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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 diagnóstico y tratamiento oportuno, 
sino también una visión 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 guía actualizada y 
rigurosa que ofrece una perspectiva holística sobre la atención cardiovascular. 
A través de sus capítulos, se desarrolla un recorrido estructurado que permite 
comprender desde la epidemiología y los factores de riesgo, hasta las 
estrategias terapéuticas y el papel fundamental de cada disciplina de la salud 
en el tratamiento y rehabilitación del paciente con enfermedad cardiovascular.

El Capítulo 1 aborda la epidemiología y los factores de riesgo de las 
enfermedades cardiovasculares, enfatizando su relevancia en la prevención y el 
impacto en la salud pública. En el Capítulo 2, se profundiza en la fisiopatología 
de las principales afecciones cardiovasculares, proporcionando las bases para 
comprender la progresión de estas patologías y sus implicaciones clínicas.

El Capítulo 3 se centra en el abordaje médico y quirúrgico, revisando 
las opciones terapéuticas disponibles y los avances en procedimientos 
intervencionistas. En el Capítulo 4, se destaca el rol de la enfermería en el 
cuidado del paciente cardiovascular, resaltando su importancia en el seguimiento, 
la educación y la humanización del tratamiento.

Finalmente, el Capítulo 5 explora las intervenciones interdisciplinarias en 
el manejo del paciente, incluyendo la nutrición, la psicología y la rehabilitación 
física, componentes esenciales para la recuperación integral y la prevención 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 
intención es brindar un recurso que facilite la comprensión de la complejidad 
de estas patologías y, al mismo tiempo, promueva una visión colaborativa del 
tratamiento, en la que cada especialidad aporta su conocimiento para mejorar 
los resultados clínicos y la calidad de vida de los pacientes.

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

En este capítulo se aborda la incidencia y prevalencia de las enfermedades 
cardiovasculares a nivel global y regional, considerando factores de riesgo como 
hipertensión, 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 estadísticas recientes y tendencias 
futuras, proporcionando una base contextual para entender la necesidad de un 
enfoque interdisciplinario.

Capítulo 2: Fisiopatología de las Principales Afecciones 
Cardiovasculares

Este capítulo profundiza en los mecanismos fisiopatológicos de 
enfermedades cardiovasculares comunes como la insuficiencia cardíaca, el 
infarto agudo de miocardio, la hipertensión arterial y las arritmias. Se describen 
los procesos celulares y moleculares implicados, así como las respuestas 
inflamatorias y trombóticas. 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.

Capítulo 3: Abordaje Médico y Quirúrgico en el Manejo Cardiovascular
Este capítulo aborda las estrategias terapéuticas utilizadas en el 

tratamiento de las principales enfermedades cardiovasculares, incluyendo el 
manejo farmacológico, las intervenciones percutáneas, las técnicas quirúrgicas y 
los avances en terapias innovadoras. Se analizan las indicaciones, mecanismos 
de acción y evidencia científica detrás de cada enfoque, con el objetivo de 
mejorar la supervivencia y calidad de vida de los pacientes con patologías 
cardiovasculares..

Capítulo 4: Rol de la Enfermería en el Cuidado del Paciente 
Cardiovascular

Este capítulo 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 crítico, apoyo en 
la rehabilitación y la educación del paciente para la adherencia al tratamiento. 
Además, se discuten protocolos de cuidado en unidades de terapia intensiva 
cardiovascular y en el manejo domiciliario del paciente.
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Capítulo 5: Intervenciones Interdisciplinarias: Nutrición, Psicología y 
Rehabilitación Física

Se exploran las intervenciones complementarias de diferentes disciplinas:

•	 Nutrición: El impacto de una dieta cardiosaludable, manejo de la 
obesidad y comorbilidades metabólicas.

•	 Psicología: Abordaje del estrés, ansiedad y depresión en pacientes 
con ECV, así como estrategias de intervención para mejorar la cali-
dad de vida.

•	 Rehabilitación Física: Programas de ejercicio supervisado, reentre-
namiento cardiovascular y su rol en la mejora de la función cardíaca.
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CAPÍTULO 1

EPIDEMIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO DE LAS 
AFECCIONES CARDIOVASCULARES EN ECUADOR

INTRODUCCIÓN A LA EPIDEMIOLOGÍA CARDIOVASCULAR
La epidemiología es una disciplina fundamental dentro de la salud pública, 

encargada del estudio de la distribución, frecuencia y determinantes de las enfermedades 
en poblaciones específicas. En el caso de las enfermedades cardiovasculares (ECV), la 
epidemiología permite identificar patrones de ocurrencia, factores de riesgo y poblaciones 
vulnerables, lo que facilita el diseño de estrategias de prevención, detección temprana y 
manejo clínico adecuado.

Las enfermedades cardiovasculares comprenden un conjunto de afecciones que 
afectan al corazón y los vasos sanguíneos, incluyendo la hipertensión arterial, la cardiopatía 
isquémica, los accidentes cerebrovasculares y la insuficiencia cardíaca. En las últimas 
décadas, estas patologías han emergido como la principal causa de muerte en muchos 
países, tanto en naciones desarrolladas como en aquellas en vías de desarrollo. Este 
fenómeno está impulsado por el envejecimiento poblacional, la transición epidemiológica y 
el incremento 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 epidemiológicos 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 
sociodemográficos, culturales y económicos, para diseñar estrategias de prevención 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 Organización 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 cardiopatía isquémica y a 
los accidentes cerebrovasculares. Las regiones con las tasas más elevadas de mortalidad 
cardiovascular incluyen Europa del Este y Asia Central, mientras que los países de altos 
ingresos han experimentado una disminución en la carga de enfermedad gracias a mejores 
estrategias de prevención y tratamiento.
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En América Latina y el Caribe, la transición epidemiológica 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 región 
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 urbanización 
acelerada, el cambio en los patrones dietéticos y la reducción de la actividad física.

Un análisis de la tendencia histórica muestra un incremento progresivo en la incidencia 
de patologías como la hipertensión arterial y la diabetes mellitus tipo 2, condiciones que 
actúan 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 posición predominante 
como una de las principales causas de morbilidad y mortalidad. De acuerdo con datos 
del Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), en 2019 las enfermedades del 
corazón representaron el 26,49% del total de defunciones en el país. La tasa de mortalidad 
cardiovascular ha mostrado una tendencia ascendente en la última década, reflejando 
cambios en los factores de riesgo y en los patrones de atención en salud.

Además, la carga de ECV en Ecuador se encuentra influenciada por el crecimiento de 
enfermedades metabólicas y por la falta de acceso equitativo a tratamientos oportunos. En 
sectores rurales y comunidades indígenas, la disponibilidad de atención especializada es 
limitada, lo que agrava la carga de enfermedad y complica la implementación 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 seguirá aumentando en Ecuador. 
Factores como el envejecimiento poblacional, el incremento en la prevalencia de obesidad 
y diabetes, y la persistencia de hábitos poco saludables contribuirán a este crecimiento. 
Es por ello que resulta fundamental la aplicación de políticas públicas enfocadas en la 
promoción de la salud cardiovascular y la reducción de los factores de riesgo modificables.

DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y ENFERMEDADES 
CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) no solo están influenciadas por factores 
biológicos y conductuales, sino también por el entorno social y económico 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 están determinadas por 
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factores como el nivel socioeconómico, la educación, el acceso a la atención médica y las 
condiciones laborales.

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

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

Nivel Socioeconómico y Riesgo Cardiovascular
El nivel socioeconómico (NSE) influye directamente en la capacidad de las personas 

para adoptar hábitos saludables y acceder a servicios de salud de calidad.
Poblaciones con bajo NSE tienen mayores tasas de hipertensión, obesidad y 

diabetes, ya que enfrentan barreras económicas que limitan la compra de alimentos 
saludables y el acceso a instalaciones para la actividad física. El acceso a medicamentos y 
tratamientos cardiovasculares también es desigual; en países de bajos ingresos, la falta de 
cobertura médica restringe la adherencia a tratamientos preventivos y terapéuticos.

Educación y Conciencia sobre la Salud Cardiovascular
Un mayor nivel educativo se asocia con mejores hábitos de salud y mayor acceso 

a información sobre prevención de enfermedades cardiovasculares. Las personas con 
mayor escolaridad tienen mayor conocimiento sobre la importancia de una alimentación 
equilibrada, la actividad física regular y el control de factores de riesgo como la hipertensión 
y la diabetes.

La educación 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 Prevención Cardiovascular
El acceso a servicios de salud de calidad es fundamental para la prevención, el 

diagnóstico 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 pública. En el 
contexto ecuatoriano, es fundamental la educación y concienciación sobre estos factores 
para reducir la carga de enfermedades cardiovasculares.

Dieta
Una alimentación 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, hipertensión arterial y dislipidemias. La ingesta insuficiente de frutas, verduras y 
fibra también agrava el problema. Campañas de educación nutricional y regulaciones sobre 
el etiquetado 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 tecnología y el transporte motorizado han reducido la 
actividad física diaria. La inactividad física aumenta el riesgo de obesidad, diabetes tipo 
2 y enfermedades cardiovasculares. Promover la actividad física en escuelas, lugares de 
trabajo y comunidades es esencial para mejorar la salud cardiovascular de la población.

Tabaquismo
El consumo de tabaco sigue siendo un factor de riesgo relevante para las ECV en 

Ecuador. Fumar afecta la función endotelial, aumenta la presión arterial y contribuye al 
desarrollo de aterosclerosis. A pesar de los avances en políticas de control del tabaco, 
es necesario reforzar las campañas de prevención y cesación para reducir el impacto del 
tabaquismo en la salud cardiovascular.

Consumo de Alcohol
El consumo excesivo de alcohol puede incrementar la presión arterial y contribuir 

a la cardiomiopatía alcohólica. En Ecuador, el consumo social de alcohol es una práctica 
común, lo que puede llevar a un uso excesivo en ciertas poblaciones. Programas de 
concienciación y regulaciones más 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 crónico y la ansiedad pueden tener efectos negativos en la salud 

cardiovascular al elevar la presión arterial y promover conductas poco saludables como 
el sedentarismo y la mala alimentación. En Ecuador, factores como la inestabilidad 
económica, 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 meditación y el ejercicio, puede mejorar la salud cardiovascular de la población.

Contaminación Ambiental
La exposición a contaminantes del aire, como el dióxido de carbono y las partículas 

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 contaminación, lo que aumenta el riesgo cardiovascular de la población. Medidas 
para reducir la contaminación y mejorar la calidad del aire podrían contribuir a una menor 
incidencia de enfermedades cardiovasculares.

DIABETES MELLITUS 
La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabólica crónica caracterizada por 

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

•	 Diabetes tipo 1: Enfermedad autoinmune en la que el sistema inmunológico 
destruye las células beta del páncreas, reduciendo o eliminando la producción 
de insulina.

•	 Diabetes tipo 2: Se asocia con resistencia a la insulina y producción 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 función vascular y metabólica. Los mecanismos 
principales incluyen:

•	 Glicación avanzada de proteínas y estrés oxidativo: La hiperglucemia crónica 
provoca la acumulación de productos de glicación avanzada (AGEs), que indu-
cen inflamación, disfunción endotelial y daño vascular.

•	 Inflamación crónica: 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-
ducción del colesterol HDL y predominio de partículas pequeñas y densas de 
colesterol LDL, lo que contribuye al desarrollo de placas ateroscleróticas.

•	 Hipertensión arterial asociada: Alrededor del 70% de los diabéticos presentan 
hipertensión, lo que agrava el daño cardiovascular.

•	 Disfunción endotelial: La hiperglucemia altera la producción de óxido nítrico, 
una molécula clave para la vasodilatación, favoreciendo la rigidez arterial y el 
aumento de la presión arterial.

DISLIPIDEMIAS 
La dislipidemia se define como una alteración en los niveles de lípidos en sangre, 

incluyendo colesterol total, lipoproteínas de baja densidad (LDL), lipoproteínas 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: Elevación del colesterol LDL (> 130 mg/dL).

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

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

•	 Hipoalfalipoproteinemia: Disminución del colesterol HDL, reduciendo su función 
protectora sobre las arterias.

Efectos del Colesterol LDL en la Salud Cardiovascular
El colesterol LDL es comúnmente conocido como colesterol “malo”, ya que su 

acumulación en las paredes arteriales da lugar a la formación de placas de ateroma, lo que 
provoca:

•	 Reducción del calibre de las arterias: Disminuye el flujo sanguíneo a órganos 
vitales, favoreciendo la isquemia miocárdica y cerebral.

•	 Inflamación vascular: La oxidación de partículas LDL desencadena una res-
puesta inflamatoria que agrava la aterosclerosis.

•	 Formación de trombos: En casos avanzados, la ruptura de placas de atero-
ma expone material trombo génico, promoviendo la formación de coágulos que 
pueden provocar un infarto o un accidente cerebrovascular.
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Abordar estos factores de riesgo modificables a través de estrategias públicas 
efectivas y cambios en los hábitos 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 predisposición 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 función del sistema cardiovascular, como el endurecimiento de las 
arterias (aterosclerosis), el aumento de la presión arterial y la disminución de la capacidad 
del corazón para bombear sangre de manera eficiente. En Ecuador, la población mayor de 
60 años ha ido en aumento, lo que supone un incremento en la carga de enfermedades 
cardiovasculares y un reto para el sistema de salud pública.

Sexo
El sexo biológico también juega un papel clave en la predisposición a enfermedades 

cardiovasculares. Históricamente, los hombres han mostrado una incidencia más alta 
de enfermedades cardiovasculares en edades más tempranas en comparación con las 
mujeres. Sin embargo, tras la menopausia, las mujeres experimentan una disminución 
en la producción de estrógenos, lo que aumenta su riesgo de desarrollar enfermedades 
cardiovasculares, equiparándose al de los hombres. Este fenómeno ha sido observado 
en diversos estudios epidemiológicos que destacan la importancia de considerar el factor 
hormonal en la prevención 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 
corazón, especialmente si un familiar de primer grado (padres o hermanos) ha sufrido un 
infarto de miocardio o accidente cerebrovascular antes de los 55 años en hombres y 65 
años en mujeres, tienen un mayor riesgo de desarrollar afecciones cardiovasculares. Esto 
se debe a la influencia de genes que predisponen a condiciones como la hipertensión 
arterial, la hipercolesterolemia y la diabetes tipo 2.
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Además, la interacción entre factores genéticos y ambientales es clave en la 
manifestación de las enfermedades cardiovasculares. Aunque una persona pueda tener 
una predisposición genética, la adopción 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 educación y la vigilancia temprana en grupos de alto riesgo.

Factores Raciales y Étnicos
En algunas poblaciones, la prevalencia de enfermedades cardiovasculares varía 

según el origen étnico. En Ecuador, ciertos grupos indígenas y afroecuatorianos presentan 
tasas más elevadas de hipertensión 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 predisposición genética pueden influir en estas disparidades.

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

ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN BASADAS EN LA EPIDEMIOLOGÍA EN 
ECUADOR

Prevención Primaria
La prevención primaria se centra en reducir la aparición de enfermedades 

cardiovasculares en la población general mediante la promoción de estilos de vida 
saludables y el control de factores de riesgo antes de que se desarrollen patologías.

Fomento de hábitos saludables:

•	 Promoción de una alimentación balanceada, reduciendo el consumo de grasas 
saturadas, sodio y azúcares refinados.

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

•	 Estrategias para la reducción del consumo de tabaco y alcohol mediante políti-
cas de restricción de acceso y educación pública.

Control de enfermedades crónicas:

•	 Implementación de programas de detección temprana y tratamiento oportuno 
de la hipertensión arterial, diabetes mellitus y dislipidemia.
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•	 Capacitación de personal de salud en la identificación y manejo de factores de 
riesgo cardiovascular en atención primaria.

Campañas de concientización:

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

•	 Implementación de iniciativas de salud pública en escuelas y centros comuni-
tarios para sensibilizar a la población sobre la importancia de la prevención de 
enfermedades cardiovasculares.

Prevención Secundaria
La prevención secundaria se enfoca en la detección temprana de las enfermedades 

cardiovasculares y en el manejo oportuno para evitar complicaciones graves.

Detección precoz y tratamiento oportuno:

•	 Fomento de evaluaciones médicas periódicas para la detección temprana de 
factores de riesgo y signos iniciales de enfermedad cardiovascular.

•	 Uso de tecnología avanzada en diagnóstico como electrocardiogramas, prue-
bas de esfuerzo y monitoreo de presión arterial.

Uso de fármacos cardiovasculares:

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

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

•	 Implementación de terapias anticoagulantes en pacientes con fibrilación auricu-
lar o antecedentes de trombosis.

Rehabilitación 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 alimentación 
saludable y actividad física supervisada.

•	 Apoyo psicológico y emocional para mejorar la adherencia a tratamientos y re-
ducir el riesgo de recaídas.
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Estas estrategias, respaldadas por la epidemiología y los estudios de salud pública 
en Ecuador, son esenciales para reducir la carga de enfermedades cardiovasculares en 
la población y mejorar la calidad de vida de los ciudadanos. La implementación efectiva 
de estas medidas requiere la cooperación entre el sistema de salud, los profesionales 
médicos y la comunidad en general para garantizar un impacto sostenible en la reducción 
de enfermedades cardiovasculares.

CONCLUSIÓN
Las enfermedades cardiovasculares representan una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad en Ecuador, lo que subraya la necesidad de implementar estrategias 
de prevención y control eficaces. La epidemiología juega un papel clave en la identificación 
de factores de riesgo, permitiendo el desarrollo de programas específicos para cada sector 
de la población.

La prevención primaria, basada en el fomento de hábitos saludables, el control de 
enfermedades crónicas y la educación comunitaria, es fundamental para reducir la incidencia 
de estas afecciones. Asimismo, la prevención secundaria, mediante la detección precoz, 
el uso adecuado de fármacos y la rehabilitación cardiovascular, contribuye a minimizar las 
complicaciones y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Es imperativo que las políticas de salud en Ecuador fortalezcan la promoción 
de la salud cardiovascular mediante la integración de enfoques multidisciplinarios 
y la participación activa de la comunidad. Solo a través de una respuesta integral, con 
intervenciones basadas en la evidencia epidemiológica, se podrá disminuir la carga de las 
enfermedades cardiovasculares y mejorar el bienestar general de la población.
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FISIOPATOLOGÍA DE LAS PRINCIPALES AFECCIONES 
CARDIOVASCULARES

CAPÍTULO 2

INTRODUCCIÓN
El estudio de la fisiopatología de las enfermedades cardiovasculares es fundamental 

para comprender los mecanismos subyacentes que conducen al deterioro funcional del 
corazón y los vasos sanguíneos. Este conocimiento permite explicar los síntomas clínicos, 
la progresión de las patologías y la base racional de los tratamientos actuales.

Las enfermedades cardiovasculares son patologías complejas en las que 
intervienen múltiples procesos biológicos y fisiológicos. La insuficiencia cardíaca, el infarto 
agudo de miocardio, la hipertensión arterial y las arritmias se originan y evolucionan a 
partir de alteraciones en la función celular y tisular del sistema cardiovascular. Factores 
como la disfunción endotelial, el estrés oxidativo, la inflamación crónica y los desequilibrios 
en la regulación neuro hormonal desempeñan un papel central en la progresión de estas 
enfermedades.

A lo largo de este capítulo, se examinarán los mecanismos patogénicos clave de 
cada una de estas afecciones, incluyendo la disfunción del endotelio vascular, la formación 
de placas ateroscleróticas, el remodelado miocárdico, los trastornos del ritmo cardíaco 
y la activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona. También se abordará la 
interrelación entre estos procesos y su impacto en otros órganos y sistemas del cuerpo, 
como los riñones, el cerebro y los pulmones.

Comprender la fisiopatología cardiovascular es esencial para la identificación 
temprana de factores de riesgo, la prevención de complicaciones y el desarrollo de 
intervenciones terapéuticas dirigidas. A lo largo de este capítulo, se presentan explicaciones 
detalladas con apoyo en la evidencia científica actual, lo que facilitará la aplicación del 
conocimiento en la práctica clínica y en la investigación biomédica. Asimismo, se destacará 
la importancia del abordaje interdisciplinario en el manejo de estas enfermedades, 
integrando conocimientos de la biología molecular, la farmacología y la medicina clínica 
para diseñar estrategias de tratamiento más efectivas y personalizadas.

