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Control de Pacientes con FA en

el Primer Nivel

Kevin Alexander Cevallos Sdnchez

Meédico Universidad de Guayaquil

Meédico Ayudante de Urdlogo Pediatra en Diversas Clinicas
Particulares: Omni Hospital, Kenedy Samborondon, Interhospital

Clinica Kennedy Norte

Introduccion:

La fibrilacidn auricular (FA) es la arritmia sostenida mds
frecuente en la prdctica clinica. Se estima que mads de 33
millones de personas viven actualmente con esta condicidn en
todo el mundo, y las proyecciones epidemioldgicas indican que
esta cifra se duplicard en las préximas décadas, principalmente
debido al envejecimiento poblacional, el aumento de la
prevalencia de enfermedades crénicas y los avances en la
deteccidon precoz. En América Latina, la FA ha dejado de ser
una entidad circunscrita a la cardiologfa especializada para
convertirse en un desafio cotidiano para los médicos de
atencion primaria, especialmente en contextos donde el acceso

a la atencidn especializada es limitado o fragmentado.

El riesgo clinico de la FA no radica unicamente en su

sintomatologia, que puede incluir palpitaciones, disnea,
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astenia, mareo o intolerancia al ejercicio, sino en su capacidad
para generar complicaciones graves y potencialmente fatales.
Los pacientes con FA tienen un riesgo cinco veces mayor de
sufrir un accidente cerebrovascular isquémico, el doble de
riesgo de insuficiencia cardiaca y una mortalidad
significativamente aumentada. A pesar de estas cifras
alarmantes, una proporcion considerable de casos permanece
sin diagnosticar, ya sea por su cardcter asintomdtico o por la

falta de sospecha clinica en niveles asistenciales primarios.

En este escenario, el médico de familia adquiere un rol
protagoénico. La consulta de atencién primaria representa un
espacio privilegiado para detectar, diagnosticar, tratar y hacer
seguimiento a los pacientes con FA. El abordaje
contempordneo, basado en las guias de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC, 2024) y de la American Heart Association
(AHA, 2023), propone un modelo estructurado, conocido como
"AF-CARE", que permite organizar la atencién en torno a
cuatro pilares: manejo de comorbilidades, prevencion del ictus
mediante anticoagulacién, control sintomdtico y reevaluacién
continua. Este capitulo expone las estrategias clinicas
necesarias para que el primer nivel de atencién aborde con
eficiencia y seguridad la fibrilacién auricular en sus multiples
dimensiones.

Prondstico clinico de la fibrilacién auricular

La fibrilacién auricular (FA) se asocia a un prondstico
desfavorable si no se diagnostica y trata adecuadamente. Su

evolucion natural estd marcada por un riesgo elevado de
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complicaciones cardiovasculares mayores, entre las que

destacan:

« Accidente cerebrovascular (ACV) isquémico: La FA
incrementa el riesgo de ictus en aproximadamente 5 veces,
siendo este el desenlace mds temido y con mayor impacto
funcional. La carga econdmica y social del ACV
cardioembdlico es considerable, dado que un tercio de los
pacientes queda con secuelas discapacitantes permanentes.

» Insuficiencia cardiaca: La disfuncién ventricular inducida
por taquiarritmia (taquimiocardiopatia) o el deterioro
hemodindmico progresivo contribuyen a que los pacientes
con FA tengan el doble de riesgo de desarrollar insuficiencia
cardiaca congestiva.

» Mortalidad: La FA se asocia con un aumento significativo de
la mortalidad total, incluso en presencia de manejo
sintomdtico. Las causas principales son complicaciones
tromboembdlicas, insuficiencia cardiaca y hemorragias
mayores.

El prondstico mejora sustancialmente cuando se implementa

un abordaje integral desde etapas tempranas. Estrategias como

la anticoagulacién adecuada, el control de comorbilidades, y la
intervencidn estructurada basada en modelos como AF-CARE
han demostrado:

» Reducciéon del riesgo de ACV entre 60-70% con uso
apropiado de ACOD.

« Menor tasa de hospitalizacién por FA e insuficiencia

cardiaca.



» Mejoria en calidad de vida y funcionalidad, especialmente en
adultos mayores.

» Disminucién de la progresion hacia FA permanente en
quienes reciben tratamiento precoz del ritmo (EAST-AFNET
4).

Por tanto, el prondstico de los pacientes con FA depende en

gran medida de un diagndstico oportuno, adherencia

terapéutica, control de factores de riesgo y seguimiento

médico estructurado.

Diagndstico y deteccién precoz:

El diagndstico de FA en atencidn primaria debe partir de una
actitud proactiva, particularmente en pacientes mayores de 65
anos, con enfermedades cardiovasculares conocidas o
multiples factores de riesgo. A menudo, la FA se manifiesta de
forma subclinica o paroxistica, dificultando su identificacidon
sin una busqueda activa. La palpacion del pulso arterial
durante cualquier consulta, independientemente del motivo, es
una herramienta simple y eficaz. Un ritmo irregularmente
irregular debe motivar una confirmacion diagndstica mediante

electrocardiograma (ECG).

El ECG de 12 derivaciones sigue siendo el estdndar de oro. El
diagndstico de FA se basa en la ausencia de ondas P
discernibles, intervalos RR completamente irregulares y

presencia de actividad auricular desorganizada.



Se requiere un trazado continuo de al menos 30 segundos. En
contextos donde el ECG convencional no estd disponible, los
dispositivos portdtiles —incluidos monitores de una
derivacidn, relojes inteligentes y parches de registro continuo
— han demostrado buena sensibilidad y pueden emplearse
como apoyo diagndstico, siempre que su hallazgo sea

posteriormente validado.

La clasificacion de la FA segun su presentacién (paroxistica,
persistente o permanente) es fundamental, pero no debe
condicionar por si sola las decisiones terapéuticas. De hecho,
la necesidad de anticoagulacién depende del riesgo
tromboembdlico y no del tipo de FA. Modelos como el "4S-AF"
proponen caracterizar la arritmia segun cuatro dominios:
riesgo de ictus, severidad sintomdtica, carga arritmica y
sustrato estructural subyacente. Esta clasificacién permite

personalizar el manejo desde el primer contacto.

Ritmo sinusal normal Fibrilacién auricular

Vias
< _ eléctricas
node normales

Vias
eléctricas
anémalas

Atrioventricular
(AV) node

e e AR

Figura 1. Comparacidn entre ritmo sinusal normal y fibrilacion auricular, con sus respectivas vias eléctricas
y trazados de ECG.



Modelo AF-CARE: marco integral para el abordaje clinico

El modelo “AF-CARE”, propuesto en las guias ESC 2024,
constituye la evolucion del modelo “ABC pathway” y propone
un abordaje global de la FA en atencién primaria. Este enfoque

articula la atencidn en cuatro dimensiones complementarias:

1. Comorbidities and risk factors management (C):
Intervencidon intensiva sobre los factores de riesgo
cardiovascular modificables y tratamiento de las
comorbilidades, como hipertensidon, diabetes, obesidad y
apnea del suefio.

2. Anticoagulation / Avoid stroke (A): Evaluacidn sistemadtica
del riesgo tromboembdlico y uso de anticoagulacién oral
como medida preventiva primaria del ACV.

3. Rate and rhythm control (R): Manejo sintomdtico mediante
el control de la frecuencia ventricular o el restablecimiento
del ritmo sinusal.

4. Evaluation and reassessment (E): Seguimiento
estructurado, reevaluacion periddica y ajuste continuo del
plan terapéutico.

5. Este modelo integra los distintos componentes de la
atencidn médica y facilita su implementacion en entornos
con limitaciones logisticas, fortaleciendo el rol del médico

de familia como coordinador del cuidado a largo plazo.

Prevencion del ictus:
Uno de los principales objetivos del tratamiento de la FA es la

prevencién del ictus cardioembdlico. La herramienta
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CHA,DS,-VASc continua siendo el estdndar para la
estratificacidon del riesgo tromboembdlico. Los hombres con
una puntuaciéon =2 y las mujeres con =3 deben recibir
anticoagulacidn oral, mientras que aquellos con puntuaciones

intermedias requieren evaluacidn individualizada.

En la actualidad, los anticoagulantes orales de accidn directa
(ACOD) —apixabdn, dabigatrdn, edoxabdn y rivaroxabdn— han
desplazado progresivamente a los antagonistas de la vitamina
K (AVK), como la warfarina, en la mayoria de los pacientes. Los
ACOD ofrecen una reduccién significativa del riesgo de
hemorragia intracraneal, menor necesidad de monitorizacion y
menos interacciones alimentarias y farmacoldgicas. Sin
embargo, su uso debe individualizarse segun funcidn renal,
peso corporal, edad, riesgo hemorrdgico y preferencia del

paciente.

El riesgo de sangrado debe evaluarse utilizando la escala HAS-
BLED. No se trata de una herramienta para excluir la
anticoagulacién, sino para identificar factores modificables
(hipertension mal controlada, consumo de alcohol,
polifarmacia, funcién hepdtica o renal alterada) y establecer un

seguimiento mds estrecho.

