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En las tradiciones literarias y artisticas, el corazon ha sido destacado
como la sede de las emociones y las pasiones. La poesia ha hecho
miles de interpretaciones encantadoras de los movimientos insisten-
tes de ese inquieto piston que trabaja machacando una y otra vez en
nuestro pecho, acelerando su paso cuando vemos al objeto amado, o
cuando reaccionamos iracundos ante alguna injusticia o cuando em-
prendemos la escalada de una empinada cuesta. La aceleracion de
su martilleo, explicado por los médicos como respuesta natural ante
un aumento de la adrenalina, entre otras cosas, |0 interpreta la poesia
como los movimientos ansiosos de la fuente de los sentires. Podra lu-
cirle a un lego, esta precisa y condensada explicacion médica, un tan-
to fria y distante: fendmenos organicos, bioquimicos, muy mecanicos
tal vez; pero la descripcion fisioldgica de las reacciones y funciones del
gran musculo, bomba de nuestra sangre, no deja de ser encantadora.
La histologia de este 6rgano maravilloso no es menos asombrosa que
la cuidada expresion de los mundos de los poetas. El ritmo de la aper-
tura y cierre coordinados de sus valvulas, visto de alguna manera, se
acerca a las evoluciones y giros de los bailarines en un escenario o a la
armonia preconcebida de una sinfonia ejecutada por una gran orques-
ta. En fin, la anatomia, la fisiologia, la histologia, incluso la comprension
de las cardiopatias y su etiologia, no son descripciones distantes vy
desangeladas. Pueden ser todo lo contrario; sobre todo para alguien
cuya profesion se centre precisamente en las circunstancias y hazanas
de ese héroe del tamarfio de un pufio que mantiene funcionando un cir-
cuito cerrado de sangre, el cual garantiza la vida de seres concretos,
de nombre y apellido, habla, simpatia y suefios.

En la “sociedad del cansancio” actual, donde vivimos agobiados por
los excesos, el corazon es precisamente uno de los 6rganos mas afec-
tados. Los motivos abundan: las ansiedades diarias por la seguridad,
el stress por la supervivencia, las emociones fuertes que nos cunden
en esa violencia ambiente que nos rodea, las depresiones que Nos
acechan después de cada dia que pasa sin el éxito que se nos im-
pone como meta y no se nos facilita como realizacion, los pésimos
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habitos de alimentacion “rapida”. De hecho, las cardiopatias figuran
entre las principales causas de muerte en muchos paises, precisamen-
te aquellos donde ese “cansancio” de un estilo de vida determinado,
es generalizado. Pero los golpes al corazdn no paran alli. Los malos
habitos alimenticios, una alimentacion rica en grasas y calorias, baja
en vitaminas, consumida a toda prisa, deja mucho que desear y puede
ocasionar lo gue en algunos paises ya se considera un grave problema
de salud publica: la obesidad, la madre de casi todas las cardiopatias.
La vida sedentaria también trabaja contra nuestro corazén, si no se
compensa con una adecuada actividad fisica. Los especialistas han
establecido que las cardiopatias se asocian hoy, generalmente, tanto
con la diabetes como con las depresiones.

La cardiologia es la especialidad médica que tiene como objeto el es-
tudio, diagndstico, tratamiento, prevencion y educacion de las dolen-
cias del sistema cardiovascular y circulatorio. Por supuesto, es el pro-
fesional que se ocupa de las cardiopatias. Como tal es el profesional
siempre presente, como tratante o como asesor, en las emergencias
de los hospitales, en las unidades de cardiologia. Sus conocimientos y
competencias son de gran relevancia en la atencion de medidas para
garantizar el buen desempefio de los trabajadores y los deportistas.
En su enfoque pediatrico, el cardidlogo atiende a los nifos que tienen
cardiopatias congénitas.

Este libro se propone sistematizar los conocimientos fundamentales
que debe manejar el cardidlogo en formacion. Por supuesto, las es-
pecializaciones requieren el manejo de un importante conocimiento
tedrico, pero es tambiéen fundamental el desarrollo de una sustanciosa
experiencia clinica, que permita al profesional en desarrollo, desarro-
llar la capacidad de atender los casos, siempre nuevos y con compli-
caciones que tal vez todavia no aparezcan en detalle en los libros. En
todo caso, la experiencia clinica es esencial para obtener las habilida-
des y destrezas en el trato con los pacientes, en el entendido de que,
mas que las enfermedades, 10 que existen son los pacientes, con sus
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singulares circunstancias.

Este libro esta estructurado para presentar los conocimientos basi-
cos que debe manejar cualquier profesional de cardiologia. Toma en
cuenta, tanto los conocimientos requeridos por el profesional, como las
competencias o funciones del especialista.

En el primer capitulo, se abordara el tema EL SISTEMA CIRCULATORIO
Y CARDIOVASCULAR, con los conceptos, descripciones y explicacio-
nes basicas de la parte del cuerpo de la que se ocupa el cardidlogo.

El capitulo segundo se titula EL CORAZON: NORMALIDAD Y PATO-
LOGIAS vy, como se indica, se concentrara en el gran musculo bomba
de sangre, las condiciones para su funcionamiento 6éptimo y el sefiala-
miento de las principales perturbaciones y patologias a los que debe
hacer frente el cardidlogo.

En el tercer capitulo, nos referiremos a como MANTENER SANO EL
CORAZON: EJERCICIOS, DIETAS Y VIDA EQUILIBRADA. Estas re-
comendaciones forman parte de las competencias educativas y pre-
ventivas que debe desarrollar un cardidlogo durante el ejercicio de su
especialidad. La medicina no debiera limitarse a diagnosticar y tratar
las enfermedades, sino que debiera extenderse a dar guias acerca
de cOmo mantenerse en ese estado de bienestar que llamamos sa-
lud, la cual no se caracteriza Unicamente por la ausencia del malestar.
El cuidado de su propio sistema circulatorio y cardiovascular debiera
ser una responsabilidad de cada individuo, debidamente informado
y orientado. La clave de ello se resume en la frase “estilo de vida”: la
cotidianidad de qué comes, de qué manera, cOmo usas tu cuerpo, a
cual actividad te dedicas, de si tienes el cuidado necesario para man-
tener los equilibrios vitales, las emociones adecuadas gracias a unas
relaciones sociales y personales lo mas equilibradas posible, etc. Con-
servarse, lograr el peso adecuado, evitar los riesgos de la obesidad,
problema de salud publica de primer orden en varios paises, todo eso
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es materia de este capitulo. Mantener sano el corazon es una tarea de
vida y casi se identifica con las pequefias cosas de la vida de cada dia.
En el cuarto capitulo, se abordaran las CARDIOPATIAS, DIABETES Y
DEPRESION. Los estudios confirman una y otra vez la conexién entre
esas tres afecciones que, junto a la obesidad, vienen juntas en cual-
quier cantidad de casos, lo cual dibuja una tendencia muy generali-
zada. De nuevo nos conseguimos con el concepto de “estilo de vida”:
generalmente esas afecciones, tomadas una a una 0 en su conjunto,
tienen que ver con como se vive, se come, se mueve, se descansa, se
toma agua. Y tambien con un aspecto muy importante, a veces des-
cuidado, que es el de las relaciones humanas y el manejo de las emo-
ciones. Definitivamente, nuestro estado de animo debe ser cuidado,
porgue, o bien nos hace maravillosa la vida, o puede convertirnosla en
un infierno. La labor educativa y de prevencion del cardidlogo también
tiene que ver con esto. El especialista, como estudioso del sistema
cardiovascular y circulatorio, ha de estar capacitado para diagnosticar
y tratar adecuadamente las patologias que se presentan, asociando
estos molestos factores vitales.

En el capitulo V disertaremos acerca de uno de las mas tratadas afec-
ciones de nuestro corazon, los INFARTOS. Las causas, su etiologia, su
descripcion, todo se orienta a su conocimiento para el tratamiento y su
prevencion. Los infartos, los peores, son aquellos que matan, literal-
mente, tejidos del corazon, por eso hay que tomar las previsiones del
caso Yy evitar sus factores generadores.

El sexto capitulo tratara acerca de las COMORBILIDADES: DEPRE-
SION, DIABETES, NEUMOLOGIA Y CARDIOPATIAS HIPERTENSION,
una condicion de lo mas comun, peligrosa porque casi no se hace sen-
tir, y a veces ataca traicioneramente. Como la mayoria de las cardiopa-
tias y desajustes del sistema circulatorio, la hipertension tiene que ver
también con el estilo de vida, de como nos la tomamos, como la asumi-
mos, como la vivimos, en una palabra. En este capitulo explicaremos el
mecanismo de la ocurrencia de esta patologia, su etiologia, y tambiéen
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su tratamiento y prevencion.

En el CAPITULO VIl sistematizaremos LAS COMPETENCIAS DEL CAR-
DIOLOGO, las capacidades, habilidades y destrezas que debe adqui-
rir en su formacion para ejercer sus funciones, dentro de la ramifica-
cion y complicacion de la ciencia médica. Ya hemos adelantado que
la cardiologia es una especialidad médica que tiene como objeto el
estudio, diagndstico, tratamiento y prevencion de las afecciones del
sistema cardiovascular y circulatorio. Aqui detallaremos y analizaremos
ese campo de aplicaciones de este cuerpo de saberes.

El capitulo VIII se centrara en la enumeracion, descripcion e indicacio-
nes acerca de los METODOS PARA LA ATENCION PRIMARIA Y LOS
DIAGNOSTICOS CARDIOVASCULARES, tomando en cuenta los equi-
pos con los cuales el cardidlogo enfrenta los problemas de sus pa-
cientes y logra precision en los analisis y diagnoésticos para decidir las
mejores prescripciones y tratamientos.

Una vez logrado un diagnoéstico 1o mas correcto y preciso posible, gra-
cias a unos instrumentos y métodos adecuados, el cardidlogo debe
proceder a actuar con un tratamiento. Parte fundamental de los mis-
MOoSs son las recetas farmacoldgicas y las recomendaciones dietéticas
para prevenir las enfermedades cardiovasculares. De eso trata el ca-
pitulo IX titulado LABOR PREVENTIVA, ASISTENCIAL Y CURATIVA DEL
CARDIOLOGO.

Finalmente, en el capitulo X de cierre, retomaremos el caracter cien-
tifico de la especialidad de cardiologia, y disertaremos acerca de la
INVESTIGACION EN CARDIOLOGIA.
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Como se sabe, la anatomia es la disciplina cientifica que se encarga
de la descripcion de las estructuras de los seres vivos, la topografia,
la ubicacion, distribucion y relaciones entre los huesos y 6rganos de
los cuerpos. Por su parte, la fisiologia se ocupa de estudiar los me-
canismos y funcionamiento de todos esos 6rganos, por si mismos, y
en interaccion con los otros érganos y otros sistemas de su ambiente,
para integrar la vida de los organismos y sus diferentes partes en su
dinamica e interaccion'. Colaborando con los anteriores saberes, se
encuentra la histologia que se ocupa de los tejidos, los 6rganos y su
agrupamiento e integracion en sistemas determinados. Estos cuerpos
de conocimiento constituyen el cimiento sobre el cual se han construi-
do las ciencias biologicas y, por supuesto, la medicina. Por ello, es un
componente necesario, imprescindible, del bagaje de conocimientos
basicos que debe manejar el médico.

Para el médico cardiélogo, esos conocimientos se focalizan en el siste-
ma cardiovascular y circulatorio, sin dejar de lado la premisa de que to-
dos los sistemas y conglomerados de 6rganos en un cuerpo humano,
actlan en compleja interaccion, se integran en sistemas, pero también
en sistemas de sistemas, es decir, primero, un sistema afecta de hecho
a todos los otros, segundo, estos, a su vez, afectan al sistema circula-
torio, y tercero, la totalidad de los sistemas afectan a cada uno de ellos.
Esta es una premisa basica de la biologia y, por tanto, de la medicina,
y se orienta hacia el énfasis en la complejidad de estos estudios, en
el sentido, no solo de su complicacion, sino del intrincamiento de las
relaciones de interaccion y causales en general entre los diferentes
componentes, sus partes y la totalidad de ellos?.

Un organismo vivo, como el cuerpo humano, integra el funcionamiento,
el intercambio entre el interior de cada uno de sus sistemas y su en-
torno, sea del interior del cuerpo, o de su exterior, el medio ambiente y
otros cuerpos. Ese intercambio es de sustancias, energia e informacion
necesarias para la persistencia de la vida en el tiempo. Esos proce-
sos sistémicos tienen rasgos autopoiéticos, es decir, que se refieren
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a si mismos, se autoproducen vy, a la vez, producen otras materias o
sustancias, asi como estimulos y energia, que son procesados por los
otros sistemas, como informacion o estimulos para regular el mismo
funcionamiento, acelerarlo a veces, apaciguarlos o adaptarlos a las
situaciones adversas.

En el caso del aparato circulatorio se trata de transportar por todas
las partes del cuerpo aquellas sustancias requeridas por las diferentes
partes, érganos y sistemas, para su adecuado funcionamiento. Entre
esas sustancias se cuenta, en primer lugar, el oxigeno, requerido como
comburente en las reacciones quimicas de las células, las cuales tie-
nen como subproductos el calor y nuevos compuestos quimicos, entre
ellos el CO, el cual debe ser a su vez transportado hacia los 6rganos
destinados a su expulsion del organismo. Pero, igualmente, hay que
transportar proteinas, glucidos, etc., que alimentan a las células y pro-
veen lo necesario para los procesos de metabolizacion, mantenimiento
y crecimiento de los tejidos, asi como aquellas sustancias producidas
por otros sistemas del mismo cuerpo, bien para protegerlos de infec-
ciones 0 cuerpos extraios que pueden ocasionar patologias. Esto se
refiere a los anticuerpos y demas corpusculos de la sangre (gldbulos
blancos) que constituyen, junto a las funciones de otros sistemas, el
sistema inmunologico del cuerpo, el que se encarga de combatir inva-
sores extranos que pueden constituir peligros para el mantenimiento
de la vida. Estas labores de transporte, cumplidas por la sangre, tienen
una mediacion importante a nivel intercelular: el liguido tisular, en el
cual las células de los diferentes tejidos del cuerpo toman el oxigeno
y nutrientes para su procesos. A su vez, las células depositan en ese
liquido tisular los desechos de sus metabolismos, los cuales son reco-
gidos también por la sangre. Por ello, también puede decirse que otra
de las funciones del sistema circulatorio es mantener la cantidad y la
calidad del liquido tisular intercelular en el cuerpo?.

De tal manera que el sistema circulatorio y cardiovascular se encarga
del transporte, de la sangre a las células y de éstas hacia los 6rganos
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excretores, de todas esas sustancias necesarias por todo el organis-
mo. El estudio del sistema cardiovascular tiene una gran importancia,
no soélo por esta funcion vital que cumple, sino también porque sus
desarreglos, disfunciones, excesos y debilitamientos, son una de las
principales causas de muerte en todos los paises.

Para cumplir con sus importantes funciones, el sistema esta constitui-
do por 6rganos tubulares, de variada constitucion histolégica, de dife-
rentes calibres y funciones. Dispone de dos subsistemas: el sistema
cardiovascular, por el que circula la sangre y el sistema linfatico, por el
que circula la linfa.

La sangre y la linfa son medios de transporte de variadas sustancias,
en estado liquido a simple vista. En realidad, vistos a través de un mi-
croscopio, tanto la sangre como la linfa son en realidad tejidos, es de-
cir, la integracion de otros tantos corpusculos. El estudio de la sangre
es materia de otra especialidad médica, la hematologia, que diagnosti-
ca, trata y preve las posibles patologias que se presenta en este tejido
que, por su complejidad, requiere de estudios muy detallados. Pero es
materia del cardidlogo todo este sistema cardiovascular que se encar-
ga del transporte de la sangre por todo el cuerpo*.

Por ello, una anatomia del sistema cardiovascular debe contener una
descripcion analitica del corazon, sus partes y relaciones mutuas, asi
como dar cuenta de las principales vias de transporte del sistema cir-
culatorio, las venas, las arterias y los vasos capilares, estrechamente
relacionadas o conectadas con el érgano central del sistema. El siste-
ma circular es cerrado, por cuanto la sangre nunca sale de los conduc-
tos del sistema, las venas, las arterias y los vasos capilares; es doble,
por cuanto hay unas vias que transportan exclusivamente la sangre
desoxigenada y otras que transportan exclusivamente la sangre oxi-
genada. Los dos tipos de sangre jamas se mezclan, por cuanto una
solo circula por las via conectadas con la parte izquierda del corazon,
mientras que la otra solo circula por el lado derecho del corazon.
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El corazdn es un érgano hueco, basicamente un musculo, flexible, con-
traible y expandible, del tamafno aproximado, mayor a un pufio, hueco,
dotado de valvulas y conexiones a vias principales por donde circula
la sangre. Mas de las dos terceras partes de su volumen se ubica del
lado izquierdo de la linea media corporal, por eso suele decirse que
esta localizado del lado izquierdo del pecho o cavidad toracica, jus-
to encima del diafragma. Su morfologia no es simétrica, es decir, sus
lados no son idénticos en sus proporciones. Su tamafo no es Unico,
pues depende del individuo, su edad, su sexo, su tamafio. Su peso
oscila entre los 220 y los 300 gramos. El corazdon se aloja y sostiene
en lo que se denomina el esqueleto cardiaco. Este es el sistema cen-
tral de sostén y esta formado por tejido conjuntivo fibroso denso, en
el que se insertan los musculos y valvulas cardiacas. Consta de tres
elementos: tabique membranoso, trigono fibroso y anillos fibrosos. El
tabigue membranoso es la porcion fibrosa del tabique interventricular.
El trigonofibroso es una masa de tejido fibroso entre orificios arteriales
y conductos auriculoventriculares y por ultimo, los anillos fibrosos del
esqueleto cardiaco rodean los origenes de las arterias aorta y pulmo-
nar, asi como de los conductos auriculoventriculares®.

El corazéon es un érgano muscular hueco que consta de cuatro cavi-
dades: dos auriculas, que estan en la parte superior del érgano, y los
dos ventriculos, ubicadas en la parte inferior. Las dos cavidades, una
auricula y un ventriculo, de un lado, estan separadas de las dos del
otro lado, mediante el surco interventricular y el interauricular, conver-
gentes en la llamada cruz del corazdn, observables desde fuera, y por
dentro, por el septrum o tabique interauricular e interventricular. Estos
separadores, verdaderas paredes a la vez flexibles y enterizas, estan
constituidas por un tejido muscular y otro, fibroso.

El tejido del corazdon esta constituido por tres capas:

a. la exterior, el Pericardio, una especie de bolsa delgada, forma-
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da por una doble capa serosa, que envuelve externamente el
corazon. Tiene a su vez, dos capas: la visceral y la parietal, en-
tre las cuales se aloja un liquido aceitoso (glucosaminoglucano)
que sirve para lubricar el roce entre ambos tejidos en medio de
los movimientos del corazon; en el tejido conjuntivo, el epitelio,
pueden observarse tejidos musculares lisos, vasos capilares y
linfaticos, y nervios;

. la capa media, el miocardio, la capa mas gruesa, un tejido
muscular flexible, extensible y contraible, constituido por fibras
musculares estriadas involuntarias, con la caracteristica pecu-
liar para un musculo de ser autoexcitable, lo cual implica que
mantiene su propio estimulo para funcionar, aunque, por otra
parte, es afectado por los estimulos que provienen del sistema
nervioso; vy

. el endocardio, la capa de tejidos del interior del gran érgano, el
también llamado endotelio que tapiza al corazon por dentro. Re-
viste las cavidades, las valvulas y las cuerdas tendinosas de in-
sercion de los musculos papilares cardiacos. Sus células tienen
un citoplasma muy delgado y muestran un nucleo que sobresa-
le. Es denso en fibras musculares y colageno, asi como nervios,
vasos capilares, células adiposas v las fibras de Purkinje, en-
cargadas de conducir los impulsos cardiacos. Como elementos
comunes a los endotelios de los vasos circulatorios, presenta
también vesiculas pinociticas relacionadas con el transporte de
las sustancias. Secretan algunos factores relacionadas con la
coagulacion de la sangre y el control de la tension de la sangre,
tales como la protaciclina, oxido nitrico activador del plasmino-
geno, y la trombomodulina que activa a las plaguetas de la san-
gre, corpusculos de la sangre encargados de la coagulacion®.

El lado derecho del corazon recoge la sangre desoxigenada de todo
el cuerpo, enviada a través de todas las venas, hasta desembocar en
la vena cava; mientras que el lado izquierdo, especificamente el lado
izquierdo, bombea la sangre, ya cargada de oxigeno, de vuelta hacia
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el resto de los organismos del cuerpo. Estos dos tipos de sangre, la
oxigenada y la desoxigenada, entran a y salen de las concavidades
cardiacas.

También dispone el corazén (del humano y de todos los mamiferos) de
un sistema de conduccion de impulsos, que garantiza el ritmo de las
contracciones y extensiones del corazén, formado por células muscu-
lares modificadas para centrarse en esa funcion, compuesto por un
nodo senoauricular, el nodo auriventricular y el haz de His. El primer
nodo es una masa pequena en la auricula derecha, cerca del orificio
de la vena cava, un verdadero marcapaso natural que envia las ondas
de impulsos a todo el corazén, a la velocidad de un metro por segundo,
hasta llegar al nodo auriventricular en la pared interna de la auricula
derecha. Las fibras que constituyen este sistema son de tres tipos: las
nodales, las de Purkinje y las de transicion, de acuerdo a su localiza-
cion e histologia. Las fibras nodales son las mas delgadas y poseen
menos miofibrillas que las fibras musculares cardiacas normales de las
auriculas, a las cuales estan conectadas mediante uniones de hendi-
dura. En ambos nodos estas fibras especializadas forman una masa
pequefia y mas clara que el resto de los miocitos auriculares (atriales)
tejido conjuntivo fibroelastico y una arteria nodal. El nodo senoauricular
(senoatrial) funciona como un verdadero marcapaso natural. El nodo
atrioventricular se conecta en el lado atrial con fibras atriales comunes
y cerca del tabigue atrioventricular con las células especializadas del
haz atrioventricular y no funciona como marcapaso, sino como células
de induccion que retardan, moderadamente, la transicion de impulsos;
aunque en algunas circunstancias patoldgicas pueden actuar también
como marcapaso. Las Fibras de Purkinje, por su parte, poseen un dia-
metro mayor que las fibras cardiacas normales. Al microscopio, se le
pueden observar estrias transversales en menor proporcion y el ndcleo
central, las miofibrillas tienden a situarse hacia la periferia, y tienen un
gran contenido de glucoégeno. Las fibras de Purkinje se distribuyen
primero a los musculos papilares y después a las paredes laterales de
los ventriculos donde aparecen como una red subendocardica. Al mi-
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Croscopio, estas células especializadas en la conduccion de impulsos,
ademas de las pocas miofibrillas, se le observan abundantes mitocon-
drias, el reticulo sarcoplasmico esta menos desarrollado y muy pocos
tubulos T. En cuanto a las células de transicion poseen caracteristicas
histoldgicas intermedias entre las fibras de Purkinje y la célula cardia-
cas normales, sirven de unién entre las fibras de Purkinje y los miocitos
de ambos ventriculos’.

Las auriculas tienen paredes musculares mas delgadas que las de los
ventriculos, tal vez debido a la diferencia de potencia que debe desa-
rrollar cada parte en su actividad de bombeo. Las células musculares
de las auriculas (o atrios) son mas pequenas que las de los ventricu-
los. Tienen granulos neuroendocrinos que segregan la hormona atrial
natriurética la cual incrementa la excrecion de agua, sodio y potasio
por los tubos contorneados del rifidn y disminuye la presion sanguinea
por inhibicién de la renina. Cada auricula se comunica con su ventri-
culo correspondiente a cada lado del corazéon. Su funcién, cuando se
abren, es permitir el paso de la sangre de la cavidad anterior a la si-
guiente, y cuando se cierran, impedir que la sangre retroceda.

Para regular la entrada y salida de |la sangre entre cada par de cavida-
des, existen dos valvulas, la valvula mitral del lado izquierdo, bicuspide
(0 sea con dos velos), y la tricUspide, del lado derecho. Mientras tanto,
para regular la entrada y salida de la sangre entre el corazon y el resto
del cuerpo, se encuentran las llamadas valvulas sigmoideas, a saber:
las dos tricUspides: la adrtica que lleva la sangre oxigenada, desde el
ventriculo izquierdo a la arteria aorta, la principal del cuerpo, y la valvu-
la pulmonar, a la derecha, que regula la salida y entrada de la sangre
en el ventriculo derecho, comunicandose por la vena pulmonar con los
pulmones.

Las valvulas cardiacas estan constituidas por un repliegue del endo-

cardio y un nucleo de tejido conjuntivo de los anillos fibrosos. Muestran
hojuelas, dos en la mitral, y tres en cada una de las demas (la tricus-
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pide, la adrtica y la pulmonar), en cuyos nucleos fibrosos forman un
engrosamiento en su borde libre, llamado ndédulo de Arancio. Las val-
vulas estan conectadas a los musculos papilares mediante las cuerdas
tendinosas o fibrosas, que sirven para estirar las valvulas e impedir su
eversion o giro del interior hacia afuera de las hojuelas, al contraerse
los ventriculos.

El ventriculo izquierdo tiene paredes mas gruesas que el derecho, casi
tres 0 cuatro veces mas poderosas, en gran parte debido a que es el
encargado de bombear la sangre oxigenada hacia el sistema circula-
torio de todo el cuerpo. Mientras tanto hay que puntualizar que entre
la auricula derecha y el ventriculo derecho esta la valvula tricuspide,
entre la auricula izquierda y el ventriculo izquierdo esta la valvula mitral
0 bicuspide. Entre la auricula derecha y el ventriculo derecho esta la
valvula tricuspide y entre la auricula izquierda y el ventriculo izquierdo
estéa la valvula mitral o bicUspided.

