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PROLOGO

Las enfermedades cardiovasculares representan una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, con un impacto significativo
en la calidad de vida de los pacientes y una carga considerable para los sistemas
de salud. Su abordaje requiere no solo un diagnéstico y tratamiento oportuno,
sino también una vision integral e interdisciplinaria que abarque todas las
dimensiones del cuidado.

Este libro, titulado “Manejo Interdisciplinario Integral en Pacientes con
Afecciones Cardiovasculares”, ha sido concebido como una guia actualizada y
rigurosa que ofrece una perspectiva holistica sobre la atencion cardiovascular.
A través de sus capitulos, se desarrolla un recorrido estructurado que permite
comprender desde la epidemiologia y los factores de riesgo, hasta las
estrategias terapéuticas y el papel fundamental de cada disciplina de la salud
en el tratamiento y rehabilitacion del paciente con enfermedad cardiovascular.

El Capitulo 1 aborda la epidemiologia y los factores de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares, enfatizando su relevancia en la prevencion y el
impacto en la salud publica. En el Capitulo 2, se profundiza en la fisiopatologia
de las principales afecciones cardiovasculares, proporcionando las bases para
comprender la progresion de estas patologias y sus implicaciones clinicas.

El Capitulo 3 se centra en el abordaje médico y quirdrgico, revisando
las opciones terapéuticas disponibles y los avances en procedimientos
intervencionistas. En el Capitulo 4, se destaca el rol de la enfermeria en el
cuidado del paciente cardiovascular, resaltando su importancia en el seguimiento,
la educacion y la humanizacion del tratamiento.

Finalmente, el Capitulo 5 explora las intervenciones interdisciplinarias en
el manejo del paciente, incluyendo la nutricion, la psicologia y la rehabilitacion
fisica, componentes esenciales para la recuperacion integral y la prevencién de
complicaciones.

Esta obra ha sido desarrollada con un enfoque académico, pero con
un lenguaje accesible para profesionales de la salud, estudiantes y cualquier
persona interesada en el manejo de las enfermedades cardiovasculares. Nuestra
intencion es brindar un recurso que facilite la comprension de la complejidad
de estas patologias y, al mismo tiempo, promueva una vision colaborativa del
tratamiento, en la que cada especialidad aporta su conocimiento para mejorar
los resultados clinicos y la calidad de vida de los pacientes.

Esperamos que este libro sirva como una herramienta valiosa en
la formacién y el ejercicio profesional, y que contribuya al desarrollo de un
enfoque mas integral, preventivo y centrado en el paciente en el cuidado de las
enfermedades cardiovasculares.
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Capitulo 1: Epidemiologia y Factores de Riesgo de las Afecciones
Cardiovasculares

En este capitulo se aborda la incidenciay prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares a nivel global y regional, considerando factores de riesgo como
hipertension, obesidad, tabaquismo, sedentarismo, diabetes y dislipidemias.
También se incluyen los determinantes sociales de la salud y su impacto en la
carga de estas enfermedades. Se discuten estadisticas recientes y tendencias
futuras, proporcionando una base contextual para entender la necesidad de un
enfoque interdisciplinario.

Capitulo 2: Fisiopatologia de las Principales Afecciones
Cardiovasculares

Este capitulo profundiza en los mecanismos fisiopatoldégicos de
enfermedades cardiovasculares comunes como la insuficiencia cardiaca, el
infarto agudo de miocardio, la hipertensién arterial y las arritmias. Se describen
los procesos celulares y moleculares implicados, asi como las respuestas
inflamatorias y trombéticas. Este contenido es esencial para comprender
el impacto de estas afecciones en los diferentes sistemas del cuerpo y para
fundamentar las intervenciones desde diversas disciplinas.

Capitulo 3: Abordaje Médico y Quirurgico en el Manejo Cardiovascular

Este capitulo aborda las estrategias terapéuticas utilizadas en el
tratamiento de las principales enfermedades cardiovasculares, incluyendo el
manejo farmacolégico, las intervenciones percutaneas, las técnicas quirargicas y
los avances en terapias innovadoras. Se analizan las indicaciones, mecanismos
de accién y evidencia cientifica detras de cada enfoque, con el objetivo de
mejorar la supervivencia y calidad de vida de los pacientes con patologias

cardiovasculares..

Capitulo 4: Rol de la Enfermeria en el Cuidado del Paciente
Cardiovascular

Este capitulo destaca la importancia del cuidado proporcionado por
enfermeros especializados en el manejo cardiovascular. Se abordan temas como
el monitoreo de signos vitales, manejo de pacientes en estado critico, apoyo en
la rehabilitacién y la educacion del paciente para la adherencia al tratamiento.
Ademas, se discuten protocolos de cuidado en unidades de terapia intensiva

cardiovascular y en el manejo domiciliario del paciente.
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Capitulo 5: Intervenciones Interdisciplinarias: Nutricién, Psicologia y
Rehabilitacion Fisica

Se exploran las intervenciones complementarias de diferentes disciplinas:

. Nutricién: El impacto de una dieta cardiosaludable, manejo de la
obesidad y comorbilidades metabdlicas.

+  Psicologia: Abordaje del estrés, ansiedad y depresién en pacientes
con ECV, asi como estrategias de intervencion para mejorar la cali-
dad de vida.

+ Rehabilitacién Fisica: Programas de ejercicio supervisado, reentre-
namiento cardiovascular y su rol en la mejora de la funcién cardiaca.
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CAPITULO1

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO DE LAS
AFECCIONES CARDIOVASCULARES EN ECUADOR

INTRODUCCION A LA EPIDEMIOLOGIA CARDIOVASCULAR

La epidemiologia es una disciplina fundamental dentro de la salud publica,
encargada del estudio de la distribucion, frecuencia y determinantes de las enfermedades
en poblaciones especificas. En el caso de las enfermedades cardiovasculares (ECV), la
epidemiologia permite identificar patrones de ocurrencia, factores de riesgo y poblaciones
vulnerables, lo que facilita el disefio de estrategias de prevencién, deteccion temprana y
manejo clinico adecuado.

Las enfermedades cardiovasculares comprenden un conjunto de afecciones que
afectan al corazén y los vasos sanguineos, incluyendo la hipertension arterial, la cardiopatia
isquémica, los accidentes cerebrovasculares y la insuficiencia cardiaca. En las ultimas
décadas, estas patologias han emergido como la principal causa de muerte en muchos
paises, tanto en naciones desarrolladas como en aquellas en vias de desarrollo. Este
fenémeno esta impulsado por el envejecimiento poblacional, la transicion epidemiolégica y
elincremento de factores de riesgo como la obesidad, la diabetes mellitus y el sedentarismo.

En Ecuador, el impacto de las ECV es considerable, con una alta carga de
morbilidad y mortalidad. Los datos epidemioldgicos reflejan un crecimiento sostenido
en la incidencia y prevalencia de estas enfermedades, lo que subraya la necesidad de
intervenciones eficaces en los niveles primario, secundario y terciario del sistema de salud.
Es crucial comprender las particularidades del contexto ecuatoriano, incluyendo aspectos
sociodemograficos, culturales y econdmicos, para disefar estrategias de prevencion y
control que sean efectivas y sostenibles a largo plazo.

PREVALENCIA E INCIDENCIA

Panorama Global y Regional

A nivel mundial, las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa
de muerte. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente
17,9 millones de personas fallecen anualmente por ECV, representando cerca del 31% de
todas las muertes globales. De estas, el 85% son atribuibles a la cardiopatia isquémicay a
los accidentes cerebrovasculares. Las regiones con las tasas mas elevadas de mortalidad
cardiovascular incluyen Europa del Este y Asia Central, mientras que los paises de altos
ingresos han experimentado una disminucién en la carga de enfermedad gracias a mejores

estrategias de prevencion y tratamiento.
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En América Latina y el Caribe, la transicion epidemiolégica ha provocado un aumento
en la prevalencia de las ECV, superando a las enfermedades infecciosas como principal
causa de muerte. Se estima que en 2019, cerca de 2 millones de personas en la region
fallecieron por enfermedades cardiovasculares, con una tasa estandarizada por edad
de 137,2 por 100.000 habitantes. Este incremento se debe, en parte, a la urbanizacion
acelerada, el cambio en los patrones dietéticos y la reduccion de la actividad fisica.

Un analisis de latendencia historica muestra unincremento progresivo en laincidencia
de patologias como la hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo 2, condiciones que
actian como precursores de las ECV. Entre 2018 y 2021, se registraron 91.271 muertes
por complicaciones cardiovasculares, con un 53% de los decesos ocurriendo en hombres.
Esto sugiere una mayor susceptibilidad del sexo masculino a eventos cardiovasculares
prematuros, aunque la mortalidad femenina ha mostrado un crecimiento progresivo,
especialmente después de la menopausia.

Por otro lado, en Ecuador, las ECV han mantenido una posicion predominante
como una de las principales causas de morbilidad y mortalidad. De acuerdo con datos
del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), en 2019 las enfermedades del
corazén representaron el 26,49% del total de defunciones en el pais. La tasa de mortalidad
cardiovascular ha mostrado una tendencia ascendente en la ultima década, reflejando
cambios en los factores de riesgo y en los patrones de atencion en salud.

Ademas, la carga de ECV en Ecuador se encuentra influenciada por el crecimiento de
enfermedades metabdlicas y por la falta de acceso equitativo a tratamientos oportunos. En
sectores rurales y comunidades indigenas, la disponibilidad de atencion especializada es
limitada, lo que agrava la carga de enfermedad y complica la implementacion de estrategias
preventivas. Factores como el incremento del estrés laboral y la inseguridad alimentaria
también han jugado un papel clave en el aumento de la incidencia de estas enfermedades.

Las proyecciones futuras indican que, si no se implementan estrategias de control
adecuadas, la carga de enfermedades cardiovasculares seguird aumentando en Ecuador.
Factores como el envejecimiento poblacional, el incremento en la prevalencia de obesidad
y diabetes, y la persistencia de habitos poco saludables contribuiran a este crecimiento.
Es por ello que resulta fundamental la aplicacion de politicas publicas enfocadas en la
promocion de la salud cardiovascular y la reduccion de los factores de riesgo modificables.

DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) no solo estan influenciadas por factores
biologicos y conductuales, sino también por el entorno social y econémico en el que las
personas viven y trabajan. Los determinantes sociales de la salud (DSS) son las condiciones

en las que las personas nacen, crecen, trabajan y envejecen, y que estan determinadas por
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factores como el nivel socioeconémico, la educacion, el acceso a la atencion médica y las
condiciones laborales.

Los DSS pueden aumentar el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares
0, por el contrario, pueden contribuir a su prevencién cuando las condiciones son favorables.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce que las desigualdades en salud estan
fuertemente ligadas a factores sociales y econémicos, y que estas desigualdades pueden
traducirse en mayores tasas de morbilidad y mortalidad cardiovascular en poblaciones
vulnerables.

A continuacion, se describen los principales determinantes sociales de la salud que
impactan la incidencia y la severidad de las enfermedades cardiovasculares:

Nivel Socioeconémico y Riesgo Cardiovascular

El nivel socioeconémico (NSE) influye directamente en la capacidad de las personas
para adoptar habitos saludables y acceder a servicios de salud de calidad.

Poblaciones con bajo NSE tienen mayores tasas de hipertension, obesidad y
diabetes, ya que enfrentan barreras econdémicas que limitan la compra de alimentos
saludables y el acceso a instalaciones para la actividad fisica. El acceso a medicamentos y
tratamientos cardiovasculares también es desigual; en paises de bajos ingresos, la falta de
cobertura médica restringe la adherencia a tratamientos preventivos y terapéuticos.

Educacion y Conciencia sobre la Salud Cardiovascular

Un mayor nivel educativo se asocia con mejores habitos de salud y mayor acceso
a informacion sobre prevencion de enfermedades cardiovasculares. Las personas con
mayor escolaridad tienen mayor conocimiento sobre la importancia de una alimentaciéon
equilibrada, la actividad fisica regular y el control de factores de riesgo como la hipertension
y la diabetes.

La educaciéon también influye en la capacidad de los pacientes para comprender
y adherirse a los tratamientos médicos, lo que reduce la incidencia de complicaciones

cardiovasculares.

Acceso a Servicios de Salud y Prevencion Cardiovascular

El acceso a servicios de salud de calidad es fundamental para la prevencion, el
diagnostico temprano y el tratamiento oportuno de las enfermedades cardiovasculares. La
falta de acceso a servicios de salud hace que muchas personas posterguen sus consultas

médicas, aumentando el riesgo de complicaciones graves.
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FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES PARA EL DESARROLLO DE
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Los factores de riesgo modificables son aquellos que pueden ser prevenidos o
controlados a través de cambios en el estilo de vida y estrategias de salud publica. En el
contexto ecuatoriano, es fundamental la educacion y concienciacién sobre estos factores

para reducir la carga de enfermedades cardiovasculares.

Dieta

Una alimentacién inadecuada es uno de los principales factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares. En Ecuador, la dieta tradicional incluye un
alto consumo de carbohidratos refinados, grasas saturadas y sodio, lo que contribuye a la
obesidad, hipertension arterial y dislipidemias. La ingesta insuficiente de frutas, verduras y
fibra también agrava el problema. Campafas de educacion nutricional y regulaciones sobre
el etiqguetado de alimentos pueden ayudar a mitigar estos riesgos.

Sedentarismo

El estilo de vida sedentario es un problema creciente en Ecuador, especialmente
en zonas urbanas donde la tecnologia y el transporte motorizado han reducido la
actividad fisica diaria. La inactividad fisica aumenta el riesgo de obesidad, diabetes tipo
2 y enfermedades cardiovasculares. Promover la actividad fisica en escuelas, lugares de
trabajo y comunidades es esencial para mejorar la salud cardiovascular de la poblacion.

Tabaquismo

El consumo de tabaco sigue siendo un factor de riesgo relevante para las ECV en
Ecuador. Fumar afecta la funcion endotelial, aumenta la presion arterial y contribuye al
desarrollo de aterosclerosis. A pesar de los avances en politicas de control del tabaco,
es necesario reforzar las campafias de prevencion y cesacion para reducir el impacto del
tabaquismo en la salud cardiovascular.

Consumo de Alcohol

El consumo excesivo de alcohol puede incrementar la presion arterial y contribuir
a la cardiomiopatia alcohélica. En Ecuador, el consumo social de alcohol es una préactica
comun, lo que puede llevar a un uso excesivo en ciertas poblaciones. Programas de
concienciacion y regulaciones mas estrictas sobre la publicidad y disponibilidad del alcohol
pueden ayudar a disminuir su impacto en la salud cardiovascular.
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Estrés

El estrés crénico y la ansiedad pueden tener efectos negativos en la salud
cardiovascular al elevar la presion arterial y promover conductas poco saludables como
el sedentarismo y la mala alimentaciéon. En Ecuador, factores como la inestabilidad
econbémica, la inseguridad y las largas jornadas laborales pueden contribuir al estrés
prolongado. Implementar programas de salud mental y estrategias de manejo del estrés,
como la meditacién y el ejercicio, puede mejorar la salud cardiovascular de la poblacion.

Contaminacion Ambiental

La exposicion a contaminantes del aire, como el didxido de carbono y las particulas
finas, se ha relacionado con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares. En
Ecuador, ciudades con alta densidad vehicular, como Quito y Guayaquil, presentan altos
niveles de contaminacion, lo que aumenta el riesgo cardiovascular de la poblacion. Medidas
para reducir la contaminacién y mejorar la calidad del aire podrian contribuir a una menor

incidencia de enfermedades cardiovasculares.

DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica cronica caracterizada por

la hiperglucemia persistente debido a defectos en la secrecidén de insulina, su accion o
ambos. Existen dos tipos principales:

+  Diabetes tipo 1: Enfermedad autoinmune en la que el sistema inmunol6gico

destruye las células beta del pancreas, reduciendo o eliminando la produccion
de insulina.

+ Diabetes tipo 2: Se asocia con resistencia a la insulina y produccion insuficiente
de esta hormona, influenciada por factores genéticos y de estilo de vida.

Impacto de la Diabetes Mellitus en la Salud Cardiovascular

La diabetes aumenta significativamente el riesgo de enfermedades cardiovasculares
(ECV) debido a su impacto negativo en la funcién vascular y metabdlica. Los mecanismos
principales incluyen:

+  Glicacion avanzada de proteinas y estrés oxidativo: La hiperglucemia cronica
provoca la acumulacion de productos de glicacion avanzada (AGEs), que indu-
cen inflamacion, disfuncién endotelial y dafio vascular.

+ Inflamacion crdnica: La resistencia a la insulina y la hiperglucemia favorecen un
estado proinflamatorio, promoviendo la aterosclerosis y aumentando la vulnera-
bilidad de las placas de ateroma.
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Dislipidemia diabética: Caracterizada por niveles elevados de triglicéridos, re-
duccion del colesterol HDL y predominio de particulas pequefias y densas de
colesterol LDL, lo que contribuye al desarrollo de placas ateroscleroticas.

Hipertension arterial asociada: Alrededor del 70% de los diabéticos presentan
hipertension, lo que agrava el dafo cardiovascular.

Disfuncion endotelial: La hiperglucemia altera la produccion de éxido nitrico,
una molécula clave para la vasodilatacion, favoreciendo la rigidez arterial y el
aumento de la presion arterial.

DISLIPIDEMIAS

La dislipidemia se define como una alteracidon en los niveles de lipidos en sangre,

incluyendo colesterol total, lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de alta

densidad (HDL) y triglicéridos. Su presencia se asocia con un mayor riesgo de aterosclerosis,

infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y enfermedad arterial periférica.

Tipos de Dislipidemias

Hipercolesterolemia aislada: Elevacion del colesterol LDL (> 130 mg/dL).

Hipertrigliceridemia: Triglicéridos elevados (> 150 mg/dL), frecuentemente aso-
ciado a resistencia a la insulina.

Dislipidemia mixta: Elevacion del colesterol LDL y triglicéridos con reduccion del
colesterol HDL (< 40 mg/dL en hombres, < 50 mg/dL en mujeres).

Hipoalfalipoproteinemia: Disminucion del colesterol HDL, reduciendo su funcion
protectora sobre las arterias.

Efectos del Colesterol LDL en la Salud Cardiovascular

El colesterol LDL es comUnmente conocido como colesterol “malo”, ya que su

acumulacion en las paredes arteriales da lugar a la formacion de placas de ateroma, lo que

provoca:

Reduccién del calibre de las arterias: Disminuye el flujo sanguineo a 6rganos
vitales, favoreciendo la isquemia miocardica y cerebral.

Inflamacién vascular: La oxidaciéon de particulas LDL desencadena una res-
puesta inflamatoria que agrava la aterosclerosis.

Formacién de trombos: En casos avanzados, la ruptura de placas de atero-
ma expone material trombo génico, promoviendo la formacion de coagulos que
pueden provocar un infarto o un accidente cerebrovascular.
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Abordar estos factores de riesgo modificables a través de estrategias publicas
efectivas y cambios en los héabitos individuales es esencial para reducir la carga de
enfermedades cardiovasculares en Ecuador.

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

Los factores de riesgo no modificables son aquellos sobre los cuales los individuos
no tienen control, pero que juegan un papel determinante en la predisposicion a desarrollar
enfermedades cardiovasculares. Entre estos se encuentran la edad, el sexo, la carga

genética, y factores raciales y étnicos.

Edad

El envejecimiento es uno de los principales factores de riesgo no modificables para
las enfermedades cardiovasculares. A medida que una persona envejece, se producen
cambios en la estructura y funcién del sistema cardiovascular, como el endurecimiento de las
arterias (aterosclerosis), el aumento de la presion arterial y la disminucion de la capacidad
del corazdn para bombear sangre de manera eficiente. En Ecuador, la poblacion mayor de
60 afios ha ido en aumento, lo que supone un incremento en la carga de enfermedades
cardiovasculares y un reto para el sistema de salud publica.

Sexo

El sexo biolégico también juega un papel clave en la predisposicion a enfermedades
cardiovasculares. Histoéricamente, los hombres han mostrado una incidencia mas alta
de enfermedades cardiovasculares en edades mas tempranas en comparacion con las
mujeres. Sin embargo, tras la menopausia, las mujeres experimentan una disminucion
en la produccién de estrégenos, lo que aumenta su riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares, equiparandose al de los hombres. Este fenébmeno ha sido observado
en diversos estudios epidemioldgicos que destacan la importancia de considerar el factor
hormonal en la prevencion y manejo de estas enfermedades.

Genética y Antecedentes Familiares

Los antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares representan un
factor de riesgo significativo. Las personas con un historial familiar de enfermedades del
corazén, especialmente si un familiar de primer grado (padres o hermanos) ha sufrido un
infarto de miocardio o accidente cerebrovascular antes de los 55 afios en hombres y 65
anos en mujeres, tienen un mayor riesgo de desarrollar afecciones cardiovasculares. Esto
se debe a la influencia de genes que predisponen a condiciones como la hipertension
arterial, la hipercolesterolemia y la diabetes tipo 2.
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Ademas, la interaccion entre factores genéticos y ambientales es clave en la
manifestacion de las enfermedades cardiovasculares. Aunque una persona pueda tener
una predisposicion genética, la adopcion de un estilo de vida saludable puede mitigar el
impacto de estos factores. En Ecuador, se han identificado comunidades con una alta
prevalencia de enfermedades cardiovasculares debido a la herencia genética, lo que
resalta la importancia de la educacién y la vigilancia temprana en grupos de alto riesgo.

Factores Raciales y Etnicos

En algunas poblaciones, la prevalencia de enfermedades cardiovasculares varia
segun el origen étnico. En Ecuador, ciertos grupos indigenas y afroecuatorianos presentan
tasas mas elevadas de hipertension arterial y diabetes tipo 2, lo que incrementa su riesgo
cardiovascular. Factores como la dieta tradicional, el acceso desigual a servicios de salud
y la predisposicién genética pueden influir en estas disparidades.

El conocimiento sobre los factores de riesgo no modificables es fundamental para
el desarrollo de estrategias de prevencién y control de enfermedades cardiovasculares. Si
bien estos factores no pueden ser alterados, la deteccidn temprana y la implementacion de
medidas preventivas personalizadas pueden reducir significativamente la probabilidad de
eventos cardiovasculares adversos en poblaciones de alto riesgo.

ESTRATEGIAS DE PREVENCION BASADAS EN LA EPIDEMIOLOGIA EN
ECUADOR
Prevencion Primaria

La prevencion primaria se centra en reducir la aparicion de enfermedades
cardiovasculares en la poblacion general mediante la promocion de estilos de vida
saludables y el control de factores de riesgo antes de que se desarrollen patologias.

Fomento de habitos saludables:

. Promocion de una alimentacion balanceada, reduciendo el consumo de grasas
saturadas, sodio y azUcares refinados.

+  Fomento de la actividad fisica regular, incentivando el ejercicio moderado por al
menos 150 minutos semanales.

+  Estrategias para la reduccién del consumo de tabaco y alcohol mediante politi-
cas de restriccion de acceso y educacion publica.

Control de enfermedades crénicas:

+ Implementacion de programas de deteccion temprana y tratamiento oportuno
de la hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia.
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Capacitacion de personal de salud en la identificacion y manejo de factores de
riesgo cardiovascular en atencion primaria.

Campaias de concientizacion:

Desarrollo de programas educativos dirigidos a comunidades vulnerables sobre
los riesgos cardiovasculares y las medidas preventivas.

Implementacion de iniciativas de salud publica en escuelas y centros comuni-
tarios para sensibilizar a la poblacién sobre la importancia de la prevencion de
enfermedades cardiovasculares.

Prevencién Secundaria

La prevencidn secundaria se enfoca en la deteccion temprana de las enfermedades

cardiovasculares y en el manejo oportuno para evitar complicaciones graves.