Manejo clinico de los ACOD:
El inicio de la terapia anticoagulante debe acompanarse de
educacion especifica para el paciente. Este debe comprender la

importancia de la adherencia, la conducta frente a dosis
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olvidadas, la identificacion de signos de sangrado y la
necesidad de informar a todo el personal sanitario sobre el

tratamiento en curso.

En atencién primaria, se recomienda realizar al menos una
revision anual del tratamiento anticoagulante, con evaluacién
de la funcidén renal, control del peso, deteccién de nuevos
fairmacos concomitantes y reevaluaciéon del riesgo
tromboembdlico y hemorrdgico. En pacientes mayores o con
insuficiencia renal crdnica, estos controles deben realizarse
con mayor frecuencia. Frente a sangrados menores, como
epistaxis o gingivorragia, se deben aplicar medidas locales y
revalorar las posibles causas (interacciones, sobredosificacion,

mala técnica).

El registro sistemdtico de estos controles en la historia clinica

es clave para una atencidén segura y eficiente.

Control de sintomas: ;frecuencia o ritmo?

El manejo sintomdtico de la FA implica decidir entre una
estrategia de control de la frecuencia ventricular o una
estrategia de control del ritmo sinusal. La evidencia actual
sugiere que ambas opciones son equivalentes en términos de
mortalidad, pero difieren en su impacto sobre la calidad de

vida y la carga sintomatica.

En la prdctica clinica, el control de la frecuencia suele ser la

primera eleccidn, especialmente en pacientes mayores, con
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sintomas leves o con FA de larga data. El objetivo es mantener
la frecuencia cardiaca en reposo por debajo de 110 Ipm. En
pacientes sintomadticos, se puede buscar un control mds
estricto (<80 Ipm). Los fdarmacos de eleccién son los
betabloqueantes y los calcioantagonistas no dihidropiridinicos.
La digoxina es util en pacientes con insuficiencia cardfaca o

actividad fisica reducida.

El control del ritmo se reserva para pacientes mds jévenes, con
sintomatologia significativa, en su primer episodio de FA o con
taquimiocardiopatia. El estudio EAST-AFNET 4 ha
demostrado que una estrategia temprana de control del ritmo
puede mejorar los resultados clinicos, por lo que debe

considerarse en las primeras etapas del diagndstico.

Manejo de comorbilidades:

La FA rara vez aparece como un evento aislado. En la mayorfa
de los casos, representa el desenlace de una cadena de
alteraciones cardiovasculares que pueden y deben ser
modificadas desde el primer nivel. La intervencidn
estructurada sobre los factores de riesgo mejora la respuesta al

tratamiento y disminuye la progresion de la arritmia.

El control de la hipertension arterial, la optimizacion del perfil
lipidico, el control glucémico en diabéticos, la pérdida de peso
en obesos y el tratamiento de la apnea obstructiva del suefio
han demostrado reducir la carga de FA. La abstinencia o

reduccion del consumo de alcohol, el cese del tabaquismo y la
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promocién de actividad fisica aerdbica regular son medidas

con evidencia robusta.

El médico de familia tiene el entorno ideal para implementar
planes de estilo de vida saludables, adaptados a la realidad de

cada paciente, y con acompafiamiento longitudinal.

Seguimiento estructurado y educacidn para el autocuidado

La FA es una condicién crénica que requiere evaluacién
periddica. Se recomienda realizar controles anuales que
incluyan revisién del tratamiento anticoagulante, reevaluacién
de sintomas mediante la escala EHRA, toma de ECG,
valoracién del ritmo y frecuencia, y revision integral de

comorbilidades.

La educacion del paciente debe ser permanente. Incluir
explicaciones claras sobre la enfermedad, objetivos del
tratamiento, signos de alarma (especialmente sintomas de
ACV) y estrategias de autocuidado, fortalece la adherencia y la
toma de decisiones compartida. Herramientas como la regla
RAPIDO para el reconocimiento precoz del ACV deben ser

ensefiadas activamente.

Criterios de derivacion: cuando referir al cardiélogo

Aunque gran parte del manejo de la FA puede desarrollarse en
atencion primaria, es crucial conocer los escenarios que
requieren evaluacidn por cardiologia. Debe derivarse de forma

urgente en caso de inestabilidad hemodindmica, sospecha de
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ACV, respuesta ventricular incontrolada o sintomas severos.
Las derivaciones programadas deben incluir pacientes jévenes
con primer episodio, sintomatologia persistente, indicacion de
cardioversion o ablacién, o coexistencia de cardiopatia

estructural significativa.

Conclusiones

El control de pacientes con fibrilacion auricular en el primer
nivel de atencidén representa un desafio creciente, pero
también una oportunidad inigualable para mejorar los
desenlaces clinicos de millones de personas. La adopcidn del
modelo AF-CARE, junto con un enfoque clinico proactivo,
estructurado y centrado en el paciente, permite integrar la
prevencion, el tratamiento y el seguimiento de esta arritmia en
la prdctica médica cotidiana. El médico de familia, por su
continuidad asistencial y cercanfa con el paciente, estd llamado

a liderar este proceso con eficacia y compromiso.

Recomendaciones para el Primer Nivel de Atencién
principales recomendaciones clinicas para el abordaje eficaz

de la fibrilacién auricular desde la atencién primaria:

1. Realizar tamizaje oportunista en todos los pacientes
mayores de 65 anos mediante palpacion del pulso en cada
consulta médica.

2. Confirmar la sospecha diagndstica de FA con un ECG de
12 derivaciones, identificando la ausencia de ondas P y la

irregularidad RR en un trazado =30 segundos.
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Aplicar la escala CHA,DS,-VASc para estratificar el riesgo
tromboembdlico y HAS-BLED para valorar el riesgo de
sangrado, sin que esto contraindique la anticoagulacidn.
Indicar anticoagulacién oral con ACOD de forma
prioritaria (apixabdn, dabigatrdn, edoxabdn o rivaroxabdn),
evaluando funcién renal, edad, peso y posibles
interacciones.
Elegir entre control de frecuencia o ritmo segun el perfil
del paciente. Iniciar betabloqueadores o calcioantagonistas
si se opta por control de frecuencia.
Abordar activamente las comorbilidades asociadas
(hipertension, diabetes, obesidad, apnea del suefo)
mediante intervenciones clinicas y promocién del
autocuidado.
Educar al paciente y su familia sobre la enfermedad, el uso
correcto de los medicamentos, signos de alarma y la
importancia de la adherencia terapéutica.
Establecer un plan de seguimiento anual, que incluya ECG,
evaluacidn clinica, ajuste terapéutico y control de funcidn
renal y riesgo cardiovascular.
Derivar al cardidlogo en los siguientes escenarios:

» FA con inestabilidad hemodindmica.

 Primer episodio en pacientes jévenes.

« Fracaso terapéutico o sintomas persistentes.

Necesidad de cardioversidn o ablacidn.

« Presencia de cardiopatia estructural compleja.
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10. Registrar toda la informacién en la historia clinica para

garantizar la continuidad asistencial y facilitar la

reevaluacidn periddica.
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ECG en Atencion Primaria:

Claves Practicas

Christian Agusto Peria Pefia

Meédico Cirujano Universidad de los Andes

Meédico Especialista en Medicina de Emergencia y Desastres
Hospital Central de San Cristébal

Meédico Tratante del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS
CEIBOS.

Introduccidén:

El electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones es una de las
herramientas diagndsticas mds poderosas, accesibles y de bajo
costo disponibles en la practica médica actual. En el primer
nivel de atencidn, su utilidad trasciende el diagndstico
especializado, convirtiéndose en una verdadera extension del
examen fisico. El ECG permite detectar alteraciones eléctricas
del corazén en tiempo real, facilitando la distincién entre
condiciones benignas y patologias potencialmente mortales, lo
que lo convierte en un pilar esencial del abordaje clinico.

Lejos de ser una técnica reservada exclusivamente a
cardidlogos o servicios de urgencia, su dominio bdsico debe
formar parte de las competencias del médico general. El

propdsito de este capitulo es proporcionar una guia clara,
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sistemdtica y prdctica para la interpretacion del ECG en
atencidn primaria, enfocdndose en los patrones mds relevantes
y en la toma de decisiones clinicas inmediatas. Se incluyen
algoritmos, casos clinicos y recomendaciones especificas para

fomentar un enfoque eficaz y seguro.

Epidemiologia

La carga de enfermedades cardiovasculares continda creciendo
en todo el mundo, y muchas de ellas presentan hallazgos
electrocardiogrédficos detectables en fases tempranas. La
fibrilacién auricular (FA), por ejemplo, afecta a mas del 1% de
la poblacién global, y hasta un 10% de los mayores de 70 afos.
El infarto agudo de miocardio (IAM) es una de las causas mds
comunes de muerte subita y su diagndstico depende, en gran
medida, de una lectura oportuna del ECG. Trastornos de la
conduccién como los bloqueos auriculoventriculares, arritmias
ventriculares y alteraciones por farmacos o desequilibrios
hidroelectroliticos son también frecuentes y pueden ser
detectados precozmente si se utiliza el ECG de manera

sistematica.