INSUFICIENCIA CARDIACA 
La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome clínico complejo que resulta de una 

alteración estructural y/o funcional del corazón, impidiendo su capacidad para bombear 
sangre de manera adecuada para satisfacer las demandas metabólicas del organismo. 
Esta condición 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 Fisiopatológicos de la Insuficiencia Cardíaca
La insuficiencia cardíaca (IC) es una patología compleja en la que múltiples sistemas 

fisiológicos se ven alterados en un intento por compensar la disfunción del miocardio. La 
progresión de la enfermedad está mediada por respuestas neuro hormonales, inflamatorias 
y metabólicas, que inicialmente son adaptativas, pero que con el tiempo se vuelven 
perjudiciales y contribuyen al deterioro clínico del paciente.

DISFUNCIÓN MIOCÁRDICA
La disfunción miocárdica es el mecanismo fisiopatológico central en la IC y se 

manifiesta como una alteración en la capacidad del corazón para contraerse (disfunción 
sistólica) o para relajarse y llenarse adecuadamente (disfunción diastólica).

Disfunción sistólica: Se caracteriza por una reducción en la fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo (FEVI < 40%) y es comúnmente consecuencia de un infarto 
agudo de miocardio, cardiopatía isquémica, miocardiopatías dilatadas y toxicidad 
por fármacos (McDonagh et al., 2021). La pérdida de miocitos funcionales y el 
remodelado ventricular adverso contribuyen a la disminución del gasto cardíaco y la 
hipoperfusión tisular.

Disfunción diastólica: En esta forma de IC, el ventrículo izquierdo presenta una 
FEVI preservada (≥ 50%), pero su capacidad de llenado está alterada debido a una 
rigidez aumentada de la pared ventricular. La hipertrofia ventricular izquierda inducida 
por hipertensión arterial crónica, fibrosis miocárdica e inflamación desempeñan un 
papel fundamental en la progresión de la enfermedad (Paulus & Tschöpe, 2013).

ACTIVACIÓN NEUROHORMONAL
En respuesta a la reducción del gasto cardíaco, el organismo pone en marcha una 

serie de mecanismos neurohormonales compensatorios que, aunque inicialmente mejoran 
la perfusión tisular, a largo plazo promueven la progresión de la IC.

Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA): La hipoperfusión renal 
estimula la liberación de renina, lo que conduce a la producción de angiotensina 
II, un potente vasoconstrictor que eleva la presión arterial y la poscarga ventricular. 
Además, la angiotensina II estimula la liberación de aldosterona, favoreciendo la 
retención de sodio y agua, lo que incrementa la sobrecarga de volumen y contribuye 
a la congestión pulmonar y sistémica (Ponikowski et al., 2016).

Sistema Nervioso Simpático (SNS): La activación del SNS incrementa la liberación 
de catecolaminas, lo que inicialmente ayuda a mantener el gasto cardíaco mediante 
el aumento de la frecuencia y contractilidad cardíaca. Sin embargo, la estimulación 
simpática crónica provoca taquicardia persistente, arritmias ventriculares, aumento 
del consumo de oxígeno por el miocardio y apoptosis de los miocitos (Böhm 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 vasodilatación, aunque su efecto suele verse 
superado por la activación excesiva del SRAA y el SNS (Burnett et al., 2017).

REMODELADO CARDÍACO
El remodelado 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 patológico y contribuye a la disfunción ventricular.

Hipertrofia ventricular: En respuesta al aumento de la poscarga (por hipertensión 
arterial o valvulopatías), el miocardio se hipertrofia para mantener el rendimiento 
contráctil. Sin embargo, la hipertrofia excesiva puede comprometer el llenado 
ventricular y predisponer a arritmias (Karbach et al., 2014).

Fibrosis miocárdica: La activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona y 
la inflamación crónica promueven la deposición de colágeno en el miocardio, lo que 
aumenta la rigidez ventricular y agrava la disfunción diastólica (Kong et al., 2014).

Apoptosis y necrosis de miocitos: La sobrecarga hemodinámica, la isquemia 
recurrente y la toxicidad de las catecolaminas inducen la muerte celular programada 
de los miocitos, reduciendo la capacidad contráctil del corazón (Gómez-Soto et al., 
2018).

INFLAMACIÓN Y ESTRÉS OXIDATIVO
Cada vez hay más evidencia de que la inflamación sistémica y el estrés oxidativo 

desempeñan un papel clave en la progresión de la IC.
Citoquinas proinflamatorias: Se ha observado que pacientes con IC presentan 
niveles elevados de factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), interleucina-6 (IL-6) 
y proteína C reactiva (PCR), lo que sugiere un estado inflamatorio persistente que 
contribuye al deterioro miocárdico y la resistencia a la terapia (Anker & von Haehling, 
2019).

Estrés oxidativo: La producción excesiva de especies reactivas de oxígeno (ROS) 
daña las membranas celulares, el ADN mitocondrial y las proteínas del miocardio, 
promoviendo la disfunción contráctil y el remodelado ventricular (Tsutsui et al., 2011).

La insuficiencia cardíaca es una enfermedad compleja cuya fisiopatología involucra 
una interacción dinámica entre disfunción miocárdica, activación neurohormonal, remodelado 
ventricular, inflamación y estrés oxidativo. Si bien los mecanismos compensatorios iniciales 
intentan preservar la función cardíaca y la perfusión tisular, su activación crónica contribuye 
al deterioro progresivo del miocardio y a la sintomatología del paciente. Comprender estos 
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procesos fisiopatológicos es crucial para diseñar estrategias terapéuticas más eficaces que 
modifiquen el curso natural de la enfermedad y mejoren la calidad de vida de los pacientes 
con IC.

A continuación muestro ilustración detallada sobre la fisiopatología de la insuficiencia 
cardíaca. La imagen muestra la afectación del corazón con insuficiencia cardíaca izquierda 
y derecha,

Fuente : (Netter, Gray’s Anatomy).

En otro orden de idea es importante destacar que, la insuficiencia cardíaca (IC) 
es un síndrome clínico heterogéneo que puede clasificarse de diversas maneras según 
la fracción de eyección, la temporalidad, la presentación clínica y la severidad de los 
síntomas. A continuación, se describen las clasificaciones más utilizadas en la práctica 
clínica y la investigación.

CLASIFICACIÓN SEGÚN LA FRACCIÓN DE EYECCIÓN DEL VENTRÍCULO 
IZQUIERDO (FEVI)

La Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y la Asociación Americana del Corazón 
(AHA) dividen la IC en tres categorías principales en función de la fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo (FEVI) medida mediante ecocardiografía (McDonagh et al., 2021):

Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Reducida (IC-FEr): FEVI < 40%.

•	 Se caracteriza por una disfunción sistólica en la que el ventrículo izquierdo pier-
de su capacidad contráctil.

•	 Las causas más frecuentes incluyen cardiopatía isquémica, hipertensión arte-
rial y miocardiopatías dilatadas.
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Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Preservada (IC-FEp): FEVI ≥ 50%.

•	 Presenta disfunción diastólica con volúmenes ventriculares normales, pero con 
una capacidad de relajación reducida y aumento de la rigidez del ventrículo 
izquierdo.

•	 Está asociada con hipertensión arterial crónica, obesidad, diabetes mellitus y 
envejecimiento.

Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Ligeramente Reducida (IC-FElr): 
FEVI entre 41-49%.

•	 Representa una categoría intermedia en la que los mecanismos fisiopatológicos 
pueden incluir elementos tanto de la IC-FEr como de la IC-FEp.

•	 Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Recuperada (IC-FErrec):

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

•	 Es una categoría emergente que resalta la importancia del manejo terapéutico 
en la progresión de la enfermedad.

CLASIFICACIÓN SEGÚN LA TEMPORALIDAD
Según la evolución de la enfermedad, la IC se puede clasificar en:

Insuficiencia Cardíaca Aguda (ICA):

•	 Se desarrolla de manera súbita, con un rápido deterioro de la función cardíaca.

•	 Puede ser consecuencia de un infarto agudo de miocardio, crisis hipertensiva, 
miocarditis o descompensación de una IC crónica.

•	 Se manifiesta con edema agudo de pulmón, shock cardiogénico o congestión 
sistémica severa.

Insuficiencia Cardíaca Crónica (ICC):

•	 Es de inicio progresivo y se caracteriza por períodos de estabilidad intercalados 
con episodios de descompensación.

•	 Se asocia con remodelado ventricular y activación neurohormonal persistente.

•	 Requiere tratamiento a largo plazo para reducir la progresión de la enfermedad 
y mejorar la calidad de vida del paciente.
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CLASIFICACIÓN SEGÚN LA PRESENTACIÓN CLÍNICA

Insuficiencia Cardíaca Congestiva:  La insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) es 
un término clínico que se refiere a la fase en la que la insuficiencia cardíaca (IC) se 
asocia con retención de líquidos y signos de congestión pulmonar o sistémica. Es la 
manifestación más común de la IC y ocurre cuando el corazón no puede bombear 
sangre de manera eficiente, lo que provoca un acúmulo de líquido en los pulmones, 
el abdomen y los tejidos periféricos (McDonagh et al., 2021).

FISIOPATOLOGÍA DE LA ICC
La ICC se desarrolla debido a una combinación de disminución del gasto cardíaco 

y activación neurohormonal compensatoria, que lleva a la retención de sodio y agua, 
generando congestión venosa y sobrecarga de volumen (Ponikowski et al., 2016).

Los principales mecanismos fisiopatológicos incluyen:

•	 Hipoperfusión sistémica: Disminución del flujo sanguíneo hacia los órganos 
vitales, lo que activa el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y el 
sistema nervioso simpático.

•	 Retención de sodio y agua: Aumento del volumen intravascular debido a la acti-
vación del SRAA y la secreción de aldosterona y vasopresina.

•	 Aumento de la presión venosa: La sobrecarga de volumen genera elevación de 
las presiones en las venas sistémicas (IC derecha) y en la circulación pulmonar 
(IC izquierda), favoreciendo la congestión.

SÍNTOMAS Y SIGNOS DE LA ICC
Los síntomas varían según la afectación predominante del ventrículo izquierdo o 

derecho:

•	 Congestión 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.

•	 Congestión sistémica (IC derecha):

•	 Edema en miembros inferiores.

•	 Ascitis (acumulación de líquido en el abdomen).
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•	 Hepatomegalia y distensión venosa yugular.

•	 Aumento de peso por retención de líquidos.

La ICC es una forma avanzada de insuficiencia cardíaca caracterizada por signos 
y síntomas de congestión debido a la incapacidad del corazón para manejar la carga de 
volumen circulante. Su manejo requiere un enfoque integral para aliviar la congestión, 
mejorar la función cardíaca y prevenir la progresión de la enfermedad.

INSUFICIENCIA CARDÍACA IZQUIERDA:
La insuficiencia cardíaca izquierda (ICI) es una forma de insuficiencia cardíaca (IC) 

en la que el ventrículo izquierdo pierde su capacidad para bombear sangre de manera 
eficiente hacia la circulación sistémica, lo que provoca un aumento de la presión en la 
aurícula izquierda, los capilares pulmonares y la vasculatura pulmonar. Esta condición se 
asocia con congestión pulmonar y disminución del gasto cardíaco, lo que lleva a síntomas 
respiratorios y fatiga (McDonagh et al., 2021).

Fisiopatología de la Insuficiencia Cardíaca Izquierda
La disfunción del ventrículo izquierdo puede deberse a una alteración en su 

capacidad de contracción (disfunción sistólica) o de relajación (disfunción diastólica):
Disfunción sistólica: Se produce cuando el ventrículo izquierdo no logra eyectar 
un volumen de sangre adecuado, reduciendo la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI < 40%).

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

Disfunción diastólica: Se debe a una alteración en la capacidad de relajación del 
ventrículo izquierdo, lo que impide su llenado adecuado y genera un aumento de la 
presión en la aurícula izquierda y la circulación pulmonar. La FEVI se mantiene ≥ 
50%.

Causas: Hipertrofia ventricular izquierda, hipertensión arterial crónica, cardiopatía 
hipertensiva, fibrosis miocárdica.

El aumento de la presión en la aurícula izquierda y en la circulación pulmonar 
provoca edema pulmonar y dificultad respiratoria, mientras que la reducción del gasto 
cardíaco genera hipoperfusión sistémica, afectando órganos como los riñones y el cerebro 
(Ponikowski et al., 2016).

Síntomas y Signos
Los síntomas de la ICI derivan de la congestión pulmonar y la hipoperfusión 

sistémica:
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Síntomas respiratorios:

•	 Disnea de esfuerzo y en reposo.

•	 Ortopnea (dificultad respiratoria al acostarse).

•	 Disnea paroxística nocturna (episodios súbitos de dificultad respiratoria durante 
el sueño).

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

Síntomas de hipoperfusión:

•	 Fatiga y debilidad.

•	 Mareos y síncope.

•	 Disminución del gasto urinario (oliguria).

INSUFICIENCIA CARDÍACA DERECHA:
La insuficiencia cardíaca derecha (ICD) es una condición en la que el ventrículo 

derecho pierde su capacidad para bombear sangre de manera efectiva hacia la circulación 
pulmonar, lo que genera congestión venosa sistémica y una reducción en el retorno venoso 
al corazón izquierdo. Esta forma de insuficiencia cardíaca puede presentarse de manera 
aislada o, con mayor frecuencia, como consecuencia de una insuficiencia cardíaca izquierda 
crónica (McDonagh et al., 2021).

Fisiopatología de la Insuficiencia Cardíaca Derecha
El ventrículo derecho es estructuralmente diferente del ventrículo izquierdo: tiene 

una pared más delgada y es menos tolerante a las sobrecargas de presión. En la ICD, 
la incapacidad del ventrículo derecho para bombear sangre hacia los pulmones provoca 
un aumento de la presión en la circulación venosa sistémica y el desarrollo de edema 
periférico, ascitis y hepatomegalia (Ponikowski et al., 2016).

Las principales causas de ICD incluyen:

•	 Insuficiencia Cardíaca Izquierda: La disfunción del ventrículo izquierdo provoca 
un aumento de la presión en la aurícula izquierda y en la circulación pulmonar, 
lo que sobrecarga al ventrículo derecho.

•	 Hipertensión Pulmonar: Puede ser primaria o secundaria a enfermedades pul-
monares crónicas (EPOC, fibrosis pulmonar), lo que aumenta la poscarga del 
ventrículo derecho y lleva a su fallo progresivo.
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•	 Enfermedades Valvulares: La estenosis o insuficiencia de la válvula tricúspide 
y la estenosis pulmonar pueden generar sobrecarga de volumen y presión en 
el ventrículo derecho.

•	 Infarto del Ventrículo Derecho: Puede ocurrir en el contexto de un infarto agudo 
de miocardio que afecte la circulación coronaria derecha.

Síntomas y Signos de la Insuficiencia Cardíaca Derecha
Los síntomas de la ICD se deben principalmente a la congestión venosa sistémica, ya 

que el retorno venoso desde los órganos y tejidos al corazón derecho se ve comprometido.

Signos de congestión sistémica:

•	 Edema periférico: edema en miembros inferiores debido a la retención de líqui-
dos.

•	 Distensión venosa yugular: Aumento de la presión en la vena yugular debido a 
la congestión venosa central.

•	 Hepatomegalia y ascitis: Aumento del tamaño del hígado y acumulación de lí-
quido en la cavidad abdominal debido a congestión hepática.

•	 Congestión esplácnica: Puede causar dolor abdominal y sensación de plenitud 
postprandial.

Síntomas generales:

•	 Fatiga y debilidad: Debido a la disminución del gasto cardíaco y la hipoperfusión 
sistémica.

•	 Aumento de peso: Relacionado con la retención de líquidos.
•	 Poliuria nocturna: Debido a la redistribución de líquidos acumulados durante el 

día.

INSUFICIENCIA CARDÍACA BIVENTRICULAR:
La insuficiencia cardíaca biventricular (ICB) es una condición en la que ambos 

ventrículos (izquierdo y derecho) están comprometidos funcionalmente, lo que resulta en 
un cuadro clínico con manifestaciones tanto de insuficiencia cardíaca izquierda como de 
insuficiencia cardíaca derecha.

Se trata de una fase avanzada de la insuficiencia cardíaca, en la que la disfunción 
ventricular izquierda provoca congestión pulmonar y hipoperfusión sistémica, mientras que 
la disfunción ventricular derecha genera congestión venosa sistémica. La ICB es común en 
pacientes con miocardiopatías avanzadas, insuficiencia cardíaca crónica descompensada 
y enfermedades cardíacas estructurales severas (McDonagh et al., 2021).
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FISIOPATOLOGÍA DE LA INSUFICIENCIA CARDÍACA BIVENTRICULAR

Compromiso del Ventrículo Izquierdo (VI):

•	 La disfunción del VI reduce la fracción de eyección y el gasto cardíaco, provo-
cando hipoperfusión tisular.

•	 El aumento de la presión en la aurícula izquierda y en la circulación pulmonar 
conduce a congestión pulmonar y edema pulmonar.

 Compromiso del Ventrículo Derecho (VD):

•	 La sobrecarga de presión en la circulación pulmonar genera un aumento de la 
poscarga del ventrículo derecho, lo que puede llevar a su insuficiencia.

•	 El ventrículo derecho disfuncional no puede bombear sangre de manera eficien-
te hacia la circulación pulmonar, lo que provoca congestión venosa sistémica, 
hepatomegalia, ascitis y edema periférico.

 Interdependencia Ventricular:
Dado que ambos ventrículos comparten el tabique interventricular y una fisiología 

interdependiente, la disfunción de un ventrículo puede afectar al otro. La sobrecarga de 
volumen o presión en un ventrículo puede alterar la geometría del ventrículo contralateral, 
exacerbando la disfunción cardíaca global (Ponikowski et al., 2016).

Causas de la Insuficiencia Cardíaca Biventricular

Miocardiopatía dilatada: Enfermedades que afectan la contractilidad de ambos 
ventrículos, como la insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida (IC-
FEr).

•	 Enfermedades isquémicas: Infartos extensos que comprometen ambas 
cámaras ventriculares.

•	 Hipertensión pulmonar secundaria: Puede evolucionar desde una insufi-
ciencia cardíaca izquierda avanzada hacia insuficiencia derecha, causando 
disfunción biventricular.

•	 Valvulopatías severas: Insuficiencia mitral y tricúspidea avanzadas que 
afectan la función de ambos ventrículos.

•	 Miocarditis: Infecciones virales o enfermedades autoinmunes que generan 
disfunción global del miocardio.

•	 Cardiopatías congénitas: Condiciones como la comunicación interventri-
cular o la atresia tricúspidea pueden generar insuficiencia biventricular a 
largo plazo.
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Síntomas y Signos de la Insuficiencia Cardíaca Biventricular
Los pacientes con ICB presentan una combinación de síntomas de insuficiencia 

cardíaca izquierda y derecha:

Síntomas de insuficiencia cardíaca izquierda (congestión pulmonar e hipoperfusión):

•	 Disnea de esfuerzo y reposo.

•	 Ortopnea y disnea paroxística nocturna.

•	 Edema pulmonar agudo.

•	 Fatiga y debilidad.

•	 Hipotensión y reducción del gasto urinario (oliguria).

Síntomas de insuficiencia cardíaca derecha (congestión venosa sistémica):

•	 Edema en miembros inferiores.
•	 Distensión venosa yugular.
•	 Ascitis (acumulación de líquido en la cavidad abdominal).
•	 Hepatomegalia congestiva con dolor en hipocondrio derecho.

Clasificación Funcional de la NYHA
La clasificación funcional de la New York Heart Association (NYHA) es una 

herramienta clínica ampliamente utilizada para evaluar la severidad de los síntomas en 
pacientes con insuficiencia cardíaca (IC). Su propósito 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 pronóstico (Ponikowski et al., 2016).

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

Clase I (Sin limitación funcional)

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

•	 Ejemplo clínico: Un paciente con insuficiencia cardíaca diagnosticada pero sin 
síntomas en actividades diarias como caminar, subir escaleras o realizar tareas 
domésticas.

•	 Implicación pronóstica: Generalmente, estos pacientes tienen una mejor evolu-
ción y una menor tasa de hospitalización. Sin embargo, requieren seguimiento 
regular para detectar progresión de la enfermedad.
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Clase II (Limitación funcional leve)

•	 Los pacientes están cómodos en reposo, pero el ejercicio habitual provoca dis-
nea, fatiga o palpitaciones.

•	 Ejemplo clínico: Un paciente que presenta dificultad para respirar al caminar 
rápidamente, subir más de un piso de escaleras o realizar esfuerzos moderados 
como cargar objetos pesados.