Deteccidn precoz y tratamiento oportuno:

Fomento de evaluaciones médicas periddicas para la deteccién temprana de
factores de riesgo y signos iniciales de enfermedad cardiovascular.

Uso de tecnologia avanzada en diagnéstico como electrocardiogramas, prue-
bas de esfuerzo y monitoreo de presion arterial.

Uso de farmacos cardiovasculares:

Administracion de estatinas en pacientes con niveles elevados de colesterol y
antecedentes de enfermedad coronaria.

Uso de antihipertensivos en pacientes con presion arterial elevada para reducir
el riesgo de complicaciones cardiovasculares.

Implementacion de terapias anticoagulantes en pacientes con fibrilacién auricu-
lar o antecedentes de trombosis.

Rehabilitacion cardiovascular:

Desarrollo de programas multidisciplinarios para pacientes que han sufrido in-
fartos o accidentes cerebrovasculares.

Fomento de cambios en el estilo de vida post-evento, incluyendo alimentacion
saludable y actividad fisica supervisada.

Apoyo psicolégico y emocional para mejorar la adherencia a tratamientos y re-
ducir el riesgo de recaidas.
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Estas estrategias, respaldadas por la epidemiologia y los estudios de salud publica
en Ecuador, son esenciales para reducir la carga de enfermedades cardiovasculares en
la poblacion y mejorar la calidad de vida de los ciudadanos. La implementacion efectiva
de estas medidas requiere la cooperacion entre el sistema de salud, los profesionales
médicos y la comunidad en general para garantizar un impacto sostenible en la reduccion
de enfermedades cardiovasculares.

CONCLUSION

Las enfermedades cardiovasculares representan una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en Ecuador, lo que subraya la necesidad de implementar estrategias
de prevencion y control eficaces. La epidemiologia juega un papel clave en la identificacion
de factores de riesgo, permitiendo el desarrollo de programas especificos para cada sector
de la poblacién.

La prevencion primaria, basada en el fomento de habitos saludables, el control de
enfermedades cronicas y la educacion comunitaria, es fundamental para reducir laincidencia
de estas afecciones. Asimismo, la prevencion secundaria, mediante la deteccion precoz,
el uso adecuado de farmacos y la rehabilitacion cardiovascular, contribuye a minimizar las
complicaciones y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Es imperativo que las politicas de salud en Ecuador fortalezcan la promocién
de la salud cardiovascular mediante la integracion de enfoques multidisciplinarios
y la participacidon activa de la comunidad. Solo a través de una respuesta integral, con
intervenciones basadas en la evidencia epidemiologica, se podra disminuir la carga de las
enfermedades cardiovasculares y mejorar el bienestar general de la poblacion.
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CAPITULO 2

FISIOPATOLOGIA DE LAS PRINCIPALES AFECCIONES
CARDIOVASCULARES

INTRODUCCION

El estudio de la fisiopatologia de las enfermedades cardiovasculares es fundamental
para comprender los mecanismos subyacentes que conducen al deterioro funcional del
corazdn y los vasos sanguineos. Este conocimiento permite explicar los sintomas clinicos,
la progresién de las patologias y la base racional de los tratamientos actuales.

Las enfermedades cardiovasculares son patologias complejas en las que
intervienen multiples procesos biologicos vy fisioldégicos. La insuficiencia cardiaca, el infarto
agudo de miocardio, la hipertension arterial y las arritmias se originan y evolucionan a
partir de alteraciones en la funcién celular y tisular del sistema cardiovascular. Factores
como la disfuncién endotelial, el estrés oxidativo, la inflamacién crénica y los desequilibrios
en la regulacion neuro hormonal desempefian un papel central en la progresion de estas
enfermedades.

A lo largo de este capitulo, se examinaran los mecanismos patogénicos clave de
cada una de estas afecciones, incluyendo la disfuncién del endotelio vascular, la formacién
de placas ateroscleroticas, el remodelado miocardico, los trastornos del ritmo cardiaco
y la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. También se abordara la
interrelacion entre estos procesos y su impacto en otros 6rganos y sistemas del cuerpo,
como los rifiones, el cerebro y los pulmones.

Comprender la fisiopatologia cardiovascular es esencial para la identificacion
temprana de factores de riesgo, la prevencion de complicaciones y el desarrollo de
intervenciones terapéuticas dirigidas. Alo largo de este capitulo, se presentan explicaciones
detalladas con apoyo en la evidencia cientifica actual, lo que facilitara la aplicacién del
conocimiento en la practica clinica y en la investigacion biomédica. Asimismo, se destacara
la importancia del abordaje interdisciplinario en el manejo de estas enfermedades,
integrando conocimientos de la biologia molecular, la farmacologia y la medicina clinica
para disefar estrategias de tratamiento més efectivas y personalizadas.

INSUFICIENCIA CARDIACA

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico complejo que resulta de una
alteracion estructural y/o funcional del corazén, impidiendo su capacidad para bombear
sangre de manera adecuada para satisfacer las demandas metaboélicas del organismo.
Esta condicién se asocia con una alta morbilidad y mortalidad a nivel mundial, afectando
significativamente la calidad de vida de los pacientes y representando una carga
considerable para los sistemas de salud.
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Mecanismos Fisiopatoldgicos de la Insuficiencia Cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) es una patologia compleja en la que multiples sistemas
fisiolbgicos se ven alterados en un intento por compensar la disfuncion del miocardio. La
progresion de la enfermedad estd mediada por respuestas neuro hormonales, inflamatorias
y metabolicas, que inicialmente son adaptativas, pero que con el tiempo se vuelven
perjudiciales y contribuyen al deterioro clinico del paciente.

DISFUNCION MIOCARDICA

La disfuncion miocéardica es el mecanismo fisiopatol6gico central en la IC y se
manifiesta como una alteracion en la capacidad del corazon para contraerse (disfuncion
sistélica) o para relajarse y llenarse adecuadamente (disfuncién diastolica).

Disfuncion sistolica: Se caracteriza por una reduccion en la fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI < 40%) y es comUnmente consecuencia de un infarto
agudo de miocardio, cardiopatia isquémica, miocardiopatias dilatadas y toxicidad
por farmacos (McDonagh et al., 2021). La pérdida de miocitos funcionales y el
remodelado ventricular adverso contribuyen a la disminucién del gasto cardiaco y la
hipoperfusion tisular.

Disfuncion diastolica: En esta forma de IC, el ventriculo izquierdo presenta una
FEVI preservada (= 50%), pero su capacidad de llenado esta alterada debido a una
rigidez aumentada de la pared ventricular. La hipertrofia ventricular izquierda inducida
por hipertension arterial crénica, fibrosis miocéardica e inflamacién desempefan un
papel fundamental en la progresion de la enfermedad (Paulus & Tschépe, 2013).

ACTIVACION NEUROHORMONAL

En respuesta a la reduccion del gasto cardiaco, el organismo pone en marcha una
serie de mecanismos neurohormonales compensatorios que, aunque inicialmente mejoran
la perfusion tisular, a largo plazo promueven la progresion de la IC.

Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA): La hipoperfusion renal
estimula la liberacion de renina, lo que conduce a la produccién de angiotensina
I, un potente vasoconstrictor que eleva la presion arterial y la poscarga ventricular.
Ademas, la angiotensina Il estimula la liberacion de aldosterona, favoreciendo la
retencion de sodio y agua, lo que incrementa la sobrecarga de volumen y contribuye
a la congestién pulmonar y sistémica (Ponikowski et al., 2016).

Sistema Nervioso Simpatico (SNS): La activacion del SNS incrementa la liberacion
de catecolaminas, lo que inicialmente ayuda a mantener el gasto cardiaco mediante
el aumento de la frecuencia y contractilidad cardiaca. Sin embargo, la estimulacion
simpética cronica provoca taquicardia persistente, arritmias ventriculares, aumento
del consumo de oxigeno por el miocardio y apoptosis de los miocitos (B6hm et al.,
2015).
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Péptidos natriuréticos: A pesar de los efectos deletéreos de los sistemas
compensatorios mencionados, el organismo también produce péptidos natriuréticos
(BNP y ANP) en un intento de contrarrestar la sobrecarga de volumen. Estos
péptidos inducen natriuresis, diuresis y vasodilatacion, aunque su efecto suele verse
superado por la activacion excesiva del SRAA 'y el SNS (Burnett et al., 2017).

REMODELADO CARDIACO

Elremodelado ventricular es un proceso progresivo que implica cambios estructurales
y funcionales en el miocardio. Puede ser adaptativo en fases tempranas de la enfermedad,
pero con el tiempo se vuelve patoldgico y contribuye a la disfuncion ventricular.
Hipertrofia ventricular: En respuesta al aumento de la poscarga (por hipertension
arterial o valvulopatias), el miocardio se hipertrofia para mantener el rendimiento
contractil. Sin embargo, la hipertrofia excesiva puede comprometer el llenado
ventricular y predisponer a arritmias (Karbach et al., 2014).

Fibrosis miocardica: La activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona y
la inflamacion cronica promueven la deposicion de colageno en el miocardio, lo que
aumenta la rigidez ventricular y agrava la disfuncion diastolica (Kong et al., 2014).

Apoptosis y necrosis de miocitos: La sobrecarga hemodinamica, la isquemia
recurrente y la toxicidad de las catecolaminas inducen la muerte celular programada
de los miocitos, reduciendo la capacidad contractil del corazén (Gomez-Soto et al.,
2018).

INFLAMACION Y ESTRES OXIDATIVO

Cada vez hay mas evidencia de que la inflamacion sistémica y el estrés oxidativo
desempefian un papel clave en la progresion de la IC.
Citoquinas proinflamatorias: Se ha observado que pacientes con IC presentan
niveles elevados de factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), interleucina-6 (IL-6)
y proteina C reactiva (PCR), lo que sugiere un estado inflamatorio persistente que
contribuye al deterioro miocardico y la resistencia a la terapia (Anker & von Haehling,
2019).

Estrés oxidativo: La produccién excesiva de especies reactivas de oxigeno (ROS)
dana las membranas celulares, el ADN mitocondrial y las proteinas del miocardio,
promoviendo la disfuncion contractil y el remodelado ventricular (Tsutsui et al., 2011).

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad compleja cuya fisiopatologia involucra
unainteracciondinamicaentre disfuncion miocardica, activacion neurohormonal, remodelado
ventricular, inflamacioén y estrés oxidativo. Si bien los mecanismos compensatorios iniciales
intentan preservar la funcion cardiaca y la perfusion tisular, su activacion cronica contribuye
al deterioro progresivo del miocardio y a la sintomatologia del paciente. Comprender estos

Fisiopatologfa de las Principales Afecciones Cardiovasculares



procesos fisiopatologicos es crucial para disefar estrategias terapéuticas mas eficaces que
modifiquen el curso natural de la enfermedad y mejoren la calidad de vida de los pacientes
con IC.

A continuacion muestro ilustracion detallada sobre la fisiopatologia de la insuficiencia
cardiaca. La imagen muestra la afectacion del corazén con insuficiencia cardiaca izquierda
y derecha,
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Fuente : (Netter, Gray’s Anatomy).

En otro orden de idea es importante destacar que, la insuficiencia cardiaca (IC)
es un sindrome clinico heterogéneo que puede clasificarse de diversas maneras segun
la fraccion de eyeccion, la temporalidad, la presentacion clinica y la severidad de los
sintomas. A continuacién, se describen las clasificaciones mas utilizadas en la practica
clinica y la investigacion.

CLASIFICACION SEGUN LA FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO
IZQUIERDO (FEVI)

La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la Asociacion Americana del Corazén
(AHA) dividen la IC en tres categorias principales en funcion de la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) medida mediante ecocardiografia (McDonagh et al., 2021):

Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Reducida (IC-FEr): FEVI < 40%.

+  Se caracteriza por una disfuncion sistélica en la que el ventriculo izquierdo pier-
de su capacidad contractil.

+ Las causas mas frecuentes incluyen cardiopatia isquémica, hipertension arte-
rial y miocardiopatias dilatadas.
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Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Preservada (IC-FEp): FEVI = 50%.

Presenta disfuncion diastélica con volimenes ventriculares normales, pero con
una capacidad de relajacion reducida y aumento de la rigidez del ventriculo
izquierdo.

Esta asociada con hipertension arterial cronica, obesidad, diabetes mellitus y
envejecimiento.

Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Ligeramente Reducida (IC-FElr):
FEVI entre 41-49%.

.

Representa una categoria intermedia en la que los mecanismos fisiopatologicos
pueden incluir elementos tanto de la IC-FEr como de la IC-FEp.

Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Recuperada (IC-FErrec):

Se aplica a pacientes que previamente tenian IC-FEr (FEVI < 40%) y que, con
tratamiento adecuado, han logrado mejorar su FEVI a > 40%.

Es una categoria emergente que resalta la importancia del manejo terapéutico
en la progresion de la enfermedad.

CLASIFICACION SEGUN LA TEMPORALIDAD

Segun la evolucién de la enfermedad, la IC se puede clasificar en:

Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA):

Se desarrolla de manera subita, con un rapido deterioro de la funcion cardiaca.

Puede ser consecuencia de un infarto agudo de miocardio, crisis hipertensiva,
miocarditis 0 descompensacion de una IC crénica.

Se manifiesta con edema agudo de pulmon, shock cardiogénico o congestion
sistémica severa.

Insuficiencia Cardiaca Crénica (ICC):

Es de inicio progresivo y se caracteriza por periodos de estabilidad intercalados
con episodios de descompensacion.

Se asocia con remodelado ventricular y activacion neurohormonal persistente.

Requiere tratamiento a largo plazo para reducir la progresion de la enfermedad
y mejorar la calidad de vida del paciente.
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CLASIFICACION SEGUN LA PRESENTACION CLIiNICA

Insuficiencia Cardiaca Congestiva: La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es
un término clinico que se refiere a la fase en la que la insuficiencia cardiaca (IC) se
asocia con retencion de liquidos y signos de congestion pulmonar o sistémica. Es la
manifestacion mas comun de la IC y ocurre cuando el corazén no puede bombear
sangre de manera eficiente, lo que provoca un acumulo de liquido en los pulmones,
el abdomen y los tejidos periféricos (McDonagh et al., 2021).

FISIOPATOLOGIA DE LA ICC

La ICC se desarrolla debido a una combinacién de disminucion del gasto cardiaco
y activacion neurohormonal compensatoria, que lleva a la retenciéon de sodio y agua,
generando congestion venosa y sobrecarga de volumen (Ponikowski et al., 2016).

Los principales mecanismos fisiopatoldgicos incluyen:

»  Hipoperfusion sistémica: Disminucion del flujo sanguineo hacia los 6rganos
vitales, lo que activa el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y el
sistema nervioso simpatico.

+  Retencion de sodio y agua: Aumento del volumen intravascular debido a la acti-
vacion del SRAA'y la secrecién de aldosterona y vasopresina.

+  Aumento de la presion venosa: La sobrecarga de volumen genera elevacion de
las presiones en las venas sistémicas (IC derecha) y en la circulacién pulmonar
(IC izquierda), favoreciendo la congestion.

SINTOMAS Y SIGNOS DE LA ICC

Los sintomas varian segun la afectacion predominante del ventriculo izquierdo o

derecho:
»  Congestion pulmonar (IC izquierda):
+ Disnea de esfuerzo y en reposo.
+ Ortopnea (disnea al estar acostado).
+ Edema pulmonar agudo (tos y esputo rosado espumoso).
+ Fatiga y debilidad.
+  Congestidn sistémica (IC derecha):

+ Edema en miembros inferiores.

+ Ascitis (acumulacién de liquido en el abdomen).
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+ Hepatomegalia y distension venosa yugular.
+ Aumento de peso por retencion de liquidos.

La ICC es una forma avanzada de insuficiencia cardiaca caracterizada por signos
y sintomas de congestion debido a la incapacidad del corazén para manejar la carga de
volumen circulante. Su manejo requiere un enfoque integral para aliviar la congestion,
mejorar la funcion cardiaca y prevenir la progresion de la enfermedad.

INSUFICIENCIA CARDIACA IZQUIERDA:

La insuficiencia cardiaca izquierda (ICI) es una forma de insuficiencia cardiaca (IC)
en la que el ventriculo izquierdo pierde su capacidad para bombear sangre de manera
eficiente hacia la circulaciéon sistémica, o que provoca un aumento de la presioén en la
auricula izquierda, los capilares pulmonares y la vasculatura pulmonar. Esta condicion se
asocia con congestion pulmonar y disminucion del gasto cardiaco, lo que lleva a sintomas
respiratorios y fatiga (McDonagh et al., 2021).

Fisiopatologia de la Insuficiencia Cardiaca lzquierda

La disfuncién del ventriculo izquierdo puede deberse a una alteracidbn en su
capacidad de contraccion (disfuncion sistélica) o de relajacion (disfuncion diastélica):
Disfuncion sistélica: Se produce cuando el ventriculo izquierdo no logra eyectar

un volumen de sangre adecuado, reduciendo la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI < 40%).

Causas: Infarto agudo de miocardio, miocardiopatia dilatada, miocarditis.

Disfuncion diastélica: Se debe a una alteracién en la capacidad de relajacion del
ventriculo izquierdo, lo que impide su llenado adecuado y genera un aumento de la
presion en la auricula izquierda y la circulacion pulmonar. La FEVI se mantiene =
50%.

Causas: Hipertrofia ventricular izquierda, hipertension arterial cronica, cardiopatia
hipertensiva, fibrosis miocérdica.

El aumento de la presion en la auricula izquierda y en la circulacion pulmonar
provoca edema pulmonar y dificultad respiratoria, mientras que la reduccion del gasto
cardiaco genera hipoperfusion sistémica, afectando 6rganos como los rifiones y el cerebro
(Ponikowski et al., 2016).

Sintomas y Signos

Los sintomas de la ICI derivan de la congestion pulmonar y la hipoperfusion

sistémica:
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Sintomas respiratorios:

»  Disnea de esfuerzo y en reposo.
+  Ortopnea (dificultad respiratoria al acostarse).

- Disnea paroxistica nocturna (episodios subitos de dificultad respiratoria durante
el suefo).

«  Edema pulmonar agudo (tos con esputo rosado espumoso).

Sintomas de hipoperfusion:

«  Fatiga y debilidad.
*  Mareos y sincope.

+  Disminucién del gasto urinario (oliguria).

INSUFICIENCIA CARDIACA DERECHA:

La insuficiencia cardiaca derecha (ICD) es una condicién en la que el ventriculo
derecho pierde su capacidad para bombear sangre de manera efectiva hacia la circulacion
pulmonar, lo que genera congestion venosa sistémica y una reduccién en el retorno venoso
al corazoén izquierdo. Esta forma de insuficiencia cardiaca puede presentarse de manera
aislada o, con mayor frecuencia, como consecuencia de una insuficiencia cardiaca izquierda
cronica (McDonagh et al., 2021).

Fisiopatologia de la Insuficiencia Cardiaca Derecha

El ventriculo derecho es estructuralmente diferente del ventriculo izquierdo: tiene
una pared mas delgada y es menos tolerante a las sobrecargas de presion. En la ICD,
la incapacidad del ventriculo derecho para bombear sangre hacia los pulmones provoca
un aumento de la presion en la circulacion venosa sistémica y el desarrollo de edema
periférico, ascitis y hepatomegalia (Ponikowski et al., 2016).

Las principales causas de ICD incluyen:

» Insuficiencia Cardiaca Izquierda: La disfuncion del ventriculo izquierdo provoca
un aumento de la presion en la auricula izquierda y en la circulacion pulmonar,
lo que sobrecarga al ventriculo derecho.

*  Hipertension Pulmonar: Puede ser primaria o secundaria a enfermedades pul-
monares crénicas (EPOC, fibrosis pulmonar), lo que aumenta la poscarga del
ventriculo derecho y lleva a su fallo progresivo.
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+  Enfermedades Valvulares: La estenosis o insuficiencia de la valvula tricuspide
y la estenosis pulmonar pueden generar sobrecarga de volumen y presion en
el ventriculo derecho.

+ Infarto del Ventriculo Derecho: Puede ocurrir en el contexto de un infarto agudo
de miocardio que afecte la circulacién coronaria derecha.

Sintomas y Signos de la Insuficiencia Cardiaca Derecha

Los sintomas de la ICD se deben principalmente a la congestién venosa sistémica, ya
que el retorno venoso desde los 6rganos y tejidos al corazon derecho se ve comprometido.

Signos de congestion sistémica:

»  Edema periférico: edema en miembros inferiores debido a la retencion de liqui-
dos.

+  Distension venosa yugular: Aumento de la presion en la vena yugular debido a
la congestion venosa central.

+  Hepatomegalia y ascitis: Aumento del tamafio del higado y acumulacion de li-
quido en la cavidad abdominal debido a congestion hepética.

+  Congestion esplacnica: Puede causar dolor abdominal y sensacion de plenitud
postprandial.

Sintomas generales:

»  Fatiga y debilidad: Debido a la disminucién del gasto cardiaco y la hipoperfusion
sistémica.
+  Aumento de peso: Relacionado con la retencién de liquidos.

+  Poliuria nocturna: Debido a la redistribucion de liquidos acumulados durante el
dia.

INSUFICIENCIA CARDIACA BIVENTRICULAR:

La insuficiencia cardiaca biventricular (ICB) es una condicién en la que ambos
ventriculos (izquierdo y derecho) estan comprometidos funcionalmente, lo que resulta en
un cuadro clinico con manifestaciones tanto de insuficiencia cardiaca izquierda como de
insuficiencia cardiaca derecha.

Se trata de una fase avanzada de la insuficiencia cardiaca, en la que la disfuncion
ventricular izquierda provoca congestion pulmonar y hipoperfusion sistémica, mientras que
la disfuncion ventricular derecha genera congestion venosa sistémica. La ICB es comdn en
pacientes con miocardiopatias avanzadas, insuficiencia cardiaca cronica descompensada
y enfermedades cardiacas estructurales severas (McDonagh et al., 2021).
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FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA BIVENTRICULAR

Compromiso del Ventriculo Izquierdo (VI):

»  Ladisfuncién del VI reduce la fraccion de eyeccion y el gasto cardiaco, provo-
cando hipoperfusion tisular.

+  El aumento de la presion en la auricula izquierda y en la circulacion pulmonar
conduce a congestion pulmonar y edema pulmonar.

Compromiso del Ventriculo Derecho (VD):

+ La sobrecarga de presion en la circulacion pulmonar genera un aumento de la
poscarga del ventriculo derecho, lo que puede llevar a su insuficiencia.

«  Elventriculo derecho disfuncional no puede bombear sangre de manera eficien-
te hacia la circulacion pulmonar, lo que provoca congestion venosa sistémica,
hepatomegalia, ascitis y edema periférico.

Interdependencia Ventricular:

Dado que ambos ventriculos comparten el tabique interventricular y una fisiologia
interdependiente, la disfuncion de un ventriculo puede afectar al otro. La sobrecarga de
volumen o presion en un ventriculo puede alterar la geometria del ventriculo contralateral,

exacerbando la disfuncion cardiaca global (Ponikowski et al., 2016).

Causas de la Insuficiencia Cardiaca Biventricular

Miocardiopatia dilatada: Enfermedades que afectan la contractilidad de ambos
ventriculos, como la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida (IC-
FEr).

- Enfermedades isquémicas: Infartos extensos que comprometen ambas
camaras ventriculares.

+ Hipertension pulmonar secundaria: Puede evolucionar desde una insufi-
ciencia cardiaca izquierda avanzada hacia insuficiencia derecha, causando
disfuncién biventricular.

+ Valvulopatias severas: Insuficiencia mitral y tricispidea avanzadas que
afectan la funcion de ambos ventriculos.

+ Miocarditis: Infecciones virales o enfermedades autoinmunes que generan
disfuncioén global del miocardio.