La sangre pasa dos veces por el corazon. El recorrido de la sangre
cubre dos circuitos cerrados, que no se comunican directamente,
manteniendo cada tipo de sangre apartada de la otra. Uno, llama-
do circulacion menor, entre el corazdon y los pulmones, envia sangre
desoxigenada desde el ventriculo derecho hacia los pulmones por las
arterias pulmonares, y recibe en el corazdn la sangre oxigenada en el
sistema respiratorio, a través de las venas pulmonares hasta el ventri-
culo izquierdo. Una vez alli, es impulsada la sangre oxigenada, en la
circulacion mayor, hacia todo el cuerpo a través de la arteria aorta. Ya
distribuido el oxigeno por todos los tejidos del organismo, la sangre, ya
desoxigenada, regresa al corazon a su auricula derecha, a través de la
vena cava, que recibe el caudal de todas las venas del cuerpo. De la
auricula derecha pasa al ventriculo derecho, desde el cual se reinicia
la otra circulacion. En el segundo capitulo profundizaremos un poco
mas en este funcionamiento.
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De tal manera que:

a. a la auricula derecha llegan las cuatro venas pulmonares,
b. ala auricula izquierda llegan las dos venas cavas,

c. del ventriculo derecho sale la arteria pulmonar y

d. del ventriculo izquierdo sale la arteria aorta.

Como el corazén es también un érgano constituido por tejido vivo de
celulas con las necesidades de oxigenacion y alimentacion correspon-
dientes, nuestra gran bomba requiere un sistema de conductos por
los cuales se le suministra esos insumos para su funcionamiento. Para
ello existen las venas y arterias coronarias. Recibe sangre oxigenada
y con nutrientes de las arterias coronarias, mientras que el drenaje de
la sangre desoxigenada y residuos de los procesos metabdlicos, lo
realiza las venas coronarias. Pueden distinguirse la arteria coronaria
derecha, arteria coronaria izquierda, arteria interventricular anterior y la
rama circunfleja de la arteria coronaria izquierda. También el corazdon
dispone para sus necesidades de abundantes vasos linfaticos en el
subendocardio, en asociacion con las fibras musculares cardiacas.

El corazén es un érgano muy enervado. Sus nervios, que se ramifican
en su estructura, provienen del noveno par craneal, neumogastrico y
del simpatico. Las fibras del primero, son inhibidores del movimien-
to, mientras que las otras, son excitatorias. Estas fibras nerviosas se
conectan con el sistema conductor de impulsos y con los vasos co-
ronarios. Entre ellas hay fibras sensitivas y motoras y posee también
ganglios nerviosos autbnomos.

Una vez bombeada la sangre por el corazon, la sangre se desplaza
por los circuitos circulatorios dentro de los vasos sanguineos, que se
distinguen entre arterias, venas y vasos capilares. Existe una gran va-
riedad de cada uno de estos tipos de vasos sanguineos, atendien-
do a su tamano, anchura, grosor de sus paredes, funciones, etc. de
tal manera que tenemos arterias elasticas de gran calibre, que son
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conductoras de la sangre hacia regiones del mismo cuerpo, asi como
arterias distribuidoras, de mediano y pequefo calibres vy, finalmente,
arteriolas, conductos mas pequefios en calibre y extension que sus
similares. Luego tenemos, entre el grupo de venas, de gran calibre, las
de mediano y pequefio calibres y, finalmente, las vénulas. Estas Ultimas
se encuentran con las arteriolas en los vasos capilares, los conductos
mas delgados y simples en composicion. La longitud de estas vias es
sorprendente: varios miles de kilometros. Aqui la realidad supera la
mas afiebrada fantasia. Puestas una detréas de la otra, las vias circula-
torias pueden dar varias veces la vuelta a la Tierra ; COmo puede caber
toda esa extension de esos conductos en un solo cuerpo humano?

Cada tipo de vaso sanguineo cumple una determinada funcién en esa
distribucion de la sangre hacia todo el cuerpo, de acuerdo a los reco-
rridos de los dos circuitos a que nos hemos referido: el menor, entre el
corazon y el sistema respiratorio, y el mayor, desde el corazéon al resto
del organismo. En general, junto al corazdn u otros érganos, guardan
una misma estructura de tres capas de tejidos, aunque esto varia bas-
tante, dependiendo de las funciones especificas, calibres, caudal de
circulacion, y otras variables, a lo largo de los circuitos de la circulacion
de la sangre. La capa interior, el endotelio, es continua en la mayoria
de los drganos y vasos, aungue los vasos capilares de las visceras
presentan aberturas o fenestras; en los 6rganos donde el intercambio
transcelular es intenso, como en el higado, el bazo y la médula 6sea, el
endotelio es discontinuo para dejar pasar las macromoléculas. El en-
dotelio descansa generalmente en una membrana basal que varia en
grosor y continuidad. También se ve acompafada por un subendotelio,
un tejido conjuntivo donde actuan fibras de colageno, fibroblastos, cé-
lulas cebadas y elementos del sistema de macréfagos los cuales, estos
ultimos, actuan renovando los elementos caducos del tejido interno.

Las arterias llevan la sangre oxigenada, desde el corazon, a todos los

tejidos del cuerpo. Cada uno de estos conductos consta de tres capas:
primero, una tunica adventicia, externa, de tejido conjuntivo; segundo,
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una tunica media de fibra muscular lisa, y, en su interior, se continla el
endotelio.

Las venas se encargan, en este sistema tan preciso en las atribucio-
nes, de devolver la sangre, ya desoxigenada, desde los tejidos del
cuerpo hacia el corazén. Estos vasos, a diferencia de las arterias, no
tiene un tejido elastico, grueso y fuerte, de tipo muscular, que impulsa
la sangre por sus contracciones y dilataciones, sino que cuenta para
realizar su trabajo, con valvulas, para evitar que la sangre se devuelva
en su circulacion, sobre todo en aquellas parte donde nuestro “liquido
vital” debe vencer la fuerza de la gravedad para continuar su camino.
De tal manera que las venas, vistas en un corte para poder observar
su histologia, muestra tres capas: a) una tunica adventicia, mas gruesa
que la de las arterias, b) una tunica media mas delgada que la de las
arterias, ¢) una tunica interna y d) las valvulas que evitan el retroceso
de la sangre.

Los vasos capilares se encargan de distribuir en los intersticios de los
tejidos celulares del cuerpo el oxigeno y los nutrientes necesarios para
la continuacion de la vida, al tiempo que recogen el CO, y los desperdi-
cios de los procesos metabdlicos. Su funciéon principal es el intercam-
bio de sustancias entre la luz de los capilares y el liquido intersticial
de los tejidos. Por ello, por filtrarse en los minimos espacios entre las
células de los diferentes tejidos corporales, los vasos capilares son ex-
tremadamente delgados o finos, entre 8 y 12 micras de ancho.

Los vasos capilares estan compuestos por una sola capa de tejido epi-
telial (endotelio). Su longitud asombra: alrededor de 100 mil kilémetros.
Si extendiéramos los vasos capilares de una sola persona en linea rec-
ta, pudiéramos dar la vuelta al mundo varias veces®.

Al lado de la circulacion de la sangre, se encuentra el sistema linfatico,

de gran importancia en la proteccion del cuerpo de las invasiones ex-
teriores, es decir, las infecciones. Se trata de un sistema de conductos
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que transportan una sustancia especial, la linfa, en la cual circula el
plasma sanguineo que se halla extravasado en |os intersticios interce-
lulares para ser devolverlo a la sangre. La linfa, ademas, transporta las
grasas absorbidas en el intestino por los vasos quiliferos. También en
el sistema linfatico se emplean varios érganos, los denominados gan-
glios linfaticos, para la maduracion de los linfocitos, células clave en la
defensa inmunoldgica del cuerpo.

Los vasos linfaticos son tubos muy delgados y transparentes, muy difi-
ciles de ver a simple vista, provistos de valvulas en toda su extension y
se agrupan en glandulas llamadas ganglios, que estan repartidas por
todo el cuerpo, pero las mas numerosas se encuentran en las axilas,
en la garganta, en el cuello y la ingle. En los ganglios hay células (lin-
focitos) que limpian de bacterias y células muertas como defensa per-
manente del cuerpo contra las infecciones. En los ganglios se forman
los linfocitos y los globulos blancos y los anticuerpos contra células
extrafias e infecciones.

El sistema linfatico esta conformado por capilares linfaticos, muy finos
y de extremo ciego. Las partes de este sistema son: los vasos linfaticos
que tienen valvulas semilunares para regular la circulacion de la linfa,
los vasos quiliferos que proceden del intestino delgado, donde reco-
gen grasas, y desembocan en la cisterna de Pecquet, y los ganglios
linfaticos, 6rganos donde se unen los vasos linfaticos. Actuan como
filtros, al tener una estructura interna de tejido conectivo en forma de
red, relleno de linfocitos que recogen y destruyen bacterias y virus

Los vasos quiliferos absorben grasas y las conducen a la cisterna de
Pecquet. EI conducto toracico lleva la linfa desde la cisterna de Pe-
cquet hasta la vena subclavia izquierda. También recoge linfa de las
extremidades inferiores, abdomen, brazo izquierdo y lado izquierdo del
torax y cabeza. La gran vena linfatica recoge linfa del brazo derecho
y lado derecho de cabeza y térax. Desemboca en la vena subclavia
derecha.
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Los médicos saben que la nocion de la normalidad, no sdlo alude a la
ausencia de enfermedad o alteraciones en el funcionamiento de los
organos del cuerpo, sino que también se refiere a una medida estadis-
tica, que corresponde a la moda, es decir, a la medicion mas frecuente
tomada en una poblacion determinada. De alli que las “medidas nor-
males” siempre tienen un caracter aproximado que debe cotejarse con
la edad, la situacion, la corpulencia, la estatura, el peso y la historia
clinica del individuo que se esta atendiendo. Incluso puede tener que
ver hasta con la temperatura ambiente, la presencia de alguna disfun-
cion adicional o la ocurrencia de los variados estados de animo por los
que esté atravesando el sujeto. Igual distincion, en cuanto a grado de
gravedad y cronicidad, si es un estado agudo o cronico, se tiene que
hacer en relacion a las patologias. Hay un viejo aforismo que expresa
mucha sabiduria al respecto: “no hay enfermedades, sino enfermos”.
Si bien, el profesional de la salud debe manejar muy bien las gene-
ralidades de la teoria, debe saber valorar las singularidades de cada
situacion.

Si pudiéramos acompafar de cerca la circulacion de la sangre por el
cuerpo, podriamos constatar asombrados la precision, digamos inge-
nieril, con que funciona el corazon, en su calidad de bomba primordial
para el transporte de nuestro verdadero liquido vital: la sangre. Los
escritores y realizadores de novelas o peliculas de ciencia ficcion han
imaginado la insercion de un submarino microscopico en el torrente
sanguineo para observar, desde dentro, esa maravilla de la Naturaleza
que tenemos en el pecho. Si dispusiéramos de ese vehiculo fantastico,
como el descrito por el autor de ciencia ficcion, Isaac Asimov' en su
novela (que es también una vieja pelicula) “Viaje alucinante”, nos mara-
villaria, no sdlo la regularidad de los movimientos de contraccion y dila-
tacion del corazon, lo cual determina la entrada y salida acompasadas
de la sangre, sino la precision en la apertura y cierre de las valvulas,
que garantizan que nunca se mezclen las dos sangres, la desoxige-
nada, proveniente de un viaje por todo el cuerpo, y la oxigenada, pro-
veniente de los pulmones. Por supuesto, los médicos cardidlogos, con
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sus instrumentos, no tienen necesidad de ese fantasioso vehiculo para
observar la estructura y el funcionamiento sorprendentes de la gran
bomba de sangre de nuestros cuerpos.

Asi, el sistema circulatorio se organiza para, por una parte, recoger
de la atmdsfera el tan necesario oxigeno y de la accion contingente,
el alimento con sus nutrientes. Y por otra parte, distribuir por todo el
organismo esos insumos de la vida. Asi, el sistema circulatorio consta
de dos circuitos:

a. La circulacion menor que se desarrolla entre el corazéon y los
pulmones, mediante la cual la sangre desoxigenada sale del
ventriculo derecho, va a los pulmones por las arterias pulmo-
nares, se oxigena y regresa por las venas pulmonares hasta el
ventriculo izquierdo, y

b. La circulacion mayor entre el corazéon y los demas organos vy
tejidos, mediante la cual la sangre oxigenada sale del ventriculo
izquierdo por la arteria aorta, lleva a los 6rganos oxigeno y nu-
trientes, y vuelve al corazdon por las venas, que confluyen en las
venas cavas, hasta la auricula derecha?.

La normalidad en el funcionamiento del corazén, de todo el sistema
cardiovascular y circulatorio, tiene que ver con vivir una vida apropiada:
buena alimentacion, estabilidad emocional y afectiva, actividad fisica 'y
mental adecuada. De alli la importancia de las tareas de prevencion y
educacion vital de la cardiologia.

Pero, al presentarse la enfermedad o el dafio, el cardidlogo ha de ha-
cer frente a las cardiopatias que afectan a los principales érganos del
sistema. Los tejidos del corazdn, sus valvulas, las fallas en su funcio-
namiento (bradicardia, fibrilaciones, soplos, taquicardias, hipertension,
etc.), el ritmo de sus palpitaciones, entre otras cosas.

El cardidlogo debe prevenir, diagnosticar y tratar, a cierta clase espe-
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cifica de enfermedades, las llamadas enfermedades cardiovasculares.
Aungue tienen en comun que afectan al corazén a los vasos sangui-
neos, son bastante diversas en causas, sintomas y tratamiento. Se han
agrupado en cuatro grandes clases: la cardiopatia coronaria (arterio-
patia coronaria y cardiopatia isquémica), el ictus o Accidente Cerebral
Vascular (ACV), la hipertension arterial y la cardiopatia reumaticas.

La arteriosclerosis aparece como el factor de mayor frecuencia en el
origen de la cardiopatia coronaria y los Accidentes Cerebro Vascula-
res, por cuanto el flujo de la sangre se ve obstaculizado, reducido y
hasta interrumpido. Esto se debe al endurecimiento y engrosamiento
de las arterias, en virtud de un proceso inflamatorio, ocasionado por
la acumulacion de sustancias grasas, residuos celulares, colesterol,
calcio y fibrina en las vias arteriales. Si esta inflamacion de las arterias
se produce en aquellas que llevan su provision necesaria de oxigeno,
bien al cerebro, bien al propio corazdén, se presenta la posibilidad de
graves lesiones y hasta la muerte de tejidos de esos 6rganos, Como en
el caso de los infartos.

Comencemos por algo basico: los movimientos del corazéon. Estos
son |los primeros signos vitales que cualquier rescatista, paramédico
0 medico, examina a la hora de cualquier percance, un accidente au-
tomovilistico o de cualquier otro tipo. Como se sabe, los movimientos
cardiacos son basicamente dos: la sistole o contraccion del musculo
cardiaco, y la diastole o relajacion del musculo cardiaco. En el primer
movimiento, la sangre sale del corazon proyectada, bien hacia los pul-
mones, bien hacia el resto del sistema circulatorio hacia todo el orga-
nismo. En el segundo, la sangre es forzada a devolverse a la bomba
muscular que tenemos en el pecho para reiniciar indefinidamente el
ritmico proceso.

El médico que imaginamos considerara entonces, en primer lugar, Si

hay pulso, como uno de los signos vitales de las personas que atiende.
Pero también debiera atender, en el caso de una persona que entra de
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emergencia en un hospital, la frecuencia cardiaca, es decir, el nimero
de latidos por minuto. Depende de la edad, el sexo, el estado fisico,
entre otros factores. Generalmente, en estado de reposo, una perso-
na sana, normal, registra entre unas 60 y unas cien palpitaciones por
minuto. Si la persona esta desarrollando algun tipo de ejercicio fisico,
las palpitaciones pueden acelerarse hasta alcanzar los 150 o 200 por
minuto. El Pulso es, desde un punto de vista fisico, la onda de presion
producida por la sangre al salir del corazon. Esa vibracion se transmite
a lo largo de los vasos sanguineos y puede llegar a percibirse hasta en
las arterias mas superficiales, en la mufieca o en el cuello.

Con cada par de movimientos de contraccion y extension, se cumple
un ciclo cardiaco. En él, en un primer momento con la diastole general,
la sangre, ya desoxigenada y con los residuos que han descartado
las células de los diversos tejidos de todo el cuerpo, entra en la auri-
cula derecha, mientras que la sangre oxigenada entra en la auricula
izquierda. De inmediato, las valvulas auriculo-ventriculares se abren.
Seguidamente, en la sistole auricular, la sangre pasa de las auriculas a
los ventriculos, mientras que en la sistole ventricular, los ventriculos se
contraen. Las valvulas auriculo-ventriculares se cierran. Las valvulas
sigmoideas se abren y la sangre pasa a las arterias.

Los médicos siempre son representados con batas blancasy, al cuello,
un adminiculo peculiar que les cuelga a ambos lados del pecho: el es-
tetoscopio. Este es un aparato acustico Util para auscultar, en general,
los sonidos internos del cuerpo. Especificamente, en lo que se refiere
al sistema cardiovascular, ese instrumento permite constatar los ruidos
cardiacos. En cada ciclo cardiaco se perciben dos ruidos, separados
por un pequeno y un gran silencio. Los sonidos que se pueden percibir
con el estetoscopio, corresponden a los latidos del corazén. El primer
ruido, como un rapido rumor, anuncia el inicio de la sistole ventricular,
cuando las valvulas tricuspide y mitral se cierran. El segundo sonido,
Mmas Seco si se quiere, se produce cuando comienza la diastole ventri-
cular y se cierran las valvulas aértica y pulmonar.
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La actividad cardiaca es regulada por el mismo érgano que dispone de
SuU propio marcapaso, es decir, de su propio sistema de impulsos que
mantienen al gran musculo contrayéndose y dilatandose de manera
adecuada, con las alteraciones debidas a diferentes causas. El cora-
z6n es autoexcitable, y esto lo logra gracias al tejido nodal, formado
por células musculares modificadas y capaces de generar impulsos.

El mencionado sistema de regulacion e impulso del corazdn consta de
varias partes, 6rganos integrados que garantizan un funcionamiento
puntual de cada ciclo de contraccion y dilatacion. Los impulsos se
inician en el Nodulo sinoatrial (SA): Inicia cada ciclo cardiaco. Luego
tenemos al nédulo auriculoventricular (AV), el cual capta la estimula-
cion del SA 'y la transmite al siguiente dispositivo del sistema. Este es el
fasciculo de His que se encarga de distribuir la sefial a los ventriculos
y se ramifica formando la red de Purkinje.

Ahora bien, a esta autorregulacion de las fibras del propio corazon se
agrega la accion del sistema nervioso que tiene sus propias ramifica-
ciones en el organo. El ritmo cardiaco puede ser alterado por el siste-
ma nervioso y por el sistema endocrino. En un examen detallado del
gran musculo, nos encontramos con las fibras simpaticas que aceleran
el ritmo cardiaco (efecto estimulador). Por otra parte, las fibras para-
simpaticas lo hacen mas lento (efecto inhibidor)*.

Ademas del efecto del sistema autorregulador y las ramificaciones car-
diacas del sistema nervioso, las secreciones internas del organismo
afectan la rapidez y fuerza de los ciclos cardiacos. Asi, la adrenalina vy
la noradrenalina (sintetizadas en las capsulas suprarrenales) y la tiroxi-
na (sintetizada en la tiroides) aumentan el ritmo cardiaco.

La accion del sistema nervioso y las secreciones internas, tienen que
ver con las reacciones del sujeto ante contingencias de su vida diaria.
Es por ello que se recomienda, en la medida de lo posible, llevar una
vida de “justo medio”, como la caracterizaba en parte el gran filésofo
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Aristoteles. Esto quiere decir disponer de relaciones personales esta-
bles, ordenada, sin excesos. Esto no quiere decir, necesariamente, in-
ternarse en un monasterio 0 sumirse en una meditacion permanente en
buUsqueda del Nirvana que, segun las ensefianzas budistas, consiste
en el “apagamiento del deseo”, evitar el sufrimiento o las angustias de
los deseos, méas alla de la satisfaccion de las necesidades basicas. Por
un lado, el stress, el apuro, incluso algo de angustia, es normal dado
el ritmo de la vida moderna, el énfasis de los horarios, la incertidumbre
vinculada a la seguridad personal o a las circunstancias sociales o po-
liticas, las contingencias para nada amables a las cuales deben hacer
frente las personas, sobre todo si viven y trabajan en las ciudades.

Todo esto es inevitable y, mas bien, las recomendaciones atienden a
aceptar esas realidades, armarse de coraje ante las dificultades para
no darse por vencido antes de esforzarse por conquistar l0s objetivos
que los individuos se han trazado, o asumir la paciencia ante los obsta-
culos cuya fuerza es evidentemente mayor a las posibilidades de cada
sujeto, o0 son causadas por factores lejanos a nuestro control. Por otro
lado, se recomienda evitar el sedentarismo, realizar actividades fisicas
a diario, o bien disponer de tiempo para participar en algun deporte
o realizar algun ejercicio de mediano impacto (gimnasia, yoga, etc.).
Por supuesto, este “cuidado del cuerpo” es hoy bastante publicitado,
aparte de existir toda una industria que tiene bastante promocion, que
se concreta en los gimnasios o los grupos de ejercicios entre amigos.

Otras recomendaciones para lograr el principio griego de “mente sana
en cuerpo sano” es reservar momentos para compartir con la familia
0 los amigos, realizar actividades creativas, desde sembrar arboles,
cuidar el jardin, atender a las mascotas, hasta leer un nuevo libro, es-
cuchar buena musica, bailar, ver una buena pelicula, etc., actividades
orientadas a conseguir cierta salud mental que influye directamente al
buen funcionamiento del organismo en general, y el sistema cardiovas-
cular en particular. La sabiduria de los antiguos griegos mantiene su
vigencia, ahora con evidencias cientificas de sus buenas consecuen-
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cias en la salud general. Por supuesto que hay que buscar la felicidad,
incluso evitar el dolor y procurarse placeres, pero estos deben obtener-
se de manera equilibrada, sin excesos. La linea del justo medio, por-
que también el cuerpo y la mente se fortalecen cuando se defienden y
afrontan las dificultades con templanza y paciencia.

Nuestro cuerpo es sabio, equilibrado y activo. Esas son sus fortalezas.
Todos sus sistemas estan dispuestos para realizar sus procesos de la
mejor manera para vivir. Y esto significa que puede afrontar las dificul-
tades, hacer rendir incluso los miedos y angustias para salir adelante.
En el interior de nuestro cuerpo, todos los érganos y sistemas en que
se agrupan, funcionan para poder brindar esa capacidad tanto para el
disfrute como para la frustraciéon o el dolor. Todo tiene su papel asig-
nado. Asi, en el sistema circulatorio, en el cual esta incluido el cardio-
vascular, el pulso es la evidencia de que se requiere mayor ritmo, mas
fuerza, mas oxigeno y nutrientes para aquellas partes del cuerpo que
deben responder. Las estructuras anatomicas e histologicas refieren
una muy larga historia de adaptaciones y luchas, con sus penas y ale-
grias de milenios.

La normalidad, sencillamente, puede entenderse como el funciona-
miento optimo de estos sistemas en la mayor parte de las circunstan-
cias en gue Vvivimos.

El médico cardidlogo debe disponer los conocimientos necesarios
para comprender las posibilidades de evitar, prevenir, diagnosticar y
tratar adecuadamente las enfermedades cardiovasculares, y para ello,
ha de estudiar lo que se denomina la historia natural de un problema
de salud de su especialidad, en la cual se describe las etapas por
las cuales atraviesa una persona, desde que tiene salud, hasta que
presenta la dolencia, esta es diagnosticada y tratada con efectividad.
Hay que estar alertas porque todo individuo, asi esté sano, siempre
esta expuesto a factores de riesgo de mayor o menor intensidad. Uno
de los factores que contribuye a ello, es la carga genética que viene

45



de la historia clinica de su familia, lo heredado de sus padres y demas
ascendientes. Esto es importante a tomar en cuenta, sobre todo en el
caso de la arteriosclerosis, dolencia que se halla en el origen de la ma-
yoria de las cardiopatias.

Otro aspecto a considerar, es el estilo de vida y el conjunto de habitos,
practicas y costumbres de la persona, en las cuales se incluyen su
alimentacion, actividades fisicas, el consumo de alcohol o tabaco. De
hecho, muchas veces se constata que una predisposicion genética se
conjunta con factores ambientales y aspectos de la cotidianidad, para
activar la enfermedad. Todos estos aspectos se inician practicamente
desde la concepcion de la vida, y acompana la existencia del individuo
hasta que es diagnosticada.

La relevancia de detectar elementos genéticos, ambientales y relati-
vos al estilo de vida, viene dada porque es en esa fase previa a la
manifestacion de la dolencia, que esta puede preverse y evitarse, con
recomendaciones e informacion relevante. Es por ello que los meédicos
deben revisar los antecedentes familiares, conocer los habitos y las
costumbres del hombre o0 mujer que se presentan a la consulta, asi
como demas factores de riesgo del ambiente.

Mucha gente piensa que este control preventivo es inutil puesto que
la enfermedad no se ha manifestado, pero para nada es una pérdida
de tiempo, tomando en cuenta que muchas cardiopatias son asinto-
maticas, es decir, no presentan sintomas claramente discernibles. Por
ello es que se llama a esta fase de la historia natural, la etapa de la
enfermedad oculta o subclinica. En esta fase, en que la enfermedad
puede ya estar alli aunque no haya sido descubierta aun, los meédicos
hacen un cribaje, es decir, examenes que se practican aprovechando
cualquier otra circunstancia, hasta visitas al médico por otros motivos,
0 en el marco de campanas generales de despistaje de las dolencias
cardiopatoldgicas. La arteriosclerosis es traicionera. Se oculta y una
persona puede considerarse a si misma muy sana, pero tener un ase-
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sino que se saldra de su escondite en cualquier momento, a veces
después de haberse ocultado durante afios®.

Una vez que la persona esta diagnosticada, debe asumir los cambios
en su estilo de vida, las medidas preventivas que el médico le haya
aconsejado para reducir los factores de riesgo y consumir con respon-
sabilidad el tratamiento indicado por el médico. Hay que recalcar que
la responsabilidad mayor recae sobre el propio paciente, pues la gene-
ralidad de las enfermedades cardiovasculares suelen ser cronicas, €s
decir, durar por el resto de su vida, por lo que el tratamiento debe ser
asumido como una cuestion cotidiana y muy favorable para la propia
vida.