•	 Implicación pronóstica: Aunque el pronóstico sigue siendo relativamente bueno, 
la presencia de síntomas indica progresión de la enfermedad, por lo que se 
recomienda optimizar el tratamiento para evitar el deterioro.

Clase III (Limitación funcional moderada a severa)

•	 Existe una limitación marcada de la actividad física. Los síntomas aparecen 
con actividades menores que las habituales, pero el paciente está cómodo en 
reposo.

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

•	 Implicación pronóstica: Esta clase indica un deterioro significativo de la función 
cardíaca, con un mayor riesgo de hospitalización y mortalidad. Se deben con-
siderar estrategias más agresivas en el tratamiento, incluyendo dispositivos de 
asistencia cardíaca en algunos casos.

•	 Clase IV (Síntomas en reposo o incapacidad para realizar esfuerzos mínimos)

•	 Los pacientes presentan síntomas de insuficiencia cardíaca incluso en reposo y 
cualquier esfuerzo mínimo exacerba la disnea, fatiga o palpitaciones.

•	 Ejemplo clínico: Un paciente con disnea al hablar o al cambiar de posición en la 
cama, con edemas severos y signos de congestión venosa crónica.

•	 Implicación pronóstica: Representa un estadio avanzado de la insuficiencia car-
díaca, con una alta tasa de hospitalización y mortalidad. En estos casos, se 
deben considerar opciones como dispositivos de asistencia ventricular o tras-
plante cardíaco en pacientes seleccionados.

Importancia Clínica de la Clasificación NYHA
La clasificación NYHA es una herramienta sencilla pero fundamental en la práctica 

clínica. Su utilidad radica en que:

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

•	 Ayuda a predecir el pronóstico: Los pacientes en clase III y IV tienen un mayor 
riesgo de complicaciones, hospitalización y mortalidad.

•	 Es utilizada en ensayos clínicos para evaluar la efectividad de nuevos trata-
mientos.
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Sin embargo, es importante destacar que esta clasificación es subjetiva y depende 
de la evaluación clínica del médico y la percepción del paciente sobre sus síntomas. Por 
ello, en la práctica se complementa con pruebas objetivas como el test de caminata de 
6 minutos, la evaluación de péptidos natriuréticos (BNP/NT-proBNP) y la ecocardiografía 
(McDonagh et al., 2021).

La clasificación funcional de la NYHA es un sistema práctico y ampliamente utilizado 
para evaluar la limitación funcional en pacientes con insuficiencia cardíaca. Su aplicación 
ayuda a determinar la severidad de la enfermedad, ajustar el tratamiento y predecir el 
pronóstico. Aunque es subjetiva, sigue siendo una herramienta fundamental en la valoración 
clínica y el seguimiento de los pacientes con IC.5. 

Clasificación según la Evolución de la Enfermedad (AHA/ACC)
La American College of Cardiology (ACC) y la American Heart Association (AHA) 

han desarrollado una clasificación de la insuficiencia cardíaca (IC) basada en su evolución 
y progresión, integrando un enfoque tanto preventivo como terapéutico (Heidenreich et al., 
2022). A diferencia de la clasificación funcional de la NYHA, que se centra en los síntomas 
y la limitación física, esta clasificación describe la progresión estructural y clínica de la 
enfermedad y es fundamental para la estratificación del riesgo y la toma de decisiones 
terapéuticas.

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

Estadio A: Pacientes en Riesgo de Desarrollar Insuficiencia Cardíaca
Los pacientes en este estadio aún no presentan disfunción cardíaca estructural 

ni síntomas de IC, pero tienen factores de riesgo que predisponen al desarrollo de la 
enfermedad.

Factores de riesgo principales:

•	 Hipertensión arterial (principal causa de insuficiencia cardíaca en muchos paí-
ses).

•	 Diabetes mellitus (aumenta el riesgo de cardiomiopatía diabética).

•	 Obesidad y síndrome metabólico.

•	 Tabaquismo y alcoholismo crónico.

•	 Uso de fármacos cardiotóxicos (antraciclinas, trastuzumab, etc.).

•	 Historia familiar de insuficiencia cardíaca.
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Estrategia de manejo:

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

•	 Control de factores de riesgo: Tratamiento óptimo de la hipertensión, diabetes 
y dislipidemia.

•	 Evitar sustancias cardiotóxicas: Alcohol, tabaco y drogas ilícitas.

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

Estadio B: Alteraciones Estructurales sin Síntomas Clínicos de IC
Los pacientes en este estadio ya presentan evidencia de daño estructural en el 

corazón, pero aún no han desarrollado síntomas clínicos de insuficiencia cardíaca.

Hallazgos comunes:

•	 Hipertrofia ventricular izquierda secundaria a hipertensión arterial crónica.
•	 Disfunción sistólica del ventrículo izquierdo (fracción de eyección < 50%) en 

pacientes asintomáticos.
•	 Historia de infarto agudo de miocardio con afectación del miocardio.
•	 Valvulopatías moderadas a severas sin síntomas evidentes.

Estrategia de manejo:

•	 Fármacos cardioprotectores:

•	 Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas de 
los receptores de angiotensina II (ARA-II) en pacientes con fracción de eyección 
reducida.

•	 Betabloqueadores en pacientes postinfarto o con disfunción ventricular asinto-
mática.

•	 Antagonistas de aldosterona en pacientes con hipertrofia ventricular y riesgo 
de progresión.

•	 Corrección de valvulopatías en caso necesario.

•	 Seguimiento clínico con ecocardiografía periódica para detectar progresión.

•	 Este estadio es clave para prevenir la progresión a insuficiencia cardíaca sin-
tomática.

Estadio C: Insuficiencia Cardíaca con Síntomas Clínicos
Los pacientes en este estadio ya presentan síntomas clínicos de insuficiencia 

cardíaca, junto con evidencia de alteraciones estructurales cardíacas.
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Síntomas principales:

•	 Disnea de esfuerzo y en reposo.
•	 Ortopnea y disnea paroxística nocturna.
•	 Fatiga, debilidad y disminución de la tolerancia al ejercicio.
•	 Edema periférico, hepatomegalia y ascitis en caso de insuficiencia cardíaca 

derecha.

Estrategia de manejo:

•	 Tratamiento sintomático y preventivo:
•	 Diuréticos para el control de la sobrecarga de volumen (furosemida, espirono-

lactona).
•	 IECA, ARA-II o sacubitril/valsartán para reducir la activación neurohormonal y 

mejorar la función ventricular.
•	 Betabloqueadores para disminuir la progresión de la enfermedad y reducir la 

mortalidad.
•	 Antagonistas de aldosterona en pacientes con fracción de eyección reducida.
•	 Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa 2 (iSGLT2) en pacientes con o sin 

diabetes, para mejorar la función cardíaca y reducir hospitalizaciones.
•	 Rehabilitación cardiaca para mejorar la capacidad funcional.
•	 Uso de dispositivos en casos específicos: Desfibrilador automático implantable 

(DAI) o terapia de resincronización cardíaca (TRC) en pacientes seleccionados.

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

Estadio D: Insuficiencia Cardíaca Avanzada o Refractaria
Pacientes con insuficiencia cardíaca en fase terminal, con síntomas persistentes a 

pesar del tratamiento médico óptimo.

Manifestaciones clínicas:

•	 Disnea en reposo (Clase IV de la NYHA).

•	 Edema severo resistente a diuréticos.

•	 Hipotensión y signos de hipoperfusión (piel fría, mareos, oliguria).

•	 Hospitalizaciones frecuentes por descompensación.

Estrategia de manejo:

•	 Optimización del tratamiento farmacológico con dosis máximas toleradas.

•	 Uso de inotrópicos 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 cardíaco 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 síntomas.

Este estadio representa el mayor riesgo de mortalidad y morbilidad, con una 
esperanza de vida reducida sin intervenciones avanzadas.

Importancia Clínica de la Clasificación AHA/ACC

•	 Permite un enfoque preventivo: Identifica a los pacientes en riesgo (Estadio A) 
para intervenir antes de la aparición de daño estructural.

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

•	 Complementa la clasificación funcional NYHA: Mientras que la NYHA evalúa la 
severidad de los síntomas, la AHA/ACC considera la progresión estructural de 
la enfermedad.

•	 Ayuda a identificar candidatos para terapias avanzadas: Los estadios C y D per-
miten seleccionar pacientes que pueden beneficiarse de dispositivos de asis-
tencia ventricular o trasplante cardíaco.

La clasificación de la insuficiencia cardíaca según la evolución de la enfermedad 
(AHA/ACC) es una herramienta esencial para la estratificación de riesgo y la planificación 
terapéutica. Desde la prevención en estadios tempranos (A y B) hasta el manejo de la IC 
avanzada (C y D), esta clasificación permite una intervención 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 clasificación de la IC es 
esencial para guiar el diagnóstico, el tratamiento y el pronóstico de los pacientes. La 
categorización por fracción de eyección, temporalidad, presentación clínica, funcionalidad y 
progresión permite personalizar la terapia y mejorar los desenlaces clínicos. En el contexto 
ecuatoriano, la implementación de estrategias de prevención en pacientes con factores de 
riesgo (Estadio A y B de la AHA) podría reducir la carga de la enfermedad en la población 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 miocárdico causada 

por una interrupción súbita del flujo sanguíneo en una arteria coronaria, generalmente 
debido a la ruptura de una placa aterosclerótica y la formación de un trombo obstructivo. 
Esta falta de oxígeno y nutrientes provoca isquemia miocárdica prolongada, lo que lleva 
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a la muerte celular irreversible si no se restablece la perfusión 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 rápido y adecuado, mediante estrategias de reperfusión 
(angioplastia primaria o trombolisis), es fundamental para minimizar el daño cardíaco y 
mejorar el pronóstico del paciente.

Fisiopatología del Infarto Agudo de Miocardio (IAM)
El infarto agudo de miocardio (IAM) es el resultado de la interrupción del flujo 

sanguíneo a una región del miocardio, generalmente debido a la oclusión de una arteria 
coronaria por la ruptura de una placa aterosclerótica y la formación de un trombo. Esta 
interrupción del flujo provoca isquemia, disfunción celular y necrosis miocárdica. La 
fisiopatología del IAM involucra una serie de eventos interrelacionados, que incluyen la 
aterosclerosis coronaria, la disfunción endotelial, la activación plaquetaria, la cascada de 
coagulación y la respuesta inflamatoria. (Thygesen et al., 2018).

DESARROLLO Y RUPTURA DE LA PLACA ATEROSCLERÓTICA

Aterosclerosis Coronaria
El IAM es casi siempre consecuencia de la aterosclerosis, una enfermedad 

inflamatoria crónica que afecta las arterias de mediano y gran calibre. Este proceso 
comienza en la juventud y progresa con el tiempo debido a la acumulación de lípidos, 
células inflamatorias y matriz extracelular en la pared arterial.

La aterosclerosis se desarrolla en varias etapas:
Lesión endotelial:

•	 Factores como hipertensión, tabaquismo, hiperlipidemia y diabetes dañan el en-
dotelio, promoviendo la permeabilidad a lipoproteínas de baja densidad (LDL).

•	 La disfunción endotelial reduce la producción de óxido nítrico (NO), lo que favo-
rece la vasoconstricción y la inflamación.

Formación de la placa aterosclerótica:

•	 Los monocitos migran a la íntima arterial y se diferencian en macrófagos, que 
fagocitan el colesterol oxidado y forman células espumosas.

•	 Se desarrolla un núcleo lipídico recubierto por una cápsula fibrosa.
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Placa aterosclerótica vulnerable:
La inflamación crónica y la actividad de metaloproteinasas debilitan la cápsula 

fibrosa, haciendo que la placa sea susceptible a la ruptura.
Placas con núcleo lipídico grande y cápsula fibrosa delgada tienen mayor riesgo de 

ruptura.

Ruptura o Erosión de la Placa y Formación del Trombo
El IAM es desencadenado por la ruptura de una placa aterosclerótica inestable, lo 

que expone su contenido altamente trombogénico al torrente sanguíneo.

Activación plaquetaria:

•	 Las plaquetas se adhieren al colágeno y al factor de von Willebrand.

•	 Se activan y liberan mediadores como tromboxano A2 y ADP, que amplifican la 
agregación plaquetaria.

Formación del trombo:

•	 Se activa la cascada de coagulación, generando fibrina y formando un trombo 
obstructivo.

•	 La oclusión puede ser parcial (IAM sin elevación del ST, IAMSEST) o total (IAM 
con elevación del ST, IAMCEST).

Isquemia y Muerte Celular
La interrupción del flujo sanguíneo provoca un déficit de oxígeno y nutrientes, 

desencadenando una cascada de eventos celulares:

Metabolismo Anaerobio y Acidosis
La reducción del oxígeno obliga a la célula a depender de la glucólisis anaerobia, 

produciendo ácido láctico y reduciendo el pH intracelular.
La acidosis afecta la función de las proteínas celulares, incluyendo enzimas y 

canales iónicos.

Disfunción de la Bomba Sodio-Potasio (Na+/K+ ATPasa)
La disminución de ATP impide la función normal de la Na+/K+ ATPasa, provocando 

acumulación de sodio intracelular y edema celular.
Esto favorece la entrada de calcio y la activación de proteasas que dañan la 

membrana celular.
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Apoptosis y Necrosis Miocárdica
La hipoxia prolongada activa caspasas, promoviendo la apoptosis (muerte celular 

programada).
Si la isquemia persiste más allá de 20-30 minutos, la apoptosis progresa a necrosis, 

con liberación de troponinas y CK-MB, biomarcadores del IAM.
La necrosis comienza en el subendocardio (zona más vulnerable) y progresa en 

dirección transmural.

Respuesta Inflamatoria y Remodelado Miocárdico
Después del infarto, el corazón inicia un proceso de reparación, que incluye 

inflamación, fibrosis y remodelado ventricular.

Inflamación
Los macrófagos liberan citoquinas proinflamatorias (TNF-α, IL-6), que promueven la 

degradación del tejido necrótico.
Se reclutan fibroblastos para iniciar la formación 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 función 

perdida, lo que puede llevar a insuficiencia cardíaca postinfarto.

CONSECUENCIAS FISIOPATOLÓGICAS DEL IAM

Alteraciones Mecánicas

•	 Disfunción contráctil: La necrosis reduce la contractilidad del miocardio afecta-
do.

•	 Aneurisma ventricular: Dilatación de la pared infartada, con riesgo de trombosis.

•	 Ruptura miocárdica: Puede causar hemopericardio y taponamiento cardíaco.

•	 Insuficiencia mitral: Por disfunción del músculo papilar.

•	 Alteraciones Eléctricas

•	 Arritmias ventriculares: Fibrilación ventricular, taquicardia ventricular.

•	 Bloqueos auriculoventriculares: Ocurren si la isquemia afecta el nodo AV.
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Insuficiencia Cardíaca Postinfarto
La disfunción ventricular progresiva puede evolucionar a insuficiencia cardíaca 

crónica, con remodelado adverso y activación neurohormonal.
Por lo tanto podemos concluir que el infarto agudo de miocardio es una enfermedad 

de alta complejidad fisiopatológica, caracterizada por la ruptura de una placa aterosclerótica, 
trombosis, isquemia y necrosis miocárdica. Su evolución involucra respuestas inflamatorias 
y de reparación que pueden llevar a insuficiencia cardíaca y arritmias. La comprensión 
detallada de estos procesos es clave para desarrollar estrategias terapéuticas efectivas 
que reduzcan la mortalidad y las complicaciones asociadas.

CLASIFICACIÓN SEGÚN LA PRESENTACIÓN ELECTROCARDIOGRÁFICA

IAM con Elevación del Segmento ST (IAMCEST)
La Clasificación del Infarto de Miocardio (IM) según la Presentación 

Electrocardiográfica ha sido ampliamente descrita en las guías 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 oclusión coronaria total y sostenida debido a la ruptura de 
una placa aterosclerótica con trombosis.

•	 En el ECG se observa una elevación persistente del segmento ST ≥ 1 mm en 
al menos dos derivaciones contiguas o un bloqueo de rama izquierda de nueva 
aparición.

•	 Representa una emergencia médica que requiere reperfusión inmediata me-
diante angioplastia primaria o trombólisis.

 IAM sin Elevación del Segmento ST (IAMSEST)

•	 Se debe a una oclusión parcial o intermitente de la arteria coronaria.

•	 No hay elevación del ST en el ECG, pero pueden observarse depresión del ST 
y/o inversión de la onda T.

•	 El diagnóstico se confirma con la elevación de biomarcadores cardíacos (tro-
poninas).

•	 Se maneja con tratamiento antiplaquetario, anticoagulantes y evaluación inva-
siva (angiografía coronaria) para determinar la necesidad de revascularización.

CLASIFICACIÓN SEGÚN LA ETIOLOGÍA 
La Clasificación Según la Etiología del Infarto de Miocardio (IM) fue establecida por 

Thygesen et al. en la Cuarta Definición 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 Aterosclerótica

•	 Se produce por la ruptura o erosión de una placa aterosclerótica con formación 
de un trombo que obstruye la arteria coronaria.

•	 Es el mecanismo más frecuente en la mayoría de los IAM.

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

•	 No está causado por trombosis coronaria, sino por una disminución del aporte 
de oxígeno o un aumento en la demanda miocárdica.

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

Tipo 3: Infarto Mortal Sin Confirmación Biomarcadora

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

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

•	 Tipo 4a: IAM asociado a angioplastia coronaria con elevación de biomarcado-
res.

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

•	 Tipo 4c: IAM relacionado con reestenosis de una lesión tratada con ICP.

Tipo 5: Infarto Relacionado con Cirugía de Revascularización Coronaria (Bypass 
Coronario - CABG)

•	 Se diagnostica cuando hay elevación significativa de biomarcadores postquirúr-
gicos junto con evidencia de isquemia.

CLASIFICACIÓN SEGÚN LA EXTENSIÓN DEL DAÑO MIOCÁRDICO

Infarto Transmural

•	 Afecta todas las capas del miocardio.

•	 Se asocia con IAMCEST y suele tener mayor riesgo de complicaciones.

Infarto Subendocárdico

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

•	 Se observa más frecuentemente en IAMSEST.

•	 Puede progresar a un infarto transmural si la isquemia persiste.
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Clasificación Según la Localización Anatómica
La localización del IAM depende de la arteria coronaria afectada y se identifica 

mediante el ECG y la angiografía coronaria.
Infarto Anterior

•	 Oclusión de la arteria descendente anterior (DA).

•	 Cambios en las derivaciones V1-V6, DI y aVL.

Infarto Inferior

•	 Oclusión de la arteria coronaria derecha (ACD) o la circunfleja (CX).

•	 Cambios en las derivaciones DII, DIII y aVF.

 Infarto Lateral

•	 Oclusión de la arteria circunfleja (CX).

•	 Cambios en DI, aVL, V5 y V6.

Infarto Posterior

•	 Oclusión de la arteria coronaria derecha o circunfleja.

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

Infarto del Ventrículo Derecho

•	 Oclusión de la arteria coronaria derecha proximal.

•	 Se observa elevación del ST en V4R-V6R.

•	 Se asocia con hipotensión y compromiso hemodinámico severo.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IAM)
El diagnóstico del infarto agudo de miocardio (IAM) se basa en la combinación de 

biomarcadores cardíacos, cambios en el electrocardiograma (ECG), síntomas clínicos y 
hallazgos en pruebas de imagen. La referencia principal para el diagnóstico es la Cuarta 
Definición Universal del Infarto de Miocardio (Thygesen et al., 2018), que establece los 
criterios actualizados utilizados en la práctica clínica.

Criterios Diagnósticos según la Cuarta Definición Universal del IAM (2018)

Para diagnosticar un IAM, se requiere:

•	 Elevación y/o descenso de biomarcadores cardíacos (especialmente troponi-
nas I o T) con al menos un valor superior al percentil 99 del límite de referencia.



Fisiopatología de las Principales Afecciones Cardiovasculares 34

•	 Evidencia de isquemia miocárdica, manifestada por al menos uno de los si-
guientes hallazgos:

•	 Síntomas clínicos de isquemia (dolor torácico opresivo, disnea, diaforesis).

•	 Cambios isquémicos en el ECG (elevación o depresión del ST, inversión de la 
onda T, aparición de ondas Q patológicas).

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

•	 Identificación de trombosis coronaria mediante angiografía o autopsia.