Fundamentos técnicos del ECG

Una interpretacion adecuada comienza con un registro
técnicamente correcto. La velocidad estdndar del papel es de
25 mm/s (cada cuadro pequeno representa 0.04 segundos). La
amplitud estdndar es de 10 mm/mV. La incorrecta colocacion
de electrodos puede producir alteraciones significativas en el

trazo, generando falsos diagndsticos.
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Linea medioclavicular

v, > 4to Espacio intercostal, borde esternal Linea axilar anterior
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e clavicular

L ) 5to Espacio intercostal, linea axilar
w-' anterior izquierda

-_> 5to Espacio intercostal, linea media
axilar izquierda

Figura 1. Ubicacidn anatdmica de los electrodos precordiales V1 a V6 en el tdrax.

Derivaciones segun region anatomica:
« Inferiores: DII, DIII, aVF

o Laterales: DI, aVL, V5, V6

« Anteriores: V3, V4

« Septales: V1, V2

Casos clinicos destacados

Caso 1. Dolor toracico subito

Varén de 58 afnos con dolor retroesternal irradiado. ECG:
elevaciéon ST en DII, DIII, aVF. Dx: IAM inferior. Conducta:
activar cddigo infarto, derivacién urgente.

Caso 2. Sincope en adulto mayor

Mujer de 80 afios con pérdida de conciencia. ECG: bloqueo AV

completo. Conducta: derivacidon inmediata para marcapaso.
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Caso 3. Palpitaciones en paciente joven
Hombre de 29 anos. ECG: PR corto, onda delta > Wolff-
Parkinson-White. Derivado a cardiologia para estudio

electrofisioldgico.

Hallazgos clave y su interpretacion

Ritmo y frecuencia

» Onda P positiva en DII, negativa en aVR: ritmo sinusal.

+ Frecuencia: 300 / cuadros grandes entre dos QRS (si ritmo

regular).

Eje eléctrico
+» Eje normal: QRS positivo en DI y aVF
+ Desviacion izquierda: QRS negativo en aVF

« Desviacion derecha: QRS negativo en DI

Intervalos normales

« PR: 0.12-0.20 s

* QRS:<0.12 s

» QTc: >450 ms (hombres), >460 ms (mujeres) = prolongado

Isquemia y necrosis
« Isquemia: T invertida simétrica, ST ¢
e Lesion: ST * 21 mm

» Infarto antiguo: ondas Q patoldgicas
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Arritmia Hallazgo ECG Importancia Clinica
Fibrilacién Ritmo irregular, sin .
] Riesgo alto de ACV
auricular ondas P
Flutter w . L
) Ondas “en sierra Posible reversién
auricular
Taquicardia o
. QRS ancho, regular Emergencia vital
ventricular
Bloqueo AV | PR constante + QRS .
. Necesita marcapaso
Mobitz IT ausente
Bloqueo AV | Disociacidn Emergencia,
completo auriculoventricular marcapaso urgente

Arritmias comunes

Condicion Hallazgo caracteristico en ECG

Hiperpotasemia Onda T picuda, QRS ancho, P desaparecida

Hipopotasemia Onda U prominente, T aplanada

Hipocalcemia QT largo

Hipercalcemia QT corto

Digoxina ST descendente en “cubeta”

Prolongacién QT Fdrmacos: macrélidos, antipsicéticos,
quinolonas o1




Trastornos electroliticos y farmacologicos

Evaluacion en contextos clinicos frecuentes

« Sincope: buscar QT largo, bloqueo AV, Brugada

» Disnea aguda: considerar TEP si patrén S1Q3T3 +
taquicardia

» Consulta deportiva: descartar QT largo, WPW, HVI

Hallazgo ECG Accion recomendada

ST elevado Activar protocolo IAM

FA reciente Control de frecuencia, anticoagulacién
TV sostenida Estabilizacién inmediata

Bloqueo AV completo Referencia para marcapaso

Recomendaciones clinicas iniciales segtin hallazgo

Interpretacion del ECG en grupos especiales

« Pediatria: ondas T positivas en precordiales derechas pueden
ser normales.

» Ancianos: mayor prevalencia de bloqueos y FA.
Deportistas: bradicardia sinusal y ondas T invertidas
normales en V1-V3.

« Embarazadas: elevacion leve del eje cardiaco hacia la

izquierda.
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Reflexidn final

El ECG no solo permite diagnosticar enfermedades agudas,
sino que constituye una herramienta clave para la prevencién
de eventos mayores. Integrar su interpretacion en la practica
médica diaria y fomentar la capacitaciéon continua puede
cambiar el prondstico de miles de pacientes. En atencién
primaria, el ECG deja de ser un recurso accesorio para

convertirse en una herramienta salvavidas.

Término Definicion breve

QRS Complejo ventricular

ST Segmento posterior a la despolarizacién
ventricular

QTc Segmento posterior a la despolarizacidn
ventricular

Onda P Despolarizacién auricular

FA Fibrilacién auricular

[AM Infarto agudo de miocardio
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Glosario breve de términos

Autoevaluacidén (preguntas clave)

1. ¢Qué hallazgos caracterizan a la fibrilacién auricular en un
ECG?
¢Cual es la importancia clinica de un QT prolongado?
¢Como se calcula la frecuencia cardiaca si el ritmo es
irregular?

4. ;Qué hallazgo ECG se asocia tipicamente con
hipercalcemia?

5. ¢Qué hallazgos permiten sospechar un infarto inferior en el
ECG?
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Manejo Ambulatorio de la

Hipertension y Dislipidemia

Pablo Xavier Anda Sudrez

Meédico Cirujano Universidad de las Americas
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Introduccion

La hipertensidon arterial (HTA) y la dislipidemia se han
consolidado como los principales enemigos silenciosos de la
salud cardiovascular. Ambas son condiciones altamente
prevalentes, de curso habitualmente asintomadtico, que durante
anos erosionan la integridad vascular hasta desencadenar
complicaciones graves como infarto de miocardio, accidente
cerebrovascular (ACV), insuficiencia cardiaca o enfermedad

arterial periférica.

El reconocimiento de estas entidades como factores de riesgo
modificables se remonta a los histéricos hallazgos del Estudio
de Framingham en la segunda mitad del siglo XX, que reveld la
relacion entre hipertensidn, hipercolesterolemia y enfermedad
coronaria. Desde entonces, la investigacidn clinica ha
demostrado que la intervencidon temprana y sostenida puede
reducir de forma significativa la morbimortalidad

cardiovascular.
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Hoy en dia, el manejo ambulatorio constituye la piedra angular
de la prevencién primaria y secundaria. En este escenario, el
médico no solo detecta cifras elevadas de presidn arterial o
colesterol, sino que debe interpretar el riesgo cardiovascular
global del paciente, considerando variables como diabetes
mellitus, tabaquismo, obesidad, historia familiar, inflamacion
cronica o enfermedad renal. Este enfoque integral permite
priorizar a los pacientes de mayor riesgo y asignarles metas

terapéuticas mas exigentes.

El presente capitulo revisa de forma amplia la evidencia
actualizada (2020-2025), con énfasis en las guias
internacionales recientes y en los avances farmacoldgicos y

tecnoldégicos que han revolucionado el cuidado ambulatorio.

Epidemiologia y carga global

La hipertension arterial afecta actualmente a mds de 1.28 mil
millones de adultos en todo el mundo, de los cuales alrededor
del 46% desconoce su diagndstico (OMS 2021). La dislipidemia,
por su parte, alcanza al 39% de la poblacion adulta. La
coexistencia de ambas condiciones se estima en el 15-20%,

situacion que multiplica el riesgo de eventos cardiovasculares.

Las tasas de control son preocupantemente bajas. En paises de
altos ingresos, menos del 50% de los hipertensos y solo el 30-
35% de los pacientes con dislipidemia alcanzan metas

terapéuticas. En paises de ingresos bajos y medianos, como
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muchos en América Latina, estas cifras descienden ain mds
debido a limitaciones de acceso a diagndstico, tratamiento y

seguimiento.

El estudio PURE (2021) mostrd que solo 1 de cada 5 adultos en
riesgo alto o muy alto alcanzaba los objetivos de colesterol
LDL recomendados por la ESC. Asimismo, en Latinoamérica,
registros poblacionales han reportado una prevalencia de HTA

de hasta el 35%, con tasas de control menores al 40%.

Mids alld del impacto clinico, la carga socioecondmica es
considerable. Se estima que el costo global de la HTA y la
dislipidemia, incluyendo atencién médica, hospitalizaciones y
pérdida de productividad, asciende a cientos de miles de

millones de ddlares anuales.