En la inmensa mayoria de los paises, el mapa de esas historias natu-
rales de las enfermedades cardiovasculares, presenta la estructura de
un iceberg, es decir, una montafa de hielo de la cual solo es distingui-
ble sobre la superficie, una parte muy pequefia de su masa verdade-
ra. El pico del iceberg visible esta constituido por los pacientes diag-
nosticados y tratados, mientras que la parte mas grande permanece
sumergida, desconocida o invisible para todos. Alli se encuentran las
personas que no saben que estan enfermas pues no han sido diag-
nosticadas. Ademas, aquellos sujetos que corren riesgos importantes
para su salud cardiovascular. En tercer, lugar las personas sanas, pero
estan expuestas a riesgos medianos. A esta gran proporcion de la po-
blacion, es conveniente llevarle mensajes preventivos y jornadas de
diagnostico o despistaje. Entre ellos, se encuentran los nifios y jévenes,
en condiciones muy favorables para evitar este tipo de dolencias, con
consejos pertinentes y oportunos para evitar estilos de vida que conlle-
ven riesgos para su salud cardiovascular.

Tomar el pulso y constatar su frecuencia y fuerza, es el primer acto
que debe realizarse a la hora de una emergencia, pero hay otros ca-
sos donde la atencion del socorrista debe dirigirse a otros indicadores.
Pongamos por ejemplo el caso de una sefiora de avanzada edad que
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entra a la emergencia hospitalaria con un malestar que se muestra en
expresiones de evidente agobio, es obligante tomarle la presion san-
guinea.

No hay que olvidar que en esa maravilla natural que es la circulacion
de la sangre, nos encontramos con hechos fisicos que tienen que ver
con la dinamica de los fluidos. De hecho, la presion sanguinea no es
otra cosa que la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes de las
arterias. Esa presion depende de la fuerza y cantidad de sangre bom-
beada, y esta determinada por el tamafo y la flexibilidad de las arterias.
Se requiere medirla de inmediato para poder tomar medidas al respec-
to. Para ello también el médico o enfermera cuenta con instrumentos
eficientes para este tipo de situaciones: el tensiometro o esfigmomano-
metro. Con estos ingenios se toman dos medidas, la que corresponde
a la presion maxima y con la minima. La primera, corresponde con la
sistole ventricular (presion sistélica), mientras que la segunda coincide
con la diastole (presion diastoélica) que corresponde a aquella presion
entre un latido y otro.

Generalmente, se considera que la presion normal es de 120/80 mm
Hg. La alta es de 140/80 y 140/90. Si llega a 120/80 y 140/90 es pre-
hipertension, que puede ser debida a causas inmediatas y faciimente
superables, como un ejercicio fisico mas 0 menos intenso, una emocion
reciente y hasta una preocupacion permanente, mas o menos imagina-
ria. Pero si las medidas no bajany, al contrario, contindan aumentando,
ya constituye una patologia con consecuencias en el mismo sistema
cardiovascular, en los rinones y hasta en los 0jos. De hecho, la hiper-
tension arterial es la principal causa de las cardiopatias y, en muchos
paises, se ha convertido en verdaderas pandemias y problemas de
salud publica. Se calcula que la hipertension afecta a la tercera parte
de la poblaciéon adulta y mas de la mitad de los sujetos mayores de 65
afnos de los paises de América, norte, centro y sur, Europa, y las nacio-
nes industrializadas de Asia.

La presion sanguinea anormal puede dafar progresivamente las arte-
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rias y las demas vias circulatorias, lo cual contribuye a la presentacion
de dafios cardiovasculares, tales como el ictus, el infarto al miocardio,
la insuficiencia cardiaca y hasta derrames cerebrales en casos extre-
mos. Los rinones también pueden terminar siendo afectados y hasta la
retina de los 0jos, como hemos referido.

De acuerdo a su etiologia, es decir a la explicacion de sus posibles
causas, hay diversos tipos de hipertension arterial.

La gran mayoria de los casos (10 de cada 9) de hipertension, se pre-
sentan sin causa determinada. Por ello se le denomina hipertension
esencial o idiopatica. Los investigadores consideran que pudiera de-
berse a factores genéticos o hereditarios, los cuales predisponen al
desarrollo de la dolencia, y se potencian ante algunos factores am-
bientales (desde las relaciones personales, circunstancias existen-
ciales estresantes, situaciones laborales inadecuadas, cambios de la
alimentacion, hasta cambios climaticos inclusive). Entre esos factores
que desatan la dolencia, se cuenta también la edad la cual, mientras
mayor sea, aumenta el riesgo. Se ha observado que mientras mas afios
tenga el paciente, tiende la elevarse la presion sistdlica (la mas alta) y
a reducirse la diastolica, o mas baja.

Otro factor coadyuvante de la hipertension, cuya relevancia se ha de-
tectado con mayor fuerza en los Ultimos anos, hasta prender las alar-
mas de los gobiernos y gestiones de salud publica, es la obesidad.
Incluso, esta condicion es considerada epidemia en algunos paises,
cuyos gobiernos han disefado politicas especiales relativas a campa-
Aas educativas acerca de lo que come la gente y sus habitos de vida,
invitando a algun tipo de actividad fisica. La obesidad ha sido el motivo
recurrente de varios acuerdos de la Organizacion Mundial de la Salud,
que ha llamado a los responsables de las politicas de salud de las na-
ciones miembros de esa entidad, a desarrollar medidas concretas de
prevencion y planes de educacion alimentaria, para combatir lo que ya
se considera un flagelo que amenaza a la Humanidad en su totalidad.
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Como todo asunto de interés publico, puede convertirse en motivo de
polémica y hasta lucha politica, como se informd recientemente con
la decision del presidente norteamericano Donald Trump de permitir e
incluso incentivar el consumo de pizzas, hamburguesas y papitas fri-
tas en las escuelas, echando para atras los esfuerzos educativos para
promover una alimentacion mas saludable, con vegetales y frutas, de-
sarrollados por la exprimera dama estadounidense, Michelle Obamas®.
La atencion a la obesidad como problema de salud publica esta justifi-
cada por cuanto se ha comprobado la relacion estrecha entre el peso
de la personay la hipertension que puede presentar, sobre todo si €sos
kilos adicionales se deben a la ingesta de grasas y su acumulacion a
nivel abdominal. Cuando este aumento de peso junto a la hipertension,
se asocia también con indices de azucar alto, triglicéridos elevados y
colesterol bueno (HDL) bajo, se habla de sindrome metabdlico.

Otros factores de gran importancia, a la hora de atender estos casos
de hipertension, tienen que ver tambien con la ingesta. Una dieta rica
en sal y bajo en calcio y potasio, es un factor de alta incidencia, asi
como el sedentarismo o la ausencia de actividad fisica, combinado
con el consumo excesivo de alcohol y el estrés debido a situaciones
personales variadisimas.

Otros casos apuntan a apreciar la hipertension como consecuencia
de otras enfermedades: las que afectan a los rinones, sobre todo la
insuficiencia renal cronica; el estrechamiento de las arterias renales
por arteriosclerosis, el sindrome de apnea de pecho, las enfermeda-
des metabdlicas (hiperaldosteronismo, feocromositoma, hipertiroidis-
mo, acromegalia, etc), etiologia neuroldgica o efectos secundarios de
algunas medicinas.

Ahora bien, las afectaciones del funcionamiento del sistema cardiovas-
cular y circulatorio, su fisiopatologia, son muy variadas, y son objeto de
observacion y atencion en cualquier servicio que esté orientado a su
vigilancia. Un breve y muy resumido inventario de estas cardiopatolo-
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gias, puede incluir las siguientes afecciones, aparte de la hipertension,
a las que debe atender el cardiélogo:

Arritmias: se refiere a la pérdida de la secuencia normal del corazén
o la constatacion de un ritmo distinto al normal, llamado ritmo sinusal.
El término designa todas las alteraciones del ritmo normal de las pal-
pitaciones cardiacas, tanto las taquicardias, cuando el corazon late
demasiado rapido, como las bradicardias, cuando los latidos se ha-
cen demasiado lentos. Generalmente, se tratan con medicamentos,
con cardioversion eléctrica o ablacion por radiofrecuencia, es decir,
pequenas quemaduras dentro del corazéon gue cortan y destruyen los
focos andmalos. A veces, la presentacion de este ritmo sinusal justifica
la colocacion de un marcapaso que es un aparato automatico que, al
registrar alguna alteracion del ritmo cardiaco, le envia un estimulo eléc-
trico que reversa la afeccion.

Fibrilacion auricular: es la arritmia cardiaca mas frecuente con la que
se puede conseguir un cardidlogo. Consiste en una afecciéon que se
caracteriza porque las auriculas laten de forma no coordinada a una
frecuencia muy alta que supera los 350 latidos por minuto. La conse-
cuencia es que las auriculas dejan de ser eficaces para bombear la
sangre a los ventriculos, los cuales comienzan a contraerse de manera
irregular. Puede ser paroxistica, que dura hasta siete dias, o persisten-
te, cuando se extiende mas tiempo. El primer episodio suele ser pa-
roxistica. En los pacientes mayores de 65 afnos, predomina la fibrilacion
permanente o persistente. Tiene una etiologia variada, que va desde
las consecuencias de enfermedades previas, como infarto agudo del
miocardio, pericarditis, hipertiroidismo, enfermedades pulmonares. Se
cuenta entre los agentes desencadenantes el alcohol, la falta de sue-
flo, el estrés emocional, la cafeina y el ejercicio excesivo. Se asocia
muchas veces con cardiomiopatias. Algunos jovenes presentan esta
fibrilacion sin causa alguna. Por otra parte, algunos estudios sugieren
que tiene causas genéticas.

Infartos: es de las peores afecciones cardiacas a las que tiene que
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hacer frente el cardiélogo. Se trata de una urgencia médica por anto-
nomasia. Consiste en la muerte (0 necrosis) de un sector de las fibras
del miocardio o fibras musculares del corazén, a consecuencias de la
falta de suministro de oxigeno sanguineo debida a una posible obs-
truccion de las arterias coronarias. Los infartos aparecen de manera
sUbita y puede tener consecuencias inmediatas mortales. La eficacia
de la atencién a los infartos esta en relacion directa a la rapidez de la
respuesta terapéutica. Generalmente, la etiologia de estas dolencias
repentinas, tiene que ver con la arterioesclerosis de las vias arteriales
coronarias. El tejido muscular cardiaco requiere un suministro perma-
nente de oxigeno y nutrientes de la sangre, por ello una interrupcion
puede ocasionar la muerte de una porciéon suya. Cuando se erosiona o
se produce una rotura en las paredes de la arteria coronaria, se forma
rapidamente un trombo o un coagulo que obstruye completa o parcial-
mente el flujo de sangre al tejido muscular del corazén. Al dejar de reci-
bir el oxigeno de la sangre, una parte del musculo deja de contraerse.
Cuando esto ocurre por unos 20 minutos, esa zona del corazén muere
y No se regenera. Puede transcurrir algun tiempo entre el desarrollo de
la arterioclerosis y la formacion del trombo o coagulo en la coronaria,
y entre esta y la presentacion del infarto. Esto explica por qué algunos
pacientes no presentan ningun sintoma de su afeccion hasta que se
produce la necrosis del tejido muscular y el infarto, con consecuencias
fatales la mayoria de las veces.

Valvulopatias: Las valvulas cardiacas son como las puertas de entra-
da y salida de la sangre al corazon. Gracias a su accion coordinada y
eficaz, hacen que la sangre entre o salga de las cavidades cardiacas
con precision, evitando que se devuelva y asi continuar su camino,
bien hacia los pulmones, bien hacia el resto del cuerpo en su mision
distribuidora de oxigeno y nutrientes para las células de todos los te-
jidos. Este trabajo, abrir y cerrarse para garantizar el paso y el impul-
SO necesario a la sangre a través del corazon, lo hacen 60 veces por
minuto, es decir 86.400 veces diarias, y al ano 31 millones y medio de
veces. Toda una maravilla de coordinacion y eficacia. Por eso, cuando
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se presenta alguna de las patologias que afecta su buen funcionamien-
to, las consecuencias pueden ser terribles. La inflamacion, el engro-
samiento, la rigidez, la rotura, la mala coaptacion y la calcificacion de
las valvas, determinan la reduccion y hasta el obstaculo para el flujo
de sangre. La disminucion del orificio necesario (estenosis) impide el
paso de la sangre de una cavidad a la otra. La incompetencia para
cerrarse adecuadamente (insuficiencia valvular) ocasiona que la san-
gre se devuelva hacia la camara cardiaca de donde viene. Esto causa
una disminucioén del flujo de sangre hacia el organismo hacia los pul-
mones, 0 puede ocasionar congestionamiento sanguineo pulmonares,
hepaticos o de los miembros inferiores. El tiempo puede agravar estos
males y ocasionar calcificaciones de las valvulas y asi reducir su inte-
gridad anatomicay funcional. Lo peor es que el proceso de afectacion,
que puede danar irreversiblemente el funcionamiento de las auriculas
0 ventriculos adyacentes a la valvula enferma, puede darse sin sinto-
mas, y asi la gravedad de la situacion puede intensificarse sin darsele
una respuesta oportuna’.

En los capitulos siguientes nos ocuparemos de los riesgos mas impor-
tantes de enfermedades cardiovasculares, asi como las orientaciones
generales de los especialistas cardidlogos para el estudio, diagndstico
oportuno, tratamiento adecuado y la recomendacion de medidas pre-
ventivas.

53



(Endnotes)

1.
2.

Asimov, Isaac. Viaje alucinante. Madrid. Plaza y Janes. 1972.
Rosa Abasolo Galdos, José Ramén Aguirrezabala Jaca, Maria
Armendariz Cufiado, Laura Balagué Gea, Alfonso Casi Casane-
llas, Arritxu Etxeberria Agirre et al. Guia préactica clinica sobre
hipertension arterial. Servicio Vasco de Salud. 2002
Guia de formacion de especialistas. Cardiologia. Programa ela-
borado por la Comision Nacional de la Especialidad, aprobado
por la Secretaria de Estado de las Universidades e Investigacion
del Ministerio de Educacion y Ciancia. Espana. 2002
De los Nietos, Miguel. Nociones basicas de anatomia,fisiologia
y patologia cardiaca: bradiarritmias y taquiarritmias. Madrid. En-
fermeria en Cardiologia N.° 40 / 1.er cuatrimestre 2007 p. 7-20.
Grupo de Trabajo para el Diagnostico y Manejo del Sincope
de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) Guia de practica
clinica para el diagndéstico y manejo del sincope (version 2009)
www.revespcardiol.org
Theodore L. Goodfriend and David A. Calhoun. Resistant Hy-
pertension, Obesity, Sleep Apnea, and Aldosterone : Theory and
Therapy. Hypertension. Journal of the American Heart Associa-
tion. USA. 2004, 43:518-524: originally published online January
19, 2004.
Katerdahl, David. The asociation between panic disorder and
coronary artery desease among primary care patients present-
ing with chest pain: an updated literature review. Psychiatry,
USA. 2008, n. 10, Volumen 4. P. 276-285.

54



RIESGOS CARDIOVASCULARES

U
M awiL

Publicaciones Impresas
y Digitales






Los factores de riesgo cardiovasculares son aquellas situaciones reco-
gidas en la historia natural de una enfermedad, que incluyen circunstan-
cias tales como la herencia genética, el estilo de vida, la alimentacion
y demas elementos ambientales, que pueden aumentar las posibilida-
des del desarrollo de una enfermedad cardiovascular. Las mas comu-
nes de estas dolencias son la cardiopatia coronaria y la enfermedad
cerebrovascular. De hecho, en muchos paises, esas patologias afectan
a mas de la mitad de la poblacion y en algunos casos es la primera
causa de muerte. Aunque mejoren los tratamientos farmacoldgicos, es
muy importante atender a tiempo, a través de medidas preventivas y
de educacion, los factores de riesgo de estos males’.

Generalmente se consideran los riesgos cardiovasculares a la hora de
estudiar la epidemiologia de este tipo de dolencias, es decir, la fre-
cuencia y caracteristicas con que se presenta el mal en una pobla-
cion dada, un pais, una region o una ciudad. El analisis epidemiolo-
gico permite vincular el surgimiento y proliferacion de la dolencia con
caracteristicas sociales y culturales de un espacio determinado, que
pueden explicar los habitos propios, aparte de peculiaridades propias
de ciertas geografias, acceso al agua, atmdsfera, temperatura, vias de
comunicacion, urbanismo, etc.

Como hemos sefialado en relacion a la historia natural de las enfer-
medades cardiovasculares, esos riesgos pueden no ser perceptibles
de inmediato, por cuanto muchas veces las dolencias de ese tipo son
asintomaticas o so6lo se manifiestan en una fase avanzada.

Esos factores de riesgo pueden ser modificables o no. Entre las modi-
ficables se cuentan: elevacion de los niveles de colesterol malo y trigli-
ceridos y demas alteraciones de los lipidos sanguineos; el aumento de
la tension arterial; alto consumo de tabaco, la evidencia de diabetes
(glicemia alta), la obesidad, el sobrepeso y el excesivo sedentarismo.
Entre las inmodificables consideramos: la edad (a medida que aumen-
ta, se incrementa el riesgo de arteriosclerosis con sus consecuencias
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cardiovasculares); el sexo masculino, el cual presenta mas riesgo que
el femenino; la herencia genética evidenciada por la historia clinica de
los familiares del posible paciente, por o que es recomendable que la
persona que tenga antecedentes familiares a alguno de los factores
de riesgo o la ocurrencia de la enfermedad cardiovascular propiamen-
te, hacerse chequeos regularmente, porque hay la posibilidad de que
tenga una predisposicion genética a sufrir este tipo de alteraciones de
su salud. De todas maneras, algunas de estas relaciones entre varia-
bles, por ejemplo el de la edad y la manifestacion del riesgo, no son
constantes, mucho menos fijas y con la misma frecuencia, en todas las
poblaciones, lo cual indica que depende mas bien del impacto de las
costumbres y habitos de las diferentes culturas.

Los factores de riesgo convergen en conjunto para la produccion de la
enfermedad cardiovascular. Algunos pueden minimizarse por los com-
promisos del individuo afectado para cambiar sus habitos, como es el
caso de la adiccion al tabaco, la alimentacion excesiva con grasas o
el sedentarismo. Otros, ya no pueden modificarse por la accion médi-
ca, tales como la edad, puesto que la persona mayor de 60 afos se
encuentra mas expuesta; el sexo masculino, dado que en este es mas
frecuente la ocurrencia de esas dolencias que en el femenino; la heren-
cia genética, constatable en la historia clinica de la familia, de donde
puede inferirse que, mientras mas casos de familiares con enfermeda-
des coronarias o arteriosclerosis haya, mayor posibilidad de una nueva
presentacion del mal. Es destacable el hecho de que no hay un nivel
establecido para la normalidad en el colesterol o la presion sanguinea,
sino que existe un continuo, de forma que el riesgo aumenta cuanto
mas alto sea el nivel del factor, incluso con valores bajos.

La experiencia recogida por las diferentes asociaciones internacio-
nales de cardiologia y afines, muestra que algunos de estos riesgos
pueden reducirse mediante tratamiento farmacolégico. Ellos son la
hipertension, la hipertrofia del ventriculo izquierdo, los factores trom-
bogénicos (acumulacion de sustancias grasas en las paredes de las
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arterias) y la diabetes. También los medicamentos pueden ser eficaces
para minimizar los riesgos del exceso de sustancia grasa en la sangre
(triglicéridos y colesterol malo), los efectos de la postmenopausia en
las mujeres, El tabaquismo asi como el sedentarismo, tienen que ver
con una adecuada orientacion gue lleve al paciente a comprometerse
a cambiar sus habitos riesgosos. La obesidad implica un abordaje, tan-
to de caracter conductual y actitudinal o psicoldgico, asi como clinico
y hasta quirurgico.

Hay que hacer énfasis en que en el estilo de vida se hallan importantes
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares. De hecho, la
obesidad, problema de salud publica de primer orden en muchos pai-
ses, tiene que ver con la ingesta determinada por habitos inadecuados
de alimentacion y el sedentarismo debido a pésimas costumbres que
excluyen la actividad fisica, la ausencia de la practica de los deportes,
gimnasia o cualquier otro desempefio corporal. Se ha comprobado que
las personas que realizan algun tipo de deporte o0 actividad fisica ade-
cuada a su edad y contextura, presentan menos ocasiones de aumento
de la tension arterial. El exceso y aumento del peso corporal favorecen
el aumento de la tension arterial. El riesgo de hipertension crece pro-
gresivamente y en relacion directa con el aumento del peso corporal.
Asi mismo, la ingesta de comidas con exceso de sal o material graso
constituye un riesgo de hipertension, aunque en relacion a este factor
cabe anotar que existen personas mas propensas que otras, haciendo
valer el factor genético. Otra relacion directa relacionada con los hébi-
tos alimenticios se refiere a la cantidad de alcohol consumida la cual, si
aumenta, va asociada con el aumento de la presion arterial.

De modo, que la principal accion preventiva frente a los factores de
riesgo de las enfermedades cardiovasculares, es promover una vida
activa, la practica de deportes o alguna actividad fisica, reorientar los
habitos alimenticios y tratar de crear la costumbre de la consulta re-
gular en caso de que haya antecedentes familiares. Esto es especial-
mente relevante también entre las victimas de la hipertension, quienes
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deben chequearse regularmente y asumir la medicacion de manera
sistematica.

El cuidado en las dietas y en el consumo de alimentos grasos, con fi-
nes de precaucion de enfermedades cardiovasculares, tiene que ver
con que la alimentacion, en términos bioguimicos, es la principal fuente
externa al cuerpo de los lipidos, especialmente del colesterol. Nos con-
centraremos en este capitulo en este aspecto, y reservaremos otros ca-
pitulos a considerar con mayor extension los otros factores de riesgo.
Hay que partir de que el cuerpo necesita de los lipidos en general, y
del colesterol, en particular. El problema se presenta es cuando se con-
sume (y el organismo produce) en exceso Yy, en consecuencia, esas
sustancias pueden acumularse en las paredes de as arterias y produ-
cir hipertension, arteriosclerosis y otros factores de riesgo de enferme-
dades cardiovasculares.

Los lipidos cumplen con varias funciones bioloégicas de gran impor-
tancia para el organismo. Ellos son reserva de energia pues pueden
producir el doble de calorias que su masa equivalente de proteinas o
hidratos de carbono, son el componente clave en la construccion de
las membranas celulares que le dan forma a la unidad basica de los te-
jidos, ademas de facilitar algunas reacciones quimicas y hasta pueden
funcionar como hormonas. No se disuelven en el agua y sus moléculas
estan compuestas principalmente de hidrégeno y carbono. Los lipidos
simples, que pueden ser liquidos (aceites) o sélidos (grasas), y su prin-
cipal representante en el cuerpo son los triglicéridos, transportado por
la sangre, cuya fuente externa es la alimentacion, mientras que la inter-
na es el higado, donde se sintetiza para las necesidades del cuerpo.
Los lipidos compuestos y derivados que se forman por hidrdlisis de los
lipidos simples, y que incluyen las vitaminas liposolubles y los esteroi-
des, de los cuales el principal es el colesterol.

Las células requieren del colesterol para sus membranas y su repro-
duccion por mitosis (division). Ademas, es un insumo imprescindible
para la produccion de las sales biliares del higado, las hormonas se-
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xuales (la testosterona de los hombres, la progesterona de las mujeres)
y las hormonas corticoides que toman parte en importantes procesos
fisiologicos como la regulacion de las inflamaciones, el sistema inmu-
nologico, el metabolismo de los hidratos de carbono y las reacciones
bioguimicas ante el stress. En principio, todas las células pueden pro-
ducir o absorber colesterol de la sangre a traves de receptores especi-
ficos. No se trata de una sustancia dafiina por si misma o0 una especie
de veneno. Como ya se dijo, es su exceso lo que puede resultar dafiino
para la necesaria flexibilidad de las paredes de las arterias puesto que
se deposita en ellas, y con ello puede ocasionar arteriosclerosis.

La principal fuente enddégena de colesterol es el higado, aunque, como
ya se dijo, cualquier célula puede sintetizar los esteroides para sus
necesidades. Pero también los intestinos, la corteza suprarrenal enci-
ma de los rifiones, los testiculos y los ovarios, lo producen. La comida
ingerida es la fuente externa de colesterol, la cual es absorbida por el
intestino delgado principalmente de los alimentos de origen animal, las
carnes rojas, los productos lacteos, la yema de los huevos y los ma-
riscos. El colesterol circula permanentemente por las vias sanguineas,
pero no disueltas directamente, pues no son solubles en el agua, sino
incorporadas a las llamadas lipoproteinas que también transportan por
todo el cuerpo los triglicéridos, fosfolipidos y las vitaminas liposolubles
(A,D, E y K). Las lipoproteinas son sustancias muy heterogéneas que
generalmente se clasifican por sus propiedades fisicas y su densidad
en muy densas (VLDL), poco densas (LDL), densidad intermedia (ILD)
y alta densidad (HDL).

Las dos lipoproteinas que se transportan mas en las vias circulatorias,
son las HDL y las LDL. Su cantidad y concentracion en la sangre de-
pende de multiples factores, especialmente de su absorcion intestinal,
la sintesis enddégena a cargo del higado y su eliminacion. Las HDL,
producidas en los tejidos del cuerpo, son llevadas, en lo que se cono-
ce como transporte reverso del colesterol, desde esas células a las del
higado, donde, o bien recicladas para que cumplan otras funciones, o
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bien son eliminadas. Este es el colesterol caracterizado como “bueno”,
ya que evidencia la eliminacion de los excesos de esa sustancia y, al
realizar el analisis de sangre, se constata que los mayores niveles de
ese componente estan asociados con una menor incidencia del infarto
al miocardio.

