilatada Puede ser considerada como un sindrome clinico y
fisiopatologico caracterizado por disfuncién miocéardica y dilatacién del ventriculo
izquierdo o de ambos ventriculos con hipertrofia inapropiada.

Neurohormaona Hormona que estimula mecanismos neurales.

Oliguria Secrecion deficiente de orina en relacién con la cantidad de liquido ingerido

Ortopnea Trastorno respiratorio en el cual hay molestias para respirar en cualquier
posicién excepto de pie o sentado erecto

Patogénicos Que producen o son capaces de producir enfermedad.

Perfusién tisular es un sindrome fisiol6gico que refleja el intento del cuerpo por

preservar sus funciones vitales, pese a que reciba una lesion fisica severa
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Placa Ateriosclerotica Plancha o lamina con depdsitos de ateromas en la intima y la
medida interna de arterias de calibre grande y median

Pleura Membrana serosa que reviste los pulmones y recubre la cavidad toracica,
delimitando entre sus dos hojas un espacio virtual conocido como cavidad
pleural. La pleura es humedecida por una secrecion serosa que facilita los
movimientos de los pulmones dentro del torax.

Poli ereccion Muchas erecciones

Protodiastolico Es la aparicion de un tercer ruido patologico que ocurre al fin de la
fase de llenado ventricular rapido.

Rales crepitantes Son ruidos finos, secos, crepitantes, no musicales. Se escuchan
durante la inspiracion, en los campos pulmonares periféricos, e indican
enfermedad de la pequefia via aérea.

Rales pulmonares consecuencia de la trasudacion de liquido al alveolo pulmonar y de
su movilizacion en las vias aéreas

Ritmo de galope aparicion de un ruido adicional en el corazén evoca un ritmo a tres
tiempos, la taquicardia hace que esos tres ruidos adquieran cadencia de galope,

Taquicardia mecanismo de compensacién necesario para mantener un volumen
minuto adecuado ante la caida del volumen sistdlico y est4 presente tanto
durante la vigilia y el ejercicio como durante el suefio

Tele diastdlico o presistolico aumento del ruido originado en la sistole auricular.
Puede presentarse tanto en el corazén izquierdo como en el derecho

Triglicérido Combinacién de glicerol con los radicales acidos de tres acidos grasos
diferentes.

Tumor cardiaco: tumor (tumefaccion o crecimiento // Nuevo crecimiento espontaneo
de tejido que forma una masa anormal. Se desarrolla de manera independiente y
sin restriccion de las leyes normales de crecimiento y morfogenia. Cardiaco
(relativo o perteneciente al corazén). Hay generalmente dos tipos de tumores
cardiacos EIl tumor primario es el sitio original de crecimiento del tumor. El tumor
secundario se origina a partir de otro tumor que se encuentra en otro lugar del
cuerpo. Los tumores primarios del corazén no son frecuentes y mas del 75 por
ciento de los tumores cardiacos primarios son benignos (no cancerosos).

Valvulopatia del corazdén Cualquier enfermedad de una valvula del corazén

VLDL Lipoproteinas de muy baja densidad; precursoras de lipoproteinas de baja

densidad
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