Biomarcadores Cardíacos en el Diagnóstico del IAM
Los biomarcadores cardíacos son esenciales para diferenciar un IAM de otras 

causas de dolor torácico y daño miocárdico.

Troponinas Cardíacas (cTnI y cTnT)

•	 Son el estándar de oro en el diagnóstico del IAM.

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

•	 Un aumento y/o descenso significativo de troponinas es clave para diferenciar 
un IAM de otras causas de elevación crónica (por ejemplo, insuficiencia cardía-
ca, insuficiencia renal).

•	 Criterio diagnóstico: Elevación > percentil 99 del valor de referencia.

Creatina Quinasa MB (CK-MB)

•	 Se eleva más temprano que las troponinas (3-6 horas), pero es menos espe-
cífica.

•	 Se usa en algunos centros cuando no hay disponibilidad de troponinas.

•	 2.3. Mioglobina

•	 Se eleva muy rápido (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 Elevación del Segmento ST (IAMCEST)

•	 Elevación del ST ≥ 1 mm en dos derivaciones contiguas.

•	 Bloqueo de rama izquierda de nueva aparición con clínica sugestiva de infarto.
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IAM sin Elevación del Segmento ST (IAMSEST)

•	 Depresión del ST ≥ 0.5 mm en dos derivaciones contiguas.

•	 Inversión de la onda T ≥ 1 mm en dos derivaciones contiguas.

•	 Infarto Antiguo (Ondas Q Patológicas)

•	 Ondas Q ≥ 0.04 segundos y profundidad ≥ 25% de la onda R en derivaciones 
relacionadas con el área infartada.

Diagnóstico por Imagen
Si el diagnóstico no es claro con ECG y biomarcadores, pueden utilizarse pruebas 

de imagen:

Ecocardiografía Doppler:

•	 Evalúa alteraciones en la contractilidad segmentaria.

•	 Detecta complicaciones como insuficiencia mitral o aneurisma ventricular.

Angiografía Coronaria:

•	 Permite visualizar la oclusión coronaria y guiar la revascularización.

Resonancia Magnética Cardíaca (RMC) con Realce Tardío de Gadolinio:

•	 Diferencia entre infarto reciente y miocardio viable.

El diagnóstico del infarto agudo de miocardio requiere una combinación de 
biomarcadores cardíacos, electrocardiograma y pruebas de imagen, junto con la evaluación 
clínica del paciente. La aplicación correcta de los criterios de la Cuarta Definición Universal 
del IAM permite un diagnóstico preciso y la implementación temprana de estrategias 
terapéuticas que mejoran la supervivencia y reducen las complicaciones.

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
La hipertensión arterial (HTA) es una condición crónica caracterizada por una 

elevación persistente de la presión arterial (PA) por encima de los valores normales, lo que 
aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y renales. Según 
la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y la American Heart Association (AHA), la 
hipertensión se define como una presión arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg o una presión 
arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg en al menos dos mediciones separadas (Williams et 
al., 2018).
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Fisiopatología de la Hipertensión Arterial (HTA)
La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad crónica multifactorial caracterizada 

por el aumento persistente de la presión arterial (PA), debido a alteraciones en el control del 
gasto cardíaco (GC) y la resistencia vascular sistémica (RVS). Su fisiopatología involucra 
mecanismos neurohormonales, renales, vasculares e inmunológicos, los cuales generan 
un estado de vasoconstricción, retención de sodio y remodelado vascular, contribuyendo a 
la progresión de la enfermedad.

Regulación Normal de la Presión Arterial
La presión arterial está determinada por dos factores principales:

•	 Gasto cardíaco (GC) = Volumen sistólico × Frecuencia cardíaca.

•	 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 crónico 
de la PA. En la HTA, se presentan alteraciones en múltiples sistemas fisiológicos, entre 
ellos el sistema nervioso simpático (SNS), el sistema renina-angiotensina-aldosterona 
(SRAA), el endotelio vascular y la función renal.

Mecanismos Fisiopatológicos de la Hipertensión Arterial
Sistema Nervioso Simpático (SNS) Hiperactivo

El SNS desempeña un papel clave en la regulación de la PA a corto plazo, 
respondiendo al estrés y cambios en el volumen sanguíneo mediante la liberación de 
noradrenalina y adrenalina.

En la HTA, el SNS está crónicamente hiperactivo, lo que genera:

•	 Aumento del gasto cardíaco (GC) por aumento de la frecuencia cardíaca y la 
contractilidad miocárdica.

•	 Vasoconstricción generalizada, aumentando la RVS.

•	 Mayor reabsorción de sodio en los riñones, contribuyendo a la retención de 
líquidos.

•	 Hiperinsulinemia, lo que favorece el remodelado vascular y la disfunción endo-
telial.

Se ha observado que pacientes hipertensos tienen una mayor actividad simpática 
basal y una hiperreactividad a estímulos 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 activación crónica 

contribuye a la HTA.

Por lo que su mecanismo de acción ocasiona: 

•	 Liberación de renina por el riñón en respuesta a hipoperfusión renal o estimu-
lación simpática.

•	 Conversión de angiotensinógeno en angiotensina I, luego en angiotensina II por 
la enzima convertidora de angiotensina (ECA).

Efectos de la angiotensina II:

•	 Potente vasoconstricción → Aumento de la RVS.

•	 Estimula la liberación de aldosterona en la glándula suprarrenal.

•	 Promueve inflamación y fibrosis vascular, favoreciendo el remodelado arterial.

Liberación de aldosterona:

•	 Aumenta la reabsorción de sodio y agua en los riñones.

•	 Aumenta la excreción de potasio, promoviendo disfunción endotelial y arritmias.

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

Disfunción Endotelial e Inflamación Crónica
El endotelio vascular regula el tono vascular mediante la producción de vasodilatadores 

(óxido nítrico, prostaciclinas) y vasoconstrictores (endotelina-1, tromboxano A2).
En la HTA, hay un desequilibrio entre estos factores ocasiona:

•	 Disminución del óxido nítrico (NO) → Menor vasodilatación.

•	 Aumento de endotelina-1 y tromboxano A2 → Vasoconstricción crónica.

•	 Inflamación vascular mediada por interleucinas (IL-6, TNF-α), promoviendo fi-
brosis y rigidez arterial.

Se han encontrado niveles elevados de marcadores inflamatorios y menor 
disponibilidad de NO en pacientes con HTA.

Riñón y Regulación del Volumen Sanguíneo
El riñón es clave en la homeostasis del sodio y la regulación del volumen plasmático. 

En la HTA, los riñones tienen una capacidad reducida para excretar sodio adecuadamente, 
lo que resulta en expansión del volumen plasmático y elevación crónica de la PA.
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Mecanismos:

•	 Defecto en la natriuresis → Mayor reabsorción de sodio en los túbulos renales.

•	 Aumento en la retención de líquidos → Mayor volumen sanguíneo y precarga 
cardíaca.

•	 Liberación alterada de péptidos natriuréticos → Reducción en la capacidad del 
riñón para eliminar sodio.

Pacientes con HTA presentan una curva de presión natriurética desplazada a la 
derecha, lo que significa que requieren presiones arteriales más altas para eliminar sodio 
adecuadamente.

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

conocidos como remodelado vascular:

•	 Hipertrofia de la capa muscular de los vasos → Mayor resistencia al flujo san-
guíneo.

•	 Depósito de colágeno y fibrosis → Pérdida de elasticidad arterial.

•	 Calcificación de la pared arterial → Aumento de la presión del pulso y del tra-
bajo cardíaco.

Este proceso aumenta la poscarga y predispone a enfermedades cardiovasculares, 
insuficiencia cardíaca y accidente cerebrovascular.

Relación entre los Mecanismos Fisiopatológicos
Estos mecanismos no ocurren de manera aislada, sino que están interconectados 

en un ciclo que perpetúa la HTA:

•	 El SRAA y el SNS activados → Vasoconstricción y retención de sodio.

•	 Disfunción endotelial → Menor producción de NO, mayor inflamación.

•	 Remodelado vascular → Aumento de la rigidez arterial y resistencia vascular.

•	 Hipertensión mantenida → Daño en órganos diana como el corazón, el riñón 
y el cerebro.

Consecuencias de la Hipertensión No Controlada

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

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

•	 Accidente Cerebrovascular (ACV): Mayor riesgo de hemorragia intracerebral e 
isquemia.
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•	 Nefropatía Hipertensiva: Reducción progresiva de la función renal por daño glo-
merular.

•	 Retinopatía Hipertensiva: Alteraciones en los vasos de la retina que pueden 
llevar a pérdida de visión.

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

CLASIFICACIÓN DE LA HTA 

Clasificación de la Hipertensión Arterial según la American Heart Association 
(AHA, 2017)

La American Heart Association (AHA) y el American College of Cardiology (ACC) 
establecieron en 2017 una nueva clasificación de la hipertensión arterial (HTA), la cual 
redujo los umbrales para el diagnóstico de hipertensión con el objetivo de identificar y tratar 
a los pacientes en etapas más tempranas.

Clasificación de la Hipertensión Arterial según la AHA (2017)

Explicación de cada categoría 
Presión Arterial Normal

•	 PAS <120 mmHg y PAD <80 mmHg.

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

Presión Arterial Elevada

•	 PAS entre 120-129 mmHg y PAD <80 mmHg.

•	 No se considera hipertensión, pero indica riesgo aumentado de desarrollar HTA 
en el futuro.



Fisiopatología de las Principales Afecciones Cardiovasculares 40

•	 Se recomienda modificación del estilo de vida (dieta baja en sodio, ejercicio, 
reducción de estrés).

Hipertensión 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, 
fármacos antihipertensivos, especialmente si hay alto riesgo cardiovascular.

Hipertensión Grado 2

•	 PAS ≥140 mmHg o PAD ≥90 mmHg.

•	 Se recomienda tratamiento con medicación antihipertensiva en combinación 
con cambios en el estilo de vida.

Crisis Hipertensiva

•	 PAS ≥180 mmHg y/o PAD ≥120 mmHg.

•	 Emergencia hipertensiva: Si hay daño en órganos diana (infarto, edema pulmo-
nar, ACV, insuficiencia renal), se requiere hospitalización inmediata.

Urgencia hipertensiva: Si no hay daño en órganos diana, se ajusta el tratamiento 
antihipertensivo.

Clasificación de la Hipertensión Arterial según la Sociedad Europea de 
Cardiología y la Sociedad Europea de Hipertensión (ESC/ESH, 2018)

La Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y la Sociedad Europea de Hipertensión 
(ESH) publicaron en 2018 una clasificación detallada de la hipertensión arterial (HTA), 
estableciendo diferentes categorías según los valores de presión arterial sistólica (PAS) y 
diastólica (PAD). 
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Descripción de cada Categoría
Presión Arterial Óptima

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

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

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

Presión Arterial Normal

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

•	 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.

Hipertensión Grado 1

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

•	 Manejo:

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

En pacientes con alto riesgo cardiovascular (antecedente de infarto, ACV, 
insuficiencia renal, diabetes), se recomienda tratamiento antihipertensivo inmediato.

Hipertensión Grado 2

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

•	 Manejo:

•	 Se recomienda tratamiento con fármacos antihipertensivos en combinación con 
cambios en el estilo de vida.En la mayoría de los casos, se inicia con terapia 
combinada de dos antihipertensivos en dosis bajas para mejorar el control de 
la presión arterial.

Hipertensión Grado 3

•	 Valores: PAS ≥180 mmHg y/o PAD ≥110 mmHg.

•	 Manejo:

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

•	 Puede ser necesario tratamiento con tres o más fármacos.
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•	 Si hay signos de crisis hipertensiva con daño en órganos diana, el paciente 
debe ser hospitalizado de emergencia.

Hipertensión Sistólica Aislada

•	 Valores: PAS ≥140 mmHg con PAD <90 mmHg.
•	 Importancia:
•	 Más común en adultos mayores debido a la rigidez arterial relacionada con la 

edad.
•	 Aumenta el riesgo de accidente cerebrovascular e insuficiencia cardíaca.

Manejo:
Se recomienda tratamiento con antihipertensivos, especialmente en pacientes con 

riesgo cardiovascular elevado.

Diferencias entre la Clasificación 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 
práctica clínica.

La AHA/ACC bajó el umbral de hipertensión a 130/80 mmHg, lo que implica que 
más personas serán diagnosticadas con HTA en comparación con la clasificación europea.

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

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

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

ARRITMIAS 

Clasificación de las Arritmias Cardíacas
Las arritmias son alteraciones en la frecuencia, el ritmo o la conducción eléctrica del 

corazón, que pueden afectar su función hemodinámica y aumentar el riesgo de eventos 
adversos como síncope, insuficiencia cardíaca y muerte súbita. Se clasifican según su 
origen, frecuencia, duración y efecto sobre el ritmo cardíaco.
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Clasificación de las Arritmias Según su Origen
Arritmias Supraventriculares: Origen en Aurículas o Nodo AV

Las arritmias supraventriculares (ASV) son alteraciones del ritmo cardíaco que se 
originan por encima del haz de His, es decir, en las aurículas o en el nodo auriculoventricular 
(AV). Son comunes en la práctica clínica y pueden ser benignas o potencialmente peligrosas 
dependiendo de su duración, frecuencia y repercusión hemodinámica.

A continuación describimos los tipos de arritmias supraventriculares 

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

Características:

•	 Frecuencia cardíaca (FC): 100-180 lpm.

•	 ECG:

•	 Onda P normal y precediendo cada QRS.

•	 Intervalo PR normal (120-200 ms).

•	 QRS estrecho (<120 ms).

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

Características:

•	 Frecuencia: Variable.

•	 ECG:

•	 Onda P prematura con morfología diferente a la sinusal.

•	 Intervalo PR variable.

•	 QRS normal si la conducción es normal.

•	 Tratamiento:

•	 Asintomáticas → No requieren tratamiento.

•	 Sintomáticas → Betabloqueadores o calcioantagonistas.

Fibrilación Auricular (FA) :  Arritmia supraventricular más frecuente, caracterizada 
por actividad auricular caótica e irregular con ausencia de ondas P.
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Características:

•	 Frecuencia auricular: 350-600 lpm.

•	 Frecuencia ventricular: 100-175 lpm (irregular).

•	 ECG:

•	 Ondas f finas y desorganizadas en lugar de ondas P.

•	 Intervalos RR irregulares.

•	 QRS normal.

Clasificación:

•	 FA Paroxística: Dura <7 días, se revierte espontáneamente.

•	 FA Persistente: Dura >7 días, requiere cardioversión.

•	 FA Permanente: No responde a tratamiento.

Flutter Auricular : Arritmia supraventricular con reentrada auricular macroscópica, 
generando contracciones auriculares rápidas y regulares.

Características:

•	 Frecuencia auricular: 250-350 lpm.

•	 Frecuencia ventricular: 100-150 lpm (según conducción AV).

•	 ECG:

•	 Ondas F en “dientes de sierra” (II, III, aVF).

•	 Conducción AV variable (2:1, 3:1).

Taquicardia Auricular Focal :  Arritmia supraventricular originada en un foco 
ectópico único en la aurícula.

Características:

•	 Frecuencia: 150-250 lpm.

•	 ECG:

•	 Onda P anormal (diferente del ritmo sinusal).

•	 PR largo, QRS normal.
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Taquicardia Auricular Multifocal : Arritmia con ≥3 focos ectópicos auriculares, 
generando diferentes morfologías de onda P.

Características:

•	 Frecuencia: >100 lpm.

•	 ECG:

•	 ≥3 morfologías diferentes de ondas P.

•	 Intervalos PR variables.

•	 QRS normal.

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

Características:

•	 Frecuencia: 150-250 lpm.

•	 ECG:

•	 Pseudo-S en II, pseudo-R’ en V1.

•	 QRS normal.

Taquicardia por Reentrada AV (Síndrome de Wolff-Parkinson-White, WPW): 
Presencia de una vía accesoria (haz de Kent) que permite la conducción eléctrica 
entre aurículas y ventrículos sin pasar por el nodo AV.

Características:

•	 Frecuencia: 150-250 lpm.

•	 ECG:

•	 PR corto (<120 ms).

•	 Onda delta (ascenso lento del QRS).

•	 QRS ancho (preexcitación).

Las arritmias supraventriculares tienen diferentes mecanismos fisiopatológicos y 
características electrocardiográficas. La correcta identificación de estas en el ECG permite 
un manejo óptimo, que puede incluir fármacos, maniobras vágales, cardioversión o ablación 
por catéter.
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Arritmias Ventriculares: Origen en los Ventrículos
Las arritmias ventriculares son alteraciones del ritmo cardíaco que se originan en los 

ventrículos y pueden comprometer la función hemodinámica, ya que afectan la capacidad 
del corazón para bombear sangre de manera efectiva. Estas arritmias suelen estar 
asociadas con cardiopatía estructural, isquemia miocárdica, alteraciones electrolíticas y 
síndromes de repolarización anormal.

Características de Cada Tipo de Arritmia Ventricular
Extrasístoles Ventriculares (EV) : Son latidos ventriculares prematuros originados en 

un foco ectópico ventricular que interrumpen el ritmo sinusal.nSon comunes en personas 
sanas, pero también pueden ser indicativas de isquemia miocárdica, insuficiencia cardíaca 
o alteraciones electrolíticas.

Características en el ECG:

•	 QRS prematuro y ancho (>120 ms).

•	 Sin onda P previa (despolarización no conducida desde el nodo sinusal).

•	 Pausa compensatoria tras el extrasístole.

Patrones:

•	 Unifocal: Todas las EV tienen la misma morfología (origen único).

•	 Multifocal: Variabilidad en la morfología del QRS (múltiples focos ectópicos).

•	 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 lpm. Puede ser sostenida (>30 s) o no sostenida 
(<30 s). Frecuente en cardiopatía isquémica, miocardiopatías y alteraciones 
electrolíticas (hipopotasemia, hipomagnesemia).

Características en el ECG:

•	 QRS ancho (>120 ms), frecuencia >100 lpm.

•	 Disociación AV: Ondas P presentes pero no relacionadas con los QRS.

Fenómeno de captura y fusión:
Captura: Latido normal entre latidos ventriculares anómalos.

Fusión: Combinación de un latido normal con un QRS anormal.
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Clasificación:

•	 Monomórfica: Todos los QRS son iguales (frecuente en cicatriz postinfarto).

•	 Polimórfica: QRS de diferente morfología (asociada a isquemia o alteraciones 
metabólicas).

Fibrilación Ventricular (FV) : Arritmia mortal caracterizada por actividad ventricular 
caótica, sin contracción efectiva del miocardio. Causa principal de muerte súbita 
cardiaca (MSC). Se asocia con infarto agudo de miocardio (IAM), miocardiopatías, 
hipopotasemia e intoxicación digitálica.

Características en el ECG:

•	 Ondas irregulares sin complejos QRS identificables.

•	 Ausencia de ritmo organizado o actividad auricular discernible.

•	 Tratamiento:

•	 Emergencia médica → Reanimación cardiopulmonar (RCP) inmediata.

•	 Desfibrilación inmediata (200-360 J bifásico).

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

Características en el ECG:

•	 Frecuencia ventricular: 150-250 lpm.

•	 QRS de morfología variable con “torsión” alrededor de la línea isoeléctrica.

•	 Prolongación del intervalo QT en ritmo sinusal previo.

Las arritmias ventriculares son potencialmente graves y requieren un reconocimiento 
rápido para su adecuado tratamiento. Las extrasístoles ventriculares pueden ser 
benignas, pero la TV y la FV pueden causar inestabilidad hemodinámica y muerte súbita. 
La identificación en el ECG y el manejo oportuno con antiarrítmicos, cardioversión o 
desfibrilación son clave en su tratamiento.

CONCLUSIÓN 
El estudio de la fisiopatología de las principales afecciones cardiovasculares es 

fundamental para comprender los mecanismos subyacentes que llevan al desarrollo y 
progresión de enfermedades como la insuficiencia cardíaca, el infarto agudo de miocardio, 
la cardiopatía isquémica, la hipertensión arterial y las arritmias. Estas patologías, aunque 
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diversas en su presentación clínica, comparten procesos fisiopatológicos comunes, como 
disfunción endotelial, inflamación crónica, activación neurohormonal y alteraciones en la 
regulación hemodinámica, los cuales afectan la homeostasis cardiovascular y predisponen 
a complicaciones graves.