Por otra parte, el lamado colesterol “malo”, pues puede acumularse en
las paredes de las arterias y contribuir a la arteriosclerosis, es el que
transporta la lipoproteina LDL, la cual lleva a las células de los diferen-
tes tejidos el colesterol que requieren y reciben a través de las disposi-
ciones de los receptores presentes en sus membranas. Las LDL trans-
portan casi las dos terceras partes del colesterol que se transportan en
las vias circulatorias.

La medicion de las cantidades de colesterol en la sangre, transporta-
das sobre todo por las lipoproteinas HDL y LDL, es de gran importan-
cia para identificar el nivel de riesgo de enfermedad cardiovascular de
los pacientes. En este sentido, se han establecido rangos de normali-
dad, mas que una medida determinada correcta. El rango deseable se
ubica en menos de 200 mg/dl, el limite alto se sitla entre los 200 y los
239 mg/dl y el alto seria el igual o mayor a los 240 mg/dl.

En todo, hay que considerar a la hora de tomar en cuenta esas medi-
ciones para trazar un cuadro diagnostico, si el paciente es fumador,
tiene diabetes o presenta hipertension, asi como las antecedentes fa-
miliares de problemas cardiacos. Asi, se considera aceptable de LDL,
un nivel menor de los 160 mg/dl en aquellos individuos que no tie-
nen antecedentes familiares y solo tienen dos factores de riesgo de los
mencionados. En cuanto a aquellos que si han presentado anteceden-
tes de enfermedades coronarias en su familia, la medida deseable esta
por el orden de menos de 130 mg/dl. Si hay presencia de enfermedad
coronaria, es aceptable un nivel de menos de 100 mg/dl. En cuando al
HDL, Los valores recomendables son 45 mg/dl para los hombres, y de
45 mg/dl para las mujeres. En todo caso, los médicos tienen a mano el
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calculo de la proporcion de cada tipo de lipoproteinas en relacion a la
totalidad de colesterol. Esta relacion matematica se denomina indice
aterogénico.

Ademas del colesterol, otro lipido al cual se le debe prestar atencion
a la hora de un analisis de sangre, es los triglicéridos. Estos son las
principales fuentes de energia del cuerpo. Su recorrido normal aumen-
ta entre las comidas, periodo en el cual van desde el higado hasta los
diferentes tejidos celulares del organismo para ser utilizados en los di-
ferentes procesos metabdlicos. Es por ello que para su medicion ade-
cuada, se recomienda ir en ayunas o en un intervalo de 10 horas entre
comidas, para tomarse la muestra. Una vez utilizados por las células
queda un residuo que se deposita en el tejido adiposo del cuerpo.
Los niveles de trigliceridos normales o deseables ascienden a menos
de 150 mg/dl, los del limite alto situado en los 150-199 mg/dl, los nive-
les altos son de 200-499 mg/dl y los muy altos, los situados mas alla de
los 500 mg/dl.

Cuando los niveles del colesterol, sobre todo los transportados por las
lipoproteinas LDL y HDL, rebasan sistematicamente los rangos nor-
males, se presenta la dolencia llamada hipercolesterolemia, la cual es
considerada un importante factor de riesgo en las enfermedades car-
diovasculares. Hay dos tipos de hipercolesterolemia: la primera, que
no se asocia directamente a ninguna enfermedad y se debe a causas
genéticas, y la secundaria, en las que el incremento del colesterol si se
asocia a diferentes enfermedades, que pueden ser hepaticas (hepatitis
y cirrosis), endocrinas (diabetes, hipotiroidismo y anorexia nerviosa) o
renales (sindrome nefrético e insuficiencia renal crénica). La deteccion
de un aumento importante del colesterol puede vincularse también con
el consumo de esteroides anabolizantes o la excesiva ingesta de alco-
hol.

Si los niveles de los lipidos en la sangre, sea el colesterol, sean los tri-
glicéridos, son mayores de los normales, se habla de hiperlipemia. Una
hiperlipemia mixta (es decir, que verifica el aumento por encima de los
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niveles normales de los lipidos en la sangre), favorecen el desarrollo de
las placas de ateroma que obstruyen los vasos. Si la arteria obstruida
se encuentra en el corazodn (las coronarias) se produce la enfermedad
coronaria, que puede llevar, si no es tratada a tiempo, hasta a un infarto
y la muerte de parte del tejido muscular cardiaco; y si se situan en los
miembros inferiores, se desarrollan las arteriopatias periféricas.

Esta aceptado en la comunidad medica internacional que la principal
consecuencia de un exceso de colesterol en la sangre es el desarrollo
de las enfermedades cardiovasculares, las cuales pueden tener des-
enlaces en anginas de pecho o infartos al miocardio. Esta afirmacion
esta respaldada por muchas experiencias clinicas y estudios. El unico
condicionamiento al cumplimiento de esta conclusion, que ya se ha
convertido en premisa de la actividad médica cardiologica, es que las
implicaciones de los niveles de colesterol, dependen de los demas
factores de riesgo: edad, sexo, antecedentes familiares, estilo de vida,
alimentacion, sedentarismo, el nivel de tension arterial, etc.

La relacion directa entre la hiperlipemia y la formacion de placas de
ateroma en las arterias, vincula indudablemente el primer indicador
con la arteriosclerosis. Por otra parte, la hipertrigliceridemia, niveles
altos de triglicéridos en la sangre, esta comprobadamente vinculada
con el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares.

En general, el médico cardidlogo puede tratar estas alteraciones y ex-
cesos en las hiperlicemias, mediante dos lineas de accion: una, con-
centrada en el cambio en el estilo de vida, la otra, centrada en el trata-
miento farmacolégico.

La propuesta de cambios en el estilo de vida tiene que ver, por supues-
to, en el disefo de dietas mas equilibradas, reduccion de contenido
graso en los consumos, especialmente reducir las grasas saturadas
(presentes en alimentos de origen animal y los aceites de origen ve-
getal); mayor cantidad de vegetales y frutas, pescado (sardinas, atun,
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y demas pescados de carne azul, asi como el salmén). Igualmente se
recomienda el aumento de las actividades fisicas, sea mediante depor-
tes, gimnasia o simplemente caminando, procurando evitar los ascen-
sores, etc., dejar el tabaco y el alcohol. Pero también, una mayor con-
ciencia en el mantenimiento del peso, el control de la tension y otros
factores. Es decir, una mayor disciplina en general en lo que se refiere
a las necesidades del cuerpo.

Si clasificamos los alimentos para elaborar esas dietas recomendables
parala persona a quien se le ha encontrado niveles de hiperlicemia, nos
encontramos con aquellos que pueden ser consumidos diariamente,
un segundo grupo con aquellos que deben ser ingeridos con limitacio-
nes, y los completamente contraindicados. Entre estos Ultimos se en-
cuentran: la carne de pato, los embutidos, salchichas, hamburguesas,
las galletas, las papas fritas, la mantequilla, las margarinas sélidas, el
tocino y los aceites de coco y de palma, la nata, las cuajadas y los que-
SOS muy grasosos. En cuanto a las comidas que pudieran consumirse
todos los dias, se cuentan la carne de pollo o pescado (atun, salmoén,
conservas al natural, etc.), las harinas y cereales preferiblemente inte-
grales, todas las frutas y hortalizas, los frutos secos sin sal. En cuanto
a los alimentos que pueden ingerirse con limites (2 dias a la semana),
se mencionan la carne de vaca y cerdo, los cereales no integrales, los
aguacates, el huevo entero y los quesos enteros, los yogures.

Si no son suficientes las medidas relativas al estilo de vida, entonces el
especialista recurre al tratamiento farmacolégico. En general, existen
tres tipos de farmacos adecuados para tratar las hiperlicemias: las es-
tatinas, que inhiben la sintesis del colesterol; la ecetimiba que inhibe la
absorcion de colesterol por el intestino, o los fibratos que reducen los
niveles de trglicéridos.

Las estatinas son consideradas los farmacos mas efectivos en el con-

trol de las alteraciones en los niveles de colesterol en la sangre, ya que
no solo disminuye los niveles de ese lipido, sino que también reduce
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los triglicéridos. Hay estudios que muestran como impactan favorable-
mente en los casos de pacientes con enfermedades cardiovasculares
ya diagnosticadas.

La asociacion en un tratamiento farmacoldgico de las estatinas y los
fibratos, puede ser efectiva y necesaria para aquellos pacientes que
sufren tanto de hipercolesterolemia como de hipertrigliceridemia, en
los que la administracion de uno solo de estos medicamentos puede
no tener la eficacia requerida para las dos alteraciones?.

Es bueno insistir en que los niveles de colesterol y trigliceridos en la
sangre, debe comenzar a controlarse desde la infancia, sobre todo en
aquellos individuos que tienen antecedentes familiares con estas al-
teraciones o con enfermedades cardiovasculares. Esos nifios pueden
tener un nivel alto de riesgo de desarrollar esas enfermedades cardio-
vasculares, por lo que se recomienda dietas balanceadas y ejercicios
fisicos, sobre todo si muestran ademas signos de obesidad.

(Endnotes)

1. “Riesgo cardiovascular’en Atencion Primaria. Guia de actua-
cion. Servicio Navarro de Salud. Osasunbidea (2004).

2. Grupo de Trabajo de Dislipemias de la SEMFYC. Dislipemias 22
edicion. Madrid. 2004.

3. National Cholesterol Education Program. Second Report of the
Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel Il). Circula-
tion 1994,;89:1333-445.
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Ya nos hemos referido en los capitulos anteriores a la tension arterial
como uno de los principales factores de riesgo y una de las dolencias
mas extendidas relacionadas con el sistema circulatoria y cardiovas-
cular. En este capitulo, retomaremos el tema para profundizar en estos
y otros aspectos.

La tension arterial es el motivo de consulta mas frecuente. Hay eviden-
cias suficientes como para afirmar que esté relacionada con mas de la
mitad de los casos de infarto coronario de desenlaces fatales, Y con
mas de la tercera parte de los casos de accidente cerebro vascular y
eventos arterioscleroticos.

Es un consenso médico que la Atencion Primaria es un medio idoneo
para el diagndstico y tratamiento de la hipertension en los centros de
salud. Pero, al mismo tiempo, existen diferentes protocolos, estrategias
y metodologias para hacer frente a este tipo de dolencias. Es por ello
que se han desarrollado propuestas gque incluyen un conjunto sistema-
tico de recomendaciones a los médicos para la toma de decisiones
para una atencion sanitaria apropiada a unas circunstancias clinicas
concretas. Cabe destacar que las indicaciones varian segun la edad
de los pacientes, puesto que la hipertension no soélo se presenta en los
adultos en general, sino también en los ninos, aparte de que esta alte-
racion tiene sus consecuencias especificas en la mujer embarazada.

Como se sabe, la presion arterial es aquella que la corriente sangui-
nea, impulsada por el bombeo del corazdn, ejerce sobre las paredes
de las arterias. Tiene dos componentes: la presion sistolica, general-
mente conocida como la “alta”, que se produce cuando el ventriculo
izquierdo se contrae e impulsa a la sangre, y la presion diastolica, en
la cual se refleja la resistencia de las arterias al paso del torrente san-
guineo. El sistema arterial, en principio, se distiende con cada impulso
cardiaco ventricular para, seguidamente, contraerse para impulsar la
sangre hacia todas las regiones del cuerpo, incluidas las mas periféri-
cas, donde las arteriolas si tienen cierta resistencia al flujo sanguineo,
hasta que llegan a los delgadisimos vasos capilares, donde se realiza
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el intercambio de oxigeno y sustancias nutritivas con las células de los
diferentes tejidos celulares’.

Asi, en términos generales, la presion arterial resulta de la accion de
dos variables: la masa en movimiento de la sangre propulsada por el
corazon y que circula por las arterias, donde se consigue con la re-
sistencia del sistema circulatorio en su conjunto y por las arteriolas
en particular. También actdan los impulsos del sistema nervioso, que
afectan al corazon, y el balance quimico entre la sal y el agua que se
sustancian a traveés de los rifiones y regulan el volumen de la sangre.

La normalidad de la presion arterial en la poblacion adulta, mayores de
18 anos, es un calculo estadistico, es decir, no existe una sola medida
establecida, fija, que separe claramente una resistencia arterial nece-
saria de la hipertension percibida como factor de riesgo. Son muchos
los factores (edad, habitos de vida, sexo, etc.) a tomar en cuenta para
hacer ese tipo de determinaciones y, por ello, han sido necesarios mu-
chos estudios para llegar a consensos médicos y establecer puntos de
referencia que sirvan para una accion clinica adecuada. En todo caso,
si existe una clasificacion, basada en medidas aproximadas, y que es
util para la practica clinica.

Asi, se estima que una presion sistélica de 120 mg/Hg y una diastdlica
de 80 mg/Hg, son unas medidas optimas; pero siguen siendo norma-
les las medidas que superen estas cifras hasta los 129 mg/Hg. Una
tensién normal, pero alta, puede alcanzar hasta un limite de 139 mg/
Hg. Esto puede constituir para una persona que practica deportes o
actividades fuertes, algo muy normal, y que no implica mayores com-
plicaciones, pero ya para una persona mayor, si es motivo para por o
menos hacer otras indagaciones para descartar el factor de riesgo. Ya
las medidas mayores de 140 mg/Hg se consideran hipertensivas, en
grado |, Il (160-170 mg/Hg) o Il (hasta 180 mg/Hg). Igualmente, son
medidas que denotan hipertension, aquellas de presion diastdlica de
90 mg/Hg en adelante (ver gréfica 1).
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Como no hay una linea clara divisoria entre los afectados por la hiper-
tension, y los que no, las mediciones de la tensién deben ser conse-
cutivas, a las mismas horas y en el mismo sitio. Incluso, algunos estu-
diosos recomiendan que la medicion se haga en casa, porque se ha
comprobado que las hechas en la consulta del médico suelen ser mas
altas que las hechas en otros espacios. Ademas de las versiones por-
tatiles del estegmandmetro, el médico puede decidir utilizar un Hosl-
tein, un dispositivo que portara el paciente durante uno o varios dias,
para llevar el control de las oscilaciones de la medicion.

Clasificacion de las medidas de tension arterial (mg: mili-
gramos, Hg: mercurio en el estegmandmetro)

GRADO PRESION SISTOLICA | PRESION DIASTOLICA
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-85
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension | 140-159 90-99
Hipertension |l 160-170 100-109
Hipertension <180 <110

La medicion o toma de la tension arterial intenta captar la situacion ha-
bitual del individuo, por lo que se instruye que el paciente debe reposar
durante unos cinco minutos antes de la toma. Por ello, el encargado de
hacer la toma, no debe redondear la cifra indicada por el instrumento,
sino anotar con todo y fracciones. El individuo debe estar sereno, no
tener ansiedad o alguna emocion fuerte; no haber hecho esfuerzos fisi-
cos recientes, evitar fumar o haber ingerido alimentos media hora antes
de la toma. El sujeto examinado debe sentarse comodamente, con la
espalda apoyada, el brazo relajado sin la manga de la ropa oprimién-
dole la extremidad, colocado sobre un soporte 0 mesa, con la palma
de la mano hacia arriba y el codo ligeramente flexionado a la altura del
corazon.
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Generalmente, los equipos para la toma de tension arterial constan de
un brazalete o manguito de tela o material sintético, en cuyo interior
esta la camara de aire, con unas dimensiones (referidas a la camara de
aire) de: Anchura: 40-50 % de la circunferencia total del brazo. La an-
chura multiplicada por 2,5 nos define la circunferencia ideal del brazo
para ese manguito. Ejemplo: Anchura 12 cm x 2,5 = 30 cm. Un brazo
de 30 cm de circunferencia necesita un manguito cuya camara de aire
sea de 12 cm. Longitud: La relacion entre longitud y anchura debe ser
de 2:1. Los brazaletes tienen que tener impreso el maximo y minimo de
circunferencia admisible. El sistema de inflado, la valvula de paso y el
tubo conector se deben revisar periédicamente para evitar fugas de
aire 0 mal funcionamiento.

Otra indicacion técnica para la toma de la tension arterial es Localizar
la arteria braquial por palpacion a lo largo de la cara interna del brazo.
Si la diferencia de Presion Arterial entre las dos determinaciones es >
5 mmHg, seqguir haciendo determinaciones hasta que no lo sea, enton-
ces promediar las dos ultimas. Si hubiera una arritmia hacer 5 determi-
naciones y promediar. No utilizar en este caso aparatos oscilométricos
de medida?.

Entre las causas mas comunes de errores en la toma de la presion ar-
terial, se mencionan:

e Usar manguitos estrechos para brazos obesos

e F[alta de reposo previo

e Desinflado rapido

e Redondeo de las cifras obtenidas al cero o al cinco

Es posible que el paciente asuma tomarse a si mismo la presion arterial
cuando le parezca conveniente. En ese caso, debiera ser instruido en

las siguientes recomendaciones previas:

1. No hacer la medicion durante la hora después de comer o de
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practicar un ejercicio fisico, ni en situaciones de estrés o con
dolor.

2. Evitar el café, alcohol y tabaco durante la media hora previa a la

toma.

Vaciar la vejiga.

Permanecer sentado al menos durante cinco minutos antes.

5. Adoptar una postura comoda v relajada, con la espalda apoya-
day evitando cruzar las piernas.

6. Habitacion con una temperatura confortable (el frio puede au-
mentar las cifras de la Presion Arterial).

B w

Para el momento de medir, el paciente que se mide la tension debe:

1. La camara de goma del interior del manguito debe estar entre
el 80 y el 100% de la Circunferencia del brazo. Los manguitos
excesivamente grandes hacen mediciones de presion arterial
mas bajas que las reales y al revés si son pequefios.

2. Colocar el manguito en el centro del brazo, 2-3 cm por encima
del pliegue del codo.

3. Apoyar el brazo sobre la mesa, sin ropa que lo comprima, vy
mantenerlo aproximadamente a la altura del corazén. Se debe
medir la presion arterial en el brazo que le hayan indicado en el
centro de salud como brazo control.

4. Seguir las instrucciones del aparato para realizar la medicion.

5. No mover ni apretar el brazo mientras se esté midiendo la pre-
sion. No hablar.

6. Leer bien las cifras o los datos que aparezcan en la pantalla del
monitor, que corresponden a la presion maxima (sistdlica), a la
minima (diastélica) y a las pulsaciones por minuto (frecuencia
cardiaca).

7. Realizar dos mediciones de presion arterial separadas por dos
minutos como minimo. Si la diferencia entre ambas es mayor de
5 mmHg, realizar otras mediciones hasta que se estabilice la
presion arterial. Considerar como valor definitivo la media de las
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dos ultimas mediciones.
8. Anotar siempre los datos anteriores, junto con la fecha y la hora
de la medicion.

También la persona que se mide a si misma la presion arterial, debe
considerar que si el pulso es irregular, hacer varias mediciones (de tres
a cinco) y hacer el promedio..

Si por cualquier motivo hay que repetir alguna toma, esperar al menos
dos o tres minutos.

Siempre hay que estar pendientes de que:

1. Los aparatos para medir la presion arterial deben ser de bra-
z0, automaticos y estar validados siguiendo los criterios de la
"British Hypertension Society” con el grado B como minimo y la
“American Association for the Advancement of Medical Instru-
mentation”.

2. Revisar los aparatos cada 6 meses, calibrandolos frente a un

esfigmomanometro de

mercurio.

4. La mayoria de los expertos considera como elevadas cifras de
presion arterial domiciliarias mayores a 135/85 mmHg.

w

Las recomendaciones sistematicas que debe tomar en cuenta el me-
dico con los pacientes y, en general, en todo individuo con sospechas
de Hipertension, son las siguientes:

1. Cada vez que se va a una consulta de médico, por cualquier
motivo, hay que tomar la tension. Esta es la llamada “medida
oportunista”. En otras palabras, cualquier oportunidad es buena
para hacer la medicion.

2. La hipertension no es una alteracion exclusiva de los adultos. A
los niNos es conveniente tomarsela sistematicamente a partir de
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9.

los 14 anos. El espacio de tiempo entre medicion puede variar,
pero no se debe olvidar.

La elevacion de la presion arterial, por encima de 139 mmHg la
sistélica, o de 89 mmHg, la diastélica, se debe confirmar reali-
zando dos mediciones en cada visita, en al menos dos consul-
tas, en una sola semana.esto debe ser reforzado, ademas, con
mediciones en otras consultas en las siguientes 4 semanas.

El control de la tension arterial es prioritario en los enfermos car-
diovasculares.

Debe considerarse el tratamiento farmacolégico de los hiperten-
SOS gque superen una riesgo cardiovascular del 20% a 10 afos,
si no es posible reducir su tension con medidas higiénicas, de
estilo de vida y dietéticas.

Hay que atender a regulaciones internacionales para calibrar
cada cierto lapso los instrumentos que se usen para medir la
Tension Arterial.

Las cifras medias de Presion Arterial que definen a un paciente
como hipertenso, son >135 mmHg en la sistdlica, y >65 en la
diastdlica.

El seguimiento del paciente con hipertension debe incluir medi-
das no farmacoldgicas y monitorizacion del riesgo cardiovascu-
lar y de lesion de organos.

Hay que orientar a los pacientes hipertensos con sobrepeso
acerca de qué medidas tomar para reducirlo.

10.En todos los casos de pacientes hipertensos, debe indicarse,

con caracter enfatico, una dieta rica en frutas y verduras con
alto contenido en potasio. En algunos casos, son recomenda-
bles los suplementos de potasio.

11.En cuanto a los suplementos de calcio, no son recomendables

en todos los casos de hipertension. Habria que hacer evaluacio-
nes médicas complementarias para poder tomar una decision
adecuada a este respecto.

12.Los estudios indicados para los pacientes hipertensos constan

igualmente de exploraciones fisicas cardiovasculares y analiti-
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cas (hemograma, glucemia, creatinina, sodio, potasio, acido Uri-
co, colesterol, TGC, HDL, LDL y sedimento urinario).

Lo primero que debe entender el paciente, es que la hipertension es
una condicion cronica, incurable en definitiva. Por lo cual, debe estar
atento a la evolucion de su tension para prever episodios que tengan
que ver con afecciones del conjunto del sistema circulatorio y cardio-
vascular, de las cuales la hipertension es uno de los principales facto-
res de riesgo.

La condicion de hipertenso implica asumir que se debe cambiar im-
portantes aspectos del modo de vivir, especialmente los habitos de
alimentacion, ingesta de bebidas alcohdlicas, sedentarismo e, incluso,
aspectos psicoldégicos o emocionales, como el stress (debido a un em-
pleo 0 a una circunstancia especial personal), que a veces escapan
de la intervencion del meédico, pero que deben igual ser consideradas
en la ayuda profesional, remitiendo a otros profesionales que atienden
casos de angustia, ansiedades o panicos?®.

En general, el tratamiento del paciente hipertenso contempla indicacio-
nes higiénico-dietéticas y farmacologicas.

En cuanto a las medidas higiénico-dietéticas, la intervencion médica
debe ser individualizada, atendiendo a las peculiaridades y concre-
ciones de la vida del paciente. Hay aspectos que destacan y son ge-
neralizables. Los individuos que ingieren bebidas alcohdlicas deben
de inmediato reducirlas o eliminarlas de su vida cotidiana. Si no es po-
sible eliminarlas absolutamente, si es necesario reducir ese consumo
al menos en un 60%. También es de relevancia reducir el consumo de
alimentos con alto contenido de sodio. En general, las frutas y las ver-
duras, con lato contenido de potasio, deben ser una parte fundamental
de una dieta especialmente concebida para el paciente hipertenso.
Incluso, existen en el mercado algunos suplementos de potasio que
podrian resultar adecuados para este tipo de recomendaciones dieté-
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ticas.

Otra recomendacion que se le debe hacer a los hipertensos, es la re-
ducciéon del consumo de la sal (cloruro de sodio). De hecho, hay estu-
dios que demuestran que, efectivamente, consumir menos esta aso-
ciado con la reduccion, en grado modesto pero significativo, de las
mediciones de la presion arterial sistolica y diastdlica de la poblacion
hipertensa. Estos resultados cientificos, dependen, por supuesto, del
tiempo para la indagacion y las caracteristicas de la poblacion. Estu-
dios de orina asociados con mediciones de la tension, realizados para-
lelamente durante un mes, confirmaron que la reduccion de la ingesta
de sodio hasta conseguir excreciones urinarias de 118 mmol/24 h pro-
duce una reduccion en la Presion Arterial Sistdlica de 3,9 mmHg (IC
3 a4,8)y en la Presion Arterial Diastdlica de 1,9 mmHg (IC 1,3 a 2,5).
Hay variaciones de estos datos, cuando se considera la edad como
variable. Durante el mismo periodo de un mes, se ha observado que la
reduccion es de mayor magnitud en el paciente mayor de 45 anos que
no recibe tratamiento farmacoldgico, reduccion en la Presion Arterial
Sistélica de 6,3 mmHg (IC 4,1 a 8,44) y en la Presion Arterial Diastdlica
de 2,2 mmHg (IC 0,58 a 3,87) 87. Otros estudios, realizados durante un
periodo mayor, de entre 6 meses a un ano, se constatd que una dieta
baja en sal, aplicada a hipertensos sin tratamiento farmacolégico, lo-
graba un descenso de la Presion Arterial Sistélica de 8 mmHg (IC 0,2 a
15,8) y de Presion Arterial Diastélica de 4,5 mmHg (IC 0,4 a 8,7).

Igualmente, se conocen investigaciones hechas en una poblacion hi-
pertensa de edad comprendidas entre 60 y 80 afios, con tratamiento
farmacoldgico, en las cuales se muestra como la reduccion moderada
de la ingesta de sal durante tres anos, apoyada por educacion sanita-
ria, consigue un descenso en la Presion Arterial Sistélica de 4,3 mmHg
(IC 2,5 a 6,0) y en la Presion Arterial Diastdlica de 2 mmHg (IC 0,8 a
3,2), asi como una reduccion del numero de pacientes que requieren
el reinicio de tratamiento farmacoldgico. Por otra parte, recientes estu-
dios clinicos indican que la dieta baja en sodio aporta beneficios com-
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plementarios en una dieta saludable.