Tabla. Prevalencia e impacto clinico de HTA y dislipidemia

L Prevalencia . o
Condicién ) Impacto clinico principal
mundial
Hipertension | 32-35% de Infarto de miocardio, ACV,
arterial adultos insuficiencia cardiaca,

o ) ) Cardiopatia isquémica,
Dislipidemia 39% de adultos . .
aterosclerosis subclinica

HTA + 15-20% de Riesgo cardiovascular

dislipidemia adultos multiplicado
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Fisiopatologia

El impacto sinérgico de la HTA vy la dislipidemia en el
sistema cardiovascular es complejo y multifactorial. La
hipertensién arterial expone de manera crénica al
endotelio a fuerzas hemodindmicas elevadas, generando
dano mecdnico en la capa intima de los vasos. A nivel
molecular, se activan el sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) y el sistema nervioso simpdtico, con
liberacién de angiotensina II y noradrenalina, potentes
vasoconstrictores que favorecen la proliferacion de

células musculares lisas y el remodelado vascular.

Simultaneamente, la dislipidemia, en particular la
elevacion del colesterol LDL, facilita la penetracion de
lipoproteinas en el endotelio lesionado. Estas particulas
se oxidan y son fagocitadas por macréfagos, formando
células espumosas, nicleo de las placas ateromatosas. El
proceso inflamatorio local libera citocinas y especies

reactivas de oxigeno que perpetdan el dano.
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; Dafio endotelial
Endotelio sano

Células Ndcleo lipidico
espumosas

Cépsula fibrosa

Figura 1. Esquema comparativo del endotelio sano versus endotelio lesionado por hipertensién y
dislipidemia.

Cuando ambas condiciones coexisten, la hipertension
potencia la permeabilidad endotelial, mientras la
dislipidemia acelera la formacidn de placas, favoreciendo

la progresion hacia aterosclerosis obstructiva.

En afos recientes, se ha puesto énfasis en biomarcadores

mas precisos:

» ApoB, que refleja la carga aterogénica total.

+ Colesterol no-HDL, mejor predictor en pacientes con
triglicéridos elevados.

» Lipoproteina(a), marcador de riesgo residual y predictor

de eventos prematuros.
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Este conocimiento refuerza la necesidad de una estrategia
integral que controle simultdneamente presion arterial y

perfil lipidico.

Diagnostico y evaluacion inicial
El diagndstico precoz y certero en el ambito ambulatorio

es esencial para prevenir complicaciones a largo plazo.

Hipertension arterial

» Medicion clinica: con técnica estandarizada (paciente
sentado, reposo minimo de 5 minutos, brazalete
adecuado, multiples tomas).

« Automedicion domiciliaria (AMPA): util para
descartar HTA de bata blanca o detectar hipertension
enmascarada.

« Monitoreo ambulatorio de 24 horas (MAPA): estdndar
de oro para diagndstico y evaluacion de variabilidad

circadiana.

Clasificacion actual (AHA 2023, ESC 2021):
» Normal: <120/80 mmHg.

» Elevada: 120-129/<80 mmHg.

« HTA grado 1: 130-139/80-89 mmHg.
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« HTA grado 2: 2140/z90 mmHg.

Se recomienda evaluar dafo a érgano diana (hipertrofia
ventricular izquierda, albuminuria, retinopatia

hipertensiva, insuficiencia renal cronica).

Dislipidemia

El perfil lipidico debe incluir colesterol total, LDL-c,
HDL-c, triglicéridos y colesterol no-HDL. En casos
seleccionados se solicitan ApoB, lipoproteina(a) y PCR

ultrasensible.

Las dislipidemias pueden clasificarse en:
« Primarias: como la hipercolesterolemia familiar.
 Secundarias: asociadas a diabetes, hipotiroidismo,

insuficiencia renal, consumo de alcohol o fairmacos.

Estratificacion del riesgo cardiovascular

El enfoque moderno exige calcular el riesgo global.

+« SCORE2 (Europa, 2021): estima riesgo de eventos
cardiovasculares fatales y no fatales a 10 afios.

« ASCVD (EE.UU., 2023): riesgo a 10 afios y de por vida.

 Factores Potenciadores: ERC, diabetes, antecedentes

familiares, inflamacidn crdnica, obesidad central.
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Metas terapéuticas individualizadas
La definicién de metas debe basarse en el riesgo global

del paciente:

Presion arterial
+ Adultos <65 afnos: <130/80 mmHg.
 Adultos =65 afios: PAS <140 mmHg, siempre que sea

bien tolerada.

Lipidos

« Muy alto riesgo: LDL <55 mg/dL y reduccion =50%.
« Alto riesgo: LDL <70 mg/dL.

+ Riesgo moderado: LDL <100 mg/dL.

« Riesgo bajo: LDL <116 mg/dL.

En hipertrigliceridemia, el colesterol no-HDL y la ApoB

son objetivos alternativos de creciente relevancia.
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Manejo Ambulatorio de la Hipertension Arterial y la

Dislipidemia

Manejo no farmacoldégico

El manejo no farmacolégico es la primera linea de
intervenciéon y constituye el pilar sobre el cual se
construye cualquier estrategia terapéutica. Numerosos
ensayos clinicos han demostrado que las modificaciones
en el estilo de vida reducen de forma significativa los
niveles de presidn arterial, mejoran el perfil lipidico y, lo
mds importante, disminuyen la incidencia de eventos

cardiovasculares.

Dieta

La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) y la dieta Mediterrdanea son las mds
respaldadas por la evidencia. El estudio PREDIMED,
actualizado en 2022, confirmé que la dieta mediterrdnea
rica en aceite de oliva extra virgen y frutos secos reduce la
incidencia de eventos cardiovasculares en un 30%. Ambas
dietas promueven el consumo de frutas, verduras, granos
integrales, pescado y legumbres, reduciendo carnes rojas

y azucares refinados.
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Actividad fisica

La préctica de ejercicio regular tiene un impacto directo
en la reduccién de la presion arterial (5-8 mmHg en
promedio) y en la elevacién del HDL. Se recomienda
realizar al menos 150 minutos de actividad aerdbica
moderada por semana, combinada con ejercicios de

resistencia muscular.

Control de peso

La reduccion del 5-10% del peso corporal en pacientes
con sobrepeso u obesidad puede normalizar cifras de PA
y mejorar triglicéridos y resistencia insulinica. El
perimetro abdominal es un marcador mds importante que

el indice de masa corporal (IMC).

Restriccion de sodio y alcohol

El consumo de sodio debe limitarse a menos de 2 gramos
diarios. En cuanto al alcohol, las recomendaciones
sugieren <1 bebida por dia en mujeres y <2 en hombres,
con preferencia por evitar su consumo en pacientes de

alto riesgo.

Cese del tabaquismo
El tabaquismo multiplica el riesgo cardiovascular. La

suspension absoluta del tabaco reduce el riesgo de

35



eventos mds que cualquier intervenciéon farmacoldgica

aislada.

Tratamiento farmacoldégico de la hipertension arterial
El tratamiento farmacoldgico busca reducir la presién
arterial de manera eficaz, segura y sostenida, con el fin de

disminuir el riesgo de eventos cardiovasculares.

Farmacos de primera linea
Las gufas internacionales recomiendan iniciar
tratamiento con una de las siguientes familias o

combinaciones:

Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA): reducen mortalidad y previenen
remodelado. Ej: enalapril, perindopril.

- Antagonistas de los receptores de angiotensina II
(ARA-II): igual de eficaces, mejor tolerados. Ej:
losartan, valsartdn, telmisartdn.

+ Bloqueadores de los canales de calcio (CCA): utiles en
ancianos y poblacion afrodescendiente. Ej: amlodipino,
diltiazem.

« Diuréticos tiazidicos y similares: eficaces en reduccion
de eventos cerebrovasculares. Ej: hidroclorotiazida,

indapamida, clortalidona.
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Betabloqueadores
No son de primera eleccién salvo en pacientes con

cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca o arritmias.

Estrategia practica
La tendencia actual es iniciar tratamiento con una
combinacién en una sola pildora (SPC) desde etapas

tempranas, lo que mejora adherencia y control.

Hipertension resistente

Se define como la persistencia de cifras elevadas a pesar
de tres farmacos (incluyendo un diurético). En estos
casos, la adicion de espironolactona es la intervencion
mads respaldada (ensayo PATHWAY-2).

Algoritmo terapéutico de HTA

« Confirmar diagndstico » cambios de estilo de vida en
todos los pacientes.

« Iniciar SPC: IECA/ARA-II + CCA o diurético.

+ Si no se logra control > triple combinacién.

» Si persiste » afiadir antagonista de aldosterona.

Tratamiento farmacoldgico de la dislipidemia

« Estatinas: piedra angular del tratamiento
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+ Reducen eventos cardiovasculares en prevencion
primaria y secundaria.

« Se clasifican segun intensidad:
Alta intensidad: atorvastatina 40-80 mg,
rosuvastatina 20-40 mg.
Moderada intensidad: atorvastatina 10-20 mg,
rosuvastatina 5-10 mg, simvastatina 20-40 mg.
Baja intensidad: pravastatina 10-20 mg,

simvastatina 10 mg.