A lo largo de este capítulo, se ha detallado cómo la interacción entre factores 
genéticos, ambientales y metabólicos contribuye a la disfunción cardiovascular. Se 
ha enfatizado el papel clave de la isquemia miocárdica, la remodelación ventricular, la 
hiperactivación del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y la activación del 
sistema nervioso simpático (SNS) en la patogénesis de estas enfermedades. Además, 
se ha destacado la importancia de los procesos inflamatorios y trombóticos en el daño 
vascular y miocárdico, así como las alteraciones eléctricas subyacentes a las arritmias 
ventriculares y supraventriculares.

Desde una perspectiva clínica, el conocimiento profundo de estos mecanismos 
permite una mejor estratificación del riesgo, diagnóstico precoz y selección de estrategias 
terapéuticas individualizadas. El tratamiento de las enfermedades cardiovasculares no solo 
se basa en la corrección de las anomalías hemodinámicas y eléctricas, sino también en la 
modulación de los procesos patológicos a nivel celular y molecular.

Por lo tanto, este capítulo proporciona una base esencial para la comprensión de 
la fisiopatología cardiovascular y su impacto en la salud global. Integrar este conocimiento 
en la práctica clínica y en la investigación biomédica permitirá el desarrollo de nuevas 
terapias dirigidas y estrategias preventivas, contribuyendo a la reducción de la carga de las 
enfermedades cardiovasculares a nivel mundial.
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ABORDAJE MÉDICO Y QUIRÚRGICO EN EL MANEJO 
CARDIOVASCULAR

CAPÍTULO 3

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 
(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2021). Su abordaje requiere un enfoque integral 
que combine estrategias médicas y quirúrgicas, orientadas a prevenir la progresión de la 
enfermedad, reducir hospitalizaciones y mejorar el pronóstico a largo plazo.

El manejo médico se basa en terapias farmacológicas dirigidas a corregir los 
desequilibrios hemodinámicos y neurohormonales presentes en patologías como la 
insuficiencia cardíaca, la cardiopatía isquémica, la hipertensión arterial y las arritmias. 
Entre los tratamientos más utilizados destacan:

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

•	 Betabloqueadores: Disminuyen la sobrecarga simpática y mejoran la función 
ventricular en insuficiencia cardíaca e infarto agudo de miocardio.

•	 Diuréticos: Controlan la sobrecarga de volumen, aliviando síntomas conges-
tivos.

•	 Antagonistas de aldosterona: Reducen la fibrosis miocárdica y la retención 
de sodio.

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

Por otro lado, el avance de la cardiología intervencionista y la cirugía cardiovascular 
ha permitido opciones terapéuticas menos invasivas y más eficaces, entre las que destacan:

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

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

•	 Cirugía de revascularización miocárdica (bypass coronario), reemplazo y 
reparación valvular, fundamentales en el tratamiento de la cardiopatía estruc-
tural avanzada.

•	 Dispositivos de asistencia ventricular y trasplante cardíaco, como opcio-
nes en pacientes con insuficiencia cardíaca 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 atención integral y basada en evidencia.
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Este capítulo abordará de manera detallada las principales estrategias médicas y 
quirúrgicas en el tratamiento de las ECV, enfatizando la importancia de la individualización 
del tratamiento y la aplicación de guías internacionales en el contexto ecuatoriano.

TERAPIA FARMACOLÓGICA CARDIOVASCULAR 
La terapia farmacológica cardiovascular desempeña un papel crucial en la 

prevención, control y tratamiento de estas patologías, abordando desde la hipertensión 
arterial y la insuficiencia cardíaca, hasta la cardiopatía 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. 
Actúan bloqueando la conversión de angiotensina I en angiotensina II, reduciendo así la 
vasoconstricción, la retención de sodio y la hipertrofia miocárdica. Se han consolidado 
como fármacos de primera línea en el manejo de insuficiencia cardíaca (IC), hipertensión 
arterial e infarto agudo de miocardio (IAM), así como en la nefropatía diabética.

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

Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Reducida (IC-FEr)

•	 Mejoran la supervivencia y reducen la hospitalización en pacientes con IC-
-FEr.

•	 Reducen la poscarga, promoviendo la remodelación inversa del ventrículo 
izquierdo.

Hipertensión Arterial

•	 Tratamiento de primera línea en pacientes con hipertensión, especialmente si 
hay nefropatía diabética o insuficiencia cardíaca.

•	 Reducen la rigidez arterial y mejoran la función endotelial.

Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

•	 Reducen la mortalidad postinfarto en pacientes con disfunción ventricular iz-
quierda.

•	 Disminuyen el riesgo de remodelado ventricular adverso.
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Nefropatía Diabética y Enfermedad Renal Crónica

•	 Reducen la proteinuria y la progresión de la enfermedad renal al disminuir 
la presión intraglomerular.

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

Mecanismo de Acción
Los IECA bloquean la enzima convertidora de angiotensina (ECA), impidiendo la 

conversión de angiotensina I en angiotensina II, lo que genera:

•	 Vasodilatación: Reducción de la resistencia vascular periférica y la poscar-
ga.

•	 Disminución de la secreción de aldosterona: Reducción de la retención de 
sodio y agua.

•	 Disminución de la hipertrofia ventricular y fibrosis miocárdica: Acción car-
dioprotectora.

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

Dosis Recomendada de los IECA

Efectos Adversos
Los efectos adversos más comunes de los IECA incluyen:

Efectos Comunes

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

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

•	 Hiperpotasemia: Debido a la reducción de la excreción de potasio.
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Efectos Menos Frecuentes

•	 Angioedema: Reacción rara pero potencialmente fatal, más común en afrodes-
cendientes.

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

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

Contraindicaciones de los IECA
Los IECA están contraindicados en las siguientes condiciones:

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

•	 Antecedentes de angioedema por IECA: Riesgo de recurrencia severa.

•	 Hiperpotasemia (>5,5 mEq/L): Aumenta el riesgo de arritmias.

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

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

Los IECA son fármacos fundamentales en el tratamiento de la insuficiencia 
cardíaca, la hipertensión arterial y la nefropatía diabética, con efectos cardioprotectores y 
nefroprotectores bien documentados.

•	 Reducen la mortalidad y la progresión de la enfermedad renal en múltiples con-
diciones.

•	 Deben iniciarse con dosis bajas y titularse gradualmente, con monitoreo estricto 
de la presión arterial, función 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, consolidándolos como un pilar en la  terapia cardiovascular 
moderna.

Antagonistas de los Receptores de Angiotensina II (ARA-II)
Los antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA-II), también conocidos 

como bloqueadores de los receptores de angiotensina (BRA), son una clase de 
fármacos 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 II, sin aumentar la degradación 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 últimos (por ejemplo, debido a la 
tos inducida por bradicinina).

Indicaciones de los ARA-II
Los ARA-II están indicados en diversas patologías cardiovasculares y renales, 

incluyendo:

•	 Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Reducida (IC-FEr): Se utilizan 
como alternativa a los IECA en pacientes que no los toleran. Reducen la morta-
lidad y hospitalización en pacientes con IC-FEr sintomática.

•	 Hipertensión Arterial: Primera línea en pacientes con hipertensión y diabetes 
mellitus o nefropatía crónica. Se prefieren en pacientes jóvenes con hiperten-
sión de origen renina-dependiente.

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

•	 Nefropatía Diabética y Enfermedad Renal Crónica: Disminuyen la proteinuria y 
la progresión del daño renal en pacientes con diabetes tipo 2.

Mecanismo de Acción
Los ARA-II bloquean los efectos de la angiotensina II al inhibir su unión con el 

receptor AT₁, lo que conlleva los siguientes efectos:

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

•	 Reducción de la retención de sodio y agua: Disminuyen la liberación de al-
dosterona.

•	 Disminución de la hipertrofia y fibrosis miocárdica: Atenúan el remodelado 
ventricular.

•	 Protección renal: Reducen la presión intraglomerular y la progresión de la en-
fermedad renal.

A diferencia de los IECA, los ARA-II 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

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

•	 Hipotensión: Especialmente en pacientes con depleción de volumen o en uso 
de diuréticos.

•	 Hiperpotasemia: Debido a la reducción de la excreción 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 hipotensión.
•	 Angioedema: Raro en comparación con los IECA, pero posible.

Contraindicaciones
Los ARA-II están contraindicados en:

•	 Embarazo (Categoría D de la FDA): Pueden causar daño fetal y muerte neo-
natal.

•	 Hiperpotasemia (>5,5 mEq/L): Riesgo de arritmias y toxicidad.
•	 Estenosis bilateral de la arteria renal: Puede inducir insuficiencia renal.
•	 Uso concomitante con IECA o ARNIs (Sacubitrilo/Valsartán): Aumenta el 

riesgo de hiperpotasemia y angioedema.

Comparación entre ARA-II y IECA
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Vale la pena destacar que, los  antagonistas de los receptores de angiotensina II 
(ARA-II) son una opción terapéutica fundamental en insuficiencia cardíaca, hipertensión 
arterial, infarto de miocardio y nefropatía diabética. Su efectividad clínica 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 función renal y los 
niveles de potasio para evitar complicaciones.

Por lo tanto ,  el  uso adecuado de los ARA-II mejora el pronóstico cardiovascular y la 
calidad de vida, por lo que su indicación 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 cardíaca y la hipertensión.

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 cardíaca con 
fracción de eyección reducida (IC-FEr). Esta clase de fármacos combina un antagonista 
de los receptores de angiotensina II (ARA-II) y un inhibidor de la neprilisina, logrando un 
doble efecto beneficioso: bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y 
potenciación de los péptidos natriuréticos.

El principal fármaco de esta categoría es sacubitrilo/valsartán, aprobado para 
el tratamiento de la IC-FEr con el objetivo de reducir la mortalidad y hospitalización en 
pacientes sintomáticos.

Indicaciones de los ARNIs
Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Reducida (IC-FEr)

•	 Indicado en pacientes con fracción de eyección ≤40%, sintomáticos a pesar 
del tratamiento con IECA o ARA-II y betabloqueadores.

•	 Ha demostrado reducir la mortalidad por insuficiencia cardíaca y la hospi-
talización en el ensayo clínico PARADIGM-HF.

Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Levemente Reducida (IC-FElr, FE 41-
49%)

•	 Según nuevos estudios, los ARNIs han mostrado beneficios en este grupo de 
pacientes, mejorando síntomas y reduciendo hospitalizaciones.

Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Preservada (IC-FEp, FE ≥50%)

•	 Recientemente, el ensayo clínico PARAGON-HF ha sugerido cierto beneficio 
en pacientes con FE preservada, aunque menor que en IC-FEr.
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Mecanismo de Acción
Los ARNIs combinan dos mecanismos complementarios:

Sacubitrilo (Inhibidor de la Neprilisina):

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

•	 Su inhibición aumenta los niveles de péptidos natriuréticos, promoviendo:

•	 Vasodilatación.

•	 Diuresis y natriuresis.

•	 Disminución de la fibrosis y remodelación cardíaca.

Valsartán (Antagonista del Receptor de Angiotensina II – ARA-II):

•	 Bloquea los efectos de la angiotensina II, evitando:

•	 Vasoconstricción y aumento de la poscarga.

•	 Retención de sodio y agua mediada por aldosterona.

•	 Hipertrofia y fibrosis ventricular.

La combinación de ambos mecanismos reduce la carga hemodinámica del corazón 
y mejora la función ventricular, lo que explica su eficacia superior en IC-FEr en comparación 
con los IECA.

Dosis Recomendada de los ARNIs
La dosis debe ajustarse según la tolerancia del paciente y la terapia previa con 

IECA/ARA-II.

Recomendación: Si el paciente estaba recibiendo un IECA, se debe suspender al 
menos 36 horas antes de iniciar sacubitrilo/valsartán para evitar riesgo de angioedema.

Efectos Adversos
Los ARNIs son bien tolerados, pero pueden generar los siguientes efectos adversos:
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Más Comunes:

•	 Hipotensión arterial (hasta 18% de los pacientes).

•	 Hiperpotasemia (por disminución de la excreción renal de K⁺).

•	 Insuficiencia renal (por disminución de la presión de filtración glomerular).

Menos Frecuentes:
Angioedema (mayor riesgo en afrodescendientes).

Mareos, fatiga, náuseas.

Contraindicaciones de los ARNIs
Los ARNIs están contraindicados en:

•	 Antecedentes de angioedema por IECA o ARA-II.

•	 Uso concomitante con IECA (requiere 36 horas de lavado).

•	 Hipotensión severa (PAS <100 mmHg).

•	 Hiperpotasemia (>5,5 mEq/L).

•	 Estenosis bilateral de la arteria renal.

•	 Insuficiencia hepática grave.

•	 Embarazo y lactancia (Categoría D de la FDA).

Es importante recalcar que los  ARNIs han revolucionado el tratamiento de la 
insuficiencia cardíaca con fracción de eyección reducida, demostrando ser superiores a 
los IECA en la reducción de mortalidad y hospitalizaciones. Su doble mecanismo de acción 
permite un mayor control de la hipertensión, la retención de líquidos y la remodelación 
ventricular.

•	 Son recomendados como tratamiento de primera línea en pacientes con IC-FEr 
sintomática.

•	 Deben ser introducidos gradualmente, con monitoreo de presión arterial, fun-
ción renal y niveles de potasio.

•	 El riesgo de angioedema y la necesidad de un período de lavado al cambiar de 
IECA a ARNI deben considerarse antes de su prescripción.

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



Abordaje Médico y Quirúrgico en el Manejo Cardiovascular 59

Betabloqueadores
Los betabloqueadores son una clase fundamental de fármacos en el tratamiento 

de diversas enfermedades cardiovasculares, incluyendo insuficiencia cardíaca, 
hipertensión arterial, cardiopatía isquémica y arritmias. Actúan bloqueando los receptores 
β-adrenérgicos, reduciendo la actividad del sistema nervioso simpático y promoviendo 
efectos cardioprotectores y hemodinámicos beneficiosos.

Indicaciones de los Betabloqueadores
Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Reducida (IC-FEr)

•	 Indicados en pacientes con IC sintomática (NYHA II-IV) y FE ≤40%, en combi-
nación con IECA/ARA-II o ARNIs y antagonistas de aldosterona.

•	 Mejoran la función ventricular, reducen la mortalidad y hospitalizaciones.

Hipertensión Arterial

•	 Indicados en pacientes con hipertensión arterial con comorbilidades, como car-
diopatía isquémica, insuficiencia cardíaca o fibrilación auricular.

•	 No son de primera línea en hipertensión esencial sin comorbilidades.

Infarto Agudo de Miocardio (IAM) y Cardiopatía Isquémica

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

Arritmias Cardíacas

•	 Controlan la frecuencia en fibrilación auricular y taquicardias supraventriculares.

•	 Reducen la recurrencia de taquicardia ventricular en pacientes con cardiopatía 
estructural.

Otras Indicaciones

•	 Síndrome de Marfan: Reducen la progresión de la dilatación aórtica.

•	 Cardiomiopatía hipertrófica obstructiva: Disminuyen el gradiente de obstrucción 
del tracto de salida del ventrículo izquierdo.

•	 Profilaxis de migraña y temblor esencial.

Mecanismo de Acción
Los betabloqueadores actúan bloqueando los receptores β-adrenérgicos (β₁ y β₂), 

disminuyendo la estimulación simpática del corazón. Sus principales efectos incluyen:
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•	 Disminución de la frecuencia cardíaca (cronotropismo negativo): Reduce 
la demanda de oxígeno miocárdica.

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

•	 Disminución de la presión arterial: Disminuyen el gasto cardíaco y la libera-
ción de renina en el riñón.

•	 Efecto antiarrítmico: Prolongan la fase 4 del potencial de acción, reduciendo 
la excitabilidad del nodo sinoauricular y del nodo AV.

•	 Reducción de la remodelación ventricular: Disminuyen el estrés de la pared 
del ventrículo izquierdo, favoreciendo la recuperación de la función sistólica en 
IC-FEr.

Dosis Recomendada de los Betabloqueadores
La selección del betabloqueador depende de la indicación específica.

Efectos Adversos
Los betabloqueadores son bien tolerados, pero pueden producir:

Más Comunes:

•	 Bradicardia y bloqueo AV (en dosis altas).

•	 Hipotensión arterial (especialmente en combinación con otros antihipertensi-
vos).

•	 Fatiga y mareos (por disminución del gasto cardíaco).

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

•	 Broncoespasmo: Más frecuente con betabloqueadores no selectivos (propra-
nolol).

•	 Depresión y alteraciones del sueño: Relacionado con la reducción de la ac-
tividad simpática.

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

Contraindicaciones de los Betabloqueadores
Los betabloqueadores están contraindicados en:

•	 Bradicardia severa (<50 lpm).

•	 Bloqueo auriculoventricular (AV) de segundo o tercer grado (sin marcapasos).

•	 Hipotensión severa (PAS <90 mmHg).

•	 Shock cardiogénico.

•	 Asma bronquial grave (particularmente con betabloqueadores no selectivos).

•	 Enfermedad vascular periférica severa sintomática.

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

Comparación entre Betabloqueadores Cardioselectivos y No Selectivos

Los betabloqueadores mixtos (Carvedilol, Labetalol) tienen efecto vasodilatador 

adicional debido a su acción sobre los receptores α₁.
Por lo anterior expuesto podemos decir que , los betabloqueadores son una terapia 

fundamental en el tratamiento de la insuficiencia cardíaca, hipertensión arterial, cardiopatía 
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 crónica o diabetes.

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

Diuréticos 
Los diuréticos son una clase de fármacos ampliamente utilizada en el tratamiento 

de insuficiencia cardíaca, hipertensión arterial y edema asociado a enfermedades renales 
y hepáticas. Su principal mecanismo de acción consiste en aumentar la excreción de sodio 
y agua a nivel renal, lo que reduce el volumen circulante y la carga hemodinámica del 
corazón.

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

•	 Diuréticos de asa (furosemida, bumetanida, torasemida).
•	 Diuréticos tiazídicos y similares (hidroclorotiazida, metolazona, clortalidona).
•	 Diuréticos ahorradores de potasio (espironolactona, eplerenona, amilorida, 

triamtereno).

Cada uno de estos grupos tiene indicaciones, efectos y consideraciones clínicas 
específicas, por lo que su uso debe ser individualizado según la condición del paciente.

Indicaciones de los Diuréticos
Insuficiencia Cardíaca (IC) con Congestión Pulmonar o Periférica

•	 Diuréticos de asa: Primera línea en IC aguda y descompensada con sobrecarga 
de volumen.

•	 Tiazídicos: Usados en IC leve o en combinación con diuréticos de asa en resis-
tencia diurética.

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

Hipertensión Arterial

•	 Tiazídicos: Primera línea en el tratamiento de la hipertensión esencial según las 
guías ESC/ESH.

•	 Ahorradores de potasio (espironolactona): Útiles en hipertensión resistente.

Enfermedad Renal Crónica y Síndromes Nefróticos

•	 Diuréticos de asa: Reducen la retención de líquidos en pacientes con FG <30 
mL/min.

•	 Tiazídicos: Menos efectivos en insuficiencia renal avanzada.
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Cirrosis y Ascitis

•	 Ahorradores de potasio (espironolactona): Fármaco de elección en ascitis se-
cundaria a cirrosis.

Mecanismo de Acción 

Dosis Recomendadas 

Efectos Adversos
Diuréticos de Asa

•	 Hipotensión y deshidratación.

•	 Hipopotasemia, hiponatremia, hipomagnesemia, hipocalcemia.

•	 Ototoxicidad (en dosis altas o uso intravenoso rápido).

Tiazídicos

•	 Hiponatremia, hipopotasemia, hiperglucemia, hiperlipidemia.

•	 Hiperuricemia y precipitación de gota.
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Ahorradores de Potasio

•	 Hiperpotasemia.

•	 Ginecomastia y disfunción sexual (espironolactona).

Contraindicaciones de los Diuréticos

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 
cardíaca y la hipertensión arterial. Su uso adecuado permite controlar la sobrecarga 
de volumen, mejorar síntomas congestivos y optimizar la presión arterial, pero requiere 
monitoreo regular de la función renal y los electrolitos para evitar complicaciones.

Antagonistas de Aldosterona
Los antagonistas de los receptores de aldosterona (también llamados diuréticos 

ahorradores de potasio) son fármacos fundamentales en el manejo de la insuficiencia 
cardíaca con fracción de eyección reducida (IC-FEr), hipertensión resistente y enfermedades 
renales.

Estos medicamentos actúan bloqueando la acción de la aldosterona en los túbulos 
colectores renales, reduciendo la retención de sodio y agua, disminuyendo la sobrecarga 
de volumen y previniendo la fibrosis miocárdica y vascular.