Los estudios evaluados utilizan estrategias educativas individuales o
grupales. Hay que tener en cuenta que existen pacientes que son mas
sensibles que otros a la reduccion de la sal en sus comidas. A pesar de
los éxitos comprobados por este tratamiento dietético, algunos autores
han estimado que hasta un 30% de los pacientes hipertensos pueden
no responder a esta medida, por caracteristicas clinicas peculiares.

Otro elemento que muestran esos estudios, es que el paciente ma-
yor de 45 afios, que no recibe tratamiento farmacoldgico, responde
mucho mejor a la reduccion de la sal. Entre estos sujetos, se produce
una modesta, pero significativa disminucion de las cifras de presion
arterial. Otra situacion estudiada es que la reduccion moderada de la
ingesta de sal en el paciente de 60 a 80 anos apoyada con educacion
sanitaria puede evitar la necesidad de tratamiento farmacolégico. Esta
reduccion de la tension arterial se obtiene incluso en los individuos
gue siguen una dieta saludable.

De estos estudios, se puede establecer que debe recomendarse a los
pacientes de hipertension disminuir el contenido de cloruro de sodio
en sus comidas. Este consejo debe mantenerse incluso en aquellos
pacientes que siguen ya una dieta saludable. Especialmente importan-
te es esta indicacion en la poblacion mayor de 45 anos.

Por supuesto, la intervencion médica del hipertenso ha de ser indivi-
dualizada en funcion de la aceptabilidad y de la magnitud del efecto
observado.

Otro aspecto relacionado con la dieta es la estimaciéon de que una pér-
dida del 4-8% del peso puede disminuir la Presion Arterial Sistdlicay la
Presion Arterial Diastdlica en unos 3 mmHg. Se ha observado también
que la disminucion de peso en los hipertensos contribuye a disminuir
la necesidad de medicacion antihipertensiva.
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También se asume que los pacientes hipertensos, incluidos los que
toman medicacion antihipertensiva, deben recibir consejo de los profe-
sionales para disminuir el peso.

LLas indicaciones médicas deben incorporar al cuerpo de recomenda-
ciones las que se refieren a la actividad fisica. La orientacion general
se refiere a evitar una vida muy sedentaria: estar sentado todo el dia,
no caminar, evitar los esfuerzos fisicos de la cotidianidad. La indica-
cion mas comun es la de dedicarse a caminar al menos unos 20 o 30
minutos diarios. Pero, la recomendacion de practicar algun deporte o
algun tipo de ejercicio fisico sistematico, como el que se realiza en los
gimnasios, va mas alla de las competencias del medico cardidélogo, y
es conveniente que implique una guia mas especializada. Tampoco
es recomendable cambios bruscos en esto de romper con el sedenta-
rismo. De un dia para otro no es posible cambiar de estilo de vida, sin
consecuencias importantes en la salud.

La importancia del sistema nervioso en el funcionamiento del sistema
cardiovascular ha fundamentado la preocupacion por atender el tema
de las emociones de los pacientes. Esto se traduce en la atencion al
hipertenso en lo referente al control del stress y, en general, de las emo-
ciones. Por supuesto, son bienvenidas las recomendaciones y conse-
jos de los psicologos y psiquiatras en relacion a la salud mental.

En la actualidad, las redes sociales, por ejemplo, pueden ser factores
ansiogeénicos adicionales a los que conllevan el trabajo, las respon-
sabilidades familiares o las relaciones personales en general. Tampo-
CO Se trata de “desconectarse” completamente, pero si intentar una
relacion mas espaciada o razonable con los mensajes exaltados, los
rumores preocupantes, las malas noticias, las polémicas politicas o re-
ligiosas. Existen estudios psicoldégicos que confirman la existencia de
una adiccion al celular, que puede afectar la salud mental y tener con-
secuencias en la salud cardiovascular. La sabiduria tradicional, prove-
niente sobre todo de los estoicos, puede ser de alguna ayuda. Eso de
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asumir la paciencia como virtud, al mismo tiempo de elogiar el coraje
con las tareas que hay que asumir cuando se sabe que de nuestra con-
tribucion depende el mejoramiento de una situacion irritante, puede ser
saludable.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico en pacientes no complicados,
se disenan las recetas de acuerdo a los objetivos a lograr en cuanto a
una tension determinada. Hay consenso en que es conveniente la ad-
ministracion de diuréticos tiazidicos en dosis bajas, tanto en hiperten-
sos jovenes como en los mayores. Son también medicamentos de elec-
cion en el tratamiento inicial de la hipertension asociada a un factor de
riesgo adicional. Los betablogueantes son farmacos de primera elec-
cion en hipertensos jovenes sin complicaciones; pero en hipertensos
ancianos, es mejor emplearlos como asociados a otros medicamentos.
Hay estudios que apuntan a resaltar que los diuréticos y betabloguean-
tes favorecen mas la prevencion de la morbilidad cardiovascular, que
los antagonistas del calcio por lo que en hipertensos sin enfermeda-
des asociadas solo se recomiendan en caso de intolerancia a los tres
grupos anteriores 0 en asociacion. Los alfablogueantes no se reco-
miendan como tratamiento de primera eleccion cuando se concentra la
terapia en los farmacos. Cuando las demas medicinas no han logrado
consequir las metas planteadas por el médico, este puede considerar
el uso de alfablogueantes en asociacion con otras sustancias.

Es preferible la utilizacion de losartan a atenolol en el tratamiento de
los hipertensos de alto riesgo cardiovascular con HIV. La frecuencia de
abandono del tratamiento por efectos adversos varia segun la clase de
farmaco, lo que debe considerarse a la hora de elegir el tratamiento; en
general, que los antagonistas del calcio y los alfablogueantes son los
farmacos peor tolerados.

Otro asunto diferente es la circunstancia en que la hipertension es soélo

la manifestacion o sintoma de otra dolencia con sus propias caracteris-
ticas y recomendaciones médicas. De hecho, dolencias tales como las
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del sistema renal o la diabetes, estan asociadas con la hipertension. En
capitulos posteriores abordaremos estos casos. Por ahora, s6lo men-
cionaremos algunas orientaciones clinicas basicas.

En el caso de pacientes complicados con diabetes, se establece, en
primer lugar, el objetivo de bajar la presion arterial de acuerdo a cada
condicion. Estas metas de baja de la tension oscilan entre < mmHg
en la presion diastolica, y < 130 mmHg de presion sistolica. Para ello,
el médico tratante puede recetar dos 0 mas farmacos para lograr sus
objetivos de nivel de la Presion Arterial. Estas recetas pueden incluir
diuréticos tiazidas a dosis bajas, betabloqueantes o antagonistas del
calcio. Si el paciente es mayor de los 55 afios, se puede agregar rami-
pril. Como tratamiento anti-hipertensivo inicial, el médico puede consi-
derar recetar el losartan.

(Endnotes)
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Armendariz Cufiado, Laura Balagué Gea, Alfonso Casi Casane-
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El término infarto, en general, sirve para designar la muerte de unos
tejidos o parte de algun 6rgano, a causa de una interrupcion subita
en el suministro de oxigeno y los nutrientes necesarios para la vida de
las células, que son transportados por la sangre. Por ello, no sélo en el
corazon pueden producirse infartos. La medicina hace frente a infartos
también en varias partes importantes del cuerpo: el cerebro, el intesti-
no o los pulmones. Las consecuencias de estas lesiones son variables,
aunque todas muy graves. En el caso del corazon, la zona especifica
infartada es el miocardio, es decir, la capa muscular media del gran
organo que bombea la sangre hacia todo el organismo. Esto significa
que la muerte misma puede ser la consecuencia mas importante de un
infarto al miocardio.

La medicina distingue entre dos procesos, que pueden ser contiguos,
pero diferentes. Es conveniente diferenciar la isquemia del infarto. La
primera, designa una situacion en la cual el 6érgano o los tejidos en
cuestion, no reciben el necesario oxigeno y nutrientes del torrente san-
guineo, pero si lo suficiente como para sobrevivir por un espacio de
tiempo, antes de producirse la muerte del tejido’.

Como la falta de sangre no es absoluta en la isquemia, los tejidos ce-
lulares pueden sobrevivir, pero entran en un proceso de agonia y es-
tress, pues no reciben el suficiente suministro de oxigeno y nutrientes.
Entonces, nos encontramos con que en una isquemia, un tejido celular
se encuentra en sufrimiento o agonia, € incluso, en cualguier momento
puede morir y dar paso al infarto. De hecho, una isquemia puede pre-
ceder a un infarto. La agonia de las células del tejido dado produce un
gran dolor en la victima, pero, si es tratada a tiempo y adecuadamente,
este puede recuperarse.

Para entender el mecanismo por el cual se producen las isquemias
y los infartos, hay que retomar algunos conocimientos anatoémicos y
fisiologicos acerca del corazon. Este tiene tres capas: el endotelio, el
miocardio y la bolsa del exocardio. Es precisamente en la capa media,
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el miocardio, donde se produce el trabajo fundamental para el bombeo
del liquido sanguineo, la contraccion y la dilatacion de acuerdo al ritmo
dictado por el sistema de pulsos eléctricos con que cuenta el érgano.
Como se ha expuesto, son las arterias coronarias las encargadas de
alimentar las células del corazon, de proveer de oxigeno y sustancias
nutritivas a las capas de tejidos del miocardio y demas capas del gran
organo. Son dos esas arterias, la derecha y la izquierda, que se rami-
fican, para poder abarcar todo el espacio del musculo cardiaco. Pre-
cisamente, es en ellas donde se producen los procesos que pueden
llegar a obstaculizar el paso de la sangre, obstruyendo el flujo hasta
ocasionar los danos de la isquemia y el infarto.

El origen del proceso de obstruccion de las arterias coronarias se ubi-
ca en el exceso de colesterol en la sangre. Esta sustancia lipida es un
insumo importante para todos los tejidos organicos, puesto que es la
principal materia prima para la produccion de las membranas que pro-
tegen a las células.

El colesterol es sintetizado por el higado, pero también es absorbido
por el cuerpo, a través del intestino delgado, de los alimentos grasos.
Cuando se consume en cantidades no recomendables, puede produ-
cirse un exceso que pasa a la sangre. Una vez alli, se va depositando
en las paredes de las arterias. Como se sabe, estas vias sanguineas
cuentan con su flexibilidad, con su capacidad de expandirse y con-
traerse regularmente, para poder impulsar el torrente sanguineo. Cuan-
do la acumulacion de colesterol excede los niveles normales, la arteria
va perdiendo su flexibilidad, y aumenta la dificultad para el transporte
de la sangre.

El colesterol en altas proporciones, produce placas de ateroma que
se depositan en las paredes de las arterias. Llega un punto en que
esas placas, por la misma acciéon de friccion de la sangre circulando,
forman una capa que puede resquebrajarse. Este proceso es el que
caracteriza la arteriosclerosis, la principal causa de la obstruccion de
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la sangre al miocardio. Los factores sanguineos cuya funcion es evitar
derrames, entre ellos las plaquetas, interpretan mal esas grietas en la
capa de placas de ateromas, y reaccionan estimulando la coagulacion
de la sangre, hasta formar un coagulo.

La peligrosidad de la arteriosclerosis es alta y sus consecuencias para
la salud del corazén pueden llegar a ser fatales, pues, como hay au-
sencia de sintomas, el paciente puede no tomar en serio las recomen-
daciones preventivas. El avance de la enfermedad puede llegar hasta
la obstruccion del 80% de la arteria, un nivel demasiado alto, sin que
el afectado sienta ninguna consecuencia. Pero es entonces, cuando el
peligro es el maximo, pues se puede producir en cualquier momento
una interrupcion fatal de la corriente sanguinea hacia los tejidos del
miocardio, cuando los factores de la coagulacion provocan un trombo
y la obstruccion sea completa?.

Con la arteriosclerosis y la acumulacion de las placas de ateroma en
las paredes de las arterias, la sangre obstruida todavia puede ser su-
ficiente para mantener al corazén funcionando apropiadamente, mien-
tras el cuerpo se encuentre en reposo, Pero apenas, cuando se hace
necesario un esfuerzo adicional, un agudo dolor en el pecho indica al
paciente y a su medico que se ha producido una angina de pecho,
sintoma de la isquemia provocada por el esfuerzo cardiaco adicional
y la incapacidad de suministro de lo necesario para que el tejido del
miocardio responda.

La isquemia y la angina de pecho indican una incapacidad de las co-
ronarias de irrigar adecuadamente al miocardio, debido a una obs-
truccion parcial de las coronarias por las placas de ateroma. Puede
ser tratada a tiempo. La respuesta inmediata mas razonable es que el
paciente repose, se acueste o se sienta comodamente, mientras se se-
rena y el dolor ceda. Algunos facultativos ademas recetan algunos me-
dicamentos para contrarrestar el dolor y recuperar al sujeto afectado.
En fin, la isquemia puede revertirse si el afectado reposa adecuada-
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mente. Mediante el reposo, el corazén reduce su actividad y aminora
sus exigencias de oxigeno y nutrientes.

Asi como es importante distinguir el infarto de la isquemia, es intere-
sante la distincion entre el primero y la angina de pecho. Ambos cua-
dros se manifiestan a través de un agudo dolor en el lado izquierdo del
pecho, asi como tienen en comun también el ser causados por una
insuficiente irrigacion sanguinea en el musculo cardiaco. La diferencia
es que en la angina la reduccion del flujo sanguineo no llega a tal nivel
que ocasione la muerte de los tejidos musculares, sino que los deja
en la isquemia. Cuando se presentan esos dolores, el paciente debe
reposar hasta que la frecuencia de los latidos y la demanda de sangre
bajen, el dolor de la angina ceda y la isquemia sea superada por los
tejidos sometidos a este esfuerzo sin el necesario suministro de oxige-
no y nutrientes.

De modo que existe un vinculo entre la angina de pecho y la isquemia,
y de estas con el infarto. Existen tres etapas de la afectacion del cora-
z6n en ambas situaciones enlazadas: a) la angina estable, se presenta
cuando la isquemia causada por un esfuerzo fisico, una emocion o
estrés, incrementa temporalmente la demanda de sangre del organis-
MOo; en ese caso, el dolor es de corta duracion, y el reposo puede
restablecer la normalidad; b) la angina inestable se presenta cuando
la isquemia aparece cuando la persona esta en reposo 0 solo con un
minimo esfuerzo como peinarse el cabello o desplazarse por la casa.
En este caso, la obstruccion de la sangre ha llegado lo suficientemente
grande como para ser considerado un preinfarto; c) el infarto propia-
mente dicho®.

El dolor tipico de un infarto es uno agudo en el lado izquierdo del pe-
cho, sufrimiento que irradia, bien hacia el brazo del mismo lado, o ha-
cia la espalda. Es comun en este caso, que el paciente describa este
dolor opresivo que siente apretando el pufio, ilustrando la obstruccion
de sangre que efectivamente esta presentando. En esos casos, el pa-



ciente generalmente solicita atencion médica. Pero la deteccion de un
infarto puede complicarse porque, en ocasiones, en mujeres 0 ancia-
Nnos, NO Se presenta con los sintomas tipicos sino, por el contrario, se
evidencia por otros sintomas que no se asocian necesariamente con
el corazon, tales como un cansancio intenso, nauseas, o un malestar
inespecifico en el pecho o en el abdomen. Incluso, el paciente puede
gue no se de cuenta de su verdadera situacion y solo se enteran de
que han sufrido un infarto, que ha necrosado efectivamente una parte
pequena de su corazon, solo después que es examinado por el elec-
trocardiograma o un ecocardiograma de rutina.

Entonces, el médico se encuentra con una tarea diagnostica que no es
simple pues, por un lado, no todo dolor en el pecho indica un infarto vy,
por el otro, el infarto puede manifestarse con otros sintomas. Por ello
cabe distinguir la evidencia mas clara: el dolor. Cuando el dolor en el
pecho empeora con el toque 0 con cambios en la posicion del indivi-
duo, podria ser mas bien debido a patologias musculoesqueléticas.
Por otra parte, si el dolor no tiene que ver con esfuerzos fisicos como
correr, llevar peso o subir escaleras, puede no tener nada que ver con
una isquemia. Si se trata de un dolor asociado con ardor de estomago,
presente durante semanas, generalmente se vincula a dolencia gas-
troesofagicas. La presencia de fiebre, tos con esputo, respiracion sibi-
lante, indica mas bien una enfermedad pulmonar. Incluso, el dolor en el
pecho puede corresponder fundamentalmente a cuadros de ansiedad
en el caso de mujeres o de jévenes 0 personas con problemas per-
sonales, pérdidas recientes, alteraciones nerviosas, que incluyen de-
presiones, llanto facil y temblores en las manos, nerviosismo. En esos
casos, el dolor de pecho puede verse acompafiado por mareos, vision
borrosa, hormigueo en la boca, debilidad en las piernas, etc.

El médico, ante una situacion de dolor presentado por un paciente, tie-
ne elementos de juicio en su diagnostico, debe evaluar los factores de
riesgo: obesidad, presencia de diabetes, hipertension, colesterol alto,
edad (mayor de 45 anos), sexo del paciente, historia médica de él y
sus familiares, etc.
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Valga subrayar que los infartos no se producen directa e inmediata-
mente por el crecimiento progresivo y la obstruccion consecuente de
la arteria, debida a la arteriosclerosis. Esa enfermedad puede estarse
desarrollando durante muchos anos y no mostrar sintomas o eviden-
cias importantes, como hemos senalado. El paciente puede no sentir
ningun sintoma ni incomodidad, puesto que, por una parte, cuando
el cuerpo esta en reposo la exigencia de irrigacion sanguinea puede
mantenerse en un nivel bajo, soportable hasta para unas arterias ri-
gidas y un corazon afectado, por otra parte, las arterias cumplen su
trabajo mediante su dilatacion para aumentar, durante un tiempo deter-
minado, el flujo sanguineo.

De todos modos, la arteriosclerosis puede llegar a un nivel de desarro-
llo, en el que las coronarias no pueden adaptarse a la situacion dilatan-
dose convenientemente. El flujo sanguineo que llega a los tejidos car-
diacos puede bajar hasta hacerse insuficiente y hacerse notar con un
dolor agudo en el pecho, conocido como angina, apenas el individuo
deja de estar en reposo y hace algun minimo esfuerzo fisico o sufre de
algun estrés, por una impresion nerviosa, una preocupacion o alerta.
La angina de pecho, su dolor agudo, es la expresion de una isquemia,
y puede repararse si vuelve el reposo de inmediato.

Entre el desarrollo de la arteriosclerosis de las coronarias y un infarto,
se encuentra en el medio, no solo el largo periodo de acumulacion de
placas en las paredes de las arterias, sino también el episodio de una
probable obstruccion rapida y completa del flujo, debida al coagulo
producido por los factores de la sangre, que malinterpretan las grietas
en la capa de grasa de la via circulatoria.

El proceso de obstruccion y rigidificacion de las arterias es lento y pue-
de tomar varios afnos. Las placas de ateroma van creciendo lentamente
y se van aferrando a las capas internas de la arteria, hasta conformar
una especie de pared o nueva capa en la via circulatoria. El flujo ince-
sante de sangre y los movimientos de contraccion y dilatacion de la
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arteria, propia de su funcion de via de transporte, pueden ocasionar en
las placas algunas lesiones hasta provocar una grieta.

Esa grieta en la placa de ateromas puede ser interpretada por el orga-
nismo como una rotura en el tejido mismo de la arteria. La sangre tiene
entre sus mecanismos, el de evitar un derrame de sangre cuando algu-
na de sus vias se rompe: la coagulacion. De hecho, las plaquetas, una
de las células mas importantes de la sangre, sirve a estos objetivos.
En caso de rotura de una via, se activan los factores de coagulacion,
formando un coagulo, mecanismo empleado para evitar un sangrado
de la via supuestamente afectada. El coagulo termina por obstaculizar
el flujo de la sangre. Pero si este proceso se activa, no por una lesion
de la via circulatoria misma, sino por una grieta en la capa de placas
de ateromas en la arteria, el coagulo puede tener como consecuencia
que la sangre, que ya podia tener como obstaculo hasta el 70% del
vaso cubierto por la placa de colesterol (ateroma), termine obstruido
completamente de un momento a otro. La falla repentina de la sangre
al miocardio provoca la muerte de esos tejidos y se produce el infarto,
el cual es siempre un evento subito.

La gravedad del infarto depende de la extension del tejido necrosado
del miocardio afectado y la arteria comprometida. Cuando el infarto es
fulminante, ello implica que la superficie necrosada es suficientemente
grande como para impedirle al corazon proseguir con su funcion de
bombear la sangre a todo el organismo. Acto seguido, la muerte llega
en un instante.

Otro posible mecanismo que ocasiona el infarto se presenta cuando la
superficie necrosada en el miocardio ocasiona un desequilibrio impor-
tante del sistema eléctrico de pulsion del corazén, ocasionando arrit-
mias graves. Este episodio tiene su desenlace en la completacion del
infarto.

El infarto es un evento inesperado, presentarse sin aviso previo y pue-
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de traicionar todas las expectativas del sujeto afectado. Por supuesto,
la mayoria de las veces, se anuncia con el sintoma mas obvio: el dolor,
uno agudo que presiona el lado izquierdo del pecho, pero que se sien-
te hasta el brazo correspondiente. Este signo no es univoco, porque
el dolor en el torax también puede ser la manifestacion de docenas
de otras enfermedades diferentes a la cardiaca. Entre otras dolencias,
un dolor en el pecho puede ser sintoma de lesion musculo-nervioso,
asma, neumotorax, bronquitis, enfisema pulmonar, cancer de pulmon,
derrame pleural, embolia pulmonar, neumonia, aneurisma aodrtico, reflu-
jo gastroesofagico, pancreatitis, esofagitis. Pero la complicacion para
dar un diagnostico claro aumenta, pues hay otras dolencias especifica-
mente cardiacas, tales como pericarditis (inflamacién del pericardio),
endocarditis (infeccion de las valvulas del corazén), estenosis mitral o
adrtica (estrechamiento de la valvula mitral o la adrtica), arritmias car-
diacas en general debidas a fallas en la produccion de la descarga
eléctrica que contrae el musculo cardiaco. Por ello, hay que atender
con igual rapidez y atencion a sintomas atipicos del infarto tales como
nauseas, vomitos y dolor en la boca del estdmago o en el cuello. No
hay una respuesta sencilla ni directa a la pregunta acerca de si un do-
lor en el pecho es la expresion de un infarto. Lo que hacen los médicos
es evaluar distintas opciones y variables, de acuerdo a la experiencia
clinica, el uso de instrumentos como el electrocardiograma y el Holster,
la edad del paciente, el sexo y su historia clinica.

Una de las manifestaciones de las cuales debe estar atento el propio
paciente con riesgo cardiovascular, es el de las taquicardias y palpi-
taciones cardiacas. En la normalidad de la vida diaria, en las multiples
actividades que cumple un individuo, este nunca llega a percibir el in-
tenso trabajo que esté realizando su corazon en el pecho, bombeando
Su suministro necesario de oxigeno y nutrientes a todas las celulas del
cuerpo. Podemos decir que este desconocimiento es normal. En todo
caso, sabemos de nuestro fiel mecanismo de bombeo cuando corre-
mos, hacemos algfiun esfuerzo, alzamos un objeto pesado o cuando
sufrimos un susto o una alegria muy grande. Entonces, si sabemos de
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las palpitaciones. Esto también es normal porque nuestro organismo
necesita un incremento de la actividad cardiaca frente a esas contin-
gencias. Lo que ya no es normal, es cuando la persona llega a perci-
bir los latidos de su propio corazén sin ningun motivo, cuando no ha
mediado un susto, una emocion o algun ejercio o esfuerzo de nuestros
musculos, especialmente si no esta realizando algun ejercicio o esfuer-
zo fisico.

Sentir nuestras palpitaciones en el pecho o, incluso, en la boca, sin
motivo evidente, es sefal de que algo no estéa bien. Si percibimos el
trabajo de nuestra fiel bomba de sangre, sentiremos incomodidad y la
impresion de que su ritmo es irregular. La actividad de nuestro corazon
es ingente. Son nada menos que 115.200 latidos al dia, si estamos
tranquilos, comodos, relajados. Las palpitaciones constituyen un men-
saje de alarma.

Cuando eso ocurre, a las palpitaciones se agregan con fatiga al menor
esfuerzo, malestar general, aceleracion del puso, percepcion de los
latidos en la garganta (“siento que se me sale el corazén por la boca”).
Incluso, puede haber desmayos, si esas palpitaciones se asocian con
una arritmia. Si el corazén late a unos 100 latidos por minutos, cuando
lo normal es de entre 60 y 98 latidos por minuto, se habla de taquicar-
dia. Si los latidos se dan a un ritmo menor del normal, se trata de una
bradicardia®.

Ambas irregularidades tienen que ver con el sistema de pulsos elec-
tricos que regulan los latidos del corazén. Se trata de un verdadero
marcapasos natural que administra las descargas eléctricas que con-
trae a cada instante los musculos de nuestra magnifica bomba corpo-
ral. Como ya hemos visto en la anatomia del corazén, esas descargas
eléctricas se originan en el nodo sinusal, ubicado en en apice de la au-
ricula derecha, en la punta del 6érgano central del sistema circulatorio.
La frecuencia con que se produce esa descarga eléctrica, es conocida
como ritmo sinusal. Ese pulso de energia sale de las auriculas y, desde
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alli, se extiende al resto del corazon, a través del haz de His y de las
fibras de Purkinje, con una frecuencia normal de entre 60 y 100 latidos
por minuto. Esas aceleraciones del pulso normales, que atienden a
esfuerzos fisicos 0 a emociones repentinas, son reguladas por este sis-
tema eléctrico del corazon sin problemas, como una respuesta normal
a las contingencias externas, por ello las taquicardias que se produ-
cen son denominadas sinusales. En cambio, si los impulsos eléctricos
que contraen al corazén proceden de otras fuentes diferentes al nodo,
puede ser en otras zonas de las auriculas,, de manera anormal, se pro-
duce una suerte de arrimia y su manifestacion es la taquiarritmia, que
puede llegar hasta los 200 latidos por minuto. Por ello, las taquicardias
se dividen en sinusales y taquiarritmias.