- Cardiopatias congénitas: Condiciones como la comunicacién interventri-
cular o la atresia tricispidea pueden generar insuficiencia biventricular a
largo plazo.
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Sintomas y Signos de la Insuficiencia Cardiaca Biventricular

Los pacientes con ICB presentan una combinacién de sintomas de insuficiencia

cardiaca izquierda y derecha:

Sintomas de insuficiencia cardiaca izquierda (congestion pulmonar e hipoperfusion):
»  Disnea de esfuerzo y reposo.
+  Ortopnea y disnea paroxistica nocturna.
+  Edema pulmonar agudo.
- Fatiga y debilidad.

+  Hipotension y reduccion del gasto urinario (oliguria).

Sintomas de insuficiencia cardiaca derecha (congestion venosa sistémica):

+  Edema en miembros inferiores.
»  Distension venosa yugular.
»  Ascitis (acumulacion de liquido en la cavidad abdominal).

»  Hepatomegalia congestiva con dolor en hipocondrio derecho.

Clasificacion Funcional de la NYHA

La clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA) es una
herramienta clinica ampliamente utilizada para evaluar la severidad de los sintomas en
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). Su propésito es determinar el impacto de la
enfermedad en la calidad de vida y la capacidad funcional del paciente, lo que permite
ajustar el tratamiento y predecir el pronéstico (Ponikowski et al., 2016).

Esta clasificacion se basa en la tolerancia al ejercicio y el grado de disnea, fatiga o
palpitaciones que experimenta el paciente durante la actividad fisica. Se divide en cuatro
clases, que reflejan el nivel de limitacion funcional.

Clase I (Sin limitacion funcional)

»  Los pacientes no presentan sintomas de IC durante la actividad fisica habitual.
Son capaces de realizar ejercicio sin experimentar disnea, fatiga o palpitacio-
nes.

+  Ejemplo clinico: Un paciente con insuficiencia cardiaca diagnosticada pero sin
sintomas en actividades diarias como caminar, subir escaleras o realizar tareas
domésticas.

« Implicacién pronostica: Generalmente, estos pacientes tienen una mejor evolu-
cion y una menor tasa de hospitalizacion. Sin embargo, requieren seguimiento
regular para detectar progresion de la enfermedad.
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Clase Il (Limitacion funcional leve)

Los pacientes estan comodos en reposo, pero el ejercicio habitual provoca dis-
nea, fatiga o palpitaciones.

Ejemplo clinico: Un paciente que presenta dificultad para respirar al caminar
rapidamente, subir mas de un piso de escaleras o realizar esfuerzos moderados
como cargar objetos pesados.

Implicacion pronéstica: Aunque el pronéstico sigue siendo relativamente bueno,
la presencia de sintomas indica progresion de la enfermedad, por lo que se
recomienda optimizar el tratamiento para evitar el deterioro.

Clase lll (Limitacion funcional moderada a severa)

Existe una limitacion marcada de la actividad fisica. Los sintomas aparecen
con actividades menores que las habituales, pero el paciente esta comodo en
reposo.

Ejemplo clinico: Un paciente que experimenta disnea al caminar distancias cor-
tas (menos de 100 metros) o al realizar tareas bésicas como vestirse o asearse.

Implicacién pronéstica: Esta clase indica un deterioro significativo de la funcion
cardiaca, con un mayor riesgo de hospitalizacién y mortalidad. Se deben con-
siderar estrategias mas agresivas en el tratamiento, incluyendo dispositivos de
asistencia cardiaca en algunos casos.

Clase IV (Sintomas en reposo o incapacidad para realizar esfuerzos minimos)

Los pacientes presentan sintomas de insuficiencia cardiaca incluso en reposo y
cualquier esfuerzo minimo exacerba la disnea, fatiga o palpitaciones.

Ejemplo clinico: Un paciente con disnea al hablar o al cambiar de posicién en la
cama, con edemas severos y signos de congestion venosa cronica.

Implicacién pronostica: Representa un estadio avanzado de la insuficiencia car-
diaca, con una alta tasa de hospitalizacion y mortalidad. En estos casos, se
deben considerar opciones como dispositivos de asistencia ventricular o tras-
plante cardiaco en pacientes seleccionados.

Importancia Clinica de la Clasificacion NYHA

La clasificacion NYHA es una herramienta sencilla pero fundamental en la practica

clinica. Su utilidad radica en que:

Permite estratificar la severidad de la enfermedad y guiar el tratamiento.

Ayuda a predecir el pronéstico: Los pacientes en clase Ill y IV tienen un mayor
riesgo de complicaciones, hospitalizacion y mortalidad.

Es utilizada en ensayos clinicos para evaluar la efectividad de nuevos trata-
mientos.
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Sin embargo, es importante destacar que esta clasificacion es subjetiva y depende
de la evaluacion clinica del médico y la percepcion del paciente sobre sus sintomas. Por
ello, en la practica se complementa con pruebas objetivas como el test de caminata de
6 minutos, la evaluacion de péptidos natriuréticos (BNP/NT-proBNP) y la ecocardiografia
(McDonagh et al., 2021).

La clasificacion funcional de la NYHA es un sistema practico y ampliamente utilizado
para evaluar la limitacion funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca. Su aplicacion
ayuda a determinar la severidad de la enfermedad, ajustar el tratamiento y predecir el
pronéstico. Aunque es subjetiva, sigue siendo una herramienta fundamental en la valoracion
clinica y el seguimiento de los pacientes con IC.5.

Clasificacion segun la Evolucion de la Enfermedad (AHA/ACC)

La American College of Cardiology (ACC) y la American Heart Association (AHA)
han desarrollado una clasificacion de la insuficiencia cardiaca (IC) basada en su evolucién
y progresion, integrando un enfoque tanto preventivo como terapéutico (Heidenreich et al.,
2022). A diferencia de la clasificacion funcional de la NYHA, que se centra en los sintomas
y la limitacién fisica, esta clasificacién describe la progresion estructural y clinica de la
enfermedad y es fundamental para la estratificacion del riesgo y la toma de decisiones
terapéuticas.

La clasificacion de la AHA/ACC divide la insuficiencia cardiaca en cuatro estadios
(A-D), desde los pacientes en riesgo hasta aquellos con insuficiencia cardiaca avanzada.

Estadio A: Pacientes en Riesgo de Desarrollar Insuficiencia Cardiaca

Los pacientes en este estadio aun no presentan disfuncién cardiaca estructural
ni sintomas de IC, pero tienen factores de riesgo que predisponen al desarrollo de la
enfermedad.

Factores de riesgo principales:

+  Hipertension arterial (principal causa de insuficiencia cardiaca en muchos pai-
ses).

+  Diabetes mellitus (aumenta el riesgo de cardiomiopatia diabética).
+  Obesidad y sindrome metabdlico.

+  Tabaquismo y alcoholismo crénico.

. Uso de farmacos cardiotoxicos (antraciclinas, trastuzumab, etc.).

«  Historia familiar de insuficiencia cardiaca.
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Estrategia de manejo:

Modificacion del estilo de vida: Dieta baja en sodio, control de peso, ejercicio
regular.

Control de factores de riesgo: Tratamiento 6ptimo de la hipertension, diabetes
y dislipidemia.

Evitar sustancias cardiotéxicas: Alcohol, tabaco y drogas ilicitas.

Este estadio es reversible si los factores de riesgo son controlados adecuada-
mente.

Estadio B: Alteraciones Estructurales sin Sintomas Clinicos de IC

Los pacientes en este estadio ya presentan evidencia de dafio estructural en el

corazén, pero aun no han desarrollado sintomas clinicos de insuficiencia cardiaca.

Hallazgos comunes:

Hipertrofia ventricular izquierda secundaria a hipertension arterial crénica.

Disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo (fraccidn de eyeccion < 50%) en
pacientes asintomaticos.

Historia de infarto agudo de miocardio con afectacion del miocardio.

Valvulopatias moderadas a severas sin sintomas evidentes.

Estrategia de manejo:

Farmacos cardioprotectores:

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas de
los receptores de angiotensina Il (ARA-II) en pacientes con fraccion de eyeccidn
reducida.

Betabloqueadores en pacientes postinfarto o con disfuncién ventricular asinto-
matica.

Antagonistas de aldosterona en pacientes con hipertrofia ventricular y riesgo
de progresion.

Correccion de valvulopatias en caso necesario.
Seguimiento clinico con ecocardiografia periddica para detectar progresion.

Este estadio es clave para prevenir la progresion a insuficiencia cardiaca sin-
tomatica.

Estadio C: Insuficiencia Cardiaca con Sintomas Clinicos

Los pacientes en este estadio ya presentan sintomas clinicos de insuficiencia

cardiaca, junto con evidencia de alteraciones estructurales cardiacas.
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Sintomas principales:

»  Disnea de esfuerzo y en reposo.
+  Ortopnea y disnea paroxistica nocturna.
+  Fatiga, debilidad y disminucion de la tolerancia al ejercicio.

+  Edema periférico, hepatomegalia y ascitis en caso de insuficiencia cardiaca
derecha.

Estrategia de manejo:

»  Tratamiento sintomatico y preventivo:

»  Diuréticos para el control de la sobrecarga de volumen (furosemida, espirono-
lactona).

. IECA, ARA-II o sacubitril/valsartan para reducir la activacion neurohormonal y
mejorar la funcion ventricular.

+  Betabloqueadores para disminuir la progresion de la enfermedad y reducir la
mortalidad.

+  Antagonistas de aldosterona en pacientes con fraccion de eyeccion reducida.

+ Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa 2 (iSGLT2) en pacientes con o sin
diabetes, para mejorar la funcién cardiaca y reducir hospitalizaciones.

+  Rehabilitacion cardiaca para mejorar la capacidad funcional.

+  Uso de dispositivos en casos especificos: Desfibrilador automatico implantable
(DAI) o terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) en pacientes seleccionados.

En este estadio, el manejo agresivo es crucial para evitar la progresion a insuficiencia
cardiaca avanzada.

Estadio D: Insuficiencia Cardiaca Avanzada o Refractaria
Pacientes con insuficiencia cardiaca en fase terminal, con sintomas persistentes a

pesar del tratamiento médico dptimo.

Manifestaciones clinicas:
+  Disnea en reposo (Clase IV de la NYHA).
+  Edema severo resistente a diuréticos.
+  Hipotension y signos de hipoperfusion (piel fria, mareos, oliguria).

»  Hospitalizaciones frecuentes por descompensacion.

Estrategia de manejo:
»  Optimizacion del tratamiento farmacol6gico con dosis maximas toleradas.

+  Uso de inotrépicos intravenosos (dobutamina, milrinona) en pacientes con sho-
ck cardiogénico.
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- Dispositivos de asistencia ventricular (DAV):
» Indicado en pacientes con IC severa en espera de trasplante.
+  Trasplante cardiaco en pacientes seleccionados.

+  Cuidados paliativos: En pacientes no candidatos a terapia avanzada, se debe
considerar un enfoque centrado en calidad de vida y control de sintomas.
Este estadio representa el mayor riesgo de mortalidad y morbilidad, con una

esperanza de vida reducida sin intervenciones avanzadas.

Importancia Clinica de la Clasificacion AHA/ACC

»  Permite un enfoque preventivo: Identifica a los pacientes en riesgo (Estadio A)
para intervenir antes de la aparicion de dafio estructural.

+  Facilita la toma de decisiones terapéuticas: Proporciona un marco claro para el
manejo de la IC en cada estadio.

+  Complementa la clasificacion funcional NYHA: Mientras que la NYHA evalua la
severidad de los sintomas, la AHA/ACC considera la progresion estructural de
la enfermedad.

*  Ayuda aidentificar candidatos para terapias avanzadas: Los estadios C y D per-
miten seleccionar pacientes que pueden beneficiarse de dispositivos de asis-
tencia ventricular o trasplante cardiaco.

La clasificacion de la insuficiencia cardiaca segun la evolucion de la enfermedad
(AHA/ACC) es una herramienta esencial para la estratificacion de riesgo y la planificacion
terapéutica. Desde la prevencion en estadios tempranos (A y B) hasta el manejo de la IC
avanzada (C y D), esta clasificacion permite una intervencion oportuna que puede mejorar
la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes con IC.

Por lo anterior expuesto vale la pena recalcar que , la clasificacion de la IC es
esencial para guiar el diagnoéstico, el tratamiento y el pronéstico de los pacientes. La
categorizacion por fraccion de eyeccion, temporalidad, presentacion clinica, funcionalidad y
progresion permite personalizar la terapia y mejorar los desenlaces clinicos. En el contexto
ecuatoriano, la implementacion de estrategias de prevencion en pacientes con factores de
riesgo (Estadio Ay B de la AHA) podria reducir la carga de la enfermedad en la poblacion y

mejorar la calidad de vida de los pacientes con IC.

INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una necrosis del tejido miocardico causada
por una interrupcion subita del flujo sanguineo en una arteria coronaria, generalmente
debido a la ruptura de una placa aterosclerética y la formacién de un trombo obstructivo.
Esta falta de oxigeno y nutrientes provoca isquemia miocardica prolongada, lo que lleva
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a la muerte celular irreversible si no se restablece la perfusion en un tiempo oportuno
(Thygesen et al., 2018).

El IAM es una emergencia médica y constituye una de las principales causas de
muerte a nivel mundial. Su manejo rapido y adecuado, mediante estrategias de reperfusion
(angioplastia primaria o trombolisis), es fundamental para minimizar el dafo cardiaco y

mejorar el pronéstico del paciente.

Fisiopatologia del Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

El infarto agudo de miocardio (IAM) es el resultado de la interrupcion del flujo
sanguineo a una region del miocardio, generalmente debido a la oclusion de una arteria
coronaria por la ruptura de una placa aterosclerética y la formaciéon de un trombo. Esta
interrupcion del flujo provoca isquemia, disfuncion celular y necrosis miocardica. La
fisiopatologia del 1AM involucra una serie de eventos interrelacionados, que incluyen la
aterosclerosis coronaria, la disfuncién endotelial, la activacion plaquetaria, la cascada de
coagulacion y la respuesta inflamatoria. (Thygesen et al., 2018).

DESARROLLO Y RUPTURA DE LA PLACA ATEROSCLEROTICA

Aterosclerosis Coronaria

El IAM es casi siempre consecuencia de la aterosclerosis, una enfermedad
inflamatoria cronica que afecta las arterias de mediano y gran calibre. Este proceso
comienza en la juventud y progresa con el tiempo debido a la acumulacién de lipidos,

células inflamatorias y matriz extracelular en la pared arterial.

La aterosclerosis se desarrolla en varias etapas:
Lesion endotelial:

»  Factores como hipertension, tabaquismo, hiperlipidemia y diabetes dafan el en-
dotelio, promoviendo la permeabilidad a lipoproteinas de baja densidad (LDL).

+  Ladisfuncién endotelial reduce la produccion de 6xido nitrico (NO), lo que favo-
rece la vasoconstriccion y la inflamacion.

Formacion de la placa aterosclerética:

+  Los monocitos migran a la intima arterial y se diferencian en macréfagos, que
fagocitan el colesterol oxidado y forman células espumosas.

»  Se desarrolla un nucleo lipidico recubierto por una capsula fibrosa.
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Placa ateroscleroética vulnerable:

La inflamacién crénica y la actividad de metaloproteinasas debilitan la capsula
fibrosa, haciendo que la placa sea susceptible a la ruptura.

Placas con nucleo lipidico grande y capsula fibrosa delgada tienen mayor riesgo de

ruptura.

Ruptura o Erosién de la Placa y Formacion del Trombo

El IAM es desencadenado por la ruptura de una placa aterosclerética inestable, lo

que expone su contenido altamente trombogénico al torrente sanguineo.

Activacion plaquetaria:
+  Las plaquetas se adhieren al colageno y al factor de von Willebrand.

+  Se activan y liberan mediadores como tromboxano A2 y ADP, que amplifican la
agregacion plaquetaria.

Formacion del trombo:

+  Se activa la cascada de coagulacién, generando fibrina y formando un trombo
obstructivo.

+  Laoclusién puede ser parcial (IAM sin elevacion del ST, IAMSEST) o total (IAM
con elevacion del ST, IAMCEST).

Isquemia y Muerte Celular

La interrupcion del flujo sanguineo provoca un déficit de oxigeno y nutrientes,

desencadenando una cascada de eventos celulares:

Metabolismo Anaerobio y Acidosis

La reduccién del oxigeno obliga a la célula a depender de la glucoélisis anaerobia,
produciendo &cido lactico y reduciendo el pH intracelular.
La acidosis afecta la funcién de las proteinas celulares, incluyendo enzimas y

canales i6nicos.

Disfuncién de la Bomba Sodio-Potasio (Na+/K+ ATPasa)

La disminucién de ATP impide la funcién normal de la Na+/K+ ATPasa, provocando
acumulacion de sodio intracelular y edema celular.
Esto favorece la entrada de calcio y la activacion de proteasas que danan la

membrana celular.
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Apoptosis y Necrosis Miocardica

La hipoxia prolongada activa caspasas, promoviendo la apoptosis (muerte celular
programada).

Si la isquemia persiste mas alla de 20-30 minutos, la apoptosis progresa a necrosis,
con liberacion de troponinas y CK-MB, biomarcadores del IAM.

La necrosis comienza en el subendocardio (zona mas vulnerable) y progresa en

direccion transmural.

Respuesta Inflamatoria y Remodelado Miocardico

Después del infarto, el corazdn inicia un proceso de reparacion, que incluye

inflamacion, fibrosis y remodelado ventricular.

Inflamacioén

Los macréfagos liberan citoquinas proinflamatorias (TNF-a, IL-6), que promueven la
degradacion del tejido necrotico.
Se reclutan fibroblastos para iniciar la formacién de una cicatriz fibrosa.

Fibrosis y Remodelado Ventricular

La matriz extracelular se reorganiza para formar un tejido cicatricial.
El miocardio restante se hipertrofia y dilata en un intento por compensar la funcién
perdida, lo que puede llevar a insuficiencia cardiaca postinfarto.

CONSECUENCIAS FISIOPATOLOGICAS DEL IAM

Alteraciones Mecanicas

. Disfuncion contractil: La necrosis reduce la contractilidad del miocardio afecta-
do.

. Aneurisma ventricular: Dilatacion de la pared infartada, con riesgo de trombosis.
»  Ruptura miocardica: Puede causar hemopericardio y taponamiento cardiaco.

» Insuficiencia mitral: Por disfuncion del musculo papilar.

«  Alteraciones Eléctricas

+  Arritmias ventriculares: Fibrilacion ventricular, taquicardia ventricular.

+  Bloqueos auriculoventriculares: Ocurren si la isquemia afecta el nodo AV.
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Insuficiencia Cardiaca Postinfarto

La disfuncion ventricular progresiva puede evolucionar a insuficiencia cardiaca
crénica, con remodelado adverso y activacion neurohormonal.

Por lo tanto podemos concluir que el infarto agudo de miocardio es una enfermedad
de alta complejidad fisiopatolégica, caracterizada por la ruptura de una placa aterosclerotica,
trombosis, isquemia y necrosis miocardica. Su evolucion involucra respuestas inflamatorias
y de reparacion que pueden llevar a insuficiencia cardiaca y arritmias. La comprension
detallada de estos procesos es clave para desarrollar estrategias terapéuticas efectivas

que reduzcan la mortalidad y las complicaciones asociadas.

CLASIFICACION SEGUN LA PRESENTACION ELECTROCARDIOGRAFICA

IAM con Elevacién del Segmento ST (IAMCEST)

La Clasificacion del Infarto de Miocardio (IM) segin la Presentacion
Electrocardiogréafica ha sido ampliamente descrita en las guias de manejo del infarto
publicadas por la European Society of Cardiology (ESC) y la American Heart Association
(AHA)/American College of Cardiology (ACC).

+  Se produce por una oclusion coronaria total y sostenida debido a la ruptura de
una placa aterosclerética con trombosis.

+  En el ECG se observa una elevacion persistente del segmento ST =1 mm en
al menos dos derivaciones contiguas o un bloqueo de rama izquierda de nueva
aparicion.

+  Representa una emergencia médica que requiere reperfusion inmediata me-
diante angioplastia primaria o trombodlisis.

IAM sin Elevacién del Segmento ST (IAMSEST)

+  Se debe a una oclusién parcial o intermitente de la arteria coronaria.

»  No hay elevacién del ST en el ECG, pero pueden observarse depresion del ST
y/o inversion de la onda T.

+  El diagnoéstico se confirma con la elevacion de biomarcadores cardiacos (tro-
poninas).

+  Se maneja con tratamiento antiplaquetario, anticoagulantes y evaluacién inva-
siva (angiografia coronaria) para determinar la necesidad de revascularizacion.

CLASIFICACION SEGUN LA ETIOLOGIA

La Clasificacion Segun la Etiologia del Infarto de Miocardio (IM) fue establecida por
Thygesen et al. en la Cuarta Definicion Universal del Infarto de Miocardio (2018), publicada
en la revista Journal of the American College of Cardiology (JACC).
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Tipo 1: Infarto por Ruptura de Placa Aterosclerética

»  Se produce por la ruptura o erosion de una placa aterosclerética con formacion
de un trombo que obstruye la arteria coronaria.

+  Es el mecanismo mas frecuente en la mayoria de los IAM.

Tipo 2: Infarto por Desequilibrio entre Oferta y Demanda de Oxigeno

»  No esta causado por trombosis coronaria, sino por una disminucion del aporte
de oxigeno o un aumento en la demanda miocardica.

. Puede deberse a espasmo coronario, anemia, taquiarritmias, hipotension o in-
suficiencia respiratoria.

Tipo 3: Infarto Mortal Sin Confirmacién Biomarcadora

+  Se aplica a pacientes que fallecen antes de que se puedan obtener muestras de
troponinas o pruebas de imagen diagnosticas.

Tipo 4: Infarto Relacionado con Intervenciones Coronarias Percutaneas (ICP)

+ Tipo 4a: IAM asociado a angioplastia coronaria con elevacion de biomarcado-
res.

»  Tipo 4b: IAM secundario a trombosis del stent colocado previamente.

+  Tipo 4c: IAM relacionado con reestenosis de una lesion tratada con ICP.
Tipo 5: Infarto Relacionado con Cirugia de Revascularizacion Coronaria (Bypass

Coronario - CABG)

+  Sediagnostica cuando hay elevacion significativa de biomarcadores postquirar-
gicos junto con evidencia de isquemia.

CLASIFICACION SEGUN LA EXTENSION DEL DANO MIOCARDICO

Infarto Transmural

»  Afecta todas las capas del miocardio.

+  Se asocia con IAMCEST y suele tener mayor riesgo de complicaciones.
Infarto Subendocardico

»  Afecta solo la capa interna del miocardio (subendocardio).

+  Se observa mas frecuentemente en IAMSEST.

+  Puede progresar a un infarto transmural si la isquemia persiste.
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Clasificacion Segun la Localizacién Anatomica
La localizacion del IAM depende de la arteria coronaria afectada y se identifica
mediante el ECG y la angiografia coronaria.
Infarto Anterior
*  Oclusion de la arteria descendente anterior (DA).

+  Cambios en las derivaciones V1-V6, Dl y aVL.

Infarto Inferior

»  Oclusion de la arteria coronaria derecha (ACD) o la circunfleja (CX).

»  Cambios en las derivaciones DI, DIll y aVF.

Infarto Lateral

»  Oclusion de la arteria circunfleja (CX).
+  Cambios en DI, aVL, V5y V6.

Infarto Posterior

»  Oclusion de la arteria coronaria derecha o circunfleja.

»  Puede evidenciarse por depresion del ST en V1-V3 o con derivaciones poste-
riores (V7-V9).

Infarto del Ventriculo Derecho
*  Oclusion de la arteria coronaria derecha proximal.
+  Se observa elevacion del ST en V4R-V6R.