Indicaciones de los Antagonistas de Aldosterona
Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Reducida (IC-FEr)

•	 Recomendados en pacientes sintomáticos con FE ≤40% que ya reciben IECA/
ARA-II y betabloqueadores.

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

Hipertensión Arterial Resistente

•	 Se consideran terapia de cuarta línea en pacientes que no logran controlar su 
presión con tres antihipertensivos (incluyendo un diurético tiazídico).

Hiperaldosteronismo Primario (Síndrome de Conn)

•	 Son el tratamiento de elección en pacientes no candidatos a cirugía.
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Cirrosis con Ascitis y Síndrome Nefrótico

•	 Disminuyen la retención de líquidos en enfermedades hepáticas y renales cróni-
cas.

Mecanismo de Acción
Bloquean los receptores de aldosterona en:

•	 Riñón: Disminuyen la reabsorción de Na⁺ y agua y reducen la excreción de K⁺, 
produciendo diuresis sin hipopotasemia.

•	 Corazón y vasos sanguíneos: Disminuyen la fibrosis miocárdica y vascular, me-
jorando la función ventricular.

Dosis recomendada

Efectos Adversos

•	 Hiperpotasemia (monitoreo estricto de K⁺). 

•	 Insuficiencia renal (especialmente en insuficiencia renal crónica avanzada).

•	 Ginecomastia y disfunción sexual 

•	 Hipotensión y mareos.

Contraindicaciones de los Antagonistas de Aldosterona

•	 Hiperpotasemia (>5,5 mEq/L).

•	 Insuficiencia renal grave (FG <30 mL/min).

•	  Hipotensión 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 

cardíaca y la enfermedad renal crónica, además de su uso en diabetes mellitus tipo 2 
(DM2).

Aunque inicialmente desarrollados como antidiabéticos, se ha demostrado que 
mejoran la función cardíaca, reducen hospitalizaciones y prolongan la vida en pacientes 
con insuficiencia cardíaca, incluso sin diabetes.
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Indicaciones de los Inhibidores de SGLT2
Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Reducida (IC-FEr)

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

•	 Disminuyen el riesgo de hospitalización por IC y mejoran la calidad de vida.

Insuficiencia Cardíaca con Fracción de Eyección Preservada (IC-FEp)

•	 Dapagliflozina 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 cardíaca.

Enfermedad Renal Crónica (ERC) con o sin Diabetes

•	 Protegen la función renal al reducir la presión intraglomerular.

Mecanismo de Acción
Bloquean el cotransportador SGLT2 en el túbulo proximal del riñón, inhibiendo la 

reabsorción de glucosa y sodio, lo que produce:

•	 Diuresis osmótica y natriuresis, reduciendo la sobrecarga de volumen.

•	 Disminución de la poscarga y la precarga, mejorando la función ventricular.

•	  Reducción del estrés oxidativo e inflamación cardíaca.

•	 Protección renal al disminuir la hiperfiltración glomerular.

Por otro lado, el avance de la cardiología intervencionista y la cirugía cardiovascular 
ha permitido el desarrollo de opciones terapéuticas menos invasivas, más eficaces y 
con una recuperación más rápida para los pacientes. Estos avances han revolucionado 
el manejo de diversas patologías cardiovasculares, reduciendo la necesidad de cirugías 
abiertas y mejorando la calidad de vida de los pacientes

Por ende, los avances en cardiología intervencionista y cirugía cardiovascular han 
permitido el desarrollo de técnicas terapéuticas menos invasivas y más eficaces, con 
menores riesgos quirúrgicos y tiempos de recuperación más cortos para los pacientes. A 
continuación, se describen en detalle las principales técnicas destacadas en este campo:

Intervenciones Percutáneas :  Estas técnicas permiten tratar enfermedades 
cardiovasculares sin necesidad de cirugía abierta, accediendo al sistema vascular a 
través de una punción en la arteria femoral, radial u otras vías.
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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 introducción de un catéter con un balón en la arteria obstruida 
para ensancharla y restablecer el flujo sanguíneo.

•	 En la mayoría de los casos, se implanta un stent (malla metálica) que mantiene 
la arteria abierta.

•	 Existen stents convencionales y stents farmacológicos que liberan medicamen-
tos para reducir la reestenosis.

Implantación Percutánea de Válvulas Cardíacas (TAVI/TAVR)

•	 Indicada para pacientes con estenosis aórtica severa que no pueden someterse 
a cirugía convencional.

•	 Se introduce una prótesis valvular biológica mediante un catéter, generalmente 
a través de la arteria femoral, evitando la necesidad de una cirugía a corazón 
abierto.

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

Reemplazo y Reparación de la Válvula Mitral (MitraClip)

•	 Diseñado para pacientes con insuficiencia mitral grave que no pueden someter-
se a cirugía tradicional.

•	 Se coloca un clip que reduce la regurgitación mitral, mejorando la función del 
corazón.

•	 Permite evitar una cirugía compleja y proporciona alivio sintomático rápido.

Cierre Percutáneo de Defectos Cardíacos

•	 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 comunicación 
anómala entre las cavidades del corazón.

•	 Previene complicaciones como el accidente cerebrovascular (ACV) embólico.
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Tratamientos para Arritmias Cardíacas
Las arritmias pueden tratarse de manera efectiva con técnicas de ablación, evitando 

la necesidad de fármacos a largo plazo.

Ablación por Catéter
Utilizada para tratar taquicardias supraventriculares, fibrilación auricular y 

taquicardias ventriculares.
Se introduce un catéter en el corazón para eliminar las zonas que generan la 

arritmia.
Se puede realizar mediante:

•	 Radiofrecuencia: Se aplica calor para eliminar el tejido anómalo.

•	 Crio ablación: Se congela el tejido para interrumpir la señal eléctrica anómala.

Beneficios: Alta tasa de éxito y menor riesgo de recurrencias en comparación con 
los tratamientos farmacológicos.

Marcapasos y Desfibriladores Implantables

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

•	 Marcapasos: Regulan la frecuencia cardíaca estimulando el corazón cuando 
es necesario.

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

Dispositivos de Asistencia Ventricular

•	 Se utilizan en pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada que no responden 
a los tratamientos convencionales.

•	 Son dispositivos mecánicos que ayudan a bombear la sangre, reduciendo la 
carga del corazón.

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

•	 Cirugía Mínimamente Invasiva en Cardiología

Además de los procedimientos percutáneos, algunas cirugías cardíacas pueden 
realizarse con técnicas mínimamente invasivas.
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Cirugía de Bypass Coronario Mínimamente Invasiva

•	 Alternativa a la cirugía convencional de bypass aorto-coronario.

•	 Se realiza a través de pequeñas incisiones sin necesidad de abrir completa-
mente el tórax.

•	 Utiliza arterias mamarias internas o injertos de vena safena para restaurar el 
flujo sanguíneo al corazón.

Reemplazo Valvular Mínimamente Invasivo

•	 Se puede realizar con técnicas de cirugía robótica o toracoscopía, evitando la 
esternotomía completa.

•	 Reduce el tiempo de hospitalización y la recuperación es más rápida.

Por lo antes expuesto se puede concluir que la evolución de la cardiología 
intervencionista y la cirugía cardiovascular ha permitido desarrollar alternativas menos 
invasivas, más seguras y eficaces para tratar una amplia gama de patologías cardíacas. 
Estas innovaciones han mejorado significativamente la supervivencia y calidad de vida de 
los pacientes, reduciendo complicaciones postoperatorias y optimizando la recuperación.
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ROL DE LA ENFERMERÍA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE 
CARDIOVASCULAR

CAPÍTULO 4

Introducción
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan una de las principales 

causas de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Según la Organización 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 
más letales. En Ecuador, las cifras son igualmente alarmantes: de acuerdo con el Instituto 
Nacional de Estadística y Censos (INEC, 2022), las enfermedades cardiovasculares ocupan 
el primer lugar entre las causas de muerte en el país, con una tendencia creciente en los 
últimos años debido al envejecimiento poblacional y al aumento de factores de riesgo como 
la obesidad, la diabetes, la hipertensión arterial y el sedentarismo.

En este contexto, el personal de enfermería desempeña un rol fundamental en la 
prevención, tratamiento y rehabilitación de pacientes con patologías cardiovasculares. Su 
papel no solo se limita a la asistencia clínica, sino que abarca la educación en salud, el 
apoyo emocional, la gestión de la adherencia terapéutica y la implementación de protocolos 
de cuidado en diversos niveles de atención. La enfermería especializada en cardiología 
trabaja de manera interdisciplinaria con médicos, fisioterapeutas y otros profesionales de la 
salud para mejorar los desenlaces clínicos y la calidad de vida de los pacientes.

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

•	 Monitoreo continuo de signos vitales: Evaluación de la presión arterial, frecuen-
cia cardíaca, saturación de oxígeno y otros parámetros críticos que permiten 
detectar alteraciones tempranas.

•	 Manejo de pacientes en estado crítico: Atención especializada en unidades de 
cuidados intensivos cardiovasculares (UCC) y urgencias cardiológicas, con la 
implementación de protocolos basados en evidencia científica.

•	 Apoyo en la rehabilitación cardiovascular: Intervenciones orientadas a la recu-
peración funcional del paciente, prevención de recaídas y mejora de la calidad 
de vida.

•	 Educación del paciente y su familia: Formación sobre hábitos saludables, adhe-
rencia al tratamiento farmacológico y reconocimiento de signos de alarma que 
requieran atención médica inmediata.

A medida que la tecnología médica avanza y los tratamientos se vuelven más 
sofisticados, el papel de la enfermería también se transforma, integrando herramientas 
digitales, monitoreo remoto y telemedicina para un seguimiento más preciso de los 
pacientes con enfermedades cardiovasculares crónicas. Además, en el ámbito domiciliario, 
la enfermería juega un papel crucial en la supervisión del tratamiento, la educación del 
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paciente y el apoyo a la familia en el manejo de condiciones como la insuficiencia cardíaca, 
la hipertensión arterial y la anticoagulación.

El presente capítulo tiene como objetivo proporcionar una visión integral del rol de 
la enfermería en el cuidado del paciente cardiovascular, enfatizando las competencias 
necesarias para la atención en diferentes contextos clínicos y comunitarios. Se abordarán 
temas clave como el monitoreo de signos vitales, la gestión del paciente crítico, la 
rehabilitación, la educación para la adherencia al tratamiento y la implementación de 
protocolos de cuidado en unidades de terapia intensiva y atención domiciliaria. Este 
contenido está diseñado para fortalecer la formación de estudiantes de enfermería, 
medicina y otros profesionales de la salud en Ecuador, permitiéndoles adquirir una base 
sólida en la gestión del paciente cardiovascular y su recuperación.

En un país donde las enfermedades cardiovasculares representan una carga 
creciente para el sistema de salud, la capacitación del personal de enfermería es un pilar 
fundamental para la reducción de la morbilidad y mortalidad asociadas a estas patologías. 
Por ello, este capítulo busca no solo reforzar el conocimiento teórico, sino también promover 
la aplicación práctica de estrategias basadas en la evidencia científica para mejorar la 
atención y calidad de vida de los pacientes con enfermedades del corazón.

Relevancia de los Cuidados de Enfermería en el Paciente Cardiovascular
Los cuidados de enfermería en el paciente cardiovascular tienen una importancia 

fundamental en distintos ámbitos, incluyendo su relevancia científica, social, contemporánea 
y práctica. A continuación, se detallan cada uno de estos aspectos y su impacto en la 
atención de la salud.

Relevancia Científica
Los cuidados de enfermería en cardiología están respaldados por una sólida base 

científica fundamentada en la evidencia clínica y la investigación médica. La evolución de la 
cardiología ha permitido el desarrollo de nuevos tratamientos farmacológicos, dispositivos 
médicos avanzados y técnicas mínimamente invasivas, lo que exige que los profesionales 
de enfermería actualicen constantemente sus conocimientos y competencias.

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

•	 Investigación en enfermería cardiovascular: La enfermería basada en la eviden-
cia contribuye a mejorar la calidad del cuidado mediante estudios sobre el im-
pacto de las intervenciones en la prevención y rehabilitación de enfermedades 
cardiovasculares.
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•	 Toma de decisiones clínicas: La enfermería en cardiología desempeña un papel 
clave en la toma de decisiones, ajustando planes de cuidado basados en los 
signos y síntomas de los pacientes para prevenir complicaciones como el shock 
cardiogénico o la insuficiencia cardíaca aguda.

La investigación en cuidados de enfermería permite reducir la mortalidad y mejorar 
los desenlaces clínicos de los pacientes con enfermedades cardiovasculares, promoviendo 
estrategias más eficaces de prevención, diagnóstico y tratamiento.

Relevancia Social
Desde el punto de vista social, la enfermería cardiovascular es fundamental en la 

promoción de la salud y la prevención 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 educación en salud 
y la promoción de estilos de vida saludables son esenciales para reducir la inci-
dencia de estas patologías.

•	 Acceso a la atención médica: La enfermería actúa como un puente entre los 
pacientes y el sistema de salud, asegurando que los individuos con factores de 
riesgo (hipertensión, obesidad, diabetes) reciban atención oportuna.

•	 Rol en la salud pública: En Ecuador, el incremento de enfermedades cardio-
vasculares ha llevado a la necesidad de fortalecer programas de prevención y 
seguimiento de pacientes en la atención primaria.

•	 Reducción de inequidades en salud: La enfermería desempeña un papel crucial 
en la reducción de brechas en el acceso a servicios médicos, especialmente 
en comunidades rurales y poblaciones vulnerables con dificultades para recibir 
atención cardiovascular especializada.

En este contexto, la enfermería no solo ofrece asistencia clínica, sino que también 
contribuye a la sensibilización social sobre la importancia del autocuidado y la prevención 
de enfermedades cardiovasculares.

 Relevancia Contemporánea
En la actualidad, los avances tecnológicos y científicos han transformado la manera 

en que se brinda atención cardiovascular, lo que requiere que el personal de enfermería se 
adapte a nuevas herramientas y enfoques terapéuticos.

•	 Tecnología y digitalización: El monitoreo remoto de pacientes, los dispositivos 
de asistencia ventricular y los registros electrónicos de salud han mejorado el 
control de los pacientes con enfermedades cardiovasculares.
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•	 Telemedicina y enfermería digital: La pandemia de COVID-19 aceleró la imple-
mentación de la telemedicina, permitiendo que enfermeros brinden educación, 
seguimiento y monitoreo de pacientes a distancia, optimizando los recursos del 
sistema de salud.

•	 Interdisciplinariedad: En la atención contemporánea, los equipos de salud tra-
bajan de manera interdisciplinaria, donde el enfermero especializado en cardio-
logía tiene un rol fundamental en la gestión de casos, educación del paciente y 
coordinación del tratamiento con médicos, fisioterapeutas y nutricionistas.

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

La enfermería cardiovascular, en el contexto contemporáneo, debe estar en 
constante evolución, integrando los avances científicos y tecnológicos para mejorar la 
atención de los pacientes y reducir la carga de las enfermedades cardiovasculares.

 Relevancia Práctica
Desde un enfoque práctico, los cuidados de enfermería en pacientes cardiovasculares 

son esenciales para garantizar una atención eficiente y segura. Algunas de las funciones 
clave incluyen:

•	 Monitorización del estado del paciente: La vigilancia de parámetros vitales como 
la presión arterial, la saturación de oxígeno y la frecuencia cardíaca es esencial 
para detectar descompensaciones y actuar de manera inmediata.

•	 Administración segura de medicamentos: La correcta administración de fárma-
cos como betabloqueantes, diuréticos, anticoagulantes e inotrópicos es una 
tarea fundamental del personal de enfermería para evitar efectos adversos y 
mejorar la adherencia terapéutica.

•	 Intervención en emergencias cardiovasculares: En situaciones críticas, como 
el infarto agudo de miocardio o la insuficiencia cardíaca aguda, el personal de 
enfermería debe estar capacitado para actuar con rapidez, siguiendo protocolos 
de reanimación cardiopulmonar avanzada (RCP) y soporte vital cardiovascular 
avanzado.

•	 Educación del paciente y su familia: La orientación sobre la importancia de la 
dieta, la actividad física, el control de la presión 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 cirugía de re-
vascularización coronaria o la implantación de un marcapasos, la enfermería 
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tiene un papel fundamental en la vigilancia de signos de infección, control del 
dolor y rehabilitación temprana.

•	 Manejo domiciliario: En pacientes con enfermedades crónicas como insuficien-
cia cardíaca, el personal de enfermería realiza seguimiento en el hogar para 
garantizar el control de síntomas y prevenir hospitalizaciones innecesarias.

En la práctica clínica diaria, la enfermería en cardiología es clave para mejorar 
la seguridad del paciente, optimizar los recursos del sistema de salud y promover una 
recuperación efectiva.

Los cuidados de enfermería en el paciente cardiovascular tienen una relevancia 
científica, social, contemporánea y práctica que impacta en la calidad de atención y en la 
salud de la población. Su importancia radica en la combinación de conocimientos basados 
en la evidencia, la integración de nuevas tecnologías, la promoción de hábitos saludables 
y la intervención efectiva en la atención hospitalaria y domiciliaria.

El personal de enfermería no solo cumple funciones clínicas y asistenciales, sino 
que también juega un rol educativo, preventivo y de gestión de la salud, contribuyendo 
significativamente a la reducción de la morbilidad y mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares en Ecuador y en el mundo. La capacitación continua y la actualización 
en los avances de la cardiología son esenciales para optimizar los resultados clínicos y 
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Cuidados de Enfermería en el Paciente Cardiovascular en Estado Crítico
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son una de las principales causas de 

hospitalización en unidades de cuidados intensivos (UCI) a nivel mundial y en Ecuador 
(Instituto Nacional de Estadística y Censos [INEC], 2022). Pacientes con afecciones como 
infarto agudo de miocardio (IAM), insuficiencia cardíaca aguda, arritmias graves y shock 
cardiogénico requieren cuidados altamente especializados para mejorar su pronóstico y 
reducir el riesgo de complicaciones.

El rol de enfermería en la atención del paciente cardiovascular en estado crítico es 
fundamental, ya que los profesionales de enfermería son responsables de la monitorización 
continua, la administración de medicamentos, la identificación temprana de complicaciones 
y la aplicación de intervenciones para estabilizar al paciente. Además, desempeñan un 
papel crucial en la educación del paciente y su familia, facilitando la transición del estado 
crítico a la recuperación y el manejo ambulatorio.

Características del Paciente Cardiovascular Crítico
El paciente cardiovascular crítico presenta inestabilidad hemodinámica y requiere 

una vigilancia estrecha para prevenir complicaciones fatales. Entre las principales 
condiciones que pueden llevar a una hospitalización en UCI se incluyen:
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Síndrome Coronario Agudo (SCA): Incluye el infarto agudo de miocardio (IAM) 
y la angina inestable, que requieren intervenciones rápidas como trombólisis o 
angioplastia coronaria (Gersh et al., 2021).

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

Arritmias Malignas: Como la fibrilación ventricular y la taquicardia ventricular 
sostenida, que pueden causar paro cardíaco y requieren cardioversión o desfibrilación 
inmediata.

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

Monitorización y Evaluación del Paciente Crítico
El monitoreo de pacientes en estado crítico es una de las funciones esenciales del 

personal de enfermería en unidades de cuidados intensivos (UCI) y unidades coronarias. 
A través del monitoreo hemodinámico, respiratorio y renal, se pueden detectar cambios 
fisiológicos tempranos, optimizar los tratamientos y reducir complicaciones.

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

Importancia del Monitoreo Hemodinámico
El monitoreo hemodinámico permite evaluar el estado circulatorio del paciente 

y su capacidad para mantener una perfusión tisular adecuada. Es fundamental para la 
identificación temprana de alteraciones cardiovasculares y la toma de decisiones clínicas 
oportunas.

Beneficios del Monitoreo Hemodinámico en el Paciente Crítico

•	 Permite la detección temprana de inestabilidad hemodinámica: Identificar caí-
das en la presión arterial puede ayudar a prevenir estados de shock.

•	 Optimiza la administración de líquidos y fármacos vasoactivos: Ayuda a deter-
minar si un paciente requiere reposición de volumen o el uso de inotrópicos y 
vasopresores.

•	 Facilita la evaluación de la función cardíaca: Mediante indicadores como la pre-
sión venosa central (PVC) y la fracción de eyección, se puede valorar la capa-
cidad del corazón para bombear sangre de manera efectiva.