Ante un caso de taquicardia, el médico debe, en primer lugar, decidir si
se encuentra ante una taquicardia sinusal, que se mantiene en los mar-
genes de la normalidad, o tiene que atender una arritmia debida a una
irregularidad en la produccion de los pulsos eléctricos en el corazon.
La taquicardia sinusal se produce en situaciones tales como ataques
de panico ansiedad o depresion propios de cuadros psicoticos, ane-
mia, fiebre, deshidratacion, ejercicio fisico o estrés emocional, lo cual
abarca desde una presentacion en publico, una situacion de presion
laboral o hasta una propuesta de matrimonio, etc.), un aumento o des-
censo importante del nivel de glucemia en el caso de los pacientes con
diabetes, o fumar demasiados cigarrillos. Igualmente, el consumo de
algunas sustancias como el café, la cocaina y las anfetaminas puede
provocar taquicardias sinusales. Estos son motivos circunstanciales,
porque esas taquicardias pueden ser causadas por factores todavia
mas delicados como ciertos defectos en la conduccion eléctrica en
el corazon, cuadros de isquemia cardiaca o incluso por insuficiencia
cardiaca.

El médico cardidlogo cuenta para identificar estas situaciones que re-

quieren una mayor atencion, con su experiencia clinica y especialmen-
te un instrumental dispuesto al efecto. Es conveniente realizar un elec-
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trocardiograma, aunque la mayoria de las evidencias de palpitaciones
es intermitente, por o que puede ser conveniente un Holster, que re-
gistra los latidos durante las 24 horas del dia. Existe el riesgo de que
los sintomas de alguna alteracion no aparezcan en estos examenes,
pero la experiencia clinica puede reducir ese margen. Hay que tener
presente que las arritmias pueden ser expresion de alteraciones que,
incluso, pueden traer consigo riesgo de muerte.

Hay cuatro criterios para atender una posible etiologia cardiaca en los
casos de palpitaciones, taquicardias o bradicardias: el sexo masculino
del paciente, la impresion de latidos irregularidades que testimonie el
mismo afectado, una historia anterior de dolencia cardiaca y la dura-
cion de las palpitaciones durante méas de cinco minutos. Si se dan la
cuatro situaciones juntas, es muy probable que el médico se encuentre
con un cuadro de arritmia y debe responder adecuadamente a esta
urgencia.

Las arritmias evidenciadas por taquicardias, son atendidas mediante
un procedimiento que incluye la ablacion (destruccion por cauteriza-
cion) de los focos eléctricos que producen impulsos anémalos en el
corazon. Otra opcidn terapéutica es la receta farmacoldgica con medi-
camentos destinados a controlar la frecuencia cardiaca.. Entre otros se
recomienda los betablogueadores o la amiodarona, o medicinas que
las incluyan como principios basicos, y que también sirven para tratar
la hipertension.

Pero existen arritmias malignas que pueden llevar incluso a un paro
cardiaco, lo cual debe ser enfrentado con todo tipo de estrategias, in-
cluyendo las intervenciones quirurgicas con el fin de la colocacion de
un desfibrilador implantable, el cual es un pequefio aparato que puede
detectar las arritmias oportunamente y responde con una descarga
eléctrica para restablecer la normalidad de los latidos, abortando el
paro cardiaco.
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Si la causa desencadenante de los eventos fisioldgicos que llevan a un
infarto, es la acumulacion de placas de colesterol en las capas internas
de las arterias, se impone una serie de indicaciones preventivas impor-
tantes. Una préactica de prevencion efectiva debe contemplar medidas
y lineas de accioén tales que modifiquen ciertos habitos que promueven
ese exceso de colesterol y su acumulacion.

Esas medidas de prevencion tienen que ver con cambiar algunos ha-
bitos nocivos. Uno de ellos, quizéas el mas importante, es el de fumar,
puesto que se ha comprobado que los fumadores presentan una arte-
riosclerosis 50% mayor que los no fumadores. Los fumadores también
sufren de inflamacion de los vasos, Io cual contribuye igualmente a la
formacion de coagulos en la sangre. Por otra parte, hay que conside-
rar que la sustancia clave de consumo de tabaco, la nicotina, es un
vasoconstrictor, que impide a las arterias se dilaten justo cuando lo es
requerido por el organismo.

La prevencion de los infartos debe contemplar también el control siste-
matico de la hipertension. Esta es un factor de riesgo de gran importan-
cia, por lo que su control debe ser una linea de conducta permanente
para prevenir los infartos. Para reducir sus efectos patoldgicos, la ten-
sibn debe mantenerse en una medida de 130/80 mmHg.

Los objetivos de control de la hipertension pueden lograrse, como ya
se ha apuntado, mediante una dieta adecuada, rebajando el consumo
de sal, rebajando el peso corporal y utilizando los medicamentos que
el médico haya recetado en su oportunidad.

Coincidiendo con las indicaciones dietéticas referidas a la hipertension,
también se recomienda para prevenir el riesgo de infarto al miocardio,
dietas con frutas y verduras, actividad fisica adecuada, y control de
peso en general. Los niveles altos de HDL y LDL en la sangre pueden
ser un indicio de un riesgo de infarto. Los medicamentos elaborados a
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base de estatinas son las mas recomendadas para reducir los niveles
de colesterol en la sangre y estabilizar la formaciéon de las placas de
grasa, reduciendo la posibilidad de lesiones y la activacion del meca-
nismo que puede llevar al infarto o la isquemia.

Se recomienda también actividad fisica de media hora diaria con el
fin de reducir el riesgo. Si la persona sufre de diabetes, debe ademas
ejercer un control riguroso de Ips niveles de la glucemia en la sangre y
seguir el tratamiento adecuado.

Las personas obesas tienen el doble de la probabilidad de desarrollar
enfermedades cardiovasculares, que las personas de peso adecuado
a su estatura. La obesidad aumenta el riesgo de la hipertension, la dis-
lipidemia (colesterol alto) y la diabetes.

La indicacion de la ingestion del acido acetilsalicilico o aspirina, en los
pacientes con riesgo de enfermedad cardiovascular, tiene su razén en
el mecanismo ya explicado de la formacién del coagulo que puede
determinar la interrupcion del flujo sanguineo en una arteria coronaria
ya con una gruesa capa de placas de ateroma acumulada en sus pa-
redes. El punto es que el medicamento mencionado inhibe la accion de
las plaguetas, las células sanguineas encargadas de la coagulacion
de la sangre. La administracion de la aspirina puede retardar cualquier
proceso coagulante que, en las coronarias, puede dar pie a la forma-
cion del trombo o coagulo que pudiera causar la obstruccion mortal de
un infarto. Por ello, el médico cardioldgico, evaluacion clinica median-
te, al establecer el riesgo cardiaco de un paciente en un 10% para los
proximos anos de vida del paciente, debe recetar el acido acetilsalicili-
co. La dosis recomendada es de entre 75y 325 mg diarios.

(Endnotes)
1. Chorro Gasco, Francisco. Cardiopatia isquémica. Generalitat
Valenciana, 2002.
2. Medicina Clinica. http://db.doyma.es/cgi-bin/wdbcgi.exe/doy-
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Hay evidencias suficientes como para vincular a nivel clinico, estas
cuatro dolencias: la depresion, la diabetes, las enfermedades pulmo-
nares y las cardiopatias. Esta relacion, en muchos casos, puede ca-
racterizarse como una comorbilidad, es decir, que dos, tres o cuatro
de estas dolencias pueden atacar a la vez a los mismos pacientes
sin que, necesariamente, haya una relacion de causalidad entre ellas,
puesto que tres o cuatro pueden ser efectos de una causa comun vy
asi coincidir en la situacion de algunos pacientes. Otros estudios, por
su parte, han demostrado que, ademas de ello, puede existir una re-
lacion causal y/o etioldgica, es decir, que una enfermedad pudiera ser
origen de la otra, causarla, o por lo menos establecerse relaciones de
mutuo interaccion y reforzamiento entre dos o tres de ellas. En todo
caso, puede afirmarse que, tanto la depresion como la diabetes y las
enfermedades neumonoldgicas, constituyen importantes factores de
riesgo y acentuadores de los procesos patoldgicos en el sistema car-
diovascular y circulatorio. Son las mas frecuentes comorbilidades con
las enfermedades cardiovasculares’.

Las investigaciones en medicina se guian en parte por las experien-
cias clinicas, también por las estadisticas y mediciones realizadas en
centros hospitalarios o por estudios estadisticos en las poblaciones
nacionales, protegidas por las politicas de estado. Igualmente, la fuen-
te de conocimientos meédicos pueden ser experimentos, en los cuales
se controlan las distintas variables, realizados en laboratorios. Por ello,
para establecer relaciones etioldgicas entre distintas enfermedades,
no bastan las estadisticas y observaciones clinicas, ya que estas, en
todo caso, van confirmando de manera inductiva, es decir desde lo
particular a lo general, desde los casos hasta el establecimiento de
normas, las distintas hipoétesis que se han hecho en la comunidad cien-
tifica. En general, desde un punto de vista metodoldgico, se asume que
cuando se da con una explicacion en la cual se describa el mecanismo
causal o los detalles del proceso por el cual se registran los fendmenos
epidemioldgicos (o sea, que afectan a una poblacién en su totalidad),
es cuando puede afirmarse una etiologia determinada, de acuerdo al
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método cientifico inductivo e hipotético-deductivo.

Los datos epidemioldgicos indican que la principal modalidad de este
vinculo entre las cuatro dolencias, es la comorbilidad, es decir, la coin-
cidencia clinica de la presencia de esas enfermedades, puesto que
todas ellas tienen que ver, en su etiologia, con similares aspectos del
estilo de vida, como lo son los habitos alimentarios, el sedentarismo, el
estrés, una alimentacion inadecuada, el consumo de alcohol, tabaco o
de drogas en general, asi como condiciones personales, tales como la
edad avanzada o la obesidad, que a su vez, como la ultima, pueden
tener etiologias relacionadas con la herencia genética o, de nuevo, con
estilos de vida. De alli, las similitudes en las recomendaciones de dieta
y habitos que forman parte de los tratamientos de la diabetes, la depre-
sion, las enfermedades neumolégicas y las cardiopatias. A las mismas
causas, las mismas respuestas terapéuticas?.

Otro dato que lamentablemente recogen esos estudios, €s que con
mucha frecuencia los pacientes de una enfermedad no son atendidos,
y a veces, ni diagnosticado acerca de otra dolencia concomitante. Asi,
por ejemplo, hay casos de pacientes de diabetes quienes sufren a la
vez de depresion, pero no son atendidos para esta Ultima afeccion. Al
parecer, no se detecta la depresion a tiempo, en el caso de los diabéti-
COS, en casi las dos terceras partes de los atendidos, aungque se hayan
observado frecuentes episodios depresivos, l0s cuales no son atendi-
dos especificamente. Otros estudios sefialan que la depresion se hace
tan créonica como la diabetes en muchos casos; incluso los sintomas
depresivos se agudizan en plazos aproximados a los cinco anos.

Por otra parte, la depresion como tal puede ser un obstaculo para el
cuido propio de los diabéticos y otras afecciones, lo cual puede oca-
sionar el abandono del tratamiento de la diabetes, especialmente la
no aplicacion de las indicaciones relacionadas con el estilo de vida
(restricciones dietéticas, control sistematico de la glucosa en la sangre,
medicacion permanente y ordenada). Esto, por supuesto, implica el
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empeoramiento de las condiciones clinicas de los pacientes.

Ante estas realidades, se ha insistido en los diversos estudios que se
debe atender a la depresion al mismo tiempo que a la diabetes o las
cardiopatias, 0 en todo caso, coordinar los tratamientos que, en con-
junto, tienen buenos resultados para ambas condiciones. Existe la per-
cepcion de que la falta de diagnosticos adecuados, que identifiquen la
comorbilidad depresidon-diabetes-otras enfermedades, sea la sefial de
que los médicos subestimen los factores especificamente emocionales
0 psicolégicos, al lado de los aspectos particularmente médicos y fisio-
l6gicos, asociados con el tratamiento farmacologico exclusivo.

Se han realizado estudios, y siguen efectuandose, acerca de la inte-
raccion entre la diabetes y la depresion. Los resultados de estas in-
vestigaciones insisten en que el riesgo de caer en depresion de los
aguejados de diabetes tipo 2, se incrementa con el paso de los anos.
Asi mismo, se ha establecido que la depresion es un factor de riesgo
adicional para la ocurrencia de la diabetes tipo 2. En otras variantes
de los estudios, se ha comprobado que el tratamiento adecuado de la
diabetes reduce la ocurrencia de casos de depresion, lo cual podria
ser un indicador de que ambas dolencias estan vinculadas a un nivel
etiolégico.

Un mecanismo causal que puede explicar en parte este vinculo entre
las dos enfermedades, es el hecho de que la depresion afecta direc-
tamente el metabolismo de la glucosa, incrementando la liberacion de
hormonas regulatorias de esa sustancia en la sangre, causando cam-
bios en la funcidn de transporte de glucosa y estimulando los efectos
inmunoinflamatorios, todo lo cual puede acentuar la resistencia a la
insulina. De hecho, los sintomas depresivos estan asociados con el
debilitamiento del control de la glucosa y el incremento de varias com-
plicaciones propias de la diabetes tipo 2, la cual debilita la accion de
los medicamentos antidepresivos.
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Los estudios realizados han confirmado que los pacientes con diabetes
y depresion asociados, no atienden a las recomendaciones de autocui-
dado y autocontrol necesarios para sobrellevar su condicion. Incluso
los sintomas leves de depresion se vinculan a este significativo descui-
do de si mismos, lo cual sugiere a nivel clinico la conveniencia de aten-
der especificamente la depresion, para lograr una mayor adherencia
del paciente al necesario autocontrol y autocuidado adecuados a su
situacion. De hecho, los pacientes con sintomas depresivos tienden a
no tomar los medicamentos dirigidos a controlar la diabetes. Ademas,
el incumplimiento de las recetas para la hipertension y la reduccion de
las lipoproteinas en la sangre, estan asociadas con la depresion en los
diabéticos. Asi mismo, los pacientes diabéticos no atienden a las indi-
caciones de bajar o interrumpir definitivamente el consumo de tabaco
0 alcohol, si se hallan presos de depresion, incluso si esta es leve.

La severidad de los sintomas y complicaciones de la diabetes, contri-
buyen a la presentacion de episodios depresivos que, a su vez, influye
en el agravamiento de las molestias de la dolencia diabética. Es mas,
algunas complicaciones propias de la diabetes se encuentran asocia-
das con la depresion. Asi ocurre con la retinoplatia, las nefropatias, la
neuropatia, etc. Todo lo cual indica que hay una causalidad bidireccio-
nal entre la diabetes a la depresion.

Las nefastas consecuencias fisiologicas directas de la depresion en el
metabolismo de la glucosa, también contribuyen a agravar la diabetes,
al incrementar la resistencia a la insulina y dificultar la absorcion de la
glucosa.

La demanda psicosocial de atender la diabetes y la incidencia de com-
plicaciones relacionadas con ella, puede influir en el incremento de
la depresion. El proceso se retroalimenta y se convierte en un circulo
vicioso, pues la respuesta a las complicaciones de la diabetes puede
agravar la depresion. El empeoramiento de las condiciones de vida
determinada por la ocurrencia de ambas dolencias, causa el empeo-
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ramiento del estado de animo de los pacientes, y los puede llevar a
episodios depresivos cada vez peores. La percepcion subjetiva de los
sintomas de las complicaciones de la diabetes, es un factor indepen-
diente de la medicion de glucosa en la sangre, que puede agravar el
sufrimiento emocional de los pacientes. Se ha establecido una correla-
cion estadistica entre la percepcion de esos sintomas y la gravedad de
las depresiones, sin considerar las medidas de la composicion de la
sangre. Ademas, la percepcion de los malestares diabéticos aumenta
en los individuos depresivos.

Segun estudios, solo una tercera parte de los enfermos diabéticos
aquejados de depresion, reciben un tratamiento especifico para esta
ultima dolencia psicoldégica. Esas mismas experiencias muestran que
esa atencion psicoldgica, puede mejorar correlativamente aspectos
como el autocontrol y el seguimiento de recomendaciones preventi-
vas relacionadas con el estilo de vida, tales como la dieta, la medicion
sistematica de los niveles de glucemia en la sangre y la realizacion de
actividades fisicas.

En cuanto a la relacion entre la depresion y la ansiedad, por una parte y
por la otra, las enfermedades cardiovasculares, hay estudios suficien-
tes para confirmar que las dos primeras condiciones son frecuentes
en pacientes con angina de pecho e infarto. Asi mismo, hay estudios
que vinculan las cardiopatias con la diabetes y esta misma con la de-
presion, asi como la depresion directamente con las cardiopatias. Este
conocimiento es relevante si se considera que las estadisticas epide-
mioldgicas mundiales sefialan que hay un incremento en las cifras, tan-
to de la depresion como de cardiopatia isquémica, como causas de
mortalidad y de discapacidad en la mayoria de los paises.

Metodologicamente, hasta ahora se habla de factores de riesgo, que
lo son cada una de las afecciones mencionadas, respecto de las otras
dos, en general; puesto que lo que se observa en la experiencia clinica
son covariaciones entre cada una de esas patologias, pero mientras no
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se tenga la explicacion etiologica completa que permita a los investiga-
dores fundamentar los procesos patoldégicos, no se puede establecer
una relacion causal entre los tres factores.

Un avance en este sentido, son los estudios que confirman efectos di-
rectos entre algunos aspectos del desarrollo de una de la patologias,
en conexion con otros aspectos parciales de las otras.

Es conocido que las dos enfermedades psicologicas, la ansiedad y la
depresion, causan cambios fisiologicos directos. En este aspecto, es
bueno destacar que se ha confirmado que, tanto la ansiedad como la
depresion alteran la funcion plaquetaria, cuyo impacto inmediato es la
capacidad de la sangre de formar coagulos que, normalmente, son la
respuesta organica a lesiones o roturas en las vias sanguineas, pero,
por errores de apreciacion bioguimicas, pueden desatar la formacion
de coagulos que eventualmente pueden obstruir el paso de la sangre,
lo cual, a su vez, pueden producir isquemia y hasta infartos en el cora-
zon3,

Pero estos no son los unicos efectos comprobados de la ansiedad y la
depresion. Ademas de la capacidad de coagulacion sanguinea, pue-
de alterarse la funcion inmune, las propias del eje hipotalamo-hipofi-
sis-adrenal, y la funcion endotelial, todas las cuales tienen que ver di-
rectamente con la inflamacion de las arterias y el depdsito de placas de
colesterol en sus paredes, es decir la progresion de la arteriosclerosis.
Al intensificar la actividad plaguetaria, la depresion en pacientes con
cardiopatia isquémica, se convierten en un factor de riesgo adicional
de formacion de coagulos que pudieran probablemente ocasionar la
obstruccion que ocasionaria un infarto.

El sistema nervioso autbnomo es afectado por la ansiedad y la depre-
sion, las cuales causan una desregulacion que, a su vez, ocasiona un
reduccion del tono vagal y una hiperactividad simpatica. Estos factores
alteran el ritmo de las pulsaciones cardiacas, especialmente cuando
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el cuerpo se halla en reposo. Esto repercute directamente en posibles
arritmias, tanto taquicardias como bradicardias. Se produce también
con las mencionadas enfermedades emocionales, una disfuncion de
la sensibilidad barorefleja y una alteracion notable en la repolarizacion
ventricular, aspecto del sistema regulador de las descargas eléctricas
del corazon, todo lo cual, en caso de registrarse clinicamente, pueden
ser indicadores predictivos de arritmia fatal y muerte subita cardiaca.
Ademas, se han realizados investigaciones que han confirmado que
la disfuncion autonémica crénica, causada por la ansiedad y la depre-
sion, promueve el proceso de arteriosclerosis por un icnremento en la
concentracion de glucosa, colesterol y acidos grasos.

La arteriosclerosis es una enfermedad inflamatoria, como hemos expli-
cado antes. Por ello, estudiar los factores bioquimicos que incrementan
la inflamacion de las paredes de las arterias se ha convertido en un
aspecto de indagacion que ha producido descubrimientos que confir-
man la relacion entre la depresion y las cardiopatias, especificamente
las isquémicas.

En este sentido, la depresion se ha asociado con el incremento de
sustancias que agudizan los procesos inflamatorios, los cuales han
sido considerados como mediadores entre la depresion y la cardiopa-
tia isquémica. Cuando se agudiza la depresion, se ha observado un
incremento en la concentracion de proteina C reactiva, interleucina 6,
interleucina 1y el factor tumoral alfa en la sangre, todo lo cual acelera
los procesos inflamatorios.

Los pacientes que tienen sintomas de ansiedad o depresion poste-
riores a un infarto, en una forma directamente proporcional, pueden
recaer con una isguemia nueva, repetir el infarto o sufrir una arritmia
fatal (taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular), sin que necesa-
riamente se presenten otros factores de riesgo coronario. De hecho, la
depresion posterior a un infarto significa un incremento del riesgo car-
diovascular adverso del orden de dos o tres. Si se presenta un pacien-
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te con angina inestable, su prondstico puede empeorar si se encuentra
también deprimido, e incluso hay que tomar de inmediato prevencio-
nes porque €s muy probable que se presente un infarto al miocardio
0 muerte subita. Esto ha llevado a formular hipodtesis que destaquen
la importancia del tiempo de la depresion en relacion a la cardiopatia
isquémica con desenlace fatal*.

La cardiopatia isquémica tiene entre sus factores desencadenantes la
depresion mayor y la ansiedad generalizada. Asi mismo, se ha esta-
blecido que la repeticion de infartos e isquemia aumenta significati-
vamente en los siguientes 6 meses, si los pacientes sufren ademas
depresion y ansiedad. Es por ello, que se considera que la ansiedad
generalizada un factor detonante de cardiopatia isquémica. El indice
de riesgo aumenta si estos cuadros se hallan asociados también con
la depresion. Igualmente, el estrés, al alterar el sistema hipotalamico,
simpatico-adrenal, se convierte en otro factor de riesgo de cardiopa-
tias. Estas afecciones psicoldgicas pueden afectar al sistema nervioso
incluso a nivel sinaptico, lo cual repercute directamente en la regula-
cion del flujo sanguineo a las coronarias, la funcion miocardica y la
actividad plaquetaria, los tres componentes relacionados con el infarto.
Segun la OMS, la cardiopatia isquémica y la depresion comparten los
primeros lugares como causas de morbimortalidad a nivel mundial.
Tal coincidencia epidemioldgica, que incluye las estadisticas de co-
morbilidad de ambas enfermedades, pudieran ser indicadores de las
conexiones mas profundas, de tipo causal, entre las dos dolencias. De
hecho, la evidencia indica que, aungue las causalidades no son direc-
tas e inmediatas, la presencia de una patologia es condicion propicia
para el despliegue de la otra. La patologia psiquiatrica ha mostrado
que los pacientes de depresion muestran un incremento de los facto-
res inflamatorios agudos como las interleuquinas y sus consecuentes
moléculas de quimiotacticas, sustancias que en la sangre promueven
la inflamacion cronica propia de la arteriosclerosis. Igualmente, se han
medido los cambios hematologicos relacionados con la coagulacion,
especialmente las plagquetas y otros factores, que contribuyen a la ate-
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rotrombosis 0 formacion de los coagulos en las arterias coronarias, de-
tonante de los infartos y las isquemias. Por otra parte, los tratamientos
antidepresivos, los cuales tienen efectos inhibidores de la recaptura de
la serotonina, no tienen los efectos que cabria esperar de por lo menos
moderar el avance de las inflamaciones de las arterias. La medica-
cion para los pacientes de frecuentes cambios en el estado de animo,
tampoco cambia las alteraciones inflamatorias, aunque, por otra parte,
al contribuir a la mejora de su calidad de vida, permiten una mayor
atencion a los aspectos preventivos de las dolencias cardiovasculares.
Esto se ha tomado en cuenta para recomendar tratamientos concomi-
tantes para la cardiopatia isquémica junto a la depresion.

Otra dolencia psicoldgica que clinicamente se ha vinculado, por la via
de la comorbilidad, asi como por el aspecto causal o etiolégico, es el
llamado desorden del panico, comprendido en la ansiedad.

El aspecto que se ha visto confirmado suficientemente es la asocia-
cion del desorden del panico con la hipertension. A su vez, la primera
alteracion ha sido analizada como uno de los posibles resultados del
tabaquismo. Pero la experiencia clinica en centros de salud y los ex-
perimentos en laboratorios, también han explorado la relacion entre los
estados de panico y las enfermedades coronarias®.

Hay muchas razones que sustentarian la hipotesis de un vinculo mas
estrecho, de tipo causal o etiolégico, entre el desorden del panico,
asociado con la ansiedad y la depresion, y las enfermedades corona-
rias, incluidas la isquemia y los infartos. En primer término, el panico
dispara algunas alteraciones inmediatas en el funcionamiento del co-
razon como taquicardias, bradicardias y arritmias. En segundo lugar, la
principal fuente de sufrimiento durante esos desérdenes de panico es
el dolor en el pecho propio de las isquemias. El tercer elemento a tomar
en cuenta es la comprobacion sistematica de que el panico se presen-
ta al tiempo de factores de riesgo coronario, como son la hipertension,
la hiperlipidemia y los efectos somaticos de fumar.
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El desorden del panico se haya asociado con varias anormalidades
cardiacas. Una proporcion importante de los pacientes de esta altera-
cion psicoloégica presentan arritmias. Ademas, esta se halla asociada
con el aumento de la masa y diametro ventricular, al tiempo que los
pacientes con panico muestran un pobre desempeno ventricular como
se evidencia en una reduccion de la capacidad de consumo de oxige-
no y de la tolerancia hacia los ejercicios fisicos. Hay casos clinicos en
los que los afectados por el desorden de panico muestran aneurismas
adrticos e hipertension pulmonar, vinculados a un defecto atrial y fallas
de la valvula pulmonar. Pero el vinculo mas directo se halla entre el
desorden del panico y el prolapso de la valvula mitral.