»  Se asocia con hipotension y compromiso hemodinamico severo.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (1IAM)

El diagnéstico del infarto agudo de miocardio (IAM) se basa en la combinacién de
biomarcadores cardiacos, cambios en el electrocardiograma (ECG), sintomas clinicos y
hallazgos en pruebas de imagen. La referencia principal para el diagnéstico es la Cuarta
Definicion Universal del Infarto de Miocardio (Thygesen et al., 2018), que establece los
criterios actualizados utilizados en la préactica clinica.

Criterios Diagndsticos segun la Cuarta Definicion Universal del IAM (2018)

Para diagnosticar un IAM, se requiere:

+  Elevacion y/o descenso de biomarcadores cardiacos (especialmente troponi-
nas | o T) con al menos un valor superior al percentil 99 del limite de referencia.
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+ Evidencia de isquemia miocardica, manifestada por al menos uno de los si-
guientes hallazgos:

+  Sintomas clinicos de isquemia (dolor toracico opresivo, disnea, diaforesis).

+  Cambios isquémicos en el ECG (elevaciéon o depresion del ST, inversion de la
onda T, aparicion de ondas Q patoldgicas).

+ Hallazgos en pruebas de imagen que demuestren pérdida de viabilidad miocar-
dica o alteraciones de la contractilidad segmentaria.

» Identificacidén de trombosis coronaria mediante angiografia o autopsia.

Biomarcadores Cardiacos en el Diagnéstico del IAM

Los biomarcadores cardiacos son esenciales para diferenciar un 1AM de otras

causas de dolor toracico y dafio miocardico.

Troponinas Cardiacas (cTnly cTnT)
+  Son el estandar de oro en el diagnoéstico del IAM.

+  Se elevan 2-4 horas después del inicio del infarto y pueden permanecer eleva-
das hasta 14 dias.

+Un aumento y/o descenso significativo de troponinas es clave para diferenciar
un IAM de otras causas de elevacién cronica (por ejemplo, insuficiencia cardia-
ca, insuficiencia renal).

+  Criterio diagnostico: Elevacion > percentil 99 del valor de referencia.

Creatina Quinasa MB (CK-MB)

+  Se eleva mas temprano que las troponinas (3-6 horas), pero es menos espe-
cifica.

+  Se usa en algunos centros cuando no hay disponibilidad de troponinas.
+  2.3. Mioglobina

+  Se eleva muy rapido (1-2 horas después del infarto), pero tiene baja especifi-
cidad.

Electrocardiograma (ECG) en el IAM

El ECG debe realizarse en los primeros 10 minutos tras la llegada del paciente con
sospecha de |IAM.

IAM con Elevacion del Segmento ST (IAMCEST)
+  Elevacion del ST =1 mm en dos derivaciones contiguas.

+  Blogueo de rama izquierda de nueva aparicion con clinica sugestiva de infarto.
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IAM sin Elevacion del Segmento ST (IAMSEST)
»  Depresion del ST = 0.5 mm en dos derivaciones contiguas.
* Inversién de laonda T = 1 mm en dos derivaciones contiguas.
+ Infarto Antiguo (Ondas Q Patologicas)
+ Ondas Q = 0.04 segundos y profundidad = 25% de la onda R en derivaciones
relacionadas con el &rea infartada.
Diagnéstico por Imagen

Si el diagndéstico no es claro con ECG y biomarcadores, pueden utilizarse pruebas
de imagen:

Ecocardiografia Doppler:
+  Evalua alteraciones en la contractilidad segmentaria.

»  Detecta complicaciones como insuficiencia mitral o aneurisma ventricular.

Angiografia Coronaria:

+  Permite visualizar la oclusién coronaria y guiar la revascularizacion.

Resonancia Magnética Cardiaca (RMC) con Realce Tardio de Gadolinio:

- Diferencia entre infarto reciente y miocardio viable.

El diagnéstico del infarto agudo de miocardio requiere una combinacion de
biomarcadores cardiacos, electrocardiograma y pruebas de imagen, junto con la evaluacion
clinica del paciente. La aplicacion correcta de los criterios de la Cuarta Definicion Universal
del 1AM permite un diagnéstico preciso y la implementacion temprana de estrategias
terapéuticas que mejoran la supervivencia y reducen las complicaciones.

HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial (HTA) es una condicién cronica caracterizada por una
elevacion persistente de la presion arterial (PA) por encima de los valores normales, lo que
aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y renales. Segun
la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la American Heart Association (AHA), la
hipertension se define como una presion arterial sistélica (PAS) = 140 mmHg o una presion
arterial diastélica (PAD) = 90 mmHg en al menos dos mediciones separadas (Williams et
al., 2018).
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Fisiopatologia de la Hipertensién Arterial (HTA)

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad crénica multifactorial caracterizada
por el aumento persistente de la presion arterial (PA), debido a alteraciones en el control del
gasto cardiaco (GC) y la resistencia vascular sistémica (RVS). Su fisiopatologia involucra
mecanismos neurohormonales, renales, vasculares e inmunologicos, los cuales generan
un estado de vasoconstriccion, retencién de sodio y remodelado vascular, contribuyendo a
la progresion de la enfermedad.

Regulacién Normal de la Presion Arterial
La presion arterial esta determinada por dos factores principales:
+  Gasto cardiaco (GC) = Volumen sistélico x Frecuencia cardiaca.

+ Resistencia vascular sistémica (RVS) = Fuerza ejercida por la sangre contra las
paredes arteriales.

Un desbalance en cualquiera de estos factores puede llevar a un aumento crénico
de la PA. En la HTA, se presentan alteraciones en mdltiples sistemas fisiologicos, entre
ellos el sistema nervioso simpético (SNS), el sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA), el endotelio vascular y la funcién renal.

Mecanismos Fisiopatoldgicos de la Hipertension Arterial
Sistema Nervioso Simpatico (SNS) Hiperactivo

El SNS desempefia un papel clave en la regulacion de la PA a corto plazo,
respondiendo al estrés y cambios en el volumen sanguineo mediante la liberacién de
noradrenalina y adrenalina.

En la HTA, el SNS esta cronicamente hiperactivo, lo que genera:

+  Aumento del gasto cardiaco (GC) por aumento de la frecuencia cardiaca y la
contractilidad miocéardica.

+  Vasoconstriccion generalizada, aumentando la RVS.

+  Mayor reabsorcion de sodio en los rifiones, contribuyendo a la retencion de
liquidos.

»  Hiperinsulinemia, lo que favorece el remodelado vascular y la disfuncion endo-
telial.

Se ha observado que pacientes hipertensos tienen una mayor actividad simpatica
basal y una hiperreactividad a estimulos como el estrés y el ejercicio.
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Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA) Sobreactivado
El SRAA es un regulador clave de la PA a largo plazo, y su activacion cronica
contribuye a la HTA.

Por lo que su mecanismo de accién ocasiona:

»  Liberacién de renina por el rifdn en respuesta a hipoperfusion renal o estimu-
lacion simpatica.

«  Conversién de angiotensindgeno en angiotensina |, luego en angiotensina Il por
la enzima convertidora de angiotensina (ECA).

Efectos de la angiotensina Il:
»  Potente vasoconstriccion — Aumento de la RVS.
- Estimula la liberacion de aldosterona en la glandula suprarrenal.

+  Promueve inflamacion y fibrosis vascular, favoreciendo el remodelado arterial.

Liberacion de aldosterona:
+  Aumenta la reabsorcion de sodio y agua en los rifiones.
+  Aumenta la excrecion de potasio, promoviendo disfuncién endotelial y arritmias.

En pacientes con hipertension esencial, se ha encontrado hiperactividad del SRAA
con niveles elevados de angiotensina Il y aldosterona.

Disfuncion Endotelial e Inflamaciéon Crénica
Elendoteliovascularregulaeltonovascularmediante la producciénde vasodilatadores
(6xido nitrico, prostaciclinas) y vasoconstrictores (endotelina-1, tromboxano A2).
En la HTA, hay un desequilibrio entre estos factores ocasiona:

»  Disminucién del éxido nitrico (NO) — Menor vasodilatacion.
+ Aumento de endotelina-1 y tromboxano A2 — Vasoconstriccion cronica.

. Inflamacién vascular mediada por interleucinas (IL-6, TNF-a), promoviendo fi-
brosis y rigidez arterial.
Se han encontrado niveles elevados de marcadores inflamatorios y menor
disponibilidad de NO en pacientes con HTA.

Rino6n y Regulacion del Volumen Sanguineo
El rindn es clave en la homeostasis del sodio y la regulacién del volumen plasmatico.
En la HTA, los rifiones tienen una capacidad reducida para excretar sodio adecuadamente,

lo que resulta en expansion del volumen plasmatico y elevacion crénica de la PA.
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Mecanismos:
»  Defecto en la natriuresis — Mayor reabsorcion de sodio en los tubulos renales.

+  Aumento en la retencion de liquidos — Mayor volumen sanguineo y precarga
cardiaca.

+  Liberacion alterada de péptidos natriuréticos — Reduccion en la capacidad del
rifidn para eliminar sodio.

Pacientes con HTA presentan una curva de presion natriurética desplazada a la
derecha, lo que significa que requieren presiones arteriales mas altas para eliminar sodio

adecuadamente.

Remodelado Vascular y Rigidez Arterial
Con el tiempo, la hipertension cronica provoca cambios estructurales en las arterias,

conocidos como remodelado vascular:

+  Hipertrofia de la capa muscular de los vasos — Mayor resistencia al flujo san-
guineo.

»  Deposito de colageno y fibrosis — Pérdida de elasticidad arterial.

+  Calcificacion de la pared arterial — Aumento de la presion del pulso y del tra-
bajo cardiaco.

Este proceso aumenta la poscarga y predispone a enfermedades cardiovasculares,

insuficiencia cardiaca y accidente cerebrovascular.

Relacion entre los Mecanismos Fisiopatologicos
Estos mecanismos no ocurren de manera aislada, sino que estan interconectados
en un ciclo que perpetta la HTA:
+ EISRAAY el SNS activados — Vasoconstriccion y retencion de sodio.
«  Disfuncién endotelial — Menor produccién de NO, mayor inflamacién.
*  Remodelado vascular — Aumento de la rigidez arterial y resistencia vascular.

»  Hipertension mantenida — Dafo en 6rganos diana como el corazoén, el rifion
y el cerebro.

Consecuencias de la Hipertension No Controlada

»  Hipertrofia Ventricular Izquierda (HVI): Aumento del grosor del miocardio, pre-
disponiendo a insuficiencia cardiaca.

» Infarto Agudo de Miocardio y Enfermedad Coronaria: Mayor carga sobre el co-
razdn y riesgo de aterosclerosis acelerada.

+  Accidente Cerebrovascular (ACV): Mayor riesgo de hemorragia intracerebral e
isquemia.
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+  Nefropatia Hipertensiva: Reduccién progresiva de la funcion renal por dafio glo-
merular.

+  Retinopatia Hipertensiva: Alteraciones en los vasos de la retina que pueden
llevar a pérdida de vision.

La hipertension arterial es una enfermedad multifactorial que involucra hiperactividad
del SNS y el SRAA, disfuncion endotelial, alteraciones renales y remodelado vascular. Su
fisiopatologia es compleja e interconectada, lo que hace esencial un manejo integral con
farmacos antihipertensivos y cambios en el estilo de vida para prevenir complicaciones

graves.

CLASIFICACION DE LA HTA

Clasificacion de la Hipertension Arterial segun la American Heart Association
(AHA, 2017)

La American Heart Association (AHA) y el American College of Cardiology (ACC)
establecieron en 2017 una nueva clasificacion de la hipertension arterial (HTA), la cual
redujo los umbrales para el diagnéstico de hipertension con el objetivo de identificar y tratar

a los pacientes en etapas mas tempranas.

Clasificacion de la Hipertension Arterial segun la AHA (2017)

Categoria Presién Arterial Sistélica (PAS) mmHg Presién Arterial Diastélica (PAD) mmHg
Normal <120 <80

Elevada 120-129 <80

Hipertensién grado 1 130-139 80-89

Hipertensién grado 2 =140 =90

Crisis hipertensiva >180 >120

Explicacién de cada categoria
Presion Arterial Normal

+  PAS <120 mmHg y PAD <80 mmHg.

*  No requiere tratamiento, pero se recomienda mantener un estilo de vida salu-
dable.

Presién Arterial Elevada
+  PAS entre 120-129 mmHg y PAD <80 mmHg.

*  No se considera hipertension, pero indica riesgo aumentado de desarrollar HTA
en el futuro.
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+  Se recomienda modificaciéon del estilo de vida (dieta baja en sodio, ejercicio,
reduccion de estrés).

Hipertension Grado 1
+  PAS entre 130-139 mmHg o PAD entre 80-89 mmHg.

. Se recomienda tratamiento con cambios en el estilo de vida y, en algunos casos,
farmacos antihipertensivos, especialmente si hay alto riesgo cardiovascular.

Hipertension Grado 2
+  PAS =140 mmHg o PAD =90 mmHg.

+  Se recomienda tratamiento con medicacion antihipertensiva en combinacion
con cambios en el estilo de vida.

Crisis Hipertensiva
+ PAS =180 mmHg y/o PAD =120 mmHg.

+  Emergencia hipertensiva: Si hay dafio en érganos diana (infarto, edema pulmo-
nar, ACV, insuficiencia renal), se requiere hospitalizacion inmediata.
Urgencia hipertensiva: Si no hay dafio en 6rganos diana, se ajusta el tratamiento
antihipertensivo.

Clasificacion de la Hipertensiéon Arterial segin la Sociedad Europea de
Cardiologia y la Sociedad Europea de Hipertension (ESC/ESH, 2018)

La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la Sociedad Europea de Hipertension
(ESH) publicaron en 2018 una clasificacion detallada de la hipertension arterial (HTA),
estableciendo diferentes categorias segun los valores de presion arterial sistélica (PAS) y
diastolica (PAD).

Categoria Presién Sistdlica (mmHg) Presion Diastélica (mmHg)
Normal <120 <80

Elevada 120-129 <80

Hipertensién grado 1 130-139 80-89

Hipertensién grado 2 140-159 90-99

Hipertension grado 3 =160 =100

Hipertensién sistélica aislada >140 <90
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Descripcion de cada Categoria
Presion Arterial Optima

Valores: PAS <120 mmHg y PAD <80 mmHg.

Manejo: Se considera la presion arterial ideal, asociada con el menor riesgo
cardiovascular.

Recomendaciones: Mantener un estilo de vida saludable para prevenir el desar-
rollo de hipertensién en el futuro.

Presion Arterial Normal

Valores: PAS 120-129 mmHg y/o PAD 80-84 mmHag.

Manejo: No se requiere tratamiento, pero es importante controlar los factores
de riesgo cardiovascular como la obesidad, el sedentarismo y la dieta alta en
sodio.

Hipertensién Grado 1

Valores: PAS 140-159 mmHg y/o PAD 90-99 mmHag.
Manejo:

En pacientes de bajo riesgo, se recomienda iniciar tratamiento con cambios en
el estilo de vida y reevaluacion en 3-6 meses.

En pacientes con alto riesgo cardiovascular (antecedente de infarto, ACV,

insuficiencia renal, diabetes), se recomienda tratamiento antihipertensivo inmediato.

Hipertension Grado 2

Valores: PAS 160-179 mmHg y/o PAD 100-109 mmHg.
Manejo:

Se recomienda tratamiento con farmacos antihipertensivos en combinacion con
cambios en el estilo de vida.En la mayoria de los casos, se inicia con terapia
combinada de dos antihipertensivos en dosis bajas para mejorar el control de
la presion arterial.

Hipertension Grado 3

Valores: PAS =180 mmHg y/o PAD =110 mmHg.
Manejo:

Se considera hipertension severa y se requiere tratamiento antihipertensivo in-
mediato.

Puede ser necesario tratamiento con tres o mas farmacos.
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+  Si hay signos de crisis hipertensiva con dafio en 6rganos diana, el paciente
debe ser hospitalizado de emergencia.

Hipertension Sistélica Aislada

+  Valores: PAS =140 mmHg con PAD <90 mmHg.
*  Importancia:

+ Mas comln en adultos mayores debido a la rigidez arterial relacionada con la
edad.

+  Aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular e insuficiencia cardiaca.

Manejo:
Se recomienda tratamiento con antihipertensivos, especialmente en pacientes con
riesgo cardiovascular elevado.

Diferencias entre la Clasificaciéon AHA (2017) y la ESC/ESH (2018)

Existen diferencias entre los criterios de la American Heart Association (AHA) y
la European Society of Cardiology (ESC), lo que puede generar cierta controversia en la
practica clinica.

Clasificacién AHA/ACC 2017 (EE.UU.) ESC/ESH 2018 (Europa)
Umbral para hipertensién >130/80 mmHg >140/90 mmHg
Hipertensién grado 1 130-139/80-89 mmHg 140-159/90-99 mmHg
Hipertensién grado 2 >140/90 mmHg >160/100 mmHg

La AHA/ACC baj6é el umbral de hipertension a 130/80 mmHg, lo que implica que
mas personas seran diagnosticadas con HTA en comparacion con la clasificacion europea.

La ESC/ESH mantiene el umbral en 140/90 mmHg, argumentando que el umbral
mas bajo puede llevar a un uso excesivo de medicacion en pacientes de bajo riesgo.

La ESC/ESH incorpora la categoria de presion arterial normal-alta (130-139/85-89
mmHg), lo que permite identificar a pacientes con riesgo de progresion a HTA.

La AHA/ACC agrupa a todos los pacientes con PAS =130 mmHg o PAD =80 mmHg
en hipertension, mientras que la ESC/ESH mantiene un enfoque mas gradual.

ARRITMIAS

Clasificacion de las Arritmias Cardiacas

Las arritmias son alteraciones en la frecuencia, el ritmo o la conduccion eléctrica del
corazon, que pueden afectar su funcidbn hemodinamica y aumentar el riesgo de eventos
adversos como sincope, insuficiencia cardiaca y muerte subita. Se clasifican segun su
origen, frecuencia, duracion y efecto sobre el ritmo cardiaco.
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Clasificacion de las Arritmias Segun su Origen
Arritmias Supraventriculares: Origen en Auriculas o Nodo AV

Las arritmias supraventriculares (ASV) son alteraciones del ritmo cardiaco que se
originan por encima del haz de His, es decir, en las auriculas o en el nodo auriculoventricular
(AV). Son comunes en la préactica clinica y pueden ser benignas o potencialmente peligrosas
dependiendo de su duracion, frecuencia y repercusion hemodinamica.

A continuacion describimos los tipos de arritmias supraventriculares

Taquicardia Sinusal : Aumento de la frecuencia cardiaca con ritmo sinusal normal,
generado por hiperactividad del nodo sinusal. Puede ser fisiologica (ejercicio, fiebre,
estrés) o patologica (hipertiroidismo, anemia, insuficiencia cardiaca).

Caracteristicas:

+  Frecuencia cardiaca (FC): 100-180 Ipm.

+  ECG:

+  Onda P normal y precediendo cada QRS.
+ Intervalo PR normal (120-200 ms).

+ QRS estrecho (<120 ms).

Extrasistoles Auriculares (EAP) : Latidos prematuros originados en un foco
ectopico auricular que interrumpen el ritmo sinusal.

Caracteristicas:

»  Frecuencia: Variable.

- ECG:

+  Onda P prematura con morfologia diferente a la sinusal.
» Intervalo PR variable.

* QRS normal si la conduccién es normal.

+  Tratamiento:

+  Asintomaticas — No requieren tratamiento.

+  Sintomaticas — Betabloqueadores o calcioantagonistas.

Fibrilacion Auricular (FA) : Arritmia supraventricular mas frecuente, caracterizada
por actividad auricular caética e irregular con ausencia de ondas P.
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Caracteristicas:

»  Frecuencia auricular: 350-600 Ipm.

»  Frecuencia ventricular: 100-175 Ipm (irregular).

- ECG:

+ Ondas f finas y desorganizadas en lugar de ondas P.
» Intervalos RR irregulares.

* QRS normal.

Clasificacion:
. FA Paroxistica: Dura <7 dias, se revierte espontaneamente.
. FA Persistente: Dura >7 dias, requiere cardioversion.

+  FAPermanente: No responde a tratamiento.

Flutter Auricular : Arritmia supraventricular con reentrada auricular macroscopica,
generando contracciones auriculares rapidas y regulares.

Caracteristicas:

»  Frecuencia auricular: 250-350 Ipm.

»  Frecuencia ventricular: 100-150 Ipm (segun conduccion AV).
- ECG:

+  Ondas F en “dientes de sierra” (I, Ill, aVF).

+  Conduccion AV variable (2:1, 3:1).

Taquicardia Auricular Focal : Arritmia supraventricular originada en un foco
ectopico Unico en la auricula.

Caracteristicas:

»  Frecuencia: 150-250 Ipm.

- ECG:

+  Onda P anormal (diferente del ritmo sinusal).

PR largo, QRS normal.

Fisiopatologfa de las Principales Afecciones Cardiovasculares

44



Taquicardia Auricular Multifocal : Arritmia con =3 focos ectdpicos auriculares,
generando diferentes morfologias de onda P.

Caracteristicas:

Frecuencia: >100 Ipm.

ECG:

=3 morfologias diferentes de ondas P.
Intervalos PR variables.

QRS normal.

Taquicardia por Reentrada en el Nodo AV (TRNAV) : Arritmia mas comun de
reentrada, causada por un circuito de reentrada dentro del nodo AV.

Caracteristicas:

Frecuencia: 150-250 Ipm.
ECG:
Pseudo-S en Il, pseudo-R’en V1.

QRS normal.

Taquicardia por Reentrada AV (Sindrome de Wolff-Parkinson-White, WPW):
Presencia de una via accesoria (haz de Kent) que permite la conduccion eléctrica
entre auriculas y ventriculos sin pasar por el nodo AV.

Caracteristicas:

.

Frecuencia: 150-250 Ipm.

ECG:

PR corto (<120 ms).

Onda delta (ascenso lento del QRS).

QRS ancho (preexcitacion).

Las arritmias supraventriculares tienen diferentes mecanismos fisiopatoldgicos y

caracteristicas electrocardiogréficas. La correcta identificacion de estas en el ECG permite

un manejo 6ptimo, que puede incluir farmacos, maniobras vagales, cardioversion o ablacion

por catéter.
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Arritmias Ventriculares: Origen en los Ventriculos

Las arritmias ventriculares son alteraciones del ritmo cardiaco que se originan en los
ventriculos y pueden comprometer la funcion hemodinamica, ya que afectan la capacidad
del corazbn para bombear sangre de manera efectiva. Estas arritmias suelen estar
asociadas con cardiopatia estructural, isquemia miocardica, alteraciones electroliticas y
sindromes de repolarizacién anormal.

Caracteristicas de Cada Tipo de Arritmia Ventricular

Extrasistoles Ventriculares (EV) : Son latidos ventriculares prematuros originados en
un foco ectdpico ventricular que interrumpen el ritmo sinusal.nSon comunes en personas
sanas, pero también pueden ser indicativas de isquemia miocérdica, insuficiencia cardiaca
o alteraciones electroliticas.

Caracteristicas en el ECG:
* QRS prematuro y ancho (>120 ms).
+  Sin onda P previa (despolarizaciéon no conducida desde el nodo sinusal).

+  Pausa compensatoria tras el extrasistole.

Patrones:
»  Unifocal: Todas las EV tienen la misma morfologia (origen Unico).
+  Multifocal: Variabilidad en la morfologia del QRS (multiples focos ectopicos).
» Pareadas: Dos EV consecutivas.

+  Bigeminismo/Trigeminismo: Alternancia de EV con latidos normales.

Taquicardia Ventricular (TV) : Arritmia caracterizada por =3 latidos ventriculares
consecutivos con frecuencia >100 Ipm. Puede ser sostenida (>30 s) 0 no sostenida
(<30 s). Frecuente en cardiopatia isquémica, miocardiopatias y alteraciones
electroliticas (hipopotasemia, hipomagnesemia).

Caracteristicas en el ECG:
QRS ancho (>120 ms), frecuencia >100 Ipm.