Manejo de efectos adversos

Las mialgias y la elevacién de enzimas hepdticas son los
principales. En pacientes intolerantes, puede
considerarse dosis reducidas, estatinas hidrofilicas

(rosuvastatina, pravastatina) o terapia combinada.

Segunda linea

 Ezetimiba: inhibe la absorcién intestinal de colesterol.
Anadida a estatina, reduce LDL adicionalmente en un
20-25%.

e Inhibidores de PCSK9 (evolocumab, alirocumab):
reducen LDL hasta en un 60% y han demostrado

reduccion de eventos cardiovasculares en el ensayo
FOURIER.
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« Acido bempedoico (CLEAR Outcomes 2023): alternativa
eficaz en pacientes intolerantes a estatinas.
« Inclisiran (ORION, 2020-2022): terapia basada en RNAI,

dos inyecciones al afno, excelente adherencia.
Hipertrigliceridemia

+ Si TG >500 mg/dL: fibratos para prevenir pancreatitis.

« Icosapent etilo: ha demostrado reducir eventos
cardiovasculares en pacientes con triglicéridos
moderadamente elevados y alto riesgo residual
(REDUCE-IT, subanalisis 2022).

Algoritmo terapéutico de dislipidemia

« Estratificar riesgo.

» Iniciar estatina de intensidad adecuada.

» Reevaluar en 6-12 semanas.

» Anadir ezetimiba si no alcanza meta.

« Considerar iPCSK9, bempedoico o inclisiran.

« Consideraciones en poblaciones especiales
Diabetes mellitus tipo 2

Los pacientes diabéticos tienen riesgo muy alto.

Requieren metas mds estrictas de PA (<130/80 mmHg) y
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LDL (<55 mg/dL). La ADA 2024 recomienda estatinas de
alta intensidad y preferencia por IECA/ARA-II.

Enfermedad renal crénica (ERC)

Se recomienda un control estricto de la presidon arterial
(PAS <130 mmHg si es tolerado). Los IECA/ARA-II son la
base del tratamiento. El uso de estatinas estd indicado en

la mayoria de los pacientes con ERC no dializados.

Ancianos y fragiles
En adultos mayores, las metas deben individualizarse. Es
preferible evitar descensos excesivos de PA que aumenten

el riesgo de caidas.

Mujeres
Durante el embarazo, estdn contraindicadas las estatinas
y los inhibidores del SRAA. Se recomienda metildopa,

labetalol e hidralazina como antihipertensivos seguros.

Prevencion secundaria
En pacientes con antecedente de infarto, ACV o
enfermedad arterial periférica, las metas de LDL deben

ser obligatoriamente <55 mg/dL.

Seguimiento y adherencia
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El seguimiento ambulatorio es clave para mantener el

control a largo plazo.

» Inicialmente, se recomiendan visitas cada 4-6 semanas
hasta estabilizacion.

+ Posteriormente, cada 3-6 meses segun evolucidn.

+ Se deben monitorizar PA, perfil lipidico, funcidn renal y
enzimas hepadticas.

La adherencia terapéutica es el mayor reto. Estrategias

como las combinaciones en una sola pildora, programas

de telemedicina, recordatorios electrénicos y la educacion

continua del paciente mejoran los resultados clinicos.

Perla clinica: la adherencia es tan importante como la

eleccidn del farmaco.

Casos clinicos

Caso 1. Hipertension grado 2

Varon de 55 anos, fumador, con PA en AMPA de 156/95
mmHg. Riesgo alto. Se inicia SPC (perindopril/
amlodipino). A las 4 semanas: 128/78 mmHg.

Caso 2. Dislipidemia en diabética
Mujer de 62 anos con DM2, LDL 135 mg/dL. Riesgo muy
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alto. Se inicia atorvastatina 80 mg + ezetimiba. LDL tras

12 semanas: 58 mg/dL.

Caso 3. Prevencion secundaria
Varén de 68 anos con antecedente de infarto, LDL 90 mg/
dL. Tratado con atorvastatina 80 mg + ezetimiba y SPC

antihipertensiva.

Caso 4. HTA resistente y dislipidemia mixta

Paciente con ERC estadio 3, PA persistente >150/90
mmHg pese a triple terapia. Se aflade espironolactona y
fibrato por TG >500 mg/dL.

Controversias y perspectivas futuras

+ ¢Es ApoB la nueva meta principal? Cada vez mds guias
lo reconocen como marcador superior al LDL-c.

« ¢Estatinas en riesgo bajo? El debate continda sobre si se
sobretrata a pacientes jévenes con bajo riesgo.

« Colesterol no-HDL vs LDL: creciente evidencia de que
el no-HDL predice mejor en hipertrigliceridemia.

+ Telemedicina: su uso se acelerd en la pandemia, pero la
evidencia de su eficacia real en adherencia aun se

evalua.
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« Terapias emergentes: inclisiran, inhibidores de
ANGPTL3 y tratamientos génicos abren la puerta a un

futuro de medicina personalizada.

Conclusiones

La hipertension arterial y la dislipidemia representan el
nucleo del riesgo cardiovascular global. El manejo
ambulatorio integral, basado en diagndstico preciso,
estratificacion de riesgo, metas individualizadas, medidas
de estilo de vida y farmacoterapia moderna, constituye la
herramienta mas eficaz para reducir la morbimortalidad
cardiovascular.

El futuro se orienta hacia la medicina de precisidn,
apoyada en biomarcadores, terapias innovadoras de ARN
y el uso de inteligencia artificial y dispositivos de
monitoreo continuo. Estas herramientas transformaran el
cuidado ambulatorio, mejorando la adherencia y

optimizando resultados.
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con Sospecha de Enfermedad
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Definicion

La evaluacion inicial del paciente con sospecha de
enfermedad cardiaca es un proceso diagndstico
sistemdtico y fundamental que se inicia ante la presencia
de signos o sintomas que sugieren una disfuncidn del
sistema cardiovascular. Este abordaje integral no se limita
a confirmar una patologia especifica, sino que busca
estratificar el riesgo, determinar la urgencia de la
intervencion y establecer un plan de manejo
individualizado. Se basa en tres pilares clave: una historia
clinica exhaustiva, un examen fisico detallado y el uso
criterioso de pruebas diagndsticas iniciales. El objetivo
principal es diferenciar entre condiciones cardiacas

agudas que amenazan la vida, como un sindrome
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coronario agudo (SCA), y patologias cronicas o de origen
no cardiaco que pueden presentar sintomas similares. La
precisidn en esta etapa inicial es crucial para optimizar
los resultados clinicos, minimizar la morbilidad y

mortalidad, y racionalizar el uso de recursos sanitarios.

Epidemiologia

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la
principal causa de muerte a nivel mundial. Segun la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en 2023, cerca
de 17.9 millones de personas murieron por esta causa, lo
que equivale al 32% de todas las muertes registradas. De
estas, mds del 85% se debieron a cardiopatias isquémicas
y accidentes cerebrovasculares.

En Ecuador, el panorama es similar y alarmante. Datos
del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC)
consistentemente posicionan a las enfermedades
isquémicas del corazén como la primera causa de
mortalidad en el pafs. En 2023, estas patologias
representaron aproximadamente el 16% del total de
defunciones. La hipertension arterial, un factor de riesgo
mayor, afecta a cerca del 23% de la poblacion adulta,
mientras que la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2,
otro factor contribuyente, ha mostrado un incremento

sostenido. La alta incidencia de factores de riesgo como el
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sedentarismo, la dieta inadecuada, el tabaquismo y la
obesidad agrava la situacién, proyectando un aumento en
la carga de enfermedad cardiovascular en los préximos
anos si no se implementan estrategias de prevencién
efectivas. La evaluacion inicial cobra, por tanto, una
importancia capital en un contexto epidemioldgico de

alta prevalencia y mortalidad.

Fisiopatologia

La fisiopatologia subyacente a la sospecha de enfermedad
cardiaca es variada, pero frecuentemente converge en un
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno
miocdrdico. El mecanismo mds comun es la
aterosclerosis, un proceso inflamatorio crénico que
conduce a la formacidn de placas de lipidos en las arterias
coronarias. La rotura o erosiéon de una placa vulnerable
desencadena la trombosis, ocluyendo parcial o totalmente
el vaso y provocando isquemia (angina inestable) o

necrosis (infarto de miocardio).
Otras condiciones incluyen:
Disfuncion diastdlica y sistélica: En la insuficiencia

cardfaca, el corazédn es incapaz de bombear sangre
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eficazmente (disfuncidn sistdlica) o de llenarse
adecuadamente (disfuncidon diastdlica). Esto aumenta las
presiones intracardiacas, generando congestion pulmonar
(disnea) y sistémica (edemas).