Lo que no ha quedado suficientemente claro en esos estudios clinicos
es el vinculo causal entre el desorden del panico vy las cardiopatias,
aunque coinciden estadisticamente. Por ello se ha propuesto conexio-
nes indirectas a través de las alteraciones del sistema nervioso, que
repercuten directamente en el sistema de pulsiones autonomas del co-
razoén. Otra variante son los estudios dirigidos a establecer la relacion
entre el dolor del pecho, la isquemia y el panico. Incluso, hay investi-
gaciones en curso acerca de la causalidad partiendo de los efectos
emocionales de la isquemia, y no viceversa.

Pero la mayor parte de las evidencias clinicas, muestran claramente la
relacion entre el desorden del panico, asi como otras dolencias psico-
l6gicas, con los factores de riesgo cardiovasculares, tales como hiper-
tension, diabetes, obesidad e hiperlipidemia. De esta cadena de facto-
res de riesgo, a veces se excluye la hipercolesterolemia. Otro elemento
gue se toma en cuenta para establecer esas relaciones, es la historia
familiar de los pacientes, que muestran en gran parte, que efectiva-
mente los factores de riesgo aparecen asociados con el panico.

En muchos casos clinicos, el desorden del panico se liga a la elevacion
de la presion sanguinea, tanto diastélica y sistolica. Consistentes expe-
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riencias de atencion primaria muestran este vinculo. Un alto porcentaje
de pacientes con dolores de pecho, pero sin evidencias de angina,
provienen de esos casos de panico. Asi mismo, hay una coincidencia
estadisticamente significativa entre las alteraciones de los lipidos en
la sangre y los ataques de panico. Especificamente, se han compro-
bado elevaciones en las cantidades de colesterol, coincidiendo con el
desorden psicologico y dolores de pecho con angiogramas normales.
Por otra parte, la elevacion de los niveles de triglicéridos y las HDL es
importante en los agquejados por otras alteraciones emocionales, tales
como el sindrome obsesivo-compulsivo. La elevacion de los niveles de
esas sustancias lipidas en la sangre, varia segun el sexo. Mientras que
las mujeres con desorden del panico muestran un incremento de las
LDL y un decrecimiento de las HDL, los hombres muestran mas bien
una elevacion de los triglicéridos. Pero existen resultados diferentes
que no permiten todavia una postura definitiva en relacion a ese vincu-
lo entre el aumento de las lipoproteinas, el panico, la neurosis obsesi-
VO-compulsivos y otras alteraciones psicoldgicas.

Por el contrario, los datos de los estudios son altamente consistentes
en la demostracion del vinculo etioldgico entre el desorden del panico,
las afecciones del sistema cardiovascular y el consumo del tabaco.
Los datos estadisticos insisten en que mas de la tercera parte de los
pacientes con dolor de pecho y evidencias de panico, son fumadores.
Unas peculiaridades es que los pacientes tienden a aumentar el consu-
mo de tabaco precisamente en los episodios de panico o de alteracion
obsesiva-compulsiva, con lo cual se entra en una espiral de graves
resultados en |lo que se refiere al riesgo de sintomas de enfermedades
cardiovasculares. Se ha establecido la correlacion entre el aumento del
consumo de tabaco y la ocurrencia de ataques de panico, asi como
la correlacion entre la repeticion de esos ataques y la proporcion y la
frecuencia de cigarrillos fumados en un periodo establecido de tiempo.
Para entender como se vinculan entre si todos estos factores de riesgo
de enfermedad cardiovascular, hay que observar como las catecolemi-
nas se hallan implicadas en estos procesos. Se ha observado el incre-

111



mento de esta sustancia en los ataques de panico, aungue la relacion
causal no esté todavia suficientemente clara. Lo que si esta estableci-
do es que la catecoleminas tienen efectos directos en el incremento del
colesterol, al estimular la producciéon de lipoproteinas, factores primor-
diales de la hipertension y la hiperlipidemia. La explicacion psicoldgica
vincula los traumas infantiles con la adiccion al tabaco y el desorden
del panico, que a su vez actuan en la quimica de la sangre para desa-
tar las catecoleminas, que, a su vez, causan la hiperlipidemia, la coles-
terodemia y el exceso de triglicéridos.

En los estudios epidemioldgicos, también figuran en un lugar notable,
las comorbilidades en las que aparecen las cardiopatias asociadas
con dolencias respiratorias y pulmonares. Entre ellas, hay que destacar
la cardiopatia pulmonar que consiste en la hipertrofia y dilatacion del
ventriculo derecho como resultado de una enfermedad pulmonar que
provoca hipertension pulmonar. Sus manifestaciones incluyen edema
periférico, distension de las venas del cuello, hepatomegalia y latido
paraesternal. El diagndstico se basa en la evaluacion clinica y los re-
sultados de la ecocardiografia. Otro aspecto a destacar es que hay
comunes factores de riesgo para todas estas enfermedades, sean del
sistema respiratorio, sean del sistema cardiovascular y circulatorio:
obesidad, inactividad fisica y dieta no apropiada®.

Una de las dolencias mas destacadas en las que se relacionan el siste-
ma cardiovascular y el sistema respiratorio es la cardiopatia pulmonar,
la cual es el resultado de una enfermedad de los pulmones o de sus
vasos. Esta enfermedad suele ser cronica, pero también se han repor-
tado casis en que se muestra aguda y reversible’.

La hipertension pulmonar aumenta la poscarga del ventriculo derecho,
lo que a su vez desencadena una cascada de eventos similar a la ha-
llada en la insuficiencia ventricular izquierda, con aumento de la pre-
sion de fin de diastole y de la presion venosa central e hipertrofia y di-
latacion ventricular. Las demandas sobre el ventriculo derecho pueden
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intensificarse si aumenta la viscosidad de la sangre en pacientes con
policitemia inducida por hipoxia. Rara vez una insuficiencia ventricular
derecha afecta al VI si un tabique disfuncional obstruye en el VI, inter-
fiere sobre el llenado y, en consecuencia, causa disfuncion diastdlica.
Las enfermedades pulmonares causan hipertension pulmonar a través
de diversos mecanismos:

a. Pérdida de los lechos capilares (por ejemplo, debido a cambios
enfisematosos asociados con la EPOC o a trombosis en la em-
bolia pulmonar)

b. Vasoconstriccion causada por hipoxia, hipercapnia o ambos

c. Aumento de la presion alveolar (p. €]., en la EPOC, durante la
asistencia respiratoria mecanica)

d. Hipertrofia de la media de las arteriolas (con frecuencia, en res-
puesta a la hipertension pulmonar provocada por otros meca-
nismos)

En un principio, la cardiopatia pulmonar es asintomatica, aunque los
pacientes en general presentan sintomas significativos; por ejemplo:
disnea, fatiga durante el ejercicio, debidos a la enfermedad pulmonar
subyacente. A medida que avanza la enfermedad, la presion en el VD
aumenta y los signos hallados en el examen fisico suelen consistir en
latido sistdlico paraesternal izquierdo, componente pulmonar fuerte del
segundo ruido cardiaco (S2) y soplos de insuficiencia tricuspidea y
pulmonar funcional. Mas adelante, puede auscultarse un ritmo de ga-
lope del ventriculo derecho, que se incrementa durante la inspiracion,
ademas de distension de las venas yugulares (con una onda a domi-
nante salvo en presencia de insuficiencia tricuspidea), hepatomegalia
y edema de los miembros inferiores.

Las causas de la cardiopatia pulmonar son diversas. Algunos diag-
nosticos las asocian con la fibrosis pulmonar intersticial, otros, con la
cifoescoliosis. lgualmente se ha sefialado como causa directa la obe-
sidad con hipoventilacion alveolar. También se cuentan las enfermeda-
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des neuromusculares que comprometen los musculos respiratorios, la
hipotension alveolar idiopatica, lesion inducida por la ventilacion meca-
nica cronica. La pérdida extensa de tejido pulmonar debido a cirugia o
a un traumatismo, una embolia pulmonar crénica no resuelta, las enfer-
medades venooclusivas Pulmonares, igualmente pueden formar parte
de la explicacion de la cardiopatia.

Debe sospecharse una cardiopatia pulmonar en todos los pacientes
que presentan una de sus causas. La radiografia de térax muestra un
aumento del tamano del VD y la porcion proximal de la arteria pulmonar
con atenuacion de la arteria distal. Las evidencias electrocardiografi-
cas compatibles con hipertrofia del VD (p. gj., desviacion del gje a la
derecha, onda QR en la derivacion V1, y onda R dominante en las de-
rivaciones V1 a V3) se correlacionan bien con el grado de hipertension
pulmonar. No obstante, dado que la hiperinsuflacion pulmonar y las
bullas asociadas con la EPOC pueden realinear el corazén, el examen
fisico, las radiografias y el ECG pueden ser relativamente insensibles.

La ecocardiografia o la gammagrafia sirven para evaluar la funciéon del
ventriculo derecho e izquierdo la ecocardiografia permite evaluar la
presion sistdlica del VD pero, a menudo, se ve limitada por aspectos
técnicos relacionados con la enfermedad pulmonar, la RM cardiaca
puede ser de utilidad en algunos pacientes para evaluar las camaras
cardiacasy la funcion del corazén. Puede ser necesario un cateterismo
cardiaco derecho para confirmar la enfermedad.

El tratamiento de la cardiopatia pulmonar es dificil y se centra en la
causa; en particular en la eliminacion o la reduccion de la hipoxia. La
identificacion y el tratamiento temprano son importantes y deben llevar-
se a cabo antes de gue los cambios estructurales sean irreversibles.

En presencia de edema periférico, los diuréticos pueden parecer apro-
piados, pero solo son utiles si hay una insuficiencia ventricular izquier-
day una sobrecarga de liquido en los pulmones. Los diuréticos pueden
ser perjudiciales debido a que una pequefia disminuciéon en la precarga
a menudo agrava la cardiopatia pulmonar. Si bien los vasodilatadores
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pulmonares (p. €]., hidralazina, bloqueantes de los canales de calcio,
oxido nitroso, prostaciclina, inhibidores de la fosfodiesterasa) son utiles
en la hipertension pulmonar primaria, aqui no son eficaces. El bosen-
tan, un bloqueante de los receptores de endotelina, también puede
ser beneficioso para los pacientes con hipertension pulmonar primaria,
pero su aplicacion no esta bien estudiado en pacientes con cardio-
patia pulmonar. La digoxina solo es eficaz en aquellos con disfuncion
ventricular izquierda concomitante. Se requiere precaucion porque los
pacientes con EPOC son sensibles a los efectos de la digoxina.

Algunos estudios y experiencias clinicas han sugerido la realizacion
de una flebotomia durante la cardiopatia pulmonar hipdxica, pero los
beneficios de la reduccion de la viscosidad de la sangre no tienen
grandes probabilidades de contrarrestar el dafio de la disminucion de
la capacidad de transporte de oxigeno, excepto en presencia de poli-
citemia significativa. En los pacientes con cardiopatia pulmonar croni-
ca, deben usarse anticoagulantes durante un periodo prolongado para
reducir el riesgo de tromboembolia venosa.

Otra comorbilidad de cardiopatias y enfermedades del sistema respira-
torio, es la que se presenta con la neumonia y la insuficiencia cardiaca.
La neumonia adquirida en la comunidad es un trastorno inflamatorio
agudo del parenguima pulmonar en pacientes que han adquirido la
infeccion en la comunidad y no han sido hospitalizados durante las ul-
timas 3 semanas. La neumonia adquirida es la enfermedad infecciosa
mas letal a nivel mundial y su creciente incidencia es consecuente al
aumento de enfermedades cronicas, inmunosupresion y esperanza de
vida, que conlleva a un aumento de poblacion vulnerable.

Son notables los datos acerca de la neumonia como comorbilidad de
insuficiencia cardiaca, sobre todo en la poblacion adulta menor de 65
anos como vulnerable a largo plazo. Ello ha determinado la necesidad
de promover estrategias preventivas acordes con la situacion.
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No hay acuerdo en torno a la direccion de la relacion causal de insu-
ficiencia cardiaca frente a neumonia adquirida en la comunidad. Esta
ambivalencia recae sobre si la insuficiencia cardiaca conlleva a un in-
muno-compromiso que ofrece una puerta de entrada a los agentes de
infeccion, o si la neumonia se presenta como un factor asociado al
desarrollo de enfermedad cardiovascular.

Los efectos de la neumonia aguda sobre el sistema cardiovascular, son
efectos en el endotelio (Resistencia Vascular Periférica en adultos de
edad mediana y jovenes, en el miocardio, afectan la funcion del ventri-
culo izquierdo, provoca arritmias cardiacas agudas, provoca cambios
inflamatorios en las placas aterioscledticas, aumenta la presion arterial
pulmonar, deteriora la funcion autonémica pulmonar, aumenta la acti-
vidad coagulante, retiene el agua, y puede provocar lesiones renales
agudas,
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La cardiologia es la parte de la medicina que se encarga del estudio,
diagndostico, tratamiento y seguimiento de los pacientes que presentan
enfermedades cardiovasculares, es decir, que afectan al corazén y a
los grandes vasos del sistema circulatorio. Esta especialidad ha tenido
un gran auge en las ultimas décadas pues los indices de morbilidad
y mortalidad asociados a las cardiopatias han aumentado significa-
tivamente en todo el mundo. Este hecho puede deberse, a su vez, a
dos realidades de los ultimos afos: por una parte, el logro de mejores
condiciones de vida, por lo menos en lo que se refiere a condicio-
nes higiénicas y alimenticias, ha desplazado los factores de riesgo de
morbimortalidad aumentando las cardiopatias en las epidemiologias
de los diferentes paises en todo el mundo; por la otra parte, la edad de
los pacientes aumenta sin cesar, lo cual constituye en si otro factor de
riesgo de enfermedad cardiovascular. Las exigencias de desarrollo de
meétodos de diagnostico y tratamiento adecuados a una poblacion de
mayor edad, he provocado importantes cambios en este campo de la
practica médica que se caracteriza por proseguir el ritmo de las inno-
vaciones clinicas, diagnosticas y terapéuticas.

Para formarse en cardiologia, el médico debe cumplir con una forma-
cion de especializacion durante la cual reside en un hospital o centro
de atencion, donde atendera los abundantes casos clinicos de cardio-
patias que se presentan en esos establecimientos. De esta manera,
adquirira los suficientes conocimientos tedricos y experiencia clinica
practica para enfrentarse a un campo de mucha actividad y desarrollo
muy acelerado en Io que respecta a innovaciones y nuevas propues-
tas, tanto explicativas, como terapeuticas. El medico cardidlogo ha de
adquirir una serie de competencias para poder ser acreditado como
especialista en cardiologia’.

A partir de finales de la década de los 90, se ha ido proyectando en todo
el mundo el enfoque de las competencias en la formacion profesional.
La medicina en general, y la cardiologia en particular, no escapan de
este influjo. Las competencias constan de conocimientos, habilidades,
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destrezas que se espera los estudiantes adquieran durante sus cursos.
En general, se clasifican en dos: las genéricas, que son independien-
tes del campo de estudio, y las especificas, que son propias a cada
disciplina o campo de despliegue de la practica profesional. La forma-
cion por competencias busca entre otras cosas, dotar al profesional en
formacion de la suficiente autonomia como para afrontar cualquier tipo
de situacion, incluidas las criticas, pensando y decidiendo el sujeto
por si mismo. Ello supone un proyecto ético centrado en el principio
de la responsabilidad el cual implica la asuncion de las consecuencias
de las decisiones tomadas sobre el campo de accion, capacidad de
aceptar la comision de errores propios, reparar los danos posibles, la
vision de la autorrealizacion consciente, el contacto consigo mismo vy
con los demés. En la formacion del cardidlogo es vital la compren-
sion de que la sociedad misma posibilita oportunidades, espacios, re-
cursos, estrategias, normas, demandas, expectativas y valores para
mediar los procesos de formacion profesional, para lograr mantenerse
afrontando los cambios.

Las competencias del cardidlogo abarcan, en primer lugar, su saber, es
decir, los conocimientos tedricos conceptuales que se encuentran en
permanente crecimiento, pero también su hacer, sus habilidades técni-
cas, su “ojo clinico”, su experiencia practica, ambos aspectos guiados
por un claro sentido moral de hacer el bien a los demas y conseguir el
bienestar corporal de sus pacientes.

La residencia en una especializacion en cardiologia debe constituir
una oportunidad privilegiada para entrar en contacto con la perma-
nente produccion y flujo de informacion acerca de nuevas y variadas
investigaciones en el campo de conocimiento, que regularmente se da
a conocer por el sistema internacional de publicaciones cientificas, asi
como por libros méas extensos gque sistematizan, con cada edicion, el
estado del conocimiento en cada época. Asi mismo, la residencia en
cardiologia es el momento adecuado y oportuno para la produccion de
informes de la experiencia clinica y la confrontacion de la teoria con los
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casos que se presentan a la atencion del cardidlogo en formacion en
los centros de salud y hospitales.

La formaciéon tedrica comprende conceptos, explicaciones y datos,
siempre en proceso de actualizacion. En este sentido, es fundamental
que, mas que hacer alardes de la memoria de cada sujeto, este dis-
ponga de un mapa de las fuentes para el acceso de esa informacion
actualizada, disponiendo de las direcciones URL necesarias de las
publicaciones en el campo cardiologico, asi como los grandes libros
de texto que pueden resultar muy Utiles para refrescar conocimientos
basicos conceptuales. La asistencia a eventos y encuentros cientificos
de cardiologia permite entrar en contactos con experiencias de otros
colegas, a través de sus presentaciones; asi como la incorporacion a
cursos de perfeccionamiento o actualizacion también son recomenda-
bles.

En cuanto a las habilidades que el cardiélogo ha de adquirir, es funda-
mental que este adquiera el manejo Optimo de las técnicas y procedi-
mientos elementales para hacer frente a cualquier emergencia, desde
los exdmenes propios del protocolo regular (realizacion de ecocardio-
grafias, ergometrias, etc.). El niumero y la oportunidad de estos pro-
cedimientos técnicos no son un conocimiento rigido, sino que deben
adaptarse a las circunstancias vividas, por 1o que se hace relevante
la forja diaria de unas actitudes dinamicas, abiertas y flexibles, y unas
aptitudes especiales en el médico cardidlogo en formacion.

Otras capacitaciones importantes a las que es recomendable acceda
el especialista en cardiologia, se refiere a destrezas informaticas, co-
nocimientos que permitan la rapida lectura de estadisticas y el manejo
del idioma inglés, en el cual se encuentra publicado gran cantidad del
flujo mundial de informacion sobre la especialidad. Las destrezas in-
formaticas atane, no soélo al acceso a las URL Utiles para acceder a la
informacion, sino para el uso de determinados programas que pueden
ayudar a dilucidar algunas decisiones conceptuales y elaborar cua-
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dros o ilustraciones de los episodios de su atencion. El conocimiento
estadistico, por otra parte, habilita para, por lo menos, conceptos ba-
sicos muy Utiles en la practica profesionales, tales como el muestreo,
la comparacion de medias, direferencias entre analisis multivariado y
univariado, entre otros.

En muchas ocasiones, esta adquisicion de destrezas y habilidades se
refieren a la capacidad de trabajar en equipo, compartiendo adecua-
damente informacion, integrandose al grupo en cualquier rol que le
togue en el momento. Asi mismo, la competencia de la comunicacion y
adecuado trato con el paciente, al tiempo que desarrolla la capacidad
de afrontar todos los problemas, tomar decisiones oportunas y con tino
terapéutico, para poder resolver los problemas que se le presentan en
el dia a dia de las unidades de cardiologias de los centros de salud.

El caracter multidisciplinario que forzosamente adquieren las especia-
lidades en el campo de la practica profesional, exige como una de las
competencias claves del profesional cardiologo, el de la integracion
y comunicacion en el seno de equipos de trabajo, en los cuales las
capacidades para la argumentacion, el uso de un lenguaje adecuado,
la superacion de dificultades de entendimiento mutuo, la inteligencia
emocional para controlar las respuestas irreflexivas o agresivas (a ve-
ces naturales en situaciones de gran tension), es de gran importancia
para el desempeno. Estas competencias son de gran ayuda, no sélo
para la integracion de los equipos, sino también en la relacion con los
familiares y allegados de los pacientes, quienes tienen derecho a obte-
ner informacion justa y oportuna, asi como un trato considerado.

Los inicios en esta formacion, como es natural, suelen ser dificiles. Se
trata de formar unas nuevas habilidades y aptitudes mentales y practi-
cas en el lugar mismo de las emergencias y asi adquirir la formaciony la
experiencia necesarias para el manejo clinico, diagnoéstico y terapéutico
de los diferentes casos de enfermedades cardiovasculares. La
integracion en el equipo y la disposicion de las fuentes de informacion,
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asi como la oportuna guiatura de los médicos mas veteranos, facilitan
la adaptacion al ritmo y a los riesgos de la nueva préctica profesional
en este campo tan delicado. El médico cardidlogo en formacion ira
desplegando por si mismo, y en interaccion con sus pacientes y sus
companeros en el equipo de salud, el hilo conductor de su propia
formacion, usando su reflexion, que le permita dar con el diagndstico
adecuado a partir de los signos y los sintomas dados, a través del
descubrimiento de la etiologia de la dolencia, la fisiopatologia y los
diagnosticos diferenciales. Todo ello demanda, como supuesto, una
formacion médica basica, sin la cual es imposible acceder a nuevos
niveles en la especialidad.

La gravedad de los casos con los cuales puede enfrentarse, exige a
los cardidlogos en formacion, realizar exploraciones cientificas com-
plementarias, las cuales a su vez fortalecen y profundizan la formacion
en la especialidad. La profundidad de los conocimientos va en pro-
gresion. Al inicio, la residencia del médico cardidlogo se suele dar en
estrecho contacto con la atencion a enfermedades pericardiologicas,
en el espacio de la medicina interna. Esto es un reflejo del hecho de la
comorbilidad de la poblacion, es decir, la tendencia de las enfermeda-
des cardiovasculares a presentarse junto a otras dolencias, entre las
gue se cuentan los desdrdenes emocionales (depresiones, ansiedad,
panico) y la diabetes que, a su vez, tienen conexion con aspectos del
estilo de vida: alimentacion, obesidad, sedentarismo, edades mayores.
El cardidlogo debe desarrollar en forma temprana la habilidad de diag-
nosticar y controlar los factores de riesgo cardiaco, como es la hiper-
tension arterial, la diabetes millitus, la hiperlipidemia y la obesidad,
entre otros. Es por ello que adquiere gran relevancia la habilidad y
capacidad de elaborar adecuadas historias clinicas. También, es de
gran importancia, manejar conocimientos adecuados de las patologias
pulmonares mas frecuentes y el avance de las posibles enfermedades
renales en los sujetos a observacion. La exploracion fisica de los pa-
cientes debe, por ello, avanzar sin perder de vista el horizonte de la
totalidad, la vision unitaria y global del individuo que asiste para ser
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atendido?.

La aproximacion al paciente debe considerar el contexto de su vida,
los ambientes en que se desempenfia, sus relacione sociales y persona-
les, sus ocupaciones cotidianas, hasta lograr reconstruir una perspec-
tiva general, de conjunto. La historia clinica debe recoger las conse-
cuencias clinicas de ese conocimiento general de la vida del paciente,
en combinacién con su propio testimonio, la realizacion de anamnesis
(recuerdos), todo lo cual complementara las exploraciones fisicas con
instrumentos.

Asi, las historias clinicas deben comprender un comentario critico evo-
lutivo de los pacientes ingresados en estado critico. Los problemas
deben identificarse lo méas claramente posible en las exploraciones
anamnésicas, orales y fisicas, para poder esbozar las recomendacio-
nes de tratamiento mas adecuadas, incluyendo tanto las consideracio-
nes generales diagnostico-terapéuticos, como los rasgos diferenciales
del caso, lo cual permitira elaborar con mayor justeza un plan de trata-
miento. Otro aspecto de estas historias clinicas, es la recomendacion
de pruebas complementarias radiologicas y de laboratorio, las cuales
deben ser interpretadas oportunamente para integrar sus resultados y
conclusiones al informe general.

El hecho de tratarse de una especialidad, no implica para nada que el
carditlogo no sepa conectar lo que de hecho lo esta: la totalidad de
la anatomia vy fisiologia del cuerpo humano, asi como sus patologias
mas diversas, conocimiento que suele asumirse en la atencion de la
medicina interna. Por ello, el cardidlogo debe trascender los concep-
tos y explicaciones relativas al sistema cardiovascular y circulatorio, y
disponer de conocimientos en las patologias de 6rganos y sistemas
de intima relacion con el corazon y los vasos sanguineos, atendidas
por especialidades conexas, tales como la neumologia, la nefrologia,
la endocrinologia y la geriatria, entre otras que pueden ser necesarias
para atender cada caso.
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En términos generales, los programas de formacion de las especialida-
des en cardiologia clinica, debieran prever un conjunto de actividades
que consiga que el medico desarrollo, entre sus competencias, la ca-
pacidad de elaborar una historia clinica cardiovascular completa con
sus debidos comentarios apoyados en solidos conocimientos concep-
tuales y tedricos, y la competencia de realizar diagnoésticos de las en-
fermedades cardiovasculares en todas las maneras en que se presen-
ta: rgtencias, hospitalizacion y atencion ambulatoria. Igualmente, se
exige de un médico cardidlogo, el manejo terapéutico de los factores
de riesgo y las dolencias cardiovasculares, tanto en lo farmacoldgico
como en lo no farmacologico.

El cardidlogo en formacion igualmente debe desarrollar grandes habi-
lidades técnicas para la aplicacion de las radiologias de térax en las
urgencias generales que impliquen atencion de medicina interna. Asi
mismo, debe ser independiente en la técnica del electrocardiograma
de 12 derivaciones o, en todo caso, estar atento a los posibles defec-
tos en la aplicacion de esta clase de exploraciones que incluyen, por
ejemplo, la mala colocacion de los electrodos. La técnica de reanima-
cion cardiopulmonar basica y avanzada debe ser dominada adecua-
damente y con precision. Todo esto se complementa con la capacidad
de elaborar el informe de alta de acuerdo con las guias de practica
clinica bajo supervision del adjunto correspondiente.

La complejidad de los asuntos cardiovasculares exige un profesional
que se halla en permanente formacion, que sea capaz de consultar
nuevas fuentes de informacion, de afrontar novedades en su practica
clinica, asi como habilidades en el trato personal que le permita inte-
grar equipos de alto rendimiento y sostener relaciones de comunica-
cion eficaces vy fluidas con los familiares de los pacientes.

Los programas de formacion en la especialidad de cardiologia, con-
templan, entre sus contenidos mas importantes, los siguientes:
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e Fisiologia del sistema cardiovascular.

e Fisiopatologia de las enfermedades cardiovasculares y de sus
manifestaciones

e clinicas.

e Epidemiologia e historia natural de los factores de riesgo cardio-
vascular y las

e enfermedades cardiovasculares.

e Manifestaciones clinicas: sintomas y signos de las enfermeda-
des cardiovasculares.

e Métodos diagnosticos: indicaciones, contraindicaciones e inter-
pretacion de los

® resultados.

e Farmacologia clinica: mecanismos de accion, farmacocinética,
efectos adversos, interacciones, indicaciones y contraindicacio-
nes.

e Prevencion primariay secundaria: estratificacion de riesgo, edu-
cacion y modificacion de factores de riesgo.

Todos estos conocimientos tedrico conceptual, deben ir acompafiadas
de ciertas habilidades y destrezas que tienen que ver con la produc-
cion de ciertos resultados, propios de la practica clinica. Por ello, la
formacion siempre volvera hacia la profundizacion de las habilidades
para la realizacion de una anamnesis cardiovascular completa y en el
diagnostico diferencial de sus distintas manifestaciones, especialmen-
te dolor toracico, disnea, sincope y palpitaciones.

El cardidlogo debe ser bastante habil en la realizacion de una explo-
racion cardiovascular completa, especialmente en la auscultacion
cardiaca. Asi mismo, debe ser seguro y manejas adecuadamente las
técnicas para la interpretacion de las pruebas basicas: electrocardio-
grafia, radiologia de térax y marcadores bioquimicos.

Otras habilidades exigidas al cardidlogo, se relacionan con la monito-
rizacion basica del ritmo cardiaco y en la realizacion de una cardiover-
sion eléctrica.
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También el médico cardidlogo debe disponer de agudeza y habilida-
des en el establecimiento de un plan diagndéstico y toma de decisio-
nes, a través de la integracion de la informacion de la historia clinica,
y demostrar una gran capacidad en el establecimiento de un plan te-
rapeéutico y toma de decisiones, sobre la base de la integracion de la
informacioén de la historia clinica y las pruebas diagnésticas.

Aspectos de mucha importancia entre las competencias del cadiologo,
son los aspectos practicos de la administracion de farmacos, indica-
ciones, contraindicaciones, posologia, interacciones y manejo de posi-
bles efectos adversos.

La realizacion de informes médicos clinicos razonados es de gran rele-
vancia en la formacion cardiolégica.

En cuanto a la realizacion de Anamnesis y la exploracion cardiovascu-
lar, que incluye la debida auscultacion cardiaca, el médico cardidlogo
debe estar capacitado para realizar adecuadamente:

e Pruebas basicas de diagnostico. Electrocardiograma, radiolo-
gia de térax y marcadores bioquimicos de enfermedad cardia-
ca. Sensibilidad especial, valor predictivo positivo y negativo de
cada exploracion.

e Farmacologia clinica. Inhibidores del sistema renina-angioten-
sina, inhibidores del receptor de la angiotensina, antiarritmicos,
anticoagulantes, antiplaquetarios, betablogueantes, calcioanta-
gonistas, digital, diuréticos, inotropicos, nitratos, estatinas, otros
farmacos cardiovasculares.

e Factores de riesgo cardiovascular. Estratificacion de riesgo car-
diovascular y prevencion primaria y secundaria:

e Hipertension arterial: manejo diagnostico y terapéutico de hi-
pertension esencial y secundaria. Manejo urgente de crisis
hipertensivas.
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e Afectacion cardiovascular y manejo diagnéstico y terapéu-
tico de: diabetes mellitus, dislipidemias y otros factores de
riesgo (demograficos, tabaquismo, sindrome metabdlico, ho-
mocisteina, cocaina, dieta y ejercicio).

En cuanto a la Cardiopatia isquémica, el médico cardidlogo debe for-
talecer su formacioén profesional en los ambitos de:

La Fisiopatologia, que incluye la fisiologia de la circulacion co-
ronaria, la patologia de la aterosclerosis coronaria, la isquemia
cronicay los sindromes coronarios agudos. Necrosis, remodela-
do miocardico y activacion neuroendocrina.

Manifestaciones clinicas. Dolor toracico y manifestaciones atipi-
cas.

Manejo diagnoéstico del dolor torécico: evaluacion clinica, ECG,
marcadores bioguimicos, pruebas de estrés (esfuerzo, farmaco-
l6gicas, con imagen e isétopos) y coronariografia. Unidades de
dolor toracico.

Clasificacion sindromica. Concepto, diagnoéstico, estratificacion
de riesgo a corto y largo plazo, pronéstico y complicaciones:
Angina estable y cardiopatia isquémica cronica.

Sindrome coronario agudo sin elevacion persistente del seg-
mento ST: angina inestable e IAM sin onda Q.

Sindrome coronario agudo con elevacion persistente del ST.
IAM.

Manejo terapéutico de la angina estable y los SCA. Indicaciones
y contraindicaciones de uso de farmacos y procedimientos in-
vasivos.

El médico cardidlogo debe disponer de respuesta ante situaciones de
Insuficiencia cardiaca cronica y aguda, la cual exige conocimientos y
habilidades relacionadas con:

Fisiologia de la funcién sistdlica y diastdlica. Fisiologia de la
circulacion sistémica. Patologia y clasificacion fisiopatoldgica.
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Mecanismos y causas de los sintomas. Etiologias. Respuestas
locales del miocardio y sistémicas.

e Sintomatologia y exploracion fisica.

e Manejo diagnostico: ECG, radiologia, péptidos natriuréticos vy
parametros bioquimicos, ecocardiografia, pruebas funcionales
y cateterismo derecho.

e Estratificacion prondstica y manejo terapéutico de la insuficien-
cia cardiaca cronica. Educacion, farmacologia y alternativas no
farmacoldgicas.

e (lasificacion y manejo practico de la insuficiencia cardiaca agu-
da.

e FElectrocardiografia y arritmias:

e FElectrocardiografia basica. Interpretacion del ECG.

e Diagnostico ECG y manejo clinico de extrasistolia supraventri-
cular y ventricular, taquicardias de QRS estrecho y QRS ancho.
Bradiarritmias.

e Terapéutica. Manejo practico de antiarritmicos, cardioversion y
desfibrilacion.

e (Clasificacion e indicaciones de marcapasos y desfibriladores.

e Fibrilacion auricular. Diagnoéstico y manejo practico. Farmacolo-
gia. Anticoagulacion.

La practica de la especialidad de cardiologia, debe contemplar igual-
mente, la informacion y profundizacion de elementos y aspectos que
alerten sobre alternativas diagnosticas que incorporen:

as Enfermedades valvulares. Estenosis e insuficiencias. Endocarditis:

e FEtiologia y fisiopatologia. Sintomatologia y manifestaciones cli-
nicas. Soplos y signos asociados. Historia natural y progresion.
Diagndstico clinico y exploraciones complementarias: Endocar-
ditis infecciosa. Criterios diagnosticos. Tratamiento médico. In-
dicaciones quirdrgicas.

e Manejo médico y criterios quirdrgicos.
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e Enfermedades del miocardio. Miocardiopatia dilatada, hipertro-
fica, restrictiva e infiltrativa. Miocarditis. Criterios diagnoésticos.
Posibilidades terapéuticas.

e Enfermedades del pericardio. Pericarditis aguda. Derrame pe-
ricardico agudo y cronico. Taponamiento. Pericarditis constricti-
va. Criterios diagnosticos. Tratamiento:

e Pericardiocentesis: técnica, indicaciones, complicaciones, ren-
dimiento diagndstico.

e Sincope. Tumores cardiacos. Enfermedad vascular periférica.
Hipertension pulmonar primaria y cor pulmonale. Enfermedad
tromboembdlica venosa. Manifestaciones cardiovasculares de
enfermedades sistémicas. Embarazo y cardiopatias.

e Patologia de la aorta: sindrome aértico: diseccion, Ulcera pe-
netrante, hematoma. Criterios diagnosticos. Exploraciones diag-
nosticas. El tratamiento de los pacientes con patologia cardiaca
inestable o aguda constituye uno de los pilares fundamentales
de la especialidad. Los enfermos cardiolégicos agudos son los
gue estan en situacion de mas riesgo y también los que obtie-
nen mas beneficio de las medidas terapéuticas. Por ello, su ma-
nejo requiere gran experienciay capacidad técnica y una buena
integracion de todos los recursos de la cardiologia actual.

La asistencia de los pacientes inestables (no sélo los coronarios, sino
también con arritmias o con insuficiencia cardiaca grave) y potencial-
mente recuperables se lleva a cabo inicialmente en el servicio de ur-
gencias y posteriormente en las llamadas unidades coronarias o unida-
des de cuidados cardiol6gicos agudos. Estas unidades estan dotadas
de medios humanos y técnicos que permiten una monitorizacion y un
tratamiento intensivo?®.
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La atencién primaria, en lo que se refiere a las enfermedades cadio-
vasculares, se concentra en el manejo del riesgo cardiovascular y de-
cisiones de atencion primaria para enfrentar los casos clinicos agudos
y cronicos. Esto implica atender a los principales factores de riesgo
cardiovasculares, ademas de desarrollar una labor educativa de tipo
preventivo la cual en gran parte se organiza de acuerdo a recomen-
daciones sobre el estilo de vida gque llevan las personas que acuden.
En este capitulo nos referiremos a estos aspectos, ademas de ciertas
indicaciones en relacion a la alimentacion, la atencion al sincope y el
manejo de algunos instrumentos que sirven al diagnostico, como lo es
el electrocardiograma y las pruebas de esfuerzo.

La complejidad de los casos clinicos exige del médico cardidlogo
una gran amplitud mental y una habilidad capaz de saber enfrentar
los distintos factores que coinciden en producir las cardiopatias y sus
comorbilidades. Los factores de riesgo cardiovasculares suelen pre-
sentarse, con frecuencia, al mismo tiempo. No es raro que se presente
un paciente con depresion y con diabetes, que una presunta arritmia
acompafie a una neumonia, que un adulto mayor de sesenta sufra por
su hipertension ademas de sintomas de otras enfermedades hepati-
cas o renales. Estas asociaciones de factores de riesgo cardiovascu-
lar producen un incremento exponencial de las posibilidades infarto o
cualquier otra enfermedad del sistema cardiovascular y circulatorio,
cuyas consecuencias, si no se actua sabia y oportunamente, pueden
ser fatales. Estas posibilidades determinan la necesidad de un abor-
daje integral de todos o, por lo menos, los mas peligrosos factores de
riesgo cardiovasculares’.

En algunos paises, se ha llegado a cuantificar las comorbilidades de
las enfermedades cardiovasculares para poder confeccionar unas ta-
blas de riesgo, de acuerdo a datos epidemiologicos. Estos cuadros
son una herramienta interesante para ayudar a los diagnosticos atina-
dos y oportunos. Aunqgue todavia no se ha podido cuantificar el riesgo
cardiovascular global, que agrupe los eventos, no sélo coronarios, sino
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también cerebrovasculares, arteriales periféricos y de insuficiencia
cardiaca, las tablas actuales, debidamente adaptadas a cada realidad
nacional, son de gran utilidad para determinar el riesgo coronario, las
probabilidades de una angina estable o inestable, y hasta el riesgo de
muerte cardiovascular.

De todos modos, ya la formacion médica y clinica indica de partida
aquellos rasgos que caracterizan a un paciente con alto riesgo car-
diovascular, sin necesidad de recurrir a datos nacionales, con tan soélo
realizar una buena historia clinica. Esta es la situacion de aquellos pa-
cientes que ya han tenido emergencias coronarias, vascular-cerebral
o arterial periférico. Estos casos se consideran de prevencion secun-
daria.

Por otra parte, sintomas como la hiperlipidemia familiar, altamente ate-
rogénicas (hipercolesterolemia familiar monogénica, la hiperlipidemia
familiar combinada y la disbetalipoproteinemia), con hipertension situa-
daen los 180/110 mmHg, y unas medidas de colesterol toral mayores a
los 320 mg o de LDL mayores de 240 mg/dL, y ademas diabetes tipo 2
con microalbumina, ya indican un cuadro preocupante de riesgo para
enfermedades cardiovasculares.

Todavia no hay consenso en la comunidad cientifica médica y se dis-
cute si al detectar diabetes mellitus en un paciente, se le debe catego-
rizar de inmediato como de alto riesgo de enfermedad cardiovascular,
O si esto so6lo es conveniente para los diabéticos con microalbumina o
nefropatia. La discusion se desenvuelve en torno a si actualmente hay
suficiente evidencia para indicar que todos los pacientes con diabetes
mellitus 2 son pacientes para prevencion secundaria, especialmente
los de menos evolucion y con un adecuado control metabdlico. Ade-
mas, si el paciente no ha presentado todavia ningun evento cardiovas-
cular, lo mas conveniente es atenderlo para prevencion primaria, y no
declararlo de alto riesgo, sino en el caso de presenten microalbuminu-
ria.
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En todo caso, si hay evidencia cientifica que respalda un amplio con-
senso de la comunidad cientifica, en torno a los principales factores de
riesgo de enfermedades cardiovasculares, los cuales se clasifican a
su vez en causales (especialmente en la poblaciéon mayor de cuarenta
anos), predisponentes y condicionales.

Los factores de riesgo causales, sobre todo en la poblacion de mayo-
res de cuarenta anos, son: el consumo de tabaco, la presion arterial
elevada, el colesterol sérico total y colesterol LDL elevados, el coleste-
rol HDL bajo, diabetes mellitus y la propia edad avanzada.

En otro orden, los factores de riesgo predisponentes: son obesidad,
obesidad abdominal, inactividad fisica, historia familiar de enfermedad
cardiovascular prematura y una diversidad de factores psicosociales
relacionados con la estabilidad de los vinculos personales, empleo,
condiciones minimas de vida que le permita satisfacer necesidades
basicas.

Los factores de riesgo condicionales incluyen evidencias de trglicéri-
dos séricos elevados, pequefas particular LDL, homocisteina sérica
elevada, factores protrombdticos, marcadores de inflamacion (vitamina
C reactiva).

El médico cardidlogo en atencion primaria debe considerar, para an-
ticiparse y calcular el riesgo cardiovascular de sus pacientes, de va-
riables tales como la edad, la presion arterial, las cifras de colesterol
en sangre, el sexo y el habito tabaquico. Como ya se dijo, en algunos
paises se han elaborado tablas de estimacion de riesgo que permiten
calcular el riesgo absoluto de presentar una enfermedad coronaria (in-
farto de miocardio, angina, etc.) en un plazo de 10 afios. De acuerdo a
esas estimaciones, se puede ubicar a un paciente en el grupo de ries-
go muy alto (>40%), alto (20 al 40%), moderado (10 al 20%), ligero (5 al
10%) o0 bajo (<5%), teniendo presente que dicho riesgo es mayor si se
es diabético o si estan presentes otros factores, como cifras bajas de
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colesterol HDL (colesterol contenido en las lipoproteinas de densidad
alta <40 mg/dl), cifras altas de triglicéridos o antecedentes familiares
de enfermedad cardiovascular precoz, es decir, a una edad inferior a
55 afios en los hombres o inferior a 65 anos en las mujeres.

Es posible que el médico cardidlogo se consiga con el requerimiento
de atencion de un paciente con un sincope cardiaco?. Esta sintoma-
tologia es recurrente en algunos pacientes cuya calidad de vida se
deteriora en virtud de esta alteracion. La persona sufre de un deterioro
fisico similar al que provocan enfermedades cronicas tales como la
artritis cronica, los trastornos depresivos moderados recurrentes y una
enfermedad renal terminal. Por supuesto, la vida diaria queda dismi-
nuida. Mas de la tercera parte de las actividades cotidianas de los in-
dividuos con esta dolencia queda afectada, pues a ellos se les reduce
la movilidad y las habilidades manuales, intelectuales y emocionales
normales. Precisamente por eso, los pacientes pueden quedar presos
de consecuentes depresiones gque, a su vez, aumentan las limitaciones
a las habilidades motoras e intensifican el dolor y el malestar.

La evaluacion inicial que el cardidlogo efectua con este tipo de pacien-
tes, deben dar elementos para contestar a por |0 menos tres preguntas
clave:

—

. ¢Es un episodio sincopal 0 no?

2. ;Se ha determinado el diagndstico etiolégico?

3. ¢Hay datos de riesgo elevado de episodios cardiovasculares o
muerte?

Los elementos para establecer claramente una diferenciacion entre
una condicion sincopal y una no sincopal, con pérdida del conocimien-
to real o aparente, pueden obtenerse a partir de una historia clinica
detallada, aunque a veces puede ser extremadamente dificil. Por ello,
las indagaciones clinicas deben orientarse hacia la determinacion de
si la pérdida del conocimiento fue completa o no, si la pérdida del
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conocimiento fue transitoria, de comienzo rapido y duraciéon corta, y si
el paciente se recuper6 espontanea y completamente, y sin secuelas?
Otros aspectos de la indagacion inicial del médico se dirigen a estable-
cer la pérdida o mantenimiento del tono postural®.

La historia clinica que se elabore al respecto debe ser cuidadosa e
incluir una, exploracion fisica en la cual se realicen observaciones or-
tostaticas de la presion arterial y Electrocardiogramas. Basandose en
los resultados de estas pruebas, se pueden realizar exploraciones adi-
cionales:

e Masaje del seno carotideo en pacientes mayores de 40 anos.

e | a constatacion de la aparicion de una pausa ventricular mayor
de 3 segundos de duracion o una caida de la presion arterial >
50 mmHg definen la existencia de hipersensibilidad del seno
carotideo.

Este tipo de prueba, mediante un tacto del seno carotideo, se basa en
la experiencia de que al ejercer presion en el lugar donde la arteria ca-
rotida comun se bifurca se produce un enlentecimiento de la frecuencia
cardiaca y una caida de la presion arterial. Cuando estas ocurrencias
se asocian a sincope espontaneo, la hipersensibilidad del seno caroti-
deo define la existencia de sindrome del seno carotideo.

e Ecocardiograma cuando haya cardiopatia previa conocida o re-
sultados compatibles con cardiopatia estructural o sincope se-
cundario a una causa cardiovascular.

e Monitorizacion ECG inmediata cuando haya sospecha de sinco-
pe arritmico.

e Pruebas ortostaticas (prueba de incorporacion desde decubito
a bipedestacion o prueba basculante) cuando el sincope esté
relacionado con la posicion vertical o haya sospecha de meca-
nismo reflejo.

e QOtras pruebas menos especificas, como el examen neurolégico
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0 analisis de sangre, solo estan indicadas cuando haya sospe-
cha de pérdida transitoria*

Una vez en la atencion cardiologica en el hospital o el ambulatorio,
el médico cardiélogo ordena la realizacion de diferentes pruebas que
incluyen la toma de muestras para el analisis sanguineo y demas exa-
menes, de los cuales el mas importante desde el punto de vista cardio-
l0gico, es el electrocardiograma.

Uno de los instrumentos de mayor utilidad para los medicos cardiodlo-
gos, a mano para precisar los diagnosticos, es el electrocardiograma.
Basado en descubrimientos de la ultima mitad del siglo XIX, se desa-
rroll6 una tecnologia que permite, mediante la creacion de un campo
de fuerza gracias a dos fuertes electroimanes, permite examinar la ac-
tividad eléctrica del sistema autonomo de impulsos del corazon. Asi, el
electrocardiograma registra las descargas eléctricas del corazén que
rigen sus palpitaciones, lo cual sirve para medir el ritmo y la regulari-
dad de los latidos, el tamafno y posicion de las auriculas y ventriculos,
cualquier dano al corazon y los efectos que sobre él tienen las drogas.
Las corrientes eléctricas que produce el corazén fluyen hacia multiples
direcciones del 6rgano muscular, con diversas fuerzas y magnitudes.
El electrocardidgrafo o que hace, aparte de captar estos eventos ener-
géticos, es obtener la resultante de todos los vectores a cada instante.
Esto lo logra mediante la instalacion de contactos eléctricos o electro-
dos, en diferentes partes del cuerpo, sobre la piel. El instrumento, me-
diante un sistema de conexiones, lleva la captacion de esas descargas
a un galvanémetro que las mide. Estas mediciones se convierten en
movimientos de un estilo que va trazando las ondas y complejos, para
en conjunto elaborar un electrocardiograma de superficie. Esas ondas
trazadas son analizadas por el cardidlogo de acuerdo a cada segmen-
to de la linea®.

Los inscriptores, articulados con el galvanometro, trazan ondas en el
continuo del papel ECG, de acuerdo a diversas colocaciones de |0s
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electrodos en el cuerpo. Cuando el trazo va hacia el lugar convencio-
nalmente designado como positivo, se califican de esa misma manera;
y se da también lo inverso, cuando el trazo va hacia el lado negativo.
Algunas de las instalaciones de los electrodos, en alguna parte de la
piel y cerca del corazén, permiten la amplificacion de ciertas descar-
gas deébiles. Las ondas, una vez inscritas, indican la despolarizacion
auricular, la despolarizacion ventricular o una repolarizacion ventricular.
El primer proceso eléctrico viene significada por la onda P, la segunda,
por la QRS, y la repolarizaciéon ventricular por la onda T.

La onda P representa la onda de un ciclo cardiaco que comienza con
la activacion de las auriculas. Un primer segmento de la linea trazada,
indica que la auricula derecha se ha activado, la seccion media repre-
senta la parte final de la activacion auricular derecha y el inicio de la
activacion auricular izquierda y, por ultimo, la porcion final representa la
culminacion de la activacion auricular izquierda. El nodo auriculoven-
tricular (AV) se activa cuando se esta inscribiendo la porcion media de
la onda P y esta activacion prosigue lentamente hacia los ventriculos
durante la porcion final de la onda P.

El Intervalo QRS es una medida fiel del tiempo de duraciéon de la activa-
cion ventricular. Comienza con una onda negativa (denominada Q) que
luego se flexiona y se hace positiva, en un segmento llamado R. Final-
mente, el trazado vuelve hacia el lado negativo y se categoriza como S.
Finalmente, la onda T representa la repolarizacion de los ventriculos.
Debido a que la recuperacion de las células ventriculares (repolari-
zacion) causa una contracorriente opuesta a la despolarizacion, uno
podria esperar que la onda T fuera opuesta al complejo QRS. Sin em-
bargo, las células epicardicas se repolarizan mas rapidamente que las
células endocardicas (debido a que en éstas ultimas la presion ejer-
cida por la sangre es mayor y a que sorprendentemente la repolariza-
cion ocurre durante la sistole mecanica ventricular), lo que hace que
la onda de repolarizacion se dirija en direccion opuesta a la onda de
despolarizacion. Esto trae como resultado el hecho de que en las per-
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sonas normales, la onda T tenga la misma direccion del complejo QRS,
ya que direcciones opuestas de repolarizacion y despolarizacion mas
direcciones opuestas de los campos eléctricos que avanzan producen
una direccion igual del vector eléctrico.

Entre los casos mas frecuentes con que se consigue el médico cardio-
logo, se encuentran los pacientes que presentan la fibrilaciéon auricular,
la cual es la arritmia cardiaca sostenida que con mayor agresividad
ataca a los individuos con factores de riesgo cardiovascular.

Es tal la peligrosidad de esta sintomatologia, que se estima que la fi-
brilacion auricular aumenta 5 veces el riesgo de accidente cerebro-
vascular (ACV), mientras que, por otra parte, 1 de cada 5 ACV tiene
como causa esta arritmia. A menudo, los ACV isquémicos asociados a
la fibrilacion auricular, son fatales. Si los pacientes logran sobrevivir al
ACV, quedan discapacitados debido a su episodio isquémico, aparte
de que se hacen mas propensos a repetir el ataque, que los pacientes
con otros cuadros clinicos. De tal manera que el riesgo de muerte por
ACV relacionado con FA es el doble, y los costes de su manejo son 1,5
veces mayores.

Un aspecto que empeora la situacion es que el diagnoéstico precoz
de la FA se hace mas dificil, pues los sintomas del trastorno del ritmo
cardiaco pasan desapercibidos por el paciente, hasta el momento en
que tiene sus peores consecuencias. Lo que si se sabe es que hay
una diferencia entre los sexos en la ocurrencia de esta alteracion, y se
estima que los adultos de sexo masculino sufren con mayor frecuen-
cia esta fibrilacion auricular que las pacientes de sexo femenino. Otra
estimacion que se tima en cuenta es que la edad también cuenta para
la probabilidad de que el dafio se produzca, pues el riesgo aumenta
hasta un 25% en personas mayores de los cuarenta afios.

La epidemiologia nos muestra que la fibrilacion auricular esta asociada
a mayores tasas de mortalidad (en algunas mediciones, se ha observa-
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do que dobla esa tasa), casos de ACV y otros episodios tromboembo-
licos, asi como de insuficiencia cardiaca. La hospitalizacion requerida
y demas consecuencias fisicas y emocionales implican una pérdida
importante de calidad de vida, lo cual incluye una reduccion significati-
va de la capacidad para el gjercicio fisico. Otra consecuencia es el au-
mento del riesgo de la disfuncion ventricular izquierda. En otro sentido,
la experiencia clinica muestra la eficacia del tratamiento antitrombotico
en la reduccion de las posibilidades de muerte.

La fibrilacion auricular se define como una arritmia cardiaca que tiene
los siguientes rasgos:

a. La lectura del electrocardiograma muestra intervalos R-R com-
pletamente irregulares, sin repetir ningun patron repetitivo;

b. No hay ondas P definidas en el electrocardiograma. Sélo se re-
gistra una actividad eléctrica auricular regular en algunas deri-
vaciones

c. Cuando se hace visible en el electrocardiograma la longitud del
ciclo auricular, este muestra una variacion entre menos de 200
ms y mas de 300 Ipm®

Un indicio frecuente de la fibrilacion auricular es el pulso irregular. Ante
este sintoma es muy conveniente una monitorizacion inmediata con el
electrocardiograma