»  Disociacién AV: Ondas P presentes pero no relacionadas con los QRS.

Fenomeno de captura y fusion:

Captura: Latido normal entre latidos ventriculares anémalos.

Fusion: Combinacién de un latido normal con un QRS anormal.
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Clasificacion:
+ Monomorfica: Todos los QRS son iguales (frecuente en cicatriz postinfarto).

+  Polimorfica: QRS de diferente morfologia (asociada a isquemia o alteraciones
metabdlicas).

Fibrilacion Ventricular (FV) : Arritmia mortal caracterizada por actividad ventricular
caotica, sin contraccion efectiva del miocardio. Causa principal de muerte subita
cardiaca (MSC). Se asocia con infarto agudo de miocardio (IAM), miocardiopatias,
hipopotasemia e intoxicacion digitalica.

Caracteristicas en el ECG:

+  Ondas irregulares sin complejos QRS identificables.

+ Ausencia de ritmo organizado o actividad auricular discernible.

+  Tratamiento:

+  Emergencia médica — Reanimacion cardiopulmonar (RCP) inmediata.

«  Desfibrilacion inmediata (200-360 J bifasico).

Torsades de Pointes : Tipo de taquicardia ventricular polimérfica, caracterizada por
una alteracién progresiva de la morfologia del QRS (“giro de puntas”). Asociada con
prolongacion del intervalo QT (>460 ms en mujeres, >450 ms en hombres).

Caracteristicas en el ECG:

+  Frecuencia ventricular: 150-250 Ipm.

+ QRS de morfologia variable con “torsion” alrededor de la linea isoeléctrica.
+  Prolongacion del intervalo QT en ritmo sinusal previo.

Las arritmias ventriculares son potencialmente graves y requieren un reconocimiento

rapido para su adecuado tratamiento. Las extrasistoles ventriculares pueden ser
benignas, pero la TV y la FV pueden causar inestabilidad hemodinamica y muerte subita.
La identificaciéon en el ECG y el manejo oportuno con antiarritmicos, cardioversion o
desfibrilacién son clave en su tratamiento.

CONCLUSION

El estudio de la fisiopatologia de las principales afecciones cardiovasculares es

fundamental para comprender los mecanismos subyacentes que llevan al desarrollo y
progresion de enfermedades como la insuficiencia cardiaca, el infarto agudo de miocardio,

la cardiopatia isquémica, la hipertension arterial y las arritmias. Estas patologias, aunque
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diversas en su presentacion clinica, comparten procesos fisiopatolégicos comunes, como
disfuncién endotelial, inflamacion crénica, activacion neurohormonal y alteraciones en la
regulacion hemodinamica, los cuales afectan la homeostasis cardiovascular y predisponen
a complicaciones graves.

A lo largo de este capitulo, se ha detallado como la interaccion entre factores
genéticos, ambientales y metabdlicos contribuye a la disfuncion cardiovascular. Se
ha enfatizado el papel clave de la isquemia miocardica, la remodelacién ventricular, la
hiperactivacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y la activacion del
sistema nervioso simpatico (SNS) en la patogénesis de estas enfermedades. Ademas,
se ha destacado la importancia de los procesos inflamatorios y trombéticos en el dafio
vascular y miocardico, asi como las alteraciones eléctricas subyacentes a las arritmias
ventriculares y supraventriculares.

Desde una perspectiva clinica, el conocimiento profundo de estos mecanismos
permite una mejor estratificacion del riesgo, diagnéstico precoz y seleccion de estrategias
terapéuticas individualizadas. El tratamiento de las enfermedades cardiovasculares no solo
se basa en la correccion de las anomalias hemodinamicas y eléctricas, sino también en la
modulacién de los procesos patolégicos a nivel celular y molecular.

Por lo tanto, este capitulo proporciona una base esencial para la comprension de
la fisiopatologia cardiovascular y su impacto en la salud global. Integrar este conocimiento
en la préactica clinica y en la investigacion biomédica permitird el desarrollo de nuevas
terapias dirigidas y estrategias preventivas, contribuyendo a la reduccién de la carga de las
enfermedades cardiovasculares a nivel mundial.
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CAPITULO 3

ABORDAJE MEDICO Y QUIRURGICO EN EL MANEJO
CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan una de las principales
causas de morbimortalidad a nivel mundial y en Ecuador, afectando significativamente la
calidad de vida de los pacientes y generando un alto impacto en los sistemas de salud
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2021). Su abordaje requiere un enfoque integral
que combine estrategias médicas y quirdrgicas, orientadas a prevenir la progresion de la
enfermedad, reducir hospitalizaciones y mejorar el pronéstico a largo plazo.

El manejo médico se basa en terapias farmacolégicas dirigidas a corregir los
desequilibrios hemodinamicos y neurohormonales presentes en patologias como la
insuficiencia cardiaca, la cardiopatia isquémica, la hipertension arterial y las arritmias.
Entre los tratamientos mas utilizados destacan:

- Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona (IECA, ARA-II,
ARNIs): Reducen la poscarga y previenen la remodelacion miocéardica.

- Betabloqueadores: Disminuyen la sobrecarga simpatica y mejoran la funcion
ventricular en insuficiencia cardiaca e infarto agudo de miocardio.

«  Diuréticos: Controlan la sobrecarga de volumen, aliviando sintomas conges-
tivos.

- Antagonistas de aldosterona: Reducen la fibrosis miocardica y la retencion
de sodio.

+  Nuevas terapias, como los inhibidores de SGLT2: Han demostrado un im-
pacto positivo en la insuficiencia cardiaca y la prevencion de eventos cardiovas-
culares adversos.

Por otro lado, el avance de la cardiologia intervencionista y la cirugia cardiovascular
ha permitido opciones terapéuticas menos invasivas y mas eficaces, entre las que destacan:

+ Angioplastia coronaria con colocacion de stents, que ha revolucionado el
tratamiento del infarto agudo de miocardio.

+  Ablacién por catéter en arritmias supraventriculares y ventriculares, mejo-
rando la calidad de vida de los pacientes con trastornos del ritmo.

«  Cirugia de revascularizacion miocardica (bypass coronario), reemplazo y
reparacion valvular, fundamentales en el tratamiento de la cardiopatia estruc-
tural avanzada.

- Dispositivos de asistencia ventricular y trasplante cardiaco, como opcio-
nes en pacientes con insuficiencia cardiaca terminal.

El éxito del manejo cardiovascular depende de un enfoque interdisciplinario, en
el que médicos, enfermeros, rehabilitadores cardiovasculares y otros profesionales de la
salud trabajen en conjunto para proporcionar una atencién integral y basada en evidencia.
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Este capitulo abordara de manera detallada las principales estrategias médicas y
quirurgicas en el tratamiento de las ECV, enfatizando la importancia de la individualizacion

del tratamiento y la aplicacion de guias internacionales en el contexto ecuatoriano.

TERAPIA FARMACOLOGICA CARDIOVASCULAR

La terapia farmacoldgica cardiovascular desempefia un papel crucial en la
prevencion, control y tratamiento de estas patologias, abordando desde la hipertension
arterial y la insuficiencia cardiaca, hasta la cardiopatia isquémica y las arritmias.

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA)

Los Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA) constituyen
una piedra angular en el tratamiento de enfermedades cardiovasculares y renales.
Actlan bloqueando la conversion de angiotensina | en angiotensina Il, reduciendo asi la
vasoconstriccion, la retencion de sodio y la hipertrofia miocardica. Se han consolidado
como farmacos de primera linea en el manejo de insuficiencia cardiaca (IC), hipertension

arterial e infarto agudo de miocardio (IAM), asi como en la nefropatia diabética.

Indicaciones de los IECA
Los IECA estan indicados en las siguientes condiciones:

Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Reducida (IC-FEr)

+  Mejoran la supervivencia y reducen la hospitalizacién en pacientes con IC-
-FEr.

+ Reducen la poscarga, promoviendo la remodelacion inversa del ventriculo
izquierdo.

Hipertension Arterial

- Tratamiento de primera linea en pacientes con hipertensién, especialmente si
hay nefropatia diabética o insuficiencia cardiaca.

«  Reducen larigidez arterial y mejoran la funcién endotelial.

Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

+  Reducen la mortalidad postinfarto en pacientes con disfuncion ventricular iz-
quierda.

+  Disminuyen el riesgo de remodelado ventricular adverso.
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Nefropatia Diabética y Enfermedad Renal Cronica

Reducen la proteinuria y la progresion de la enfermedad renal al disminuir
la presion intraglomerular.

Se consideran nefroprotectores, especialmente en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2.

Mecanismo de Accién

Los IECA bloguean la enzima convertidora de angiotensina (ECA), impidiendo la

conversion de angiotensina | en angiotensina I, lo que genera:

Vasodilataciéon: Reduccion de la resistencia vascular periférica y la poscar-
ga.

Disminucion de la secrecién de aldosterona: Reduccion de la retencién de
sodio y agua.

Disminucion de la hipertrofia ventricular y fibrosis miocardica: Accion car-
dioprotectora.

Aumento de los niveles de bradicinina: Mejoran la vasodilatacion, pero
pueden causar tos seca.

Dosis Recomendada de los IECA

Farmaco
Captopril
Enalapril
Lisinopril
Ramipril
Perindopril

Trandolapril

Dosis Inicial Dosis Objetivo Frecuencia
6,25 mg tres veces al dia 50 mg tres veces al dia 3 veces/dia
2,5 mg dos veces al dia 10-20 mg dos veces al dia 2 veces/dia
2,5-5 mg una vez al dia 20-35 mg una vez al dia 1 vez/dia
1,25-2,5 mg una vez al dia 10 mg una vez al dia 1 vez/dia
2 mg una vez al dia 8 mg una vez al dia 1 vez/dia
0,5 mg una vez al dia 4 mg una vez al dia 1 vez/dia

Efectos Adversos

Los efectos adversos mas comunes de los IECA incluyen:

Efectos Comunes

Hipotension arterial: Mayor riesgo en pacientes con hipovolemia o insuficien-
cia renal.

Tos seca: Secundaria a la acumulacion de bradicinina (presente en 10-20% de
los pacientes).

Hiperpotasemia: Debido a la reduccion de la excrecion de potasio.
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Efectos Menos Frecuentes

Angioedema: Reaccion rara pero potencialmente fatal, mas comun en afrodes-
cendientes.

Insuficiencia renal aguda: Especialmente en pacientes con estenosis bilate-
ral de la arteria renal.

Alteraciones del gusto y erupciones cutaneas: Raras pero descritas con
captopril.

Contraindicaciones de los IECA

Los IECA estan contraindicados en las siguientes condiciones:

Embarazo (Categoria D de la FDA): Pueden causar teratogenicidad y muer-
te fetal.

Antecedentes de angioedema por IECA: Riesgo de recurrencia severa.
Hiperpotasemia (>5,5 mEg/L): Aumenta el riesgo de arritmias.

Estenosis bilateral de la arteria renal: Puede inducir insuficiencia renal agu-
da.

Uso concomitante con ARNIs (Sacubitrilo/Valsartan): Riesgo elevado de
angioedema.

Los IECA son farmacos fundamentales en el tratamiento de la insuficiencia

cardiaca, la hipertension arterial y la nefropatia diabética, con efectos cardioprotectores y

nefroprotectores bien documentados.

Reducen la mortalidad y la progresion de la enfermedad renal en mdltiples con-
diciones.

Deben iniciarse con dosis bajas y titularse gradualmente, con monitoreo estricto
de la presion arterial, funcion renal y niveles de potasio.

La tos seca y el angioedema pueden limitar su uso, en cuyo caso se recomien-
da cambiar a un ARA-II.

El uso adecuado de los IECA mejora la calidad de vida y reduce el riesgo de eventos

cardiovasculares adversos, consolidandolos como un pilar en la terapia cardiovascular

moderna.

Antagonistas de los Receptores de Angiotensina Il (ARA-II)

Los antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA-II), también conocidos

como bloqueadores de los receptores de angiotensina (BRA), son una clase de

farmacos utilizados en el tratamiento de diversas enfermedades cardiovasculares. Su

principal beneficio radica en su capacidad para bloquear los efectos vasoconstrictores y
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proinflamatorios de la angiotensina Il, sin aumentar la degradacion de la bradicinina, lo

que los hace una alternativa a los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

(IECA) en pacientes que presentan intolerancia a estos ultimos (por ejemplo, debido a la

tos inducida por bradicinina).

Indicaciones de los ARA-II

Los ARA-II estan indicados en diversas patologias cardiovasculares y renales,

incluyendo:

Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Reducida (IC-FEr): Se utilizan
como alternativa a los IECA en pacientes que no los toleran. Reducen la morta-
lidad y hospitalizacion en pacientes con IC-FEr sintomatica.

Hipertension Arterial: Primera linea en pacientes con hipertension y diabetes
mellitus o nefropatia crénica. Se prefieren en pacientes jovenes con hiperten-
sién de origen renina-dependiente.

Infarto Agudo de Miocardio (IAM): Indicados en pacientes postinfarto con dis-
funcion ventricular izquierda o insuficiencia cardiaca.

Nefropatia Diabética y Enfermedad Renal Crénica: Disminuyen la proteinuria y
la progresién del dafio renal en pacientes con diabetes tipo 2.

Mecanismo de Accién

Los ARA-II bloquean los efectos de la angiotensina Il al inhibir su unién con el

receptor AT, lo que conlleva los siguientes efectos:

.

Vasodilatacion: Disminuyen la resistencia vascular periférica y reducen la pos-
carga.

Reduccion de la retencion de sodio y agua: Disminuyen la liberacion de al-
dosterona.

Disminucion de la hipertrofia y fibrosis miocardica: Atentan el remodelado
ventricular.

Proteccion renal: Reducen la presion intraglomerular y la progresion de la en-
fermedad renal.

A diferencia de los IECA, los ARA-Il no aumentan los niveles de bradicinina, lo

que reduce la incidencia de efectos adversos como la tos y el angioedema.
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Dosis Recomendadas de los ARA-II

Farmaco

Losartan

Valsartan

Candesartan

Olmesartan

Telmisartan

Irbesartan

Dosis Inicial Dosis Objetivo Frecuencia
50 mg/dia 100-150 mg/dia 1-2 veces/dia
40 mg dos veces al dia 160 mg dos veces al dia 2 veces/dia
4-8 mg/dfa 32 mg/dfa 1 vez/dia

20 mg/dia 40 mg/dia 1 vez/dia
20-40 mg/dia 80 mg/dia 1 vez/dia
150 mg/dia 300 mg/dia 1 vez/dia

Efectos Adversos

Los ARA-II suelen ser bien tolerados, pero pueden producir:

Hipotension: Especialmente en pacientes con deplecién de volumen o en uso
de diuréticos.

Hiperpotasemia: Debido a la reduccién de la excrecidon de potasio.

Insuficiencia Renal Aguda: Puede ocurrir en pacientes con estenosis bilate-
ral de la arteria renal o hipovolemia grave.

Mareos y fatiga: Secundarios a la hipotension.

Angioedema: Raro en comparacion con los IECA, pero posible.

Contraindicaciones
Los ARA-II estan contraindicados en:

Embarazo (Categoria D de la FDA): Pueden causar dafio fetal y muerte neo-
natal.

Hiperpotasemia (>5,5 mEg/L): Riesgo de arritmias y toxicidad.
Estenosis bilateral de la arteria renal: Puede inducir insuficiencia renal.

Uso concomitante con IECA o ARNIs (Sacubitrilo/Valsartan): Aumenta el
riesgo de hiperpotasemia y angioedema.

Comparacion entre ARA-Il y IECA

Caracteristica IECA ARA-II

Mecanismo de accion Inhiben la conversién de angiotensina ~ Bloquean los receptores AT, de angiotensina
| en angiotensina Il I

Efecto sobre Aumentan la bradicinina No afectan la bradicinina

bradicinina

Efectos adversos mas Tos seca, angicedema, Hiperpotasemia, hipotensién, menos riesgo

comunes hiperpotasemia de tos y angioedema

Indicaciones IC-FEr, hipertension, nefropatia Alternativa a los IECA en intolerancia, mismas

principales diabética, post-1AM indicaciones que los IECA

Abordaje Médico y Quirdrgico en el Manejo Cardiovascular

55



Vale la pena destacar que, los antagonistas de los receptores de angiotensina Il
(ARA-Il) son una opcién terapéutica fundamental en insuficiencia cardiaca, hipertension
arterial, infarto de miocardio y nefropatia diabética. Su efectividad clinica es comparable
a la de los IECA, pero con mejor tolerabilidad, ya que presentan menor riesgo de tos y
angioedema. Sin embargo, requieren un monitoreo cuidadoso de la funciéon renal y los
niveles de potasio para evitar complicaciones.

Por lo tanto, el uso adecuado de los ARA-Il mejora el pronéstico cardiovascular y la
calidad de vida, por lo que su indicacién debe considerarse en pacientes que no toleran los
IECA o requieren una estrategia de bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona
como parte del manejo integral de la insuficiencia cardiaca y la hipertensién.

Inhibidores de los Receptores de Angiotensina y Neprilisina (ARNIs)

Los ARNIs (Inhibidores de los Receptores de Angiotensina y Neprilisina)
representan un avance significativo en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida (IC-FEr). Esta clase de farmacos combina un antagonista
de los receptores de angiotensina Il (ARA-Il) y un inhibidor de la neprilisina, logrando un
doble efecto beneficioso: bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y
potenciacion de los péptidos natriuréticos.

El principal farmaco de esta categoria es sacubitrilo/valsartan, aprobado para
el tratamiento de la IC-FEr con el objetivo de reducir la mortalidad y hospitalizacién en
pacientes sintomaticos.

Indicaciones de los ARNIs
Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Reducida (IC-FEr)

+ Indicado en pacientes con fraccion de eyeccion =40%, sintomaticos a pesar
del tratamiento con IECA o ARA-Il y betabloqueadores.

+ Ha demostrado reducir la mortalidad por insuficiencia cardiaca y la hospi-
talizacion en el ensayo clinico PARADIGM-HF.

Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Levemente Reducida (IC-FElr, FE 41-
49%)

+  Segun nuevos estudios, los ARNIs han mostrado beneficios en este grupo de
pacientes, mejorando sintomas y reduciendo hospitalizaciones.

Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Preservada (IC-FEp, FE =50%)

. Recientemente, el ensayo clinico PARAGON-HF ha sugerido cierto beneficio
en pacientes con FE preservada, aunque menor que en IC-FEr.
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Mecanismo de Accién

Los ARNIs combinan dos mecanismos complementarios:

Sacubitrilo (Inhibidor de la Neprilisina):

»  La neprilisina es una enzima que degrada péptidos natriuréticos, bradicinina y
adrenomedulina.

+  Suinhibicién aumenta los niveles de péptidos natriuréticos, promoviendo:
+ Vasodilatacion.
+ Diuresis y natriuresis.

+ Disminucion de la fibrosis y remodelacion cardiaca.

Valsartan (Antagonista del Receptor de Angiotensina Il — ARA-II):
+  Bloquea los efectos de la angiotensina Il, evitando:
+  Vasoconstriccion y aumento de la poscarga.
+  Retencion de sodio y agua mediada por aldosterona.
»  Hipertrofia y fibrosis ventricular.

La combinacion de ambos mecanismos reduce la carga hemodindmica del corazén
y mejora la funcién ventricular, lo que explica su eficacia superior en IC-FEr en comparacion
con los IECA.

Dosis Recomendada de los ARNIs
La dosis debe ajustarse segun la tolerancia del paciente y la terapia previa con
IECA/ARA-II.

Dosis Inicial de

Condicién del Paciente

Pacientes con dosis plenas de IECA/ARA-II

Pacientes sin tratamiento previo o con insuficiencia

renal/hepatica leve

Pacientes fragiles o con hipotensién

Sacubitrilo/Valsartan

49/51 mg dos veces al dia

24/26 mg dos veces al dia

24/26 mg dos veces al dia

Dosis Objetivo

97/103 mg dos veces

al dia

97/103 mg dos veces

al dia

49/51 mg dos veces

al dia

Recomendacion: Si el paciente estaba recibiendo un IECA, se debe suspender al

menos 36 horas antes de iniciar sacubitrilo/valsartan para evitar riesgo de angioedema.

Efectos Adversos

Los ARNIs son bien tolerados, pero pueden generar los siguientes efectos adversos:
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Mas Comunes:
* Hipotension arterial (hasta 18% de los pacientes).
*  Hiperpotasemia (por disminucion de la excrecion renal de K*).

* Insuficiencia renal (por disminucion de la presion de filtracion glomerular).

Menos Frecuentes:

Angioedema (mayor riesgo en afrodescendientes).

Mareos, fatiga, nauseas.

Contraindicaciones de los ARNIs
Los ARNIs estan contraindicados en:

»  Antecedentes de angioedema por IECA o ARA-II.

+  Uso concomitante con IECA (requiere 36 horas de lavado).
+  Hipotension severa (PAS <100 mmHg).

+  Hiperpotasemia (>5,5 mEq/L).

+  Estenosis bilateral de la arteria renal.

» Insuficiencia hepética grave.

+  Embarazo y lactancia (Categoria D de la FDA).

Es importante recalcar que los ARNIs han revolucionado el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida, demostrando ser superiores a
los IECA en la reduccion de mortalidad y hospitalizaciones. Su doble mecanismo de accion
permite un mayor control de la hipertension, la retencion de liquidos y la remodelacion
ventricular.

+  Son recomendados como tratamiento de primera linea en pacientes con IC-FEr
sintomatica.

. Deben ser introducidos gradualmente, con monitoreo de presion arterial, fun-
cién renal y niveles de potasio.

+  Elriesgo de angioedema y la necesidad de un periodo de lavado al cambiar de

IECA a ARNI deben considerarse antes de su prescripcion.

Por ende , el uso adecuado de los ARNIs representa una opcion terapéutica
altamente efectiva, mejorando la calidad de vida y reduciendo significativamente la carga
de la insuficiencia cardiaca.
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Betabloqueadores

Los betabloqueadores son una clase fundamental de farmacos en el tratamiento
de diversas enfermedades cardiovasculares, incluyendo insuficiencia cardiaca,
hipertension arterial, cardiopatia isquémica y arritmias. Actian bloqueando los receptores
B-adrenérgicos, reduciendo la actividad del sistema nervioso simpatico y promoviendo
efectos cardioprotectores y hemodinamicos beneficiosos.

Indicaciones de los Betabloqueadores
Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Reducida (IC-FEr)

+ Indicados en pacientes con IC sintomética (NYHA 1I-IV) y FE <40%, en combi-
nacion con IECA/ARA-II o ARNIs y antagonistas de aldosterona.

*  Mejoran la funcién ventricular, reducen la mortalidad y hospitalizaciones.

Hipertension Arterial

+ Indicados en pacientes con hipertension arterial con comorbilidades, como car-
diopatia isquémica, insuficiencia cardiaca o fibrilacion auricular.

» No son de primera linea en hipertension esencial sin comorbilidades.

Infarto Agudo de Miocardio (IAM) y Cardiopatia Isquémica

»  Reducen la demanda de oxigeno del miocardio, previenen arritmias postinfarto
y disminuyen la mortalidad en pacientes con IAM.

Arritmias Cardiacas
«  Controlan la frecuencia en fibrilacion auricular y taquicardias supraventriculares.

»  Reducen la recurrencia de taquicardia ventricular en pacientes con cardiopatia
estructural.

Otras Indicaciones
»  Sindrome de Marfan: Reducen la progresion de la dilatacion adrtica.

»  Cardiomiopatia hipertrofica obstructiva: Disminuyen el gradiente de obstruccion
del tracto de salida del ventriculo izquierdo.

+  Profilaxis de migrafia y temblor esencial.