Anormalidades eléctricas: Alteraciones en la generacidn
o conduccion del impulso eléctrico pueden causar
arritmias. Las taquiarritmias pueden comprometer el
gasto cardiaco por acortamiento del tiempo de llenado
ventricular, mientras que las bradiarritmias lo hacen por
una frecuencia cardiaca insuficiente.

Enfermedades valvulares: La estenosis (estrechamiento)
o la insuficiencia (fuga) de las valvulas cardiacas generan
sobrecargas de presion o de volumen en las cdmaras
cardiacas, llevando a hipertrofia, dilatacidn y, finalmente,
a la insuficiencia cardiaca.

Patologia pericardica: La inflamacién del pericardio
(pericarditis) puede causar dolor tordcico, mientras que la
acumulacion de liquido (derrame pericdrdico) puede
comprimir el corazén y llevar a un taponamiento

cardiaco, una emergencia médica.
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Cuadro Clinico

La presentaciéon clinica es el pilar de la sospecha
diagndstica. Los sintomas cardinales de la enfermedad
cardfaca incluyen:

Dolor toracico: Es el sintoma mads alarmante. Se debe
caracterizar segun su localizacién (tipicamente
retroesternal), irradiacion (hombro/brazo izquierdo,
mandibula, espalda), cardcter (opresivo, "como un peso"),
duracidn, y factores que lo alivian (reposo, nitratos) o
exacerban (esfuerzo, estrés). Un dolor de inicio subito,
intenso y que no cede con el reposo es altamente
sugestivo de un SCA.

Disnea: Sensacidn de falta de aire. Puede ser de esfuerzo,
de reposo, paroxistica nocturna (despierta al paciente por
la noche) u ortopnea (empeora al estar acostado). Es el
sintoma principal de la insuficiencia cardiaca.
Palpitaciones: Percepcion consciente de los latidos del
corazén, que pueden ser rapidos, fuertes o irregulares.
Sugieren la presencia de arritmias.

Sincope o presincope: El sincope es una pérdida
transitoria de la conciencia debida a hipoperfusién
cerebral. El presincope es la sensaciéon de desmayo
inminente. Cuando su origen es cardiaco (cardiogénico),

suele ser subito, sin prédromos y puede ocurrir durante el
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esfuerzo, indicando una arritmia grave o una obstruccion
al tracto de salida.

Edema: Acumulacién de liquido en el espacio intersticial,
tipicamente en tobillos y piernas, que deja fovea a la
presién. Es un signo clave de insuficiencia cardiaca

congestiva.

El examen fisico debe ser minucioso, buscando signos
que apoyen el diagndstico. Se debe evaluar: la apariencia
general del paciente (ansiedad, palidez, sudoracidn), las
constantes vitales, la presencia de ingurgitacién yugular,
la auscultacion de soplos cardiacos o de un tercer ruido
(R3), la presencia de crepitantes pulmonares y la

evaluacion de edemas periféricos.

Diagnostico
Tras la historia clinica y el examen fisico, se procede a las
pruebas diagndsticas iniciales, que son fundamentales

para confirmar la sospecha y estratificar el riesgo.

1. Electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones: Es la
prueba mds importante y debe realizarse en los
primeros 10 minutos de contacto médico ante la
sospecha de un SCA. Puede mostrar elevacion del

segmento ST (indicativo de oclusidon coronaria total),
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depresion del segmento ST, inversion de la onda T

(sugestivos de isquemia) o arritmias. Un ECG normal

no excluye una cardiopatia.

FIGURA 1. Electrocardiograma normal de un sujeto masculino saludable. Se aprecia un ritmo sinusal con frecuencia
cardiaca de 75 lpm. El intervalo PR mide 0,16 s; el intervalo QRS (duracidn), 0,08 s; el intervalo QT, 0,36 s; el QTc (formula
Framingham) es 391 ms; el eje medio QRS es de +70°. Las derivaciones precordiales muestran una propagacion normal de la
onda R con la zona de transicion (onda R = onda S) en la derivacién V.

2. Biomarcadores cardiacos: Las troponinas cardiacas
(cTnI o ¢cTnT) son proteinas que se liberan al torrente
sanguineo cuando hay necrosis de miocitos. Son
altamente sensibles y especificas de dano miocardico.
Su elevacion por encima del percentil 99 del limite
superior de referencia confirma un infarto de
miocardio. Se deben realizar mediciones seriadas (al
ingreso y a las 1-3 horas) para evaluar la dindmica de
su curva. Otros biomarcadores como el péptido

natriurético tipo B (BNP) o su pro-fragmento N-
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terminal (NT-proBNP) son muy utiles en la sospecha
de insuficiencia cardfaca.

Radiografia de torax: Permite evaluar el tamafio y la
silueta cardfaca (cardiomegalia), identificar signos de
congestion pulmonar (redistribucidn vascular, lineas
B de Kerley, derrame pleural) y descartar otras causas
de dolor tordcico como una neumonia o un
neumotorax.

Ecocardiograma transtoracico: Es una prueba no
invasiva que utiliza ultrasonido para visualizar la
estructura y funcidon del corazén. Permite evaluar la
contractilidad global y segmentaria del ventriculo
izquierdo (detectando zonas de isquemia o infarto), la
funcion de las vadlvulas, la presencia de derrame
pericardico y estimar las presiones intracardiacas. Es
una herramienta esencial en la evaluacién de la disnea

y los soplos.

Tratamiento

El tratamiento inicial depende de la sospecha diagndstica

y la estabilidad hemodindmica del paciente. El objetivo

primordial es aliviar los sintomas, estabilizar al paciente y

prevenir complicaciones.

« En Sindrome Coronario Agudo (SCA): El manejo se

basa en la mnemotecnia MONA (Morfina, Oxigeno,
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Nitroglicerina, Aspirina), aunque su aplicacion debe ser
individualizada. Se inicia inmediatamente la terapia
antiplaquetaria dual (aspirina y un inhibidor del
receptor P2Y12 como clopidogrel o ticagrelor). Si se
confirma un infarto con elevacidon del ST (IAMCEST), el
objetivo es la reperfusion urgente, ya sea mediante
angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP)
primaria (el método de eleccidon) o mediante fibrinolisis
sila ACTP no estd disponible en un tiempo adecuado.
En Insuficiencia Cardiaca Aguda: El manejo se centra
en mejorar la hemodinamia y aliviar la congestidn. Se
utilizan diuréticos de asa (como la furosemida) para
reducir la sobrecarga de volumen y vasodilatadores
(como la nitroglicerina) para disminuir la precarga y la
poscarga. En pacientes con hipoperfusion, pueden ser
necesarios agentes inotropicos.

En Arritmias: El tratamiento varia segun el tipo de
arritmia y la estabilidad del paciente. Las taquiarritmias
inestables requieren cardioversion eléctrica inmediata.
Las estables pueden manejarse con fdarmacos
antiarritmicos o maniobras vagales. Las bradiarritmias
sintomdticas pueden requerir la implantacién de un

marcapasos.
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Prondstico

El prondstico de los pacientes con enfermedad cardiaca
depende enormemente de la patologia especifica, la
rapidez del diagndstico y el inicio del tratamiento, y la
presencia de comorbilidades. En el caso del IAMCEST, la
mortalidad intrahospitalaria ha disminuido
drasticamente a menos del 5% gracias a las estrategias de
reperfusién temprana. Sin embargo, la insuficiencia
cardfaca sigue teniendo un prondstico sombrio, con una
mortalidad a los 5 afios del diagndstico que puede
alcanzar el 50%. La estratificacion del riesgo mediante
escalas como GRACE en el SCA o la clase funcional
NYHA en la insuficiencia cardiaca es fundamental para

predecir la evolucion y guiar la terapia a largo plazo.

Recomendaciones

Es imperativo fomentar la educacion médica continua
para que el personal de salud de primer contacto
reconozca rapidamente los sintomas de una posible
enfermedad cardiaca. Se deben establecer protocolos
claros y eficientes ("cddigo infarto", "cédigo ictus") para
minimizar los tiempos de atencién y derivacion. A nivel
de salud publica, es crucial la promocion de estilos de
vida saludables para controlar los factores de riesgo

cardiovascular: cese del tabaquismo, dieta equilibrada,
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actividad fisica regular y control del peso, la presién
arterial y la glucemia. La prevenciéon primaria es la
estrategia mds costo-efectiva para reducir la carga de la

enfermedad cardiovascular en la poblacién.
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Cuando Derivar al Cardidlogo:

Criterios Clinicos

Maria Sol Moreira Hoppe
Meédico Cirujano ULEAM
Meédico Residente de Terapia Intensiva ANGIOMANABI

Definicion

La derivacidn a cardiologia es el proceso mediante el cual
un médico de atencién primaria u otro especialista
solicita la evaluacidn y el manejo de un paciente por parte
de un cardidlogo, un médico especializado en el
diagndstico y tratamiento de las enfermedades del
corazén y los vasos sanguineos. Esta referencia se basa en
la sospecha o confirmaciéon de una patologia
cardiovascular que requiere un conocimiento mds
profundo y herramientas diagndsticas y terapéuticas
especificas para su adecuado manejo. El objetivo
principal es optimizar el prondstico del paciente a través

de un diagndstico preciso, un tratamiento basado en la
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evidencia y la implementacion de estrategias de

prevencion secundaria.