•	 Disminuye la mortalidad en pacientes con insuficiencia cardíaca y shock cardio-
génico: La vigilancia estrecha y el ajuste rápido del tratamiento reducen la tasa 
de complicaciones (Thiele et al., 2021).
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Parámetros Clave en el Monitoreo Hemodinámico

•	 Presión arterial (PA): Indicador fundamental de perfusión sistémica, puede ser 
monitorizada de forma no invasiva (manguito) o invasiva (catéter arterial).

•	 Frecuencia cardíaca y ritmo: Se monitorea con electrocardiografía continua 
para detectar arritmias.

•	 Presión venosa central (PVC): Evalúa la precarga y el volumen intravascular.

•	 Gasto cardíaco y fracción de eyección: Medidos con ecocardiografía o catéter 
de arteria pulmonar, son esenciales para evaluar la función ventricular.

•	 El monitoreo hemodinámico adecuado permite ajustar las estrategias terapéuti-
cas y mejorar el pronóstico de los pacientes cardiovasculares críticos.

Importancia del Monitoreo Respiratorio
Los pacientes con enfermedades cardiovasculares pueden desarrollar insuficiencia 

respiratoria secundaria a edema pulmonar, insuficiencia cardíaca o alteraciones en la 
oxigenación. El monitoreo respiratorio es clave para prevenir complicaciones y optimizar el 
soporte ventilatorio cuando sea necesario.

Beneficios del Monitoreo Respiratorio en el Paciente Crítico

•	 Identificación temprana de insuficiencia respiratoria: La hipoxia no tratada pue-
de llevar a disfunción orgánica y aumentar la mortalidad.

•	 Optimización de la ventilación mecánica: Se ajustan parámetros ventilatorios 
para mejorar el intercambio gaseoso en pacientes con edema pulmonar o insu-
ficiencia cardíaca.

•	 Prevención de complicaciones pulmonares: Un monitoreo continuo permite de-
tectar alteraciones como el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).

Parámetros Clave en el Monitoreo Respiratorio

•	 Saturación de oxígeno (SpO₂): Se mide con un pulsioxímetro y permite evaluar 
la oxigenación.

•	 Frecuencia respiratoria: Su aumento puede indicar insuficiencia cardíaca des-
compensada o deterioro clínico.

•	 Gasometría arterial: Determina los niveles de oxígeno (PaO₂) y dióxido de car-
bono (PaCO₂), además del equilibrio ácido-base.

•	 Capnografía (CO₂ espirado): Útil en pacientes intubados para evaluar la efica-
cia de la ventilación mecánica.
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•	 El monitoreo respiratorio reduce el riesgo de hipoxia, mejora la oxigenación y 
optimiza la ventilación en pacientes con compromiso cardiopulmonar.

 Importancia del Monitoreo Renal
El sistema renal está estrechamente relacionado con la función cardiovascular. La 

hipoperfusión renal en estados de shock o insuficiencia cardíaca puede provocar lesión 
renal aguda (LRA), aumentando la mortalidad y la morbilidad del paciente crítico.

Beneficios del Monitoreo Renal en el Paciente Crítico

•	 Detección temprana de insuficiencia renal aguda: La disminución del gasto uri-
nario puede ser el primer signo de disfunción orgánica en el paciente cardio-
vascular crítico.

•	 Optimización del balance de líquidos: Permite ajustar la administración de líqui-
dos y diuréticos en insuficiencia cardíaca.

•	 Reducción de complicaciones metabólicas: Una función renal deteriorada pue-
de causar acumulación de electrolitos y toxinas, aumentando el riesgo de arrit-
mias.

Parámetros 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 disfunción renal 
aguda.

•	 Electrolitos séricos (Na⁺, K⁺, Cl⁻): Desequilibrios pueden provocar alteraciones 
en la función cardíaca y neuromuscular.

•	 Urea y filtrado glomerular estimado: Indicadores de función renal global.

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

El monitoreo hemodinámico, respiratorio y renal es fundamental en la atención del 
paciente cardiovascular crítico, ya que permite la detección temprana de alteraciones, la 
optimización del tratamiento y la reducción de complicaciones. El personal de enfermería 
juega un rol clave en la vigilancia continua de estos parámetros, asegurando que el paciente 
reciba una atención integral y basada en la evidencia. La capacitación en monitoreo 
avanzado es indispensable para mejorar los desenlaces clínicos y garantizar una atención 
segura y eficaz en unidades de cuidados intensivos y coronarios.
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Rehabilitación Cardiovascular y Rol de Enfermería
La rehabilitación cardiovascular (RCV) es un componente esencial en la atención 

de pacientes con enfermedades cardiovasculares, particularmente aquellos que han 
sufrido eventos como infarto agudo de miocardio (IAM), insuficiencia cardíaca, cirugía de 
revascularización 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 progresión de la enfermedad (Anderson 
et al., 2022).

El rol de la enfermería en la rehabilitación cardiovascular es clave para garantizar 
una recuperación efectiva del paciente. Los profesionales de enfermería no solo participan 
en la vigilancia clínica durante las fases de rehabilitación, sino que también desempeñan 
funciones cruciales en la educación del paciente, el seguimiento de la adherencia terapéutica 
y la promoción de un estilo de vida saludable.

Importancia de la Rehabilitación Cardiovascular
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo, 

y la rehabilitación cardiovascular se ha consolidado como una estrategia fundamental para 
mejorar la evolución de los pacientes con patologías cardíacas (Organización Mundial de la 
Salud [OMS], 2021). Entre los principales beneficios de la RCV se encuentran:

•	 Reducción de la mortalidad cardiovascular: Se ha demostrado que los pro-
gramas de rehabilitación 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 físico 
controlado favorece la tolerancia al ejercicio y disminuye la fatiga en pacientes 
con insuficiencia cardíaca.

•	 Optimización del control de factores de riesgo: Favorece la adherencia a 
tratamientos para la hipertensión arterial, la diabetes y la dislipidemia.

•	 Reducción de hospitalizaciones: Al mejorar la función cardíaca y promover 
estilos de vida saludables, disminuye la tasa de reingreso hospitalario.

Fases de la Rehabilitación Cardiovascular y Rol de Enfermería
La rehabilitación cardiovascular se divide en tres fases fundamentales, en las cuales 

la enfermería desempeña un rol clave en el cuidado, seguimiento y educación del paciente.

Fase I: Rehabilitación Hospitalaria
Esta fase comienza durante la hospitalización del paciente después de un evento 

cardiovascular agudo o una cirugía cardíaca. Se centra en la movilización temprana, la 
educación del paciente y la preparación para el alta.
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Rol de Enfermería en la Fase I

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

•	 Monitorización de signos vitales: Control de la presión arterial, frecuencia 
cardíaca y saturación de oxígeno durante las primeras actividades físicas.

•	 Educación del paciente y su familia: Información sobre factores de riesgo 
cardiovascular, dieta saludable y adherencia a la medicación.

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

Fase II: Rehabilitación Ambulatoria
Esta fase se lleva a cabo en centros especializados, donde el paciente asiste a 

sesiones de entrenamiento físico supervisado y programas de educación en salud. Suele 
durar entre 6 y 12 semanas.

Rol de Enfermería en la Fase II

•	 Supervisión del ejercicio físico: Asegurar que los pacientes realicen actividad 
física de manera segura, evitando riesgos cardiovasculares.

•	 Monitoreo continuo: Control de la frecuencia cardíaca y presión arterial antes, 
durante y después del ejercicio.

•	 Educación en el autocuidado: Enseñanza sobre el control de síntomas como 
disnea, angina y fatiga.

•	 Apoyo psicosocial: Identificación y manejo de ansiedad o depresión post 
evento cardiovascular.

Fase III: Rehabilitación a Largo Plazo
En esta fase, el paciente continúa con el ejercicio de manera autónoma, siguiendo 

un estilo de vida saludable con controles médicos periódicos.

Rol de Enfermería en la Fase III

•	 Seguimiento y control de la adherencia al tratamiento: Evaluación de la 
toma de medicación y control de factores de riesgo.

•	 Fomento del autocuidado: Refuerzo en la adopción de hábitos saludables a 
largo plazo.

•	 Evaluación de progresos: Seguimiento del estado clínico y ajuste de objetivos 
de rehabilitación según la evolución del paciente.
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Educación del Paciente en la Rehabilitación Cardiovascular
La educación del paciente es un pilar fundamental en la rehabilitación cardiovascular, 

y el personal de enfermería 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:

•	 Hipertensión arterial: Mantener una presión arterial adecuada mediante el uso 
correcto de medicación y una dieta baja en sodio.

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

•	 Dislipidemia: Reducir el colesterol LDL mediante alimentación balanceada y 
actividad física.

•	 Tabaquismo y alcohol: Fomentar la cesación tabáquica y el consumo mode-
rado de alcohol.

Estilo de Vida Saludable

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

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

•	 Manejo del estrés: Técnicas de relajación como yoga, meditación o terapia 
psicológica.

Seguimiento de Enfermería y Evaluación de Resultados
El seguimiento del paciente es crucial para evaluar la efectividad del programa de 

rehabilitación cardiovascular. Los principales indicadores a monitorear incluyen:

•	 Mejoría en la capacidad funcional: Evaluada mediante pruebas de esfuerzo.

•	 Reducción de la sintomatología: Disminución de episodios de angina, disnea 
o fatiga.

•	 Control adecuado de factores de riesgo: Niveles de presión arterial, coleste-
rol y glucosa dentro de rangos óptimos.

•	 Adherencia a la medicación y cambios en el estilo de vida.

•	 El personal de enfermería debe asegurarse de que los pacientes comprendan 
la importancia de mantener los cambios a largo plazo y acudir a controles mé-
dicos periódicos.
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La rehabilitación cardiovascular es un pilar fundamental en la recuperación de los 
pacientes con enfermedades cardíacas. Su implementación reduce la mortalidad, mejora 
la calidad de vida y previene complicaciones. El rol de enfermería es clave en todas las 
fases del proceso, desde la hospitalización hasta la fase de mantenimiento, garantizando 
una atención integral centrada en la educación, el autocuidado y el control de factores de 
riesgo.

Para mejorar la efectividad de los programas de rehabilitación cardiovascular en 
Ecuador, es fundamental que el personal de enfermería se capacite en estrategias de 
prevención y educación, promoviendo un enfoque interdisciplinario que asegure el éxito del 
tratamiento a largo plazo.
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INTERVENCIONES INTERDISCIPLINARIAS: NUTRICIÓN, 
PSICOLOGÍA Y REHABILITACIÓN FÍSICA

CAPÍTULO 5

INTRODUCCIÓN
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan un desafío de salud 

pública 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 año 
(Instituto Nacional de Estadística y Censos [INEC], 2022). A pesar de los avances en la 
farmacología y la tecnología médica, la recuperación y prevención secundaria de las ECV 
no pueden depender exclusivamente del tratamiento médico; se requiere un enfoque 
interdisciplinario que integre estrategias complementarias desde la nutrición, la psicología 
y la rehabilitación física.

Los factores de riesgo cardiovasculares como la hipertensión arterial, la obesidad, 
la dislipidemia y la diabetes mellitus tipo 2 tienen una relación directa con los hábitos 
alimenticios y el estilo de vida. Asimismo, el estrés, la ansiedad y la depresión 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 inflamación sistémica 
(Rozanski et al., 2019). Por otro lado, la falta de actividad física no solo favorece la aparición 
de enfermedades cardiovasculares, sino que también limita la capacidad funcional del 
paciente después de un evento cardíaco.

Importancia del Enfoque Interdisciplinario en la Atención Cardiovascular
Un enfoque interdisciplinario en la atención del paciente cardiovascular permite 

abordar la enfermedad de manera holística, facilitando la recuperación integral del individuo. 
La combinación de nutrición, psicología y rehabilitación física ha demostrado ser altamente 
efectiva en la reducción de la mortalidad y la mejora de la calidad de vida en pacientes con 
patologías cardíacas (Piepoli et al., 2021).

Nutrición: Una alimentación saludable es un factor clave en la prevención y el 
manejo de las enfermedades cardiovasculares. La adopción de patrones dietéticos 
como la Dieta Mediterránea o la Dieta DASH ha demostrado reducir la presión 
arterial, mejorar el perfil lipídico y disminuir el riesgo de eventos cardiovasculares 
adversos (Estruch et al., 2018). Además, el manejo de la obesidad y el síndrome 
metabólico a través de la alimentación es esencial para la reducción del riesgo 
cardiovascular.

Psicología: El impacto del estrés crónico, la ansiedad y la depresión en la enfermedad 
cardiovascular está bien documentado. Los pacientes con trastornos emocionales 
tienen una menor adherencia a los tratamientos, un mayor riesgo de reingreso 
hospitalario y una recuperación más lenta después de eventos como el infarto de 
miocardio o la cirugía de revascularización coronaria (Rozanski et al., 2019). La 
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integración de estrategias psicológicas como la terapia cognitivo-conductual, la 
reducción del estrés basado en mindfulness (MBSR) y el apoyo psicosocial mejora 
la adaptación del paciente a su nueva realidad y promueve hábitos saludables.

Rehabilitación Física: La actividad física estructurada es un componente esencial 
en la rehabilitación del paciente cardiovascular. Los programas de ejercicio 
supervisado han demostrado mejorar la capacidad aeróbica, reducir la carga sobre 
el corazón y mejorar la calidad de vida en pacientes con insuficiencia cardíaca, 
enfermedad arterial coronaria y post-infarto agudo de miocardio (Anderson et al., 
2022).

Impacto del Trabajo Interdisciplinario en la Recuperación del Paciente
La integración de estas disciplinas en un mismo plan de tratamiento no solo mejora 

la recuperación del paciente, sino que también tiene un impacto positivo en la reducción 
de reingresos hospitalarios, el control de factores de riesgo y la prevención de nuevas 
complicaciones cardiovasculares. Los estudios han demostrado que los pacientes que 
participan en programas de rehabilitación cardiovascular con soporte nutricional, psicológico 
y físico presentan una reducción del 30% en la mortalidad cardiovascular y una mejora 
del 50% en la calidad de vida en comparación con aquellos que reciben solo tratamiento 
farmacológico (Piepoli et al., 2021).

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

Este capítulo tiene como propósito analizar la importancia del trabajo interdisciplinario 
en el manejo del paciente con enfermedades cardiovasculares, describiendo el impacto de 
la nutrición, la psicología y la rehabilitación física en la recuperación y calidad de vida de 
los pacientes. Se abordarán las siguientes áreas:

•	 Nutrición y salud cardiovascular: Revisión de patrones alimentarios saludables, 
manejo de la obesidad y estrategias nutricionales para pacientes con hiperten-
sión, diabetes y dislipidemia.

•	 Psicología en el paciente cardiovascular: Impacto del estrés, la ansiedad y la 
depresión en la progresión de la enfermedad cardiovascular, y estrategias para 
mejorar el bienestar emocional y la adherencia al tratamiento.

•	 Rehabilitación física y recuperación cardiovascular: Importancia del ejercicio 
supervisado, modalidades de entrenamiento y su impacto en la función cardía-
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, enfermería y otros profesionales de la salud 
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comprender la importancia del manejo interdisciplinario en la atención de los pacientes 
cardiovasculares en Ecuador.

Nutrición y su Impacto en la Salud Cardiovascular
La alimentación juega un papel crucial en la prevención y el manejo de las 

enfermedades cardiovasculares (ECV). Diversos estudios han demostrado que una dieta 
equilibrada no solo reduce la incidencia de enfermedades cardíacas, sino que también 
contribuye a la mejora de la función endotelial, el control de la presión arterial, la disminución 
de los niveles de colesterol y la regulación del peso corporal (Estruch et al., 2018).

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

El rol de la nutrición en la prevención primaria y secundaria de las enfermedades 
cardiovasculares es innegable. La adopción de patrones alimentarios saludables, como la 
Dieta Mediterránea, la Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) y el enfoque 
basado en alimentos funcionales, ha demostrado ser eficaz en la reducción del riesgo 
cardiovascular y la mejora de la salud metabólica.

Este apartado explora la relación entre la nutrición y la salud cardiovascular, 
analizando los patrones alimentarios recomendados, los efectos de los macronutrientes y 
micronutrientes en la función cardíaca, y las estrategias nutricionales para la prevención y 
el manejo de enfermedades cardiovasculares.

Relación entre la Nutrición y las Enfermedades Cardiovasculares
Las enfermedades cardiovasculares tienen una fuerte relación con los hábitos 

alimentarios. Factores dietéticos como el consumo excesivo de grasas trans, azúcares 
refinados y sodio pueden promover inflamación sistémica, dislipidemia y disfunción 
endotelial, lo que incrementa el riesgo de enfermedades como la aterosclerosis, la 
hipertensión arterial y el síndrome metabólico.

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 formación de placas ateroscleró-
ticas.

•	 Dieta rica en sodio: Contribuye al desarrollo de hipertensión arterial y aumenta 
la retención de líquidos.
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•	 Azúcares añadidos 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 protección contra el daño 
oxidativo y la inflamación vascular.

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

Patrones Alimentarios para la Salud Cardiovascular
Dieta Mediterránea

Este patrón alimentario ha sido ampliamente estudiado y se ha asociado con una 
reducción 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 ácidos grasos omega-3.

•	 Frutos secos y semillas, que aportan grasas saludables y proteínas vegetales.

•	 Cereales integrales en lugar de refinados.

•	 Reducción de carnes rojas y productos ultra procesados.

Beneficios en la salud cardiovascular:

•	 Reduce el colesterol LDL y aumenta el colesterol HDL.

•	 Mejora la función endotelial y disminuye la inflamación.

•	 Disminuye la presión arterial y la resistencia a la insulina.

Dieta DASH (Enfoque Alimentario para Detener la Hipertensión)

•	 La dieta DASH es una de las estrategias más efectivas para el control de la 
presión arterial. Se caracteriza por:

•	 Alta ingesta de frutas y verduras, fuentes de potasio y magnesio. 
Lácteos bajos en grasa, ricos en calcio.

•	 Granos enteros y legumbres, con alto contenido de fibra.

•	 Proteínas magras, como pescado y pollo.

•	 Reducción de sodio, carnes procesadas y azúcares refinados.

Beneficios en la salud cardiovascular:

•	 Reduce la presión arterial en pacientes hipertensos.
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•	 Mejora la sensibilidad a la insulina.

•	 Favorece la pérdida de peso y el control del síndrome metabólico.

Dieta basada en alimentos funcionales
Los alimentos funcionales contienen compuestos bioactivos con beneficios directos 

sobre la salud cardiovascular. Algunos ejemplos incluyen:

•	 Omega-3 (pescado, chía, linaza): Disminuye la inflamación y el riesgo de ar-
ritmias.

•	 Fitoesteroles (frutos secos, aceites vegetales): Reducen la absorción de co-
lesterol en el intestino.

•	 Flavonoides (cacao, té verde, frutas cítricas): Mejoran la función 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 proteínas de origen vegetal y pescado.

Estrategias Nutricionales para la Prevención y Manejo de Enfermedades 
Cardiovasculares

La personalización del plan alimenticio es clave en la prevención y tratamiento de las 
enfermedades cardiovasculares. Algunas estrategias incluyen:

Manejo de la Hipertensión Arterial

•	 Aumentar el consumo de potasio, magnesio y calcio (banano, espinaca, yo-
gurt).

•	 Reducir la ingesta de sodio (< 2,300 mg/día).

•	 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 cáscara).

•	 Incorporar ácidos grasos omega-3 para reducir triglicéridos.
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Prevención de la Diabetes y la Resistencia a la Insulina

•	 Priorizar el consumo de carbohidratos complejos y de bajo índice glucémico.

•	 Reducir el consumo de azúcares añadidos y bebidas endulzadas.

•	 Aumentar el consumo de proteínas vegetales y fibra dietética.

La nutrición es un pilar fundamental en la prevención y tratamiento de las 
enfermedades cardiovasculares. La adopción de patrones alimentarios saludables como la 
Dieta Mediterránea y la Dieta DASH ha demostrado reducir la incidencia de enfermedades 
del corazón y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

El enfoque nutricional debe ser individualizado y acompañado de educación 
nutricional por parte del equipo de salud, en especial el personal de enfermería, para 
garantizar una correcta adherencia a las recomendaciones dietéticas y optimizar los 
resultados en la prevención y manejo de enfermedades cardiovasculares.

Psicología y Salud Cardiovascular
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) no solo están influenciadas por factores 

biológicos y metabólicos, sino también por aspectos psicológicos y emocionales. La relación 
entre la salud mental y el sistema cardiovascular ha sido ampliamente estudiada, y se ha 
demostrado que el estrés, la ansiedad, la depresión y otros trastornos psicológicos pueden 
aumentar el riesgo de enfermedades del corazón y empeorar el pronóstico de los pacientes 
ya diagnosticados (Rozanski et al., 2019).

El impacto de la psicología en la salud cardiovascular es bidireccional: por un lado, 
el estrés y las emociones negativas pueden aumentar la activación del sistema nervioso 
simpático y del eje hipotalámico-hipofisario-adrenal, lo que eleva la presión arterial, 
incrementa la inflamación sistémica y favorece la formación de placas ateroscleróticas. Por 
otro lado, el diagnóstico 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 psicología en la salud cardiovascular, 
abordando la relación entre estrés, ansiedad, depresión y riesgo cardiovascular, así como 
estrategias de intervención psicológica para mejorar la calidad de vida de los pacientes con 
ECV.

Estrés y Enfermedad Cardiovascular
El estrés crónico es uno de los factores psicológicos más relevantes en el desarrollo 

y progresión de las enfermedades cardiovasculares. Cuando el estrés se mantiene de 
manera prolongada, el cuerpo entra en un estado de hiperactivación fisiológica, lo que 
conlleva:
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•	 Aumento de la presión arterial: La activación del sistema nervioso simpático 
provoca vasoconstricción y elevación de la frecuencia cardíaca.

•	 Liberación excesiva de cortisol y catecolaminas: Hormonas del estrés que 
aumentan la inflamación y contribuyen a la disfunción endotelial.

•	 Alteración del metabolismo de la glucosa y los lípidos: Favorece la resis-
tencia a la insulina, la acumulación de grasa visceral y la dislipidemia.

•	 Aumento de conductas de riesgo: Estrés crónico se asocia con tabaquismo, 
sedentarismo, consumo excesivo de alcohol y alimentación poco saludable.

 Evidencia científica: Un estudio de la American Heart Association (2021) indicó que 
el estrés crónico está asociado con un 40% más 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 autonomía 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 hipertensión, enfermedad coronaria e insuficiencia cardíaca.

Estrés Post-Traumático y Enfermedades del Corazón
Personas que han experimentado eventos traumáticos pueden desarrollar trastorno 

de estrés postraumático (TEPT), el cual se ha relacionado con mayor incidencia de 
hipertensión y arritmias cardíacas debido a la activación crónica 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 

función 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 cardíaca, lo que aumenta el 
riesgo de arritmias.

•	 Mayor riesgo de hipertensión arterial y aterosclerosis debido a la activación 
persistente del sistema nervioso simpático.

•	 Dificultades en la adherencia al tratamiento médico por miedo excesivo a 
los efectos secundarios o a la enfermedad en sí.

Evidencia científica: Un metaanálisis publicado en el Journal of the American College 
of Cardiology (2020) encontró que los pacientes con ansiedad severa tienen un 50% más 
de riesgo de desarrollar eventos cardíacos adversos en comparación con aquellos sin 
ansiedad.
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Trastorno de Pánico y Problemas Cardiovasculares
El trastorno de pánico es una forma grave de ansiedad que puede simular síntomas 

de un infarto de miocardio, como dolor torácico, disnea y palpitaciones, lo que genera 
frecuentes consultas de emergencia.

Manejo Psicológico 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 respiración y relajación: Disminuyen la activación del sistema 
nervioso simpático y mejoran la variabilidad de la frecuencia cardíaca.

•	 Apoyo grupal y terapia psicoeducativa: Fomenta la resiliencia emocional y 
reduce el aislamiento social.

Depresión y Enfermedades Cardiovasculares
La depresión es un trastorno del estado de ánimo que afecta hasta un 30% de 

los pacientes con enfermedades cardiovasculares (Carney & Freedland, 2019). Se ha 
encontrado que la depresión en pacientes con ECV se asocia con:

•	 Mayor inflamación sistémica y disfunción endotelial.

•	 Aumento en la actividad del sistema nervioso simpático y reducción del tono 
vagal.

•	 Deterioro en la adherencia al tratamiento, la actividad física y los hábitos de vida 
saludables.

Evidencia científica: Un estudio de la European Society of Cardiology (2021) encontró 
que los pacientes con depresión post-infarto tienen un 60% más de riesgo de muerte en los 
primeros cinco años después del evento.

Manejo Psicológico de la Depresión en Pacientes con Enfermedades del Corazón

•	 Intervenciones psicosociales: Terapia individual y grupal para fortalecer el 
afrontamiento emocional.

•	 Ejercicio físico supervisado: Se ha demostrado que el ejercicio tiene efectos 
antidepresivos en pacientes con ECV.

•	 Apoyo familiar y educación emocional: Fomentar un entorno de apoyo mejo-
ra la recuperación del paciente.

Estrategias de Intervención Psicológica para Pacientes con Enfermedades 
Cardiovasculares

El tratamiento psicológico debe integrarse dentro del manejo interdisciplinario de 
las enfermedades cardiovasculares, combinando intervenciones conductuales con apoyo 
médico.
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Principales estrategias de intervención:

•	 Terapia Cognitivo-Conductual (TCC): Útil en la reducción de la ansiedad y la 
depresión en pacientes cardíacos.

•	 Mindfulness y Meditación: Se ha demostrado que reduce la presión arterial y 
mejora la función cardíaca.

•	 Biofeedback: Ayuda a controlar la respuesta fisiológica al estrés.

•	 Psicoeducación en la adherencia al tratamiento: Asegura que los pacientes 
comprendan la importancia del control de factores de riesgo.

Los factores psicológicos como el estrés, la ansiedad y la depresión tienen un 
impacto significativo en la salud cardiovascular, aumentando el riesgo de eventos adversos 
y afectando la calidad de vida de los pacientes.

La integración de estrategias psicológicas en el manejo interdisciplinario de las 
enfermedades cardiovasculares es fundamental para mejorar la adherencia al tratamiento, 
reducir el impacto del estrés y favorecer la recuperación del paciente.

Rehabilitación Física y Recuperación Cardiovascular
La rehabilitación física es un pilar fundamental en la recuperación de pacientes 

con enfermedades cardiovasculares (ECV). Se ha demostrado que la actividad física 
supervisada no solo mejora la capacidad funcional del paciente, sino que también reduce 
la mortalidad cardiovascular, disminuye la tasa de hospitalización y mejora la calidad de 
vida (Anderson et al., 2022).

Las enfermedades cardiovasculares, como el infarto agudo de miocardio (IAM), la 
insuficiencia cardíaca, la enfermedad arterial coronaria y la hipertensión arterial, pueden 
llevar a una reducción significativa de la función física, generando fatiga, disnea y una 
disminución de la tolerancia al esfuerzo. En este contexto, la rehabilitación cardiovascular 
busca restablecer la funcionalidad del paciente, optimizando su salud y previniendo la 
progresión de la enfermedad.

La implementación de programas estructurados de ejercicio ha sido recomendada 
por sociedades científicas como la American Heart Association (AHA) y la European Society 
of Cardiology (ESC), ya que mejoran la función cardiovascular, controlan los factores de 
riesgo y promueven un estilo de vida activo.

Este espacio aborda el impacto de la rehabilitación física en la recuperación 
cardiovascular, describiendo los beneficios del ejercicio, los tipos de entrenamiento 
recomendados y el rol del equipo de salud en la supervisión del proceso de rehabilitación.
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Importancia de la Rehabilitación Física en la Recuperación Cardiovascular
La inactividad física es un factor de riesgo modificable para las enfermedades 

cardiovasculares. La rehabilitación física tiene como objetivo principal restaurar la función 
cardiovascular del paciente y prevenir complicaciones futuras.

Beneficios de la Rehabilitación Física en Pacientes Cardiovasculares
Reducción de la mortalidad y morbilidad cardiovascular

•	 Un metaanálisis publicado en el Journal of the American College of Cardiology 
encontró 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 función cardíaca

•	 Aumenta la eficiencia del corazón al reducir la frecuencia cardíaca en reposo 
y mejorar la fracción de eyección.

•	 Disminuye la carga de trabajo del miocardio, reduciendo la demanda de oxíge-
no y mejorando la perfusión cardíaca.

Control de los factores de riesgo cardiovascular

•	 Disminuye la presión arterial en pacientes hipertensos.

•	 Mejora el perfil lipídico 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 aeróbica y funcional

•	 Reduce la disnea y la fatiga en pacientes con insuficiencia cardíaca.

•	 Aumenta la tolerancia al esfuerzo y mejora la independencia en actividades 
diarias.

Impacto positivo en la salud mental

•	 Reduce los niveles de ansiedad y depresión en pacientes con ECV.

•	 Fomenta el bienestar emocional y la adherencia a cambios en el estilo de vida.

Fases de la Rehabilitación Física en Pacientes Cardiovasculares
La rehabilitación física se divide en tres fases que varían según la condición del 

paciente y su nivel de recuperación.

Fase I: Rehabilitación Intra-Hospitalaria
Esta fase se desarrolla durante la hospitalización del paciente tras un evento 

cardiovascular agudo.
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Objetivos:

•	 Evitar el deterioro físico mediante movilización temprana.

•	 Reducir complicaciones como trombosis venosa profunda y atrofia muscular.

•	 Educar al paciente y su familia sobre los beneficios del ejercicio.

Intervenciones:

•	 Movilización progresiva desde la cama hasta la marcha supervisada.

•	 Ejercicios respiratorios para mejorar la oxigenación.

•	 Evaluación de la respuesta cardíaca al esfuerzo.

Fase II: Rehabilitación 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 recaídas.

Intervenciones:

•	 Ejercicio aeróbico supervisado (caminar, bicicleta estática, natación).

•	 Ejercicio de resistencia para fortalecer músculos y mejorar la eficiencia me-
tabólica.

•	 Entrenamiento de flexibilidad y equilibrio para prevenir caídas en adultos 
mayores.

•	 Monitoreo continuo de signos vitales durante el esfuerzo.

Fase III: Rehabilitación a Largo Plazo
Fase de mantenimiento en la que el paciente debe incorporar la actividad física 

como parte de su rutina diaria.

Objetivos:

•	 Mantener los beneficios adquiridos en la fase II.

•	 Favorecer la autonomía en la práctica de ejercicio físico.

•	 Consolidar hábitos saludables para prevenir recaídas.
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Intervenciones:

•	 Rutinas de ejercicio individualizadas según la condición del paciente.

•	 Seguimiento periódico con profesionales de la salud.

•	 Educación sobre la importancia del ejercicio a largo plazo.

Tipos de Ejercicio en la Rehabilitación Cardiovascular
La selección del tipo de ejercicio debe basarse en la condición clínica del paciente 

y su capacidad funcional.

Ejercicio Aeróbico

•	 Modalidades: Caminata, natación, ciclismo, remo.

•	 Beneficios: Mejora la capacidad cardiovascular, reduce la presión arterial y 
mejora la oxigenación tisular.

•	 Intensidad recomendada: Moderada, con una duración de 30-45 minutos, 5 
días a la semana.

Entrenamiento de Resistencia

•	 Modalidades: Uso de pesas ligeras, bandas elásticas y ejercicios con el peso 
corporal.

•	 Beneficios: Aumenta la fuerza muscular y mejora la función metabólica.

•	 Recomendación: Realizar 2-3 sesiones por semana.

Ejercicios de Flexibilidad y Equilibrio

•	 Modalidades: Yoga, estiramientos dinámicos y tai chi.

•	 Beneficios: Mejora la movilidad articular y previene caídas en adultos mayores.

La rehabilitación física es una estrategia esencial en la recuperación de pacientes 
con enfermedades cardiovasculares. Su implementación no solo mejora la función cardíaca 
y la calidad de vida del paciente, sino que también reduce la mortalidad y previene recaídas.

Los programas de rehabilitación deben ser individualizados y supervisados por un 
equipo multidisciplinario, donde el rol de enfermería es crucial en la educación, monitoreo 
y acompañamiento del paciente.

Incorporar el ejercicio físico como parte del tratamiento de las enfermedades 
cardiovasculares es una necesidad en la medicina actual, garantizando un enfoque integral 
y basado en la evidencia científica.



Intervenciones Interdisciplinarias: Nutrición, Psicología y Rehabilitación Física 95

BIBLIOGRAFIA 
Anderson, L., Thompson, D. R., Oldridge, N., Zwisler, A. D., Rees, K., Martin, N., & Taylor, R. S. (2022). 
Exercise-based cardiac rehabilitation for coronary heart disease: Cochrane systematic review and meta-
analysis. Journal of the American College of Cardiology, 79(2), 122-135.

Carney, R. M., & Freedland, K. E. (2019). Depression and heart disease: A review for cardiologists. 
Clinical Cardiology, 42(2), 131-136.

Estruch, R., Ros, E., Salas-Salvadó, J., Covas, M. I., Corella, D., Arós, F., ... & PREDIMED Study 
Investigators. (2018). Primary prevention of cardiovascular disease with a Mediterranean diet. New 
England Journal of Medicine, 378(25), e34.

European Society of Cardiology. (2021). Mental health and cardiovascular disease. European Heart 
Journal, 42(22), 2201-2210.

Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC). (2022). Mortalidad y carga de enfermedad en Ecuador.

Piepoli, M. F., Hoes, A. W., Agewall, S., et al. (2021). European guidelines on cardiovascular disease 
prevention in clinical practice. European Heart Journal, 42(34), 3227-3337.

Rozanski, A., Burrage, J. W., Wong, A., & Becker, D. (2019). Anxiety and heart disease: A review of recent 
literature. Current Psychiatry Reports, 21(6), 63.



96Autores

A
U

TO
RE

S
KATTY MARIBELL MALDONADO ERREYES - MGS. En Emergencia Médicas, 
LIC. ENFERMERÍA Docente de la Universidad Metropolitana, Carrera de 
Enfermería Sede Machala, Ecuador kmaldonado@umet.edu.ec https://orcid.
org/0009-0003-2395-9302 

ANA MARINA VACA GALLEGOS - MGS en Terapia Familiar Sistémica y de 
Pareja, Psicóloga Clínica  Docente de la Universidad Técnica de Machala, Carrera 
de Enfermería avaca@utmach.edu.ec https://orcid.org/0000-0002-7834-5071 

CARMEN LILIANA PACCHA TAMAY - MGS en Salud Pública, Licenciada en 
Enfermería, Docente de la Universidad Técnica de Machala, Carrera de Enfermería  
cpaccha@utmachala.edu.ec https://orcid.org/0000-0002-7323-2764 

ELIDA YESICA REYES RUEDA – PhD en Ciencias de la Salud, MGS en 
Emergencias Médica, Diplomado en Docencia Universitaria, Licenciada en 
Enfermería, Docente de la Carrara de Enfermería de la Universidad Técnica de 
Machala, ereyes@utmachala.edu.ec https://orcid.org/0000-0002-2466-2063 

DANIELA YOLANDA TORRES CELI - Master en Prevención del riesgo laborales, 
Master en gestión de la seguridad clínica y calidad de atención sanitaria, Licenciada 
en Enfermería, Docente de la Carrera de Enfermería de la Universidad Técnica de 
Machala dytorres@utmachala.edu.ec    https://orcid.org/0000-0003-3838-2131 

CLEMENCIA ROCIO SANDOVAL AUCAY – Cursando PhD (c) en 
------------Universidad Cesar Vallejo, MGS en Gestión del Cuidado con Mención en 
Unidad de Cuidados Intensivos y Emergencias. Licenciado en enfermería. 

JHONNY PAUL MONTES HINOJOSA - Magister en enfermería con Mención 
en Enfermería de Cuidados Críticos  Licenciado en Ciencias de la Enfermería 
Investigador Independiente, rociosandoval28@yahoo.com. https://orcid.org/0000-
0002-2528-8835 

YANETZI LOIMIG ARTEAGA YÁNEZ - PhD en Ciencias de la Educación; 
Magister en Cuidado Integral al Adulto Críticamente Enfermo; Especialista en 
ENFERMERIA Perioperatoria; Maestrante en Gestión Educativa Licenciada en 
Enfermería; Coordinadora de la Carrera de Enfermería, Universidad Metropolitana- 
Sede Machala yarteaga_y@umet.edu.ec  https://orcid.org/0000-0002-1004-255X 

ANDREA LISSETH MEZA CÁRDENAS - MGS en Gestión del Cuidado con Mención 
en Unidades de Emergencia y Unidades de Cuidados intensivos, Licenciada en 
Enfermería, Enfermera en el Hospital General de Macas  lissethmezac@gmail.
com https://orcid.org/0009-0007-5960-6671 

DANNY JOSE AGUIRRE AGUIRRE - MGS en Docencia Superior e investigación 
educativa, Doctor En medicina y Cirugía, Doctor en el Hospital General Machala, 
daguirre@iess.gob.,ec      

mailto:kmaldonado@umet.edu.ec
https://orcid.org/0009-0003-2395-9302
https://orcid.org/0009-0003-2395-9302
mailto:avaca@utmach.edu.ec
https://orcid.org/0000-0002-7834-5071
mailto:cpaccha@utmachala.edu.ec
https://orcid.org/0000-0002-7323-2764
mailto:ereyes@utmachala.edu.ec
https://orcid.org/0000-0002-2466-2063
mailto:dytorres@utmachala.edu.ec
https://orcid.org/0000-0003-3838-2131
mailto:rociosandoval28@yahoo.com
https://orcid.org/0000-0002-2528-8835
https://orcid.org/0000-0002-2528-8835
mailto:yarteaga_y@umet.edu.ec
https://orcid.org/0000-0002-1004-255X
mailto:lissethmezac@gmail.com
mailto:lissethmezac@gmail.com
https://orcid.org/0009-0007-5960-6671
mailto:daguirre@iess.gob.,ec


97Autores

A
U

TO
RE

S
EDGAR MIGUEL SUÁREZ CHOEZ - Mgs.  en Enfermería con Mención en 
Enfermería de Cuidados Críticos , Lcdo en Enfermería ; Docente de la Universidad 
Metropolitana, Carrera de Enfermería Sede Machala, Ecuador esuarez@umet.
edu.ec https://orcid.org/0009-0009-3844-396X 

WILSON RICARDO ALBÁN LOAYZA - Médico General, Residente en el Hospital 
General Machala , wilson.alban@iess.gob.ec  https://orcid.org/0009-0002-4502-
5853 

ADRIÁN ENRIQUE VÉLEZ CASTILLO - Especialista en Toxicología Laboral, Mgs. 
en Prevención de Riesgos Laborales, Mgs. en Docencia Universitaria, Médico, 
https://orcid.org/0009-0003-4249-6761

KERLY LEONOR ROSALES SOLANO - Licenciada en Enfermería Investigadora 
independiente kerly.rosales@iess.gob.ec https://orcid.org/0009-0002-7266-9160

JUAN ANDRÉS ROMERO SALAS - Médico General, Residente en el Hospital 
General Machala,  tete_rs93@hotmail.com      

EIRO ALEXANDER MEDINA ORTEGA - MSc en Gestión Educativa, Ing. en 
Computación Docente de la Universidad Metropolitana, Carrera de Enfermería 
Sede Machala, Ecuador emedinao@umet.edu.ec  https://orcid.org/0000-0002-
7267-830X 

CARLA VALERIA BENALCÁZAR GÓMEZ - MGS en Enfermería, Licenciada en 
Enfermería, Investigadora Independiente, https://orcid.org/0009-0004-1474-266X 

ANA ISABEL MALDONADO ERREYES - Psicóloga Clínica, Investigadora 
Independiente anabelm.1388@gmail.com       

mailto:esuarez@umet.edu.ec
mailto:esuarez@umet.edu.ec
https://orcid.org/0009-0009-3844-396X
mailto:wilson.alban@iess.gob.ec
https://orcid.org/0009-0002-4502-5853
https://orcid.org/0009-0002-4502-5853
mailto:kerly.rosales@iess.gob.ec
https://orcid.org/0009-0002-7266-9160
mailto:tete_rs93@hotmail.com
mailto:emedinao@umet.edu.ec
https://orcid.org/0000-0002-7267-830X
https://orcid.org/0000-0002-7267-830X
https://orcid.org/0009-0004-1474-266X
mailto:anabelm.1388@gmail.com





	CAPAS YANETZI.pdf
	CAPA01
	CAPA02
	CAPA03
	CAPA04