Mecanismo de Accién
Los betabloqueadores actuan bloqueando los receptores 3-adrenérgicos (81 y B2),

disminuyendo la estimulacion simpatica del corazdn. Sus principales efectos incluyen:
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Disminucion de la frecuencia cardiaca (cronotropismo negativo): Reduce
la demanda de oxigeno miocardica.

Reduccion de la contractilidad (inotropismo negativo): Disminuye el consu-
mo energético del miocardio.

Disminucion de la presién arterial: Disminuyen el gasto cardiaco y la libera-
cion de renina en el rinén.

Efecto antiarritmico: Prolongan la fase 4 del potencial de acciéon, reduciendo
la excitabilidad del nodo sinoauricular y del nodo AV.

Reduccion de la remodelacién ventricular: Disminuyen el estrés de la pared
del ventriculo izquierdo, favoreciendo la recuperacion de la funcion sistolica en
IC-FEr.

Dosis Recomendada de los Betabloqueadores

La seleccion del betabloqueador depende de la indicacion especifica.

Farmaco Indicaciones Dosis Inicial Dosis Objetivo Frecuencia
Carvedilol IC-FEr, IAM, HTA 3,125 mg dos 25 mg dos veces al dia 2 veces/dia
veces al dia {max. 50 mg en >85
kg)

Metoprolol succinato (de IC-FEr, 1AM, FA 12,5-25 200 mg/dia 1 vez/dia
liberacién prolongada) mg/dia
Bisoprolol IC-FEr, HTA, FA 1,25 mg/dfa 10 mg/dia 1 vez/dia
Nebivolol HTA, IC leve 2,5 mg/dia 5-10 mg/dia 1 vez/dia
Atenolol HTA, IAM 25-50 mg/dia 100 mg/dia 1 vez/dia
Propranolol Arritmias, migrafia, 10-40 mg 3 120-240 mg/dia 2-3

temblor esencial veces al dia veces/dia

Efectos Adversos

Los betabloqueadores son bien tolerados, pero pueden producir:

Mas Comunes:

Bradicardia y bloqueo AV (en dosis altas).

Hipotension arterial (especialmente en combinacion con otros antihipertensi-
VOS).

Fatiga y mareos (por disminucion del gasto cardiaco).

Disfuncion eréctil (frecuente con betabloqueadores no selectivos).
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Menos Frecuentes:

+  Broncoespasmo: Mas frecuente con betabloqueadores no selectivos (propra-
nolol).

- Depresion y alteraciones del suefo: Relacionado con la reduccién de la ac-
tividad simpatica.

+  Aumento de peso y resistencia a la insulina: Algunos pueden afectar el me-
tabolismo de la glucosa.

Contraindicaciones de los Betabloqueadores
Los betabloqueadores estan contraindicados en:

»  Bradicardia severa (<50 Ipm).

+  Blogueo auriculoventricular (AV) de segundo o tercer grado (sin marcapasos).
»  Hipotension severa (PAS <90 mmHg).

+  Shock cardiogénico.

+  Asma bronquial grave (particularmente con betabloqueadores no selectivos).
+  Enfermedad vascular periférica severa sintomatica.

Precaucién: En pacientes con insuficiencia cardiaca, los betabloqueadores deben
iniciarse a dosis bajas y titularse lentamente.

Comparacion entre Betabloqueadores Cardioselectivos y No Selectivos

Receptores
Tipo Ejemplos Bloqueados Indicaciones Principales
Cardioselectivos (B1 Metoprolol, Bisoprolol, B4 (corazén) IC-FEr, IAM, FA, HTA
selectivos) Nebivolol, Atenolol
No selectivos (Br + Bz2) Propranolcl, Nadolel, B+ (corazén) + P Arritmias, temblor, migrafia,
Timolol (pulmones, vasos) hipertensién portal
Mixtos (B + o) Carvedilol, Labetalol Bi + P2 + ay (vasos) IC-FEr, HTA, 1AM

Los betabloqueadores mixtos (Carvedilol, Labetalol) tienen efecto vasodilatador
adicional debido a su accion sobre los receptores a;.

Por lo anterior expuesto podemos decir que , los betabloqueadores son una terapia
fundamental en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, hipertension arterial, cardiopatia
isquémica y arritmias.

»  Reducen la mortalidad en IC-FEr e IAM.

«  Deben ser iniciados con dosis bajas y titulados progresivamente para evitar
efectos adversos.
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«  Son preferidos los betabloqueadores cardioselectivos en pacientes con enfer-
medad pulmonar cronica o diabetes.

Su uso adecuado y basado en evidencia contribuye a una mejor calidad de vida y
reduccion de eventos cardiovasculares en los pacientes con enfermedades cardiovasculares
cronicas.

Diuréticos

Los diuréticos son una clase de farmacos ampliamente utilizada en el tratamiento
de insuficiencia cardiaca, hipertension arterial y edema asociado a enfermedades renales
y hepaticas. Su principal mecanismo de accién consiste en aumentar la excrecion de sodio
y agua a nivel renal, lo que reduce el volumen circulante y la carga hemodinamica del
corazon.

Dependiendo de su sitio de accion en la nefrona, se clasifican en:

. Diuréticos de asa (furosemida, bumetanida, torasemida).
. Diuréticos tiazidicos y similares (hidroclorotiazida, metolazona, clortalidona).
» Diuréticos ahorradores de potasio (espironolactona, eplerenona, amilorida,
triamtereno).
Cada uno de estos grupos tiene indicaciones, efectos y consideraciones clinicas
especificas, por lo que su uso debe ser individualizado segun la condicion del paciente.

Indicaciones de los Diuréticos
Insuficiencia Cardiaca (IC) con Congestion Pulmonar o Periférica

+  Diuréticos de asa: Primera linea en IC aguda y descompensada con sobrecarga
de volumen.

+ Tiazidicos: Usados en IC leve 0 en combinacion con diuréticos de asa en resis-
tencia diurética.

»  Ahorradores de potasio: Indispensables en IC avanzada para bloquear los efec-
tos de la aldosterona.

Hipertension Arterial

+  Tiazidicos: Primera linea en el tratamiento de la hipertension esencial segun las
guias ESC/ESH.

«  Ahorradores de potasio (espironolactona): Utiles en hipertension resistente.

Enfermedad Renal Cronica y Sindromes Nefréticos

»  Diuréticos de asa: Reducen la retenciéon de liquidos en pacientes con FG <30
mL/min.

+  Tiazidicos: Menos efectivos en insuficiencia renal avanzada.
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Cirrosis y Ascitis

»  Ahorradores de potasio (espironolactona): Farmaco de eleccion en ascitis se-
cundaria a cirrosis.

Mecanismo de Accién

Grupo Sitio de Accién Efecto Fisiologico
Diuréticos de Asa de Henle (rama Inhiben el cotransportador Na*™-K*-2CI™ — potente diuresis,
asa ascendente gruesa) pérdida de Na*, K, CI", Ca** y Mg™".
Tiazidicos Tabulo contorneado Inhiben el cotransportador Na*-CI~ — diuresis moderada,
distal retencion de Ca®™.
Ahorradores de Tibulo colector Inhiben la aldosterona (espironolactona, eplerenona) o bloquean
potasio canales de Na™ (amilorida, triamtereno) — diuresis leve sin
pérdida de K.

Dosis Recomendadas

Farmaco Dosis Inicial Dosis Maxima Frecuencia
Furosemida 20-40 mg/dia 600 mg/dia (en casos graves) 1-2 veces/dia
Bumetanida 0,5-1 mg/dia 10 mg/dia 1-2 veces/dia
Torasemida 5-10 mg/dia 200 mg/dia 1 vez/dia
Hidroclorotiazida 12,5-25 mg/dia 50 mg/dia 1 vez/dia
Clortalidona 12,5 mg/dia 25 mg/dia 1 vez/dia
Metolazona 2,5 mg/dia 10 mg/dia 1 vez/dia
Espironolactona 12,5-25 mg/dia 50 mg/dia 1 vez/dia
Eplerenona 25 mg/dia 50 mg/dia 1 vez/dia
Amilorida 5 mg/dia 10 mg/dia 1 vez/dia

Efectos Adversos
Diuréticos de Asa

»  Hipotension y deshidratacion.
»  Hipopotasemia, hiponatremia, hipomagnesemia, hipocalcemia.

+  Ototoxicidad (en dosis altas o uso intravenoso rapido).

Tiazidicos
*  Hiponatremia, hipopotasemia, hiperglucemia, hiperlipidemia.

+  Hiperuricemia y precipitacion de gota.
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Ahorradores de Potasio
»  Hiperpotasemia.

+  Ginecomastia y disfuncion sexual (espironolactona).

Contraindicaciones de los Diuréticos

Grupo Contraindicaciones

Diuréticos de asa Hipovolemia severa, anuria, alergia a sulfonamidas.

Tiazidicos Insuficiencia renal severa (FG <30 mL/min), gota activa.

Ahorradores de potasio Hiperpotasemia (5,5 mEg/L), insuficiencia renal grave (FG <30 mL/min).

En el mismo orden de idea podemos concluir que Los diuréticos son una herramienta
esencial en el manejo de enfermedades cardiovasculares, especialmente en la insuficiencia
cardiaca y la hipertension arterial. Su uso adecuado permite controlar la sobrecarga
de volumen, mejorar sintomas congestivos y optimizar la presion arterial, pero requiere
monitoreo regular de la funcién renal y los electrolitos para evitar complicaciones.

Antagonistas de Aldosterona

Los antagonistas de los receptores de aldosterona (también llamados diuréticos
ahorradores de potasio) son farmacos fundamentales en el manejo de la insuficiencia
cardiaca con fraccion de eyeccion reducida (IC-FEr), hipertensién resistente y enfermedades
renales.

Estos medicamentos actian bloqueando la accién de la aldosterona en los tubulos
colectores renales, reduciendo la retencion de sodio y agua, disminuyendo la sobrecarga
de volumen y previniendo la fibrosis miocardica y vascular.

Indicaciones de los Antagonistas de Aldosterona
Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Reducida (IC-FEr)

+ Recomendados en pacientes sintomaticos con FE <40% que ya reciben IECA/
ARA-Il y betabloqueadores.

+  Han demostrado reducir la mortalidad y hospitalizaciones (estudio RALES).

Hipertension Arterial Resistente

+  Se consideran terapia de cuarta linea en pacientes que no logran controlar su
presion con tres antihipertensivos (incluyendo un diurético tiazidico).

Hiperaldosteronismo Primario (Sindrome de Conn)

+  Son el tratamiento de eleccion en pacientes no candidatos a cirugia.
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Cirrosis con Ascitis y Sindrome Nefrotico

»  Disminuyen la retencion de liquidos en enfermedades hepaticas y renales croni-
cas.

Mecanismo de Accidén
Bloguean los receptores de aldosterona en:

* RiAdNn: Disminuyen la reabsorcion de Na* y agua y reducen la excrecion de K*,
produciendo diuresis sin hipopotasemia.

»  Corazon y vasos sanguineos: Disminuyen la fibrosis miocardica y vascular, me-
jorando la funcién ventricular.

Dosis recomendada

Farmaco Dosis Inicial Dosis Objetivo Frecuencia
Espironolactona 12,5-25 mg/dia 25-50 mg/dia 1 vez/dia
Eplerenona 25 mg/dia 50 mg/dia 1 vez/dia

Efectos Adversos
*  Hiperpotasemia (monitoreo estricto de K*).
» Insuficiencia renal (especialmente en insuficiencia renal crénica avanzada).
+  Ginecomastia y disfuncién sexual

*  Hipotensién y mareos.

Contraindicaciones de los Antagonistas de Aldosterona
*  Hiperpotasemia (>5,5 mEq/L).
» Insuficiencia renal grave (FG <30 mL/min).
. Hipotensién severa.

»  Uso concomitante con inhibidores de SRAA y suplementos de potasio.

Inhibidores del Cotransportador Sodio-Glucosa Tipo 2 (iSGLT2)

Los inhibidores de SGLT2 han revolucionado el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca y la enfermedad renal crénica, ademéas de su uso en diabetes mellitus tipo 2
(DM2).

Aunque inicialmente desarrollados como antidiabéticos, se ha demostrado que
mejoran la funcién cardiaca, reducen hospitalizaciones y prolongan la vida en pacientes

con insuficiencia cardiaca, incluso sin diabetes.
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Indicaciones de los Inhibidores de SGLT2
Insuficiencia Cardiaca con Fraccién de Eyeccion Reducida (IC-FEr)

»  Recomendados en pacientes con FE =40%, independientemente de la presen-
cia de diabetes.

«  Disminuyen el riesgo de hospitalizacion por IC y mejoran la calidad de vida.

Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de Eyeccion Preservada (IC-FEp)

»  Dapaglifiozina y empagliflozina han demostrado reducir hospitalizaciones en
pacientes con IC-FEp.

Diabetes Mellitus Tipo 2 con Alto Riesgo Cardiovascular

. Reducen eventos cardiovasculares en diabéticos con antecedentes de infarto o
insuficiencia cardiaca.

Enfermedad Renal Crénica (ERC) con o sin Diabetes

+  Protegen la funcion renal al reducir la presion intraglomerular.

Mecanismo de Accidn
Bloguean el cotransportador SGLT2 en el tabulo proximal del rifién, inhibiendo la
reabsorcion de glucosa y sodio, lo que produce:

»  Diuresis osmotica y natriuresis, reduciendo la sobrecarga de volumen.
+  Disminucion de la poscarga y la precarga, mejorando la funcién ventricular.
. Reducciodn del estrés oxidativo e inflamacion cardiaca.

+  Proteccion renal al disminuir la hiperfiltracion glomerular.

Por otro lado, el avance de la cardiologia intervencionista y la cirugia cardiovascular
ha permitido el desarrollo de opciones terapéuticas menos invasivas, mas eficaces y
con una recuperacion mas rapida para los pacientes. Estos avances han revolucionado
el manejo de diversas patologias cardiovasculares, reduciendo la necesidad de cirugias
abiertas y mejorando la calidad de vida de los pacientes

Por ende, los avances en cardiologia intervencionista y cirugia cardiovascular han
permitido el desarrollo de técnicas terapéuticas menos invasivas y mas eficaces, con
menores riesgos quirdrgicos y tiempos de recuperacion mas cortos para los pacientes. A
continuacion, se describen en detalle las principales técnicas destacadas en este campo:

Intervenciones Percutaneas : Estas técnicas permiten tratar enfermedades
cardiovasculares sin necesidad de cirugia abierta, accediendo al sistema vascular a
través de una puncién en la arteria femoral, radial u otras vias.
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Angioplastia Coronaria con Stent

+  Se utiliza para tratar la enfermedad arterial coronaria y prevenir el infarto de
miocardio.

+  Consiste en la introducciéon de un catéter con un baldn en la arteria obstruida
para ensancharla y restablecer el flujo sanguineo.

+  Enlamayoria de los casos, se implanta un stent (malla metélica) que mantiene
la arteria abierta.

+  Existen stents convencionales y stents farmacoldgicos que liberan medicamen-
tos para reducir la reestenosis.

Implantacién Percutanea de Valvulas Cardiacas (TAVI/TAVR)

» Indicada para pacientes con estenosis aortica severa que no pueden someterse
a cirugia convencional.

+  Seintroduce una prétesis valvular biol6gica mediante un catéter, generalmente
a través de la arteria femoral, evitando la necesidad de una cirugia a corazon
abierto.

Beneficios: Menor tiempo de recuperacion, menor riesgo de complicaciones y
mejor calidad de vida postoperatoria.

Reemplazo y Reparacion de la Valvula Mitral (MitraClip)

- Disenado para pacientes con insuficiencia mitral grave que no pueden someter-
se a cirugia tradicional.

»  Se coloca un clip que reduce la regurgitacion mitral, mejorando la funcién del
corazon.

+  Permite evitar una cirugia compleja y proporciona alivio sintomatico rapido.

Cierre Percutaneo de Defectos Cardiacos

+  Se utiliza en el tratamiento de comunicaciones interauriculares (CIA), comuni-
caciones interventriculares (CIV) y el foramen oval permeable (FOP).

+  Se implanta un dispositivo mediante cateterismo que sella la comunicaciéon
andmala entre las cavidades del corazon.

+  Previene complicaciones como el accidente cerebrovascular (ACV) embdlico.
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Tratamientos para Arritmias Cardiacas

Las arritmias pueden tratarse de manera efectiva con técnicas de ablacion, evitando

la necesidad de farmacos a largo plazo.

Ablacién por Catéter

Utilizada para tratar taquicardias supraventriculares, fibrilacion auricular y
taquicardias ventriculares.

Se introduce un catéter en el corazén para eliminar las zonas que generan la
arritmia.

Se puede realizar mediante:

- Radiofrecuencia: Se aplica calor para eliminar el tejido anémalo.
+  Crio ablacion: Se congela el tejido para interrumpir la sefial eléctrica anémala.

Beneficios: Alta tasa de éxito y menor riesgo de recurrencias en comparacion con
los tratamientos farmacolégicos.

Marcapasos y Desfibriladores Implantables

» Indicados para pacientes con bradicardia, bloqueo auriculoventricular o riesgo
de muerte subita por arritmias ventriculares.

+  Marcapasos: Regulan la frecuencia cardiaca estimulando el corazén cuando
es necesario.

«  Desfibriladores automaticos implantables (DAI): Detectan arritmias peligrosas y
administran una descarga para restaurar el ritmo normal.

Dispositivos de Asistencia Ventricular
«  Se utilizan en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada que no responden
a los tratamientos convencionales.

+  Son dispositivos mecanicos que ayudan a bombear la sangre, reduciendo la
carga del corazon.

Ejemplo: Dispositivos de asistencia ventricular izquierda (LVAD) que pueden
usarse como puente al trasplante cardiaco o como terapia definitiva en pacientes no
candidatos a trasplante.

+  Cirugia Minimamente Invasiva en Cardiologia

Ademas de los procedimientos percutaneos, algunas cirugias cardiacas pueden

realizarse con técnicas minimamente invasivas.
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Cirugia de Bypass Coronario Minimamente Invasiva

- Alternativa a la cirugia convencional de bypass aorto-coronario.

+  Se realiza a través de pequefias incisiones sin necesidad de abrir completa-
mente el torax.

»  Utiliza arterias mamarias internas o injertos de vena safena para restaurar el
flujo sanguineo al corazén.

Reemplazo Valvular Minimamente Invasivo

+  Se puede realizar con técnicas de cirugia robética o toracoscopia, evitando la
esternotomia completa.

»  Reduce el tiempo de hospitalizacion y la recuperacion es mas rapida.

Por lo antes expuesto se puede concluir que la evolucion de la cardiologia
intervencionista y la cirugia cardiovascular ha permitido desarrollar alternativas menos
invasivas, mas seguras y eficaces para tratar una amplia gama de patologias cardiacas.
Estas innovaciones han mejorado significativamente la supervivencia y calidad de vida de

los pacientes, reduciendo complicaciones postoperatorias y optimizando la recuperacion.
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CAPITULO 4

ROL DE LA ENFERMERIA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE
CARDIOVASCULAR

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Segun la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS, 2021), las ECV son responsables de aproximadamente el 32% de las muertes
globales, siendo el infarto de miocardio y el accidente cerebrovascular las manifestaciones
mas letales. En Ecuador, las cifras son igualmente alarmantes: de acuerdo con el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC, 2022), las enfermedades cardiovasculares ocupan
el primer lugar entre las causas de muerte en el pais, con una tendencia creciente en los
Ultimos afos debido al envejecimiento poblacional y al aumento de factores de riesgo como
la obesidad, la diabetes, la hipertension arterial y el sedentarismo.

En este contexto, el personal de enfermeria desempefa un rol fundamental en la
prevencion, tratamiento y rehabilitacién de pacientes con patologias cardiovasculares. Su
papel no solo se limita a la asistencia clinica, sino que abarca la educacion en salud, el
apoyo emocional, la gestion de la adherencia terapéutica y la implementacion de protocolos
de cuidado en diversos niveles de atencion. La enfermeria especializada en cardiologia
trabaja de manera interdisciplinaria con médicos, fisioterapeutas y otros profesionales de la
salud para mejorar los desenlaces clinicos y la calidad de vida de los pacientes.

El cuidado del paciente cardiovascular requiere un enfoque integral que incluya:

*  Monitoreo continuo de signos vitales: Evaluacion de la presion arterial, frecuen-

cia cardiaca, saturacion de oxigeno y otros parametros criticos que permiten
detectar alteraciones tempranas.

+ Manejo de pacientes en estado critico: Atencidn especializada en unidades de
cuidados intensivos cardiovasculares (UCC) y urgencias cardiolégicas, con la
implementacién de protocolos basados en evidencia cientifica.

»  Apoyo en la rehabilitacion cardiovascular: Intervenciones orientadas a la recu-
peracion funcional del paciente, prevencion de recaidas y mejora de la calidad
de vida.

. Educacion del paciente y su familia: Formacion sobre habitos saludables, adhe-
rencia al tratamiento farmacolégico y reconocimiento de signos de alarma que
requieran atencién médica inmediata.

A medida que la tecnologia médica avanza y los tratamientos se vuelven mas
sofisticados, el papel de la enfermeria también se transforma, integrando herramientas
digitales, monitoreo remoto y telemedicina para un seguimiento mas preciso de los
pacientes con enfermedades cardiovasculares cronicas. Ademas, en el ambito domiciliario,

la enfermeria juega un papel crucial en la supervision del tratamiento, la educacion del
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paciente y el apoyo a la familia en el manejo de condiciones como la insuficiencia cardiaca,
la hipertension arterial y la anticoagulacion.

El presente capitulo tiene como objetivo proporcionar una vision integral del rol de
la enfermeria en el cuidado del paciente cardiovascular, enfatizando las competencias
necesarias para la atencion en diferentes contextos clinicos y comunitarios. Se abordaran
temas clave como el monitoreo de signos vitales, la gestion del paciente critico, la
rehabilitacion, la educacion para la adherencia al tratamiento y la implementacion de
protocolos de cuidado en unidades de terapia intensiva y atencion domiciliaria. Este
contenido esta disefiado para fortalecer la formacion de estudiantes de enfermeria,
medicina y otros profesionales de la salud en Ecuador, permitiéndoles adquirir una base
soélida en la gestion del paciente cardiovascular y su recuperacion.

En un pais donde las enfermedades cardiovasculares representan una carga
creciente para el sistema de salud, la capacitacion del personal de enfermeria es un pilar
fundamental para la reduccién de la morbilidad y mortalidad asociadas a estas patologias.
Por ello, este capitulo busca no solo reforzar el conocimiento teorico, sino también promover
la aplicaciéon practica de estrategias basadas en la evidencia cientifica para mejorar la

atencion y calidad de vida de los pacientes con enfermedades del corazén.

Relevancia de los Cuidados de Enfermeria en el Paciente Cardiovascular

Los cuidados de enfermeria en el paciente cardiovascular tienen una importancia
fundamental en distintos ambitos, incluyendo su relevancia cientifica, social, contemporanea
y practica. A continuacion, se detallan cada uno de estos aspectos y su impacto en la

atencion de la salud.

Relevancia Cientifica

Los cuidados de enfermeria en cardiologia estan respaldados por una sélida base
cientifica fundamentada en la evidencia clinica y la investigacion médica. La evolucién de la
cardiologia ha permitido el desarrollo de nuevos tratamientos farmacolégicos, dispositivos
médicos avanzados y técnicas minimamente invasivas, lo que exige que los profesionales
de enfermeria actualicen constantemente sus conocimientos y competencias.

+ Basado en la evidencia: Las intervenciones de enfermeria deben ajustarse a
protocolos clinicos y guias de manejo cardiovascular establecidas por organis-
mos internacionales como la American Heart Association (AHA) y la European
Society of Cardiology (ESC).