La decision de derivar no siempre se basa en la presencia
de una enfermedad confirmada, sino también en Ila
necesidad de estratificar el riesgo cardiovascular en
pacientes con multiples factores de riesgo o en la
evaluacidon de sintomas que sugieren una posible causa
cardiaca. Una derivacién oportuna y adecuada es
fundamental para prevenir la progresién de la
enfermedad, reducir la morbilidad y la mortalidad, y

mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Epidemiologia

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la
principal causa de muerte a nivel mundial, y Ecuador no
es la excepcion. Segun datos de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) y el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC) de Ecuador, las
enfermedades isquémicas del corazén y las enfermedades
cerebrovasculares se encuentran consistentemente entre

las primeras causas de mortalidad en el pafs.

En Ecuador, se estima que alrededor del 24% de las

muertes son atribuibles a enfermedades cardiovasculares.
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La cardiopatia isquémica fue la principal causa de muerte
en los afios previos a la pandemia de COVID-19 y la
segunda durante la misma. La hipertension arterial, un
factor de riesgo mayor para las ECV, afecta a una
proporcidon significativa de la poblaciéon adulta
ecuatoriana, con una prevalencia que ha ido en aumento.

A nivel de las Américas, la prevalencia estandarizada por
edad de las ECV fue de aproximadamente 7.0% en
América Latina y el Caribe en 2021. La mortalidad por
ECV en esta region fue de 188 por 100,000 habitantes en
hombres y 132 por 100,000 en mujeres. Estas cifras
subrayan la enorme carga que representan estas
patologias para los sistemas de salud y la importancia de
un manejo especializado y oportuno. La derivacién
efectiva al cardidlogo es un componente clave en la

estrategia para combatir esta epidemia.

Fisiopatologia

La necesidad de derivar a un cardidlogo surge de la
complejidad de las enfermedades cardiovasculares. A
continuacidon, se detalla la fisiopatologia de las
condiciones mds comunes que motivan la consulta

especializada:
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Insuficiencia Cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico
complejo que resulta de cualquier alteracion estructural o
funcional del llenado o la eyeccidn ventricular. La
fisiopatologia subyacente implica una serie de
mecanismos compensatorios que, a largo plazo, se
vuelven perjudiciales. Inicialmente, ante una lesidon
miocdrdica (por ejemplo, un infarto) o una sobrecarga de
presion (hipertensién) o de volumen (valvulopatia), se
activan sistemas neurohormonales como el sistema
nervioso simpdatico y el sistema renina-angiotensina-
aldosterona. Estos sistemas aumentan la frecuencia
cardiaca, la contractilidad y la retenciéon de sodio y agua
para mantener el gasto cardiaco. Sin embargo, esta
activacion crdnica conduce a un remodelado ventricular
(cambios en la geometria y estructura del corazdn),
fibrosis miocdrdica y un aumento del estrés parietal,
perpetuando un circulo vicioso de disfuncidn cardiaca

progresiva.

Cardiopatia Isquémica

La cardiopatia isquémica es el resultado de un
desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno del
miocardio, siendo la aterosclerosis coronaria la causa en

mads del 90% de los casos. La formaciéon de placas de
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ateroma en las arterias coronarias reduce
progresivamente el flujo sanguineo al musculo cardfaco.
Cuando la demanda de oxigeno aumenta (por ejemplo,
durante el ejercicio), el flujo limitado es insuficiente,
provocando isquemia y el sintoma caracteristico de
angina de pecho. Si una placa de ateroma se rompe, se
forma un trombo que puede ocluir completamente la
arteria, causando una necrosis del tejido miocdrdico, lo

que se conoce como infarto agudo de miocardio.

Arritmias Cardiacas

Las arritmias son trastornos del ritmo cardiaco que se
originan por alteraciones en la generacidén o conduccién
del impulso eléctrico del corazdn. Los mecanismos

fisiopatoldgicos principales son:

« Automatismo anormal: Células cardiacas fuera del nodo
sinusal (el marcapasos natural del corazén) comienzan a
generar impulsos de forma espontdnea y a un ritmo
andomalo.

« Actividad desencadenada: Ocurre cuando un potencial
de accidon normal es seguido por un segundo potencial
de accién anormal que se "dispara" antes de tiempo.

» Reentrada: Es el mecanismo mds comun. Se produce

cuando un impulso eléctrico queda atrapado en un
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circuito anomalo dentro del tejido cardiaco, reactivando
zonas que ya se habifan despolarizado y generando una

taquicardia sostenida.

Hipertension Arterial

La hipertension arterial (HTA) es una elevacion sostenida
de la presién arterial. En la mayoria de los casos (HTA
esencial), la causa es multifactorial. La fisiopatologia
implica una compleja interaccién de factores genéticos y
ambientales que conducen a un aumento del gasto
cardiaco y/o de la resistencia vascular periférica.
Involucra la disfuncion del endotelio (la capa interna de
los vasos sanguineos), la sobreactivacién del sistema
nervioso simpatico, la activacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona, y alteraciones en el manejo
renal del sodio, lo que lleva a un aumento del volumen

intravascular y a un estrechamiento de las arterias.

Valvulopatias

Las valvulopatias son enfermedades que afectan a una o
mas de las cuatro vdlvulas del corazon, alterando su
capacidad para abrirse (estenosis) o cerrarse (insuficiencia
o regurgitacion) correctamente.

« Estenosis: La vdlvula no se abre por completo, lo que

dificulta el paso de la sangre. Esto crea una sobrecarga
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de presion en la cdmara cardiaca previa a la vdlvula, que
debe trabajar mds para bombear la sangre a través del
orificio estrechado.

« Insuficiencia: La vdlvula no cierra herméticamente,
permitiendo que la sangre fluya hacia atrds (regurgite).
Esto genera una sobrecarga de volumen, ya que el
corazén debe bombear no solo el volumen de sangre

normal, sino también el volumen regurgitado.

Cuadro Clinico

Los sintomas y signos que deben alertar al médico de
atencion primaria sobre la posible necesidad de una
derivacion a cardiologia son variados y dependen de la

patologia subyacente.

Criterios de Derivacion por Sintomas y Signos

« Dolor tordcico: Especialmente si es opresivo, se irradia
a brazos, cuello o mandibula, y se desencadena con el
esfuerzo. Un dolor tordcico de nueva aparicién, que
ocurre en reposo o con minima actividad, requiere una
evaluacidn urgente.

« Disnea: Dificultad para respirar, sobre todo si es de
esfuerzo, de reciente aparicion, o si se presenta en

reposo o al acostarse (ortopnea). La disnea paroxistica
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nocturna (despertarse subitamente por falta de aire) es
un signo de alarma.

Palpitaciones: Sensacion de que el corazoén late rdapido,
fuerte o de forma irregular. Si se asocian a mareo,
sincope (pérdida de conocimiento) o dolor tordcico, la
derivacidn es prioritaria.

Sincope o presincope: Pérdida o casi pérdida del
conocimiento, especialmente si ocurre durante el
ejercicio o se asocia a palpitaciones o historia familiar
de muerte subita.

Edema: Hinchazodn de tobillos, piernas o abdomen, que
puede indicar retencion de liquidos secundaria a
insuficiencia cardiaca.

Soplo cardiaco: La auscultacién de un soplo cardiaco,
sobre todo si es nuevo, se acompana de sintomas, o
tiene caracteristicas que sugieren una valvulopatia

significativa, justifica la evaluacidn por un cardidlogo.
Criterios de Derivacion por Patologias Especificas
Hipertension arterial:

« HTA de dificil control (no se alcanzan los objetivos

terapéuticos con tres o mds farmacos antihipertensivos

a dosis dptimas, incluyendo un diurético).
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 Sospecha de HTA secundaria (inicio en pacientes muy
jovenes o mayores, HTA resistente, o presencia de
signos y sintomas sugestivos de una causa subyacente).

« Emergencia hipertensiva (PA >180/120 mmHg con

evidencia de dafno agudo a 6rgano diana).

Cardiopatia isquémica conocida o sospechada:

« Angina de pecho estable para estratificacion de riesgoy
optimizacidén del tratamiento.

« Pacientes con un infarto de miocardio reciente para

seguimiento y prevencion secundaria.

Insuficiencia cardiaca:

» Diagndstico de novo de IC para determinar la etiologia,
optimizar el tratamiento y educar al paciente.

« Pacientes con IC crdnica que presentan
descompensaciones frecuentes o empeoramiento de los

sintomas.

Arritmias:

« Fibrilacion auricular para decidir sobre
anticoagulacién, control del ritmo versus frecuencia, y
considerar ablacidn.