+ Investigacion en enfermeria cardiovascular: La enfermeria basada en la eviden-
cia contribuye a mejorar la calidad del cuidado mediante estudios sobre el im-
pacto de las intervenciones en la prevencion y rehabilitacion de enfermedades
cardiovasculares.
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- Toma de decisiones clinicas: La enfermeria en cardiologia desempefia un papel
clave en la toma de decisiones, ajustando planes de cuidado basados en los
signos y sintomas de los pacientes para prevenir complicaciones como el shock
cardiogénico o la insuficiencia cardiaca aguda.

La investigacion en cuidados de enfermeria permite reducir la mortalidad y mejorar
los desenlaces clinicos de los pacientes con enfermedades cardiovasculares, promoviendo
estrategias mas eficaces de prevencion, diagnostico y tratamiento.

Relevancia Social

Desde el punto de vista social, la enfermeria cardiovascular es fundamental en la
promocion de la salud y la prevencion de enfermedades, impactando directamente en la
calidad de vida de los pacientes y sus familias.

+ Impacto en la comunidad: Las enfermedades cardiovasculares son una de las
principales causas de muerte a nivel mundial, por lo que la educacion en salud
y la promocion de estilos de vida saludables son esenciales para reducir la inci-
dencia de estas patologias.

+ Acceso a la atencion médica: La enfermeria actia como un puente entre los
pacientes y el sistema de salud, asegurando que los individuos con factores de
riesgo (hipertension, obesidad, diabetes) reciban atencién oportuna.

. Rol en la salud publica: En Ecuador, el incremento de enfermedades cardio-
vasculares ha llevado a la necesidad de fortalecer programas de prevencion y
seguimiento de pacientes en la atencion primaria.

»  Reduccion de inequidades en salud: La enfermeria desempefia un papel crucial
en la reduccion de brechas en el acceso a servicios médicos, especialmente
en comunidades rurales y poblaciones vulnerables con dificultades para recibir
atencion cardiovascular especializada.

En este contexto, la enfermeria no solo ofrece asistencia clinica, sino que también
contribuye a la sensibilizacion social sobre la importancia del autocuidado y la prevencion
de enfermedades cardiovasculares.

Relevancia Contemporanea

En la actualidad, los avances tecnoldgicos y cientificos han transformado la manera
en que se brinda atencion cardiovascular, lo que requiere que el personal de enfermeria se
adapte a nuevas herramientas y enfoques terapéuticos.

»  Tecnologia y digitalizacion: El monitoreo remoto de pacientes, los dispositivos

de asistencia ventricular y los registros electrdnicos de salud han mejorado el
control de los pacientes con enfermedades cardiovasculares.
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Telemedicina y enfermeria digital: La pandemia de COVID-19 aceler?6 la imple-
mentacion de la telemedicina, permitiendo que enfermeros brinden educacion,
seguimiento y monitoreo de pacientes a distancia, optimizando los recursos del
sistema de salud.

Interdisciplinariedad: En la atencién contemporanea, los equipos de salud tra-
bajan de manera interdisciplinaria, donde el enfermero especializado en cardio-
logia tiene un rol fundamental en la gestion de casos, educacion del paciente y
coordinacion del tratamiento con médicos, fisioterapeutas y nutricionistas.

Innovaciones en tratamientos: Procedimientos como el reemplazo valvular per-
cutaneo (TAVI), la terapia con células madre para insuficiencia cardiaca y los
dispositivos implantables para el control de arritmias han cambiado el para-
digma del manejo cardiovascular, exigiendo que el personal de enfermeria se
capacite en su manejo y monitoreo postoperatorio.

La enfermeria cardiovascular, en el contexto contemporaneo, debe estar en

constante evolucion, integrando los avances cientificos y tecnolégicos para mejorar la

atencion de los pacientes y reducir la carga de las enfermedades cardiovasculares.

Relevancia Practica

Desde un enfoque practico, los cuidados de enfermeria en pacientes cardiovasculares

son esenciales para garantizar una atencion eficiente y segura. Algunas de las funciones

clave incluyen:

Monitorizacién del estado del paciente: La vigilancia de parametros vitales como
la presion arterial, la saturacion de oxigeno y la frecuencia cardiaca es esencial
para detectar descompensaciones y actuar de manera inmediata.

Administracion segura de medicamentos: La correcta administracion de farma-
cos como betabloqueantes, diuréticos, anticoagulantes e inotropicos es una
tarea fundamental del personal de enfermeria para evitar efectos adversos y
mejorar la adherencia terapéutica.

Intervencion en emergencias cardiovasculares: En situaciones criticas, como
el infarto agudo de miocardio o la insuficiencia cardiaca aguda, el personal de
enfermeria debe estar capacitado para actuar con rapidez, siguiendo protocolos
de reanimacion cardiopulmonar avanzada (RCP) y soporte vital cardiovascular
avanzado.

Educacion del paciente y su familia: La orientacion sobre la importancia de la
dieta, la actividad fisica, el control de la presion arterial y la adherencia al trata-
miento son claves para prevenir complicaciones y reducir la tasa de reingreso
hospitalario.

Cuidados postoperatorios: Después de procedimientos como la cirugia de re-
vascularizacion coronaria o la implantacién de un marcapasos, la enfermeria
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tiene un papel fundamental en la vigilancia de signos de infeccion, control del
dolor y rehabilitacién temprana.

+  Manejo domiciliario: En pacientes con enfermedades cronicas como insuficien-
cia cardiaca, el personal de enfermeria realiza seguimiento en el hogar para
garantizar el control de sintomas y prevenir hospitalizaciones innecesarias.

En la préactica clinica diaria, la enfermeria en cardiologia es clave para mejorar
la seguridad del paciente, optimizar los recursos del sistema de salud y promover una
recuperacion efectiva.

Los cuidados de enfermeria en el paciente cardiovascular tienen una relevancia
cientifica, social, contemporanea y practica que impacta en la calidad de atencion y en la
salud de la poblacion. Su importancia radica en la combinacion de conocimientos basados
en la evidencia, la integracion de nuevas tecnologias, la promocién de habitos saludables
y la intervencion efectiva en la atencion hospitalaria y domiciliaria.

El personal de enfermeria no solo cumple funciones clinicas y asistenciales, sino
que también juega un rol educativo, preventivo y de gestion de la salud, contribuyendo
significativamente a la reduccidon de la morbilidad y mortalidad por enfermedades
cardiovasculares en Ecuador y en el mundo. La capacitacion continua y la actualizacion
en los avances de la cardiologia son esenciales para optimizar los resultados clinicos y

mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Cuidados de Enfermeria en el Paciente Cardiovascular en Estado Critico

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son una de las principales causas de
hospitalizaciéon en unidades de cuidados intensivos (UCI) a nivel mundial y en Ecuador
(Instituto Nacional de Estadistica y Censos [INEC], 2022). Pacientes con afecciones como
infarto agudo de miocardio (IAM), insuficiencia cardiaca aguda, arritmias graves y shock
cardiogénico requieren cuidados altamente especializados para mejorar su pronéstico y
reducir el riesgo de complicaciones.

El rol de enfermeria en la atencion del paciente cardiovascular en estado critico es
fundamental, ya que los profesionales de enfermeria son responsables de la monitorizacion
continua, la administracion de medicamentos, la identificacion temprana de complicaciones
y la aplicacion de intervenciones para estabilizar al paciente. Ademas, desempefian un
papel crucial en la educacion del paciente y su familia, facilitando la transicion del estado

critico a la recuperacion y el manejo ambulatorio.

Caracteristicas del Paciente Cardiovascular Critico

El paciente cardiovascular critico presenta inestabilidad hemodinamica y requiere
una vigilancia estrecha para prevenir complicaciones fatales. Entre las principales
condiciones que pueden llevar a una hospitalizaciéon en UCI se incluyen:
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Sindrome Coronario Agudo (SCA): Incluye el infarto agudo de miocardio (IAM)
y la angina inestable, que requieren intervenciones rapidas como trombodlisis o
angioplastia coronaria (Gersh et al., 2021).

Insuficiencia Cardiaca Aguda: Se caracteriza por edema pulmonar, hipotension
y disnea severa, requiriendo soporte ventilatorio y tratamiento con diuréticos e
inotrépicos (McDonagh et al., 2021).

Arritmias Malignas: Como la fibrilacion ventricular y la taquicardia ventricular
sostenida, que pueden causar paro cardiaco y requieren cardioversion o desfibrilacién
inmediata.

Shock Cardiogénico: Estado critico de hipoperfusion tisular secundaria a
insuficiencia del ventriculo izquierdo o derecho, con una mortalidad elevada si no se
trata de manera inmediata (Thiele et al., 2021).

Monitorizacién y Evaluacion del Paciente Critico

El monitoreo de pacientes en estado critico es una de las funciones esenciales del
personal de enfermeria en unidades de cuidados intensivos (UCI) y unidades coronarias.
A través del monitoreo hemodinamico, respiratorio y renal, se pueden detectar cambios
fisiolbgicos tempranos, optimizar los tratamientos y reducir complicaciones.

A continuacién, se detalla la importancia de cada uno de estos tipos de monitoreo en
el paciente cardiovascular critico:

Importancia del Monitoreo Hemodinamico

El monitoreo hemodinamico permite evaluar el estado circulatorio del paciente
y su capacidad para mantener una perfusion tisular adecuada. Es fundamental para la
identificacion temprana de alteraciones cardiovasculares y la toma de decisiones clinicas

oportunas.

Beneficios del Monitoreo Hemodinamico en el Paciente Critico

+  Permite la deteccién temprana de inestabilidad hemodinamica: Identificar cai-
das en la presion arterial puede ayudar a prevenir estados de shock.

+  Optimiza la administracion de liquidos y farmacos vasoactivos: Ayuda a deter-
minar si un paciente requiere reposicion de volumen o el uso de inotrépicos y
vasopresores.

+  Facilita la evaluacion de la funcién cardiaca: Mediante indicadores como la pre-
sion venosa central (PVC) y la fraccion de eyeccion, se puede valorar la capa-
cidad del corazon para bombear sangre de manera efectiva.

- Disminuye la mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca y shock cardio-
génico: La vigilancia estrecha y el ajuste rapido del tratamiento reducen la tasa
de complicaciones (Thiele et al., 2021).
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Parametros Clave en el Monitoreo Hemodinamico

»  Presioén arterial (PA): Indicador fundamental de perfusion sistémica, puede ser
monitorizada de forma no invasiva (manguito) o invasiva (catéter arterial).

«  Frecuencia cardiaca y ritmo: Se monitorea con electrocardiografia continua
para detectar arritmias.

»  Presion venosa central (PVC): Evalla la precarga y el volumen intravascular.

+  Gasto cardiaco y fraccion de eyeccion: Medidos con ecocardiografia o catéter
de arteria pulmonar, son esenciales para evaluar la funcién ventricular.

+  El' monitoreo hemodinamico adecuado permite ajustar las estrategias terapéuti-
cas y mejorar el prondstico de los pacientes cardiovasculares criticos.

Importancia del Monitoreo Respiratorio

Los pacientes con enfermedades cardiovasculares pueden desarrollar insuficiencia
respiratoria secundaria a edema pulmonar, insuficiencia cardiaca o alteraciones en la
oxigenacion. El monitoreo respiratorio es clave para prevenir complicaciones y optimizar el

soporte ventilatorio cuando sea necesario.

Beneficios del Monitoreo Respiratorio en el Paciente Critico

« ldentificacion temprana de insuficiencia respiratoria: La hipoxia no tratada pue-
de llevar a disfuncion organica y aumentar la mortalidad.

+  Optimizacion de la ventilacion mecanica: Se ajustan parametros ventilatorios
para mejorar el intercambio gaseoso en pacientes con edema pulmonar o insu-
ficiencia cardiaca.

+  Prevencion de complicaciones pulmonares: Un monitoreo continuo permite de-
tectar alteraciones como el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).

Parametros Clave en el Monitoreo Respiratorio

»  Saturacion de oxigeno (SpO,): Se mide con un pulsioximetro y permite evaluar
la oxigenacion.

»  Frecuencia respiratoria: Su aumento puede indicar insuficiencia cardiaca des-
compensada o deterioro clinico.

»  Gasometria arterial: Determina los niveles de oxigeno (PaO.,) y diéxido de car-
bono (PaCO,), ademas del equilibrio acido-base.

«  Capnografia (CO, espirado): Util en pacientes intubados para evaluar la efica-
cia de la ventilacion mecanica.
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»  El monitoreo respiratorio reduce el riesgo de hipoxia, mejora la oxigenacion y
optimiza la ventilacion en pacientes con compromiso cardiopulmonar.

Importancia del Monitoreo Renal

El sistema renal esta estrechamente relacionado con la funcién cardiovascular. La
hipoperfusion renal en estados de shock o insuficiencia cardiaca puede provocar lesion
renal aguda (LRA), aumentando la mortalidad y la morbilidad del paciente critico.

Beneficios del Monitoreo Renal en el Paciente Critico

»  Deteccion temprana de insuficiencia renal aguda: La disminucion del gasto uri-
nario puede ser el primer signo de disfuncioén organica en el paciente cardio-
vascular critico.

+  Optimizacion del balance de liquidos: Permite ajustar la administracion de liqui-
dos y diuréticos en insuficiencia cardiaca.

»  Reduccion de complicaciones metabdlicas: Una funcion renal deteriorada pue-
de causar acumulacion de electrolitos y toxinas, aumentando el riesgo de arrit-
mias.

Parametros Clave en el Monitoreo Renal

*  Diuresis horaria: Un gasto urinario inferior a 0,5 ml/kg/h indica insuficiencia re-
nal.

»  Creatinina sérica: Aumento progresivo de los niveles sugiere disfuncion renal
aguda.

»  Electrolitos séricos (Na*, K*, CI7): Desequilibrios pueden provocar alteraciones
en la funcion cardiaca y neuromuscular.

* Ureay filtrado glomerular estimado: Indicadores de funcién renal global.

El monitoreo renal permite prevenir y tratar precozmente la insuficiencia renal,
optimizando la funcién cardiovascular y reduciendo complicaciones metabdlicas.

El monitoreo hemodinamico, respiratorio y renal es fundamental en la atencion del
paciente cardiovascular critico, ya que permite la deteccion temprana de alteraciones, la
optimizacion del tratamiento y la reduccion de complicaciones. El personal de enfermeria
juega un rol clave en la vigilancia continua de estos parametros, asegurando que el paciente
reciba una atencion integral y basada en la evidencia. La capacitacion en monitoreo
avanzado es indispensable para mejorar los desenlaces clinicos y garantizar una atencion

segura y eficaz en unidades de cuidados intensivos y coronarios.
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Rehabilitacion Cardiovascular y Rol de Enfermeria

La rehabilitacion cardiovascular (RCV) es un componente esencial en la atencién
de pacientes con enfermedades cardiovasculares, particularmente aquellos que han
sufrido eventos como infarto agudo de miocardio (IAM), insuficiencia cardiaca, cirugia de
revascularizacion coronaria, implante de dispositivos cardiovasculares y procedimientos
intervencionistas. Su objetivo principal es reducir la morbilidad y mortalidad cardiovascular,
mejorar la calidad de vida del paciente y prevenir la progresion de la enfermedad (Anderson
et al., 2022).

El rol de la enfermeria en la rehabilitacion cardiovascular es clave para garantizar
una recuperacion efectiva del paciente. Los profesionales de enfermeria no solo participan
en la vigilancia clinica durante las fases de rehabilitacién, sino que también desempenan
funciones cruciales en la educacion del paciente, el seguimiento de la adherencia terapéutica

y la promocién de un estilo de vida saludable.

Importancia de la Rehabilitacién Cardiovascular
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo,
y la rehabilitacion cardiovascular se ha consolidado como una estrategia fundamental para
mejorar la evolucion de los pacientes con patologias cardiacas (Organizacién Mundial de la
Salud [OMS], 2021). Entre los principales beneficios de la RCV se encuentran:
* Reduccidn de la mortalidad cardiovascular: Se ha demostrado que los pro-

gramas de rehabilitacién disminuyen la incidencia de eventos cardiovasculares
recurrentes en un 25-30% (Piepoli et al., 2021).

+ Mejora de la capacidad funcional y calidad de vida: El entrenamiento fisico
controlado favorece la tolerancia al ejercicio y disminuye la fatiga en pacientes
con insuficiencia cardiaca.

«  Optimizacion del control de factores de riesgo: Favorece la adherencia a
tratamientos para la hipertension arterial, la diabetes y la dislipidemia.

+ Reduccidén de hospitalizaciones: Al mejorar la funcion cardiaca y promover
estilos de vida saludables, disminuye la tasa de reingreso hospitalario.

Fases de la Rehabilitaciéon Cardiovascular y Rol de Enfermeria

La rehabilitacion cardiovascular se divide en tres fases fundamentales, en las cuales

la enfermeria desempefia un rol clave en el cuidado, seguimiento y educacion del paciente.

Fase I: Rehabilitacion Hospitalaria
Esta fase comienza durante la hospitalizacién del paciente después de un evento
cardiovascular agudo o una cirugia cardiaca. Se centra en la movilizacion temprana, la

educacion del paciente y la preparacion para el alta.
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Rol de Enfermeria en la Fase |

«  Movilizacién temprana: Ayuda a prevenir complicaciones como trombosis ve-
nosa profunda y deterioro muscular.

. Monitorizacion de signos vitales: Control de la presion arterial, frecuencia
cardiaca y saturacion de oxigeno durante las primeras actividades fisicas.

«  Educacion del paciente y su familia: Informacién sobre factores de riesgo
cardiovascular, dieta saludable y adherencia a la medicacion.

+  Preparacion para el alta: Asegurar que el paciente y su familia comprendan el
plan de cuidados y las recomendaciones médicas para el domicilio.

Fase Il: Rehabilitacién Ambulatoria

Esta fase se lleva a cabo en centros especializados, donde el paciente asiste a
sesiones de entrenamiento fisico supervisado y programas de educacion en salud. Suele
durar entre 6 y 12 semanas.

Rol de Enfermeria en la Fase Il

«  Supervision del ejercicio fisico: Asegurar que los pacientes realicen actividad
fisica de manera segura, evitando riesgos cardiovasculares.

. Monitoreo continuo: Control de la frecuencia cardiaca y presion arterial antes,
durante y después del ejercicio.

. Educacién en el autocuidado: Enseianza sobre el control de sintomas como
disnea, angina y fatiga.

+  Apoyo psicosocial: Identificacion y manejo de ansiedad o depresion post
evento cardiovascular.

Fase lll: Rehabilitacién a Largo Plazo
En esta fase, el paciente contintua con el ejercicio de manera autbnoma, siguiendo

un estilo de vida saludable con controles médicos periédicos.

Rol de Enfermeria en la Fase lll

+  Seguimiento y control de la adherencia al tratamiento: Evaluacion de la
toma de medicacion y control de factores de riesgo.

+  Fomento del autocuidado: Refuerzo en la adopcion de habitos saludables a
largo plazo.

- Evaluacion de progresos: Seguimiento del estado clinico y ajuste de objetivos
de rehabilitacion segun la evolucién del paciente.
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Educacion del Paciente en la Rehabilitacion Cardiovascular

La educacion del paciente es un pilar fundamental en la rehabilitacion cardiovascular,

y el personal de enfermeria juega un papel clave en este proceso.

Control de Factores de Riesgo Cardiovascular

El enfermero debe instruir al paciente sobre la importancia de controlar los siguientes

factores:

Hipertension arterial: Mantener una presion arterial adecuada mediante el uso
correcto de medicacion y una dieta baja en sodio.

Diabetes mellitus: Controlar la glucosa en sangre con dieta y medicamentos.

Dislipidemia: Reducir el colesterol LDL mediante alimentacién balanceada y
actividad fisica.

Tabaquismo y alcohol: Fomentar la cesacion tabaquica y el consumo mode-
rado de alcohol.

Estilo de Vida Saludable

Alimentacion: Dieta rica en frutas, verduras, fibra y baja en grasas saturadas.

Ejercicio fisico: Mantenimiento de una rutina de ejercicios de 30 a 45 minutos
diarios.

Manejo del estrés: Técnicas de relajaciébn como yoga, meditacion o terapia
psicologica.

Seguimiento de Enfermeria y Evaluacion de Resultados

El seguimiento del paciente es crucial para evaluar la efectividad del programa de

rehabilitacion cardiovascular. Los principales indicadores a monitorear incluyen:

Mejoria en la capacidad funcional: Evaluada mediante pruebas de esfuerzo.

Reduccion de la sintomatologia: Disminucion de episodios de angina, disnea
o fatiga.

Control adecuado de factores de riesgo: Niveles de presion arterial, coleste-
rol y glucosa dentro de rangos Optimos.

Adherencia a la medicacion y cambios en el estilo de vida.

El personal de enfermeria debe asegurarse de que los pacientes comprendan
la importancia de mantener los cambios a largo plazo y acudir a controles mé-
dicos periodicos.
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La rehabilitacion cardiovascular es un pilar fundamental en la recuperacion de los
pacientes con enfermedades cardiacas. Su implementacion reduce la mortalidad, mejora
la calidad de vida y previene complicaciones. El rol de enfermeria es clave en todas las
fases del proceso, desde la hospitalizacion hasta la fase de mantenimiento, garantizando
una atencién integral centrada en la educacion, el autocuidado y el control de factores de
riesgo.

Para mejorar la efectividad de los programas de rehabilitacion cardiovascular en
Ecuador, es fundamental que el personal de enfermeria se capacite en estrategias de
prevencion y educacion, promoviendo un enfoque interdisciplinario que asegure el éxito del
tratamiento a largo plazo.
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CAPITULO 5

INTERVENCIONES  INTERDISCIPLINARIAS:  NUTRICION,
PSICOLOGIA Y REHABILITACION FiSICA

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan un desafio de salud
publica a nivel global, con una alta tasa de morbilidad y mortalidad. En Ecuador, estas
enfermedades son la primera causa de muerte, afectando a miles de personas cada afio
(Instituto Nacional de Estadistica y Censos [INEC], 2022). A pesar de los avances en la
farmacologia y la tecnologia médica, la recuperacion y prevencion secundaria de las ECV
no pueden depender exclusivamente del tratamiento médico; se requiere un enfoque
interdisciplinario que integre estrategias complementarias desde la nutricion, la psicologia
y la rehabilitacion fisica.

Los factores de riesgo cardiovasculares como la hipertension arterial, la obesidad,
la dislipidemia y la diabetes mellitus tipo 2 tienen una relaciéon directa con los habitos
alimenticios y el estilo de vida. Asimismo, el estrés, la ansiedad y la depresion pueden
agravar el curso de la enfermedad cardiovascular al influir en la conducta del paciente,
reduciendo la adherencia a los tratamientos médicos y aumentando la inflamacion sistémica
(Rozanski et al., 2019). Por otro lado, la falta de actividad fisica no solo favorece la aparicion
de enfermedades cardiovasculares, sino que también limita la capacidad funcional del

paciente después de un evento cardiaco.

Importancia del Enfoque Interdisciplinario en la Atencion Cardiovascular

Un enfoque interdisciplinario en la atencion del paciente cardiovascular permite
abordar la enfermedad de manera holistica, facilitando la recuperacion integral del individuo.
La combinacion de nutricion, psicologia y rehabilitacion fisica ha demostrado ser altamente
efectiva en la reduccion de la mortalidad y la mejora de la calidad de vida en pacientes con
patologias cardiacas (Piepoli et al., 2021).

Nutricion: Una alimentacion saludable es un factor clave en la prevencion vy el
manejo de las enfermedades cardiovasculares. La adopcion de patrones dietéticos
como la Dieta Mediterranea o la Dieta DASH ha demostrado reducir la presion
arterial, mejorar el perfil lipidico y disminuir el riesgo de eventos cardiovasculares
adversos (Estruch et al., 2018). Ademas, el manejo de la obesidad y el sindrome
metabolico a través de la alimentacion es esencial para la reduccion del riesgo
cardiovascular.

Psicologia: Elimpacto del estrés cronico, la ansiedad y la depresion en la enfermedad
cardiovascular esta bien documentado. Los pacientes con trastornos emocionales
tienen una menor adherencia a los tratamientos, un mayor riesgo de reingreso
hospitalario y una recuperacion mas lenta después de eventos como el infarto de
miocardio o la cirugia de revascularizacion coronaria (Rozanski et al., 2019). La
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integracion de estrategias psicoldégicas como la terapia cognitivo-conductual, la
reduccion del estrés basado en mindfulness (MBSR) y el apoyo psicosocial mejora
la adaptacion del paciente a su nueva realidad y promueve habitos saludables.

Rehabilitacion Fisica: La actividad fisica estructurada es un componente esencial
en la rehabilitacibn del paciente cardiovascular. Los programas de ejercicio
supervisado han demostrado mejorar la capacidad aerébica, reducir la carga sobre
el corazédn y mejorar la calidad de vida en pacientes con insuficiencia cardiaca,
enfermedad arterial coronaria y post-infarto agudo de miocardio (Anderson et al.,
2022).

Impacto del Trabajo Interdisciplinario en la Recuperacién del Paciente

La integracion de estas disciplinas en un mismo plan de tratamiento no solo mejora
la recuperacion del paciente, sino que también tiene un impacto positivo en la reduccion
de reingresos hospitalarios, el control de factores de riesgo y la prevencion de nuevas
complicaciones cardiovasculares. Los estudios han demostrado que los pacientes que
participan en programas de rehabilitacion cardiovascular con soporte nutricional, psicoldgico
y fisico presentan una reduccion del 30% en la mortalidad cardiovascular y una mejora
del 50% en la calidad de vida en comparacion con aquellos que reciben solo tratamiento
farmacolégico (Piepoli et al., 2021).

Ademas, la implementacion de programas interdisciplinarios es costo-efectiva, ya
que disminuye la carga sobre los sistemas de salud al prevenir complicaciones graves que
requieren hospitalizacion prolongada o procedimientos invasivos. En Ecuador, la necesidad
de fortalecer estos programas es urgente, dado el crecimiento de las enfermedades cronicas
no transmisibles y el envejecimiento de la poblacion.

Este capitulo tiene como propésito analizar laimportancia del trabajo interdisciplinario
en el manejo del paciente con enfermedades cardiovasculares, describiendo el impacto de
la nutricién, la psicologia y la rehabilitacion fisica en la recuperacion y calidad de vida de
los pacientes. Se abordaran las siguientes areas:

*  Nutricién y salud cardiovascular: Revision de patrones alimentarios saludables,

manejo de la obesidad y estrategias nutricionales para pacientes con hiperten-
sion, diabetes y dislipidemia.

+  Psicologia en el paciente cardiovascular: Impacto del estrés, la ansiedad y la
depresion en la progresion de la enfermedad cardiovascular, y estrategias para
mejorar el bienestar emocional y la adherencia al tratamiento.

+  Rehabilitacion fisica y recuperacion cardiovascular: Importancia del ejercicio
supervisado, modalidades de entrenamiento y su impacto en la funcion cardia-
ca y la capacidad funcional del paciente.

La meta final es proporcionar un enfoque integral y basado en la evidencia, que
permita a los estudiantes de medicina, enfermeria y otros profesionales de la salud
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comprender la importancia del manejo interdisciplinario en la atencién de los pacientes
cardiovasculares en Ecuador.

Nutricién y su Impacto en la Salud Cardiovascular

La alimentacién juega un papel crucial en la prevencién y el manejo de las
enfermedades cardiovasculares (ECV). Diversos estudios han demostrado que una dieta
equilibrada no solo reduce la incidencia de enfermedades cardiacas, sino que también
contribuye a la mejora de la funcion endotelial, el control de la presion arterial, la disminucion
de los niveles de colesterol y la regulacion del peso corporal (Estruch et al., 2018).

En Ecuador, la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular como obesidad,
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia ha ido en aumento, en gran
parte debido a los cambios en los habitos alimentarios y el incremento del consumo de
alimentos ultra procesados ricos en grasas saturadas, azucares afiadidos y sodio (Instituto
Nacional de Estadistica y Censos [INEC], 2022).

El rol de la nutricidn en la prevencion primaria y secundaria de las enfermedades
cardiovasculares es innegable. La adopcion de patrones alimentarios saludables, como la
Dieta Mediterranea, la Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) y el enfoque
basado en alimentos funcionales, ha demostrado ser eficaz en la reduccion del riesgo
cardiovascular y la mejora de la salud metabdlica.

Este apartado explora la relacion entre la nutricion y la salud cardiovascular,
analizando los patrones alimentarios recomendados, los efectos de los macronutrientes y
micronutrientes en la funcién cardiaca, y las estrategias nutricionales para la prevencion y
el manejo de enfermedades cardiovasculares.

Relacién entre la Nutricion y las Enfermedades Cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares tienen una fuerte relacidbn con los habitos
alimentarios. Factores dietéticos como el consumo excesivo de grasas trans, azlcares
refinados y sodio pueden promover inflamacion sistémica, dislipidemia y disfuncidon
endotelial, lo que incrementa el riesgo de enfermedades como la aterosclerosis, la
hipertension arterial y el sindrome metabdlico.

Factores Dietéticos Asociados a Mayor Riesgo Cardiovascular

+  Consumo elevado de grasas saturadas y trans: Aumentan los niveles de coles-
terol LDL (colesterol “malo”), promoviendo la formacion de placas aterosclero-
ticas.

+ Dietarica en sodio: Contribuye al desarrollo de hipertension arterial y aumenta
la retencion de liquidos.

Intervenciones Interdisciplinarias: Nutricion, Psicologia y Rehabilitacion Fisica

85



»  Azucares anadidos y carbohidratos refinados: Elevan los niveles de glucosa en
sangre y favorecen la resistencia a la insulina.

+ Baja ingesta de fibra y antioxidantes: Disminuye la proteccion contra el dafio
oxidativo y la inflamacion vascular.

Por otro lado, una dieta equilibrada puede contrarrestar estos efectos adversos y
mejorar la salud cardiovascular.

Patrones Alimentarios para la Salud Cardiovascular
Dieta Mediterranea

Este patrén alimentario ha sido ampliamente estudiado y se ha asociado con una
reduccion significativa del riesgo cardiovascular (Estruch et al., 2018). Se basa en el
consumo de:

»  Aceite de oliva extra virgen como principal fuente de grasa.

+  Frutas y verduras ricas en fibra, antioxidantes y polifenoles.

+  Pescados y mariscos, especialmente ricos en acidos grasos omega-3.

»  Frutos secos y semillas, que aportan grasas saludables y proteinas vegetales.
»  Cereales integrales en lugar de refinados.

»  Reduccién de carnes rojas y productos ultra procesados.

Beneficios en la salud cardiovascular:
»  Reduce el colesterol LDL y aumenta el colesterol HDL.
+  Mejora la funcion endotelial y disminuye la inflamacion.

+  Disminuye la presion arterial y la resistencia a la insulina.

Dieta DASH (Enfoque Alimentario para Detener la Hipertension)

+ La dieta DASH es una de las estrategias mas efectivas para el control de la
presion arterial. Se caracteriza por:

+ Alta ingesta de frutas y verduras, fuentes de potasio y magnesio.
Lacteos bajos en grasa, ricos en calcio.

»  Granos enteros y legumbres, con alto contenido de fibra.
+  Proteinas magras, como pescado y pollo.

»  Reduccién de sodio, carnes procesadas y azucares refinados.

Beneficios en la salud cardiovascular:

*  Reduce la presion arterial en pacientes hipertensos.
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*  Mejora la sensibilidad a la insulina.

»  Favorece la pérdida de peso y el control del sindrome metabdlico.

Dieta basada en alimentos funcionales

Los alimentos funcionales contienen compuestos bioactivos con beneficios directos
sobre la salud cardiovascular. Algunos ejemplos incluyen:

+  Omega-3 (pescado, chia, linaza): Disminuye la inflamacion y el riesgo de ar-
ritmias.

+  Fitoesteroles (frutos secos, aceites vegetales): Reducen la absorcion de co-
lesterol en el intestino.

+  Flavonoides (cacao, té verde, frutas citricas): Mejoran la funcién endotelial y
reducen el estrés oxidativo.

Recomendaciones generales:
+ Incorporar alimentos ricos en fibra, antioxidantes y grasas saludables.
»  Reducir el consumo de productos ultra procesados y bebidas azucaradas.

«  Priorizar el consumo de proteinas de origen vegetal y pescado.

Estrategias Nutricionales para la Prevencion y Manejo de Enfermedades
Cardiovasculares

La personalizacién del plan alimenticio es clave en la prevencion y tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares. Algunas estrategias incluyen:

Manejo de la Hipertension Arterial

»  Aumentar el consumo de potasio, magnesio y calcio (banano, espinaca, yo-
gurt).

+  Reducir la ingesta de sodio (< 2,300 mg/dia).

»  Aumentar el consumo de grasas saludables (aguacate, frutos secos).

Control de la Dislipidemia
»  Sustituir grasas saturadas por grasas insaturadas (aceite de oliva, pescado).
+  Aumentar la fibra soluble (avena, legumbres, frutas con céascara).

»  Incorporar 4cidos grasos omega-3 para reducir triglicéridos.
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Prevencion de la Diabetes y la Resistencia a la Insulina
»  Priorizar el consumo de carbohidratos complejos y de bajo indice glucémico.
»  Reducir el consumo de azUcares afadidos y bebidas endulzadas.
+  Aumentar el consumo de proteinas vegetales y fibra dietética.

La nutricion es un pilar fundamental en la prevencion y tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares. La adopcion de patrones alimentarios saludables como la
Dieta Mediterranea y la Dieta DASH ha demostrado reducir la incidencia de enfermedades
del corazédn y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

El enfoque nutricional debe ser individualizado y acompafiado de educacién
nutricional por parte del equipo de salud, en especial el personal de enfermeria, para
garantizar una correcta adherencia a las recomendaciones dietéticas y optimizar los

resultados en la prevencion y manejo de enfermedades cardiovasculares.

Psicologia y Salud Cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) no solo estan influenciadas por factores
biologicos y metabolicos, sino también por aspectos psicologicos y emocionales. La relacion
entre la salud mental y el sistema cardiovascular ha sido ampliamente estudiada, y se ha
demostrado que el estrés, la ansiedad, la depresion y otros trastornos psicolégicos pueden
aumentar el riesgo de enfermedades del corazén y empeorar el pronostico de los pacientes
ya diagnosticados (Rozanski et al., 2019).

El impacto de la psicologia en la salud cardiovascular es bidireccional: por un lado,
el estrés y las emociones negativas pueden aumentar la activacion del sistema nervioso
simpatico y del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal, lo que eleva la presion arterial,
incrementa la inflamacion sistémica y favorece la formacion de placas ateroscler6ticas. Por
otro lado, el diagndéstico y tratamiento de una enfermedad cardiovascular pueden generar
ansiedad, miedo e incertidumbre, afectando la calidad de vida del paciente y su adherencia
a los tratamientos.

Este segmento analiza el impacto de la psicologia en la salud cardiovascular,
abordando la relacién entre estrés, ansiedad, depresién y riesgo cardiovascular, asi como
estrategias de intervencion psicologica para mejorar la calidad de vida de los pacientes con
ECV.

Estrés y Enfermedad Cardiovascular

El estrés crénico es uno de los factores psicolégicos mas relevantes en el desarrollo
y progresion de las enfermedades cardiovasculares. Cuando el estrés se mantiene de
manera prolongada, el cuerpo entra en un estado de hiperactivacion fisiologica, lo que
conlleva:
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+ Aumento de la presion arterial: La activacion del sistema nervioso simpatico
provoca vasoconstriccion y elevacion de la frecuencia cardiaca.

« Liberacion excesiva de cortisol y catecolaminas: Hormonas del estrés que
aumentan la inflamacién y contribuyen a la disfuncion endotelial.

«  Alteracion del metabolismo de la glucosa y los lipidos: Favorece la resis-
tencia a la insulina, la acumulacién de grasa visceral y la dislipidemia.

+  Aumento de conductas de riesgo: Estrés cronico se asocia con tabaquismo,
sedentarismo, consumo excesivo de alcohol y alimentacion poco saludable.
Evidencia cientifica: Un estudio de la American Heart Association (2021) indicé que
el estrés cronico esta asociado con un 40% mas de riesgo de eventos cardiovasculares,
incluyendo infarto de miocardio y accidente cerebrovascular.

Estrés Laboral y Riesgo Cardiovascular

El estrés laboral, caracterizado por altas demandas, baja autonomia y conflictos
interpersonales, ha sido identificado como un factor de riesgo cardiovascular. Estudios han
demostrado que personas con altos niveles de estrés laboral tienen un mayor riesgo de
desarrollar hipertension, enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca.

Estrés Post-Traumatico y Enfermedades del Corazén

Personas que han experimentado eventos traumaticos pueden desarrollar trastorno
de estrés postraumatico (TEPT), el cual se ha relacionado con mayor incidencia de
hipertension y arritmias cardiacas debido a la activacion cronica del sistema de respuesta
al estrés.

Ansiedad y su Impacto en la Salud Cardiovascular
La ansiedad es un estado de alerta exagerado que puede afectar negativamente la
funcion cardiovascular. Se ha observado que pacientes con trastornos de ansiedad tienen:

* Mayor tendencia a presentar taquicardias y palpitaciones.

- Alteraciones en la variabilidad de la frecuencia cardiaca, lo que aumenta el
riesgo de arritmias.

+  Mayor riesgo de hipertension arterial y aterosclerosis debido a la activacion
persistente del sistema nervioso simpatico.

- Dificultades en la adherencia al tratamiento médico por miedo excesivo a
los efectos secundarios o a la enfermedad en si.

Evidencia cientifica: Un metaandlisis publicado en el Journal of the American College
of Cardiology (2020) encontr6 que los pacientes con ansiedad severa tienen un 50% mas
de riesgo de desarrollar eventos cardiacos adversos en comparacion con aquellos sin
ansiedad.
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Trastorno de Panico y Problemas Cardiovasculares

El trastorno de panico es una forma grave de ansiedad que puede simular sintomas
de un infarto de miocardio, como dolor toracico, disnea y palpitaciones, lo que genera
frecuentes consultas de emergencia.

Manejo Psicolégico de la Ansiedad en Pacientes con Enfermedades Cardiovasculares

+  Terapia Cognitivo-Conductual (TCC): Ayuda a los pacientes a identificar y
modificar pensamientos negativos relacionados con su salud cardiovascular.

+ Técnicas de respiracion y relajacion: Disminuyen la activacion del sistema
nervioso simpatico y mejoran la variabilidad de la frecuencia cardiaca.

+  Apoyo grupal y terapia psicoeducativa: Fomenta la resiliencia emocional y
reduce el aislamiento social.

Depresion y Enfermedades Cardiovasculares

La depresion es un trastorno del estado de animo que afecta hasta un 30% de
los pacientes con enfermedades cardiovasculares (Carney & Freedland, 2019). Se ha
encontrado que la depresion en pacientes con ECV se asocia con:

+  Mayor inflamacién sistémica y disfuncion endotelial.

+ Aumento en la actividad del sistema nervioso simpatico y reduccién del tono
vagal.

«  Deterioro en la adherencia al tratamiento, la actividad fisica y los habitos de vida
saludables.

Evidencia cientifica: Un estudio de la European Society of Cardiology (2021) encontrd
que los pacientes con depresion post-infarto tienen un 60% mas de riesgo de muerte en los
primeros cinco afos después del evento.

Manejo Psicolégico de la Depresion en Pacientes con Enfermedades del Corazén

- Intervenciones psicosociales: Terapia individual y grupal para fortalecer el
afrontamiento emocional.

+  Ejercicio fisico supervisado: Se ha demostrado que el ejercicio tiene efectos
antidepresivos en pacientes con ECV.

+  Apoyo familiar y educacion emocional: Fomentar un entorno de apoyo mejo-
ra la recuperacion del paciente.

Estrategias de Intervenciéon Psicolégica para Pacientes con Enfermedades
Cardiovasculares

El tratamiento psicolégico debe integrarse dentro del manejo interdisciplinario de
las enfermedades cardiovasculares, combinando intervenciones conductuales con apoyo
médico.
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Principales estrategias de intervencion:

- Terapia Cognitivo-Conductual (TCC): Util en la reduccion de la ansiedad y la
depresion en pacientes cardiacos.

«  Mindfulness y Meditacion: Se ha demostrado que reduce la presion arterial y
mejora la funcion cardiaca.

- Biofeedback: Ayuda a controlar la respuesta fisioldgica al estrés.

+  Psicoeducacion en la adherencia al tratamiento: Asegura que los pacientes
comprendan la importancia del control de factores de riesgo.

Los factores psicoldégicos como el estrés, la ansiedad y la depresion tienen un
impacto significativo en la salud cardiovascular, aumentando el riesgo de eventos adversos
y afectando la calidad de vida de los pacientes.

La integracion de estrategias psicologicas en el manejo interdisciplinario de las
enfermedades cardiovasculares es fundamental para mejorar la adherencia al tratamiento,
reducir el impacto del estrés y favorecer la recuperacion del paciente.

Rehabilitacion Fisica y Recuperacion Cardiovascular

La rehabilitacion fisica es un pilar fundamental en la recuperacion de pacientes
con enfermedades cardiovasculares (ECV). Se ha demostrado que la actividad fisica
supervisada no solo mejora la capacidad funcional del paciente, sino que también reduce
la mortalidad cardiovascular, disminuye la tasa de hospitalizacion y mejora la calidad de
vida (Anderson et al., 2022).

Las enfermedades cardiovasculares, como el infarto agudo de miocardio (IAM), la
insuficiencia cardiaca, la enfermedad arterial coronaria y la hipertension arterial, pueden
llevar a una reduccion significativa de la funcion fisica, generando fatiga, disnea y una
disminucion de la tolerancia al esfuerzo. En este contexto, la rehabilitaciébn cardiovascular
busca restablecer la funcionalidad del paciente, optimizando su salud y previniendo la
progresion de la enfermedad.

La implementacion de programas estructurados de ejercicio ha sido recomendada
por sociedades cientificas como la American Heart Association (AHA) y la European Society
of Cardiology (ESC), ya que mejoran la funcién cardiovascular, controlan los factores de
riesgo y promueven un estilo de vida activo.

Este espacio aborda el impacto de la rehabilitacion fisica en la recuperacion
cardiovascular, describiendo los beneficios del ejercicio, los tipos de entrenamiento
recomendados y el rol del equipo de salud en la supervision del proceso de rehabilitacion.
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Importancia de la Rehabilitacién Fisica en la Recuperacion Cardiovascular

La inactividad fisica es un factor de riesgo modificable para las enfermedades
cardiovasculares. La rehabilitacion fisica tiene como objetivo principal restaurar la funcion
cardiovascular del paciente y prevenir complicaciones futuras.

Beneficios de la Rehabilitacion Fisica en Pacientes Cardiovasculares
Reduccion de la mortalidad y morbilidad cardiovascular

+  Un metaandlisis publicado en el Journal of the American College of Cardiology
encontré que los programas de ejercicio estructurado reducen la mortalidad
cardiovascular en un 25-30% en pacientes con ECV (Anderson et al., 2022).

Mejora de la funcidn cardiaca

+ Aumenta la eficiencia del corazén al reducir la frecuencia cardiaca en reposo
y mejorar la fraccion de eyeccion.

+  Disminuye la carga de trabajo del miocardio, reduciendo la demanda de oxige-
no y mejorando la perfusién cardiaca.

Control de los factores de riesgo cardiovascular
+  Disminuye la presion arterial en pacientes hipertensos.
+  Mejora el perfil lipidico al aumentar el colesterol HDL y reducir los triglicéridos.

«  Favorece la pérdida de peso y el control de la resistencia a la insulina.

Mejora de la capacidad aerébica y funcional
» Reduce la disnea y la fatiga en pacientes con insuficiencia cardiaca.

+ Aumenta la tolerancia al esfuerzo y mejora la independencia en actividades
diarias.

Impacto positivo en la salud mental
+  Reduce los niveles de ansiedad y depresion en pacientes con ECV.

+  Fomenta el bienestar emocional y la adherencia a cambios en el estilo de vida.

Fases de la Rehabilitacion Fisica en Pacientes Cardiovasculares
La rehabilitacién fisica se divide en tres fases que varian segun la condicién del
paciente y su nivel de recuperacion.

Fase I: Rehabilitacion Intra-Hospitalaria
Esta fase se desarrolla durante la hospitalizacion del paciente tras un evento

cardiovascular agudo.
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Objetivos:
«  Evitar el deterioro fisico mediante movilizacién temprana.
»  Reducir complicaciones como trombosis venosa profunda y atrofia muscular.

»  Educar al paciente y su familia sobre los beneficios del ejercicio.

Intervenciones:
»  Movilizacion progresiva desde la cama hasta la marcha supervisada.
+  Ejercicios respiratorios para mejorar la oxigenacion.

«  Evaluacion de la respuesta cardiaca al esfuerzo.

Fase II: Rehabilitacion Ambulatoria
Se inicia una vez que el paciente recibe el alta hospitalaria. Incluye programas de

ejercicio supervisado en centros especializados.

Objetivos:
+  Mejorar la capacidad funcional y la tolerancia al ejercicio.
+  Reincorporar al paciente a su vida diaria de forma segura.

+  Controlar los factores de riesgo y prevenir recaidas.

Intervenciones:
. Ejercicio aerébico supervisado (caminar, bicicleta estatica, natacion).

+ Ejercicio de resistencia para fortalecer musculos y mejorar la eficiencia me-
tabdlica.

+ Entrenamiento de flexibilidad y equilibrio para prevenir caidas en adultos
mayores.

+  Monitoreo continuo de signos vitales durante el esfuerzo.

Fase lll: Rehabilitacién a Largo Plazo
Fase de mantenimiento en la que el paciente debe incorporar la actividad fisica
como parte de su rutina diaria.

Objetivos:
»  Mantener los beneficios adquiridos en la fase Il.
+  Favorecer la autonomia en la practica de ejercicio fisico.

»  Consolidar habitos saludables para prevenir recaidas.
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Intervenciones:
»  Rutinas de ejercicio individualizadas segun la condicién del paciente.
+  Seguimiento periddico con profesionales de la salud.

+  Educacion sobre la importancia del ejercicio a largo plazo.

Tipos de Ejercicio en la Rehabilitacion Cardiovascular
La seleccién del tipo de ejercicio debe basarse en la condicién clinica del paciente

y su capacidad funcional.

Ejercicio Aerdbico
. Modalidades: Caminata, natacién, ciclismo, remo.

+  Beneficios: Mejora la capacidad cardiovascular, reduce la presion arterial y
mejora la oxigenacion tisular.

. Intensidad recomendada: Moderada, con una duracion de 30-45 minutos, 5
dias a la semana.

Entrenamiento de Resistencia

+  Modalidades: Uso de pesas ligeras, bandas elasticas y ejercicios con el peso
corporal.

+  Beneficios: Aumenta la fuerza muscular y mejora la funcién metabdlica.

+ Recomendacién: Realizar 2-3 sesiones por semana.

Ejercicios de Flexibilidad y Equilibrio
+ Modalidades: Yoga, estiramientos dinamicos y tai chi.

+  Beneficios: Mejora la movilidad articular y previene caidas en adultos mayores.

La rehabilitacion fisica es una estrategia esencial en la recuperacion de pacientes
con enfermedades cardiovasculares. Su implementacién no solo mejora la funcién cardiaca
y la calidad de vida del paciente, sino que también reduce la mortalidad y previene recaidas.

Los programas de rehabilitacion deben ser individualizados y supervisados por un
equipo multidisciplinario, donde el rol de enfermeria es crucial en la educacion, monitoreo
y acompafiamiento del paciente.

Incorporar el ejercicio fisico como parte del tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares es una necesidad en la medicina actual, garantizando un enfoque integral

y basado en la evidencia cientifica.
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