 Cualquier arritmia sintomdtica o que se sospeche que

compromete la hemodinamia del paciente.
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Valvulopatias:
« Valvulopatia moderada o severa, incluso en pacientes
asintomdticos, para seguimiento ecocardiogrifico y

decidir el momento éptimo de la intervencidn.

Historia familiar:
o Antecedentes familiares de enfermedad cardiaca
prematura (hombres <55 afios, mujeres <65 afnos) o de

muerte subita de origen cardiaco.

Diagndstico

El diagndstico en cardiologia se basa en una combinacidn
de la historia clinica, el examen fisico y una serie de
pruebas complementarias. El médico de atencidn
primaria suele iniciar el estudio, pero la derivacién al
cardidlogo permite el acceso a pruebas mds

especializadas y a su interpretacidn experta.

1. Anamnesis y Examen Fisico: El cardidlogo realizard
una historia clinica detallada, enfocada en los
sintomas cardiovasculares, factores de riesgo y
antecedentes familiares. El examen fisico buscard

signos de enfermedad cardiaca como soplos, edemas,
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ingurgitaciéon yugular, o alteraciones en los pulsos
periféricos.

2. Electrocardiograma (ECG): Es una prueba
fundamental y no invasiva que registra la actividad
eléctrica del corazdn. Es esencial para el diagndstico
de arritmias, isquemia miocdrdica, hipertrofia de

cavidades y trastornos de la conduccion.

- 11, 1ll, aVF = eje inferior
Origen superior

RV v

- B Vi= RBBB
n en el tabique Origen en el
o ventriculo izquierdo

5 1L 1ll, aVF = eje hacia arriba
i Origen inferior

Figura 1. Lugar de origen de la taquicardia ventricular con base en la morfologia del complejo QRS.
(Véase el texto para obtener mds informacion). LBBB, bloqueo de rama izquierda del haz de His; RBBB,
bloqueo de rama derecha; RV, ventriculo derecho.

3. Andlisis de sangre: Se solicitan para evaluar factores
de riesgo (perfil lipidico, glucosa), funcién renal y
tiroidea. Los biomarcadores cardiacos como las

troponinas son cruciales en el diagndstico del infarto
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de miocardio. Los péptidos natriuréticos (BNP o NT-
proBNP) son muy utiles para el diagndstico y
prondstico de la insuficiencia cardiaca.

4. Pruebas de imagen:

+ Ecocardiograma: Es una de las herramientas mds
importantes en cardiologfa. Utiliza ultrasonidos
para crear imdgenes del corazdén, permitiendo
evaluar su estructura (tamafo de las cavidades,
grosor de las paredes, funcion de las vélvulas) y su
funcidn (fraccién de eyeccion, contractilidad).

« Radiografia de térax: Puede mostrar el tamafo y la
silueta del corazdn (cardiomegalia) y signos de
congestion pulmonar.

5. Pruebas de esfuerzo (Ergometria): Se realiza mientras
el paciente camina en una cinta rodante o pedalea en
una bicicleta estdtica. Se monitoriza el ECG, la
presidn arterial y los sintomas para detectar isquemia
miocdrdica inducida por el ejercicio.

6. Monitorizacién ambulatoria del ritmo cardiaco
(Holter): Un dispositivo portdtil que registra el ECG
de forma continua durante 24-48 horas o mds, util
para diagnosticar arritmias que no se detectan en un
ECG convencional.

7. Pruebas de imagen avanzadas:
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« Tomografia computarizada (TC) cardiaca: Puede
utilizarse para evaluar la anatomia de las arterias
coronarias (angiografia por TC) o para cuantificar
el calcio en las arterias coronarias.

» Resonancia magnética (RM) cardiaca: Proporciona
imagenes de alta resolucion del corazdn, siendo
excelente para evaluar la estructura, la funcion, la
viabilidad del miocardio y la presencia de fibrosis.

8. Cateterismo cardiaco (Coronariografia): Es una
prueba invasiva que se considera el "estdndar de oro"
para visualizar las arterias coronarias. Se introduce un
catéter a través de una arteria (generalmente en la
muifeca o la ingle) hasta el corazén y se inyecta un
contraste para obtener imdgenes de rayos X de las

coronarias.

Tratamiento

El tratamiento de las enfermedades cardiovasculares es
multifacético y se adapta a cada paciente y a su patologia
especifica. El cardidlogo juega un papel central en la

prescripcion y ajuste de la terapia.

1. Modificaciones del Estilo de Vida: Son la base del

tratamiento y la prevencién de las ECV. Incluyen:
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Dieta saludable: Baja en sodio, grasas saturadas y
trans, y rica en frutas, verduras y granos
integrales.

Actividad fisica regular: Al menos 150 minutos de
ejercicio de intensidad moderada a la semana.
Cese del tabaquismo: Es la medida de prevencidn
mads eficaz.

Control del peso: Mantener un indice de masa
corporal saludable.

Moderacidn en el consumo de alcohol.

2. Tratamiento Farmacoldgico: Existe una amplia gama

de farmacos para tratar las ECV:

Antihipertensivos: Diuréticos, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA),
antagonistas de los receptores de angiotensina II
(ARA II), betabloqueantes, calcioantagonistas.
Farmacos para la insuficiencia cardiaca: Ademas
de los anteriores, se utilizan antagonistas del
receptor de mineralocorticoides, inhibidores del
receptor de angiotensina y neprilisina (ARNI), e
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa
tipo 2 iISGLT?2).

Hipolipemiantes: Estatinas son la piedra angular
para reducir el colesterol LDL. Se pueden anadir
ezetimiba o inhibidores de la PCSKO.
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« Antiagregantes plaquetarios: Aspirina,
clopidogrel, ticagrelor, para prevenir la formacidn
de trombos en pacientes con cardiopatia
isquémica.

« Anticoagulantes: Warfarina o anticoagulantes
orales directos (apixabdn, dabigatrdn, rivaroxabdn)
para prevenir eventos tromboembdlicos en
pacientes con fibrilacién auricular o valvulas
protésicas.

« Antiarritmicos: Firmacos para controlar el ritmo
o la frecuencia cardiaca.

3. Intervenciones Percutdneas:

» Angioplastia coronaria con implantacidn de stent:
Se utiliza para abrir arterias coronarias
estrechadas u ocluidas. Se introduce un catéter
con un baldn en la punta hasta la lesidn, se infla
para comprimir la placa y se implanta un stent
(una pequena malla metdlica) para mantener la
arteria abierta.

4. Dispositivos Implantables:

« Marcapasos: Se implantan para tratar bradicardias
(ritmos cardiacos lentos).

« Desfibrilador automadtico implantable (DAI):

Monitoriza el ritmo cardiaco y administra una
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descarga eléctrica para detener arritmias
ventriculares potencialmente mortales.

» Terapia de resincronizacién cardiaca (TRC): Un
tipo de marcapasos especial para mejorar la
funcidn cardiaca en ciertos pacientes con
insuficiencia cardiaca.

Cirugia Cardfaca:

« Cirugia de revascularizacidon coronaria (bypass): Se
utiliza para tratar la enfermedad coronaria severa.
Se crea una nueva ruta para el flujo sanguineo
"puenteando” las arterias obstruidas con injertos
de arterias o venas de otras partes del cuerpo.

 Cirugia de reemplazo o reparacidon valvular: Se

realiza para tratar valvulopatias severas.

Prondstico de los pacientes

El prondstico de los pacientes con enfermedades

cardiovasculares ha mejorado significativamente en las

ultimas décadas gracias a los avances en el diagndstico y

tratamiento. Sin embargo, varia ampliamente segun la

patologia especifica, su severidad, la presencia de

comorbilidades y la adherencia del paciente al

tratamiento. Una derivacion temprana y un manejo

adecuado por parte del cardidlogo son factores clave que

influyen positivamente en el prondstico. Por ejemplo, en
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la insuficiencia cardiaca, la introduccién de nuevos
farmacos ha reducido drasticamente las hospitalizaciones
y la mortalidad. En la cardiopatia isquémica, la
angioplastia primaria durante un infarto agudo de
miocardio ha salvado innumerables vidas y ha mejorado

la funcidn cardiaca a largo plazo.

Recomendaciones

+ Atencion Primaria: Es fundamental que los médicos de
atencion primaria estén familiarizados con los signos y
sintomas de alarma cardiovascular y con los criterios de
derivacion. Una buena comunicaciéon y colaboracion
entre la atencidon primaria y la cardiologia es esencial
para la continuidad de la atencidn del paciente.

« Educacion al Paciente: Los pacientes deben ser
educados sobre su enfermedad, la importancia de la
adherencia al tratamiento y las modificaciones del
estilo de vida. Un paciente informado y comprometido
es un socio clave en el manejo de su salud
cardiovascular.

« Prevencion: La prevencion primaria (evitar la aparicién
de la enfermedad) y secundaria (prevenir
complicaciones en quienes ya la padecen) es la

estrategia mads costo-efectiva. El control de los factores
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de riesgo cardiovascular (hipertension, dislipidemia,

diabetes, tabaquismo) es una prioridad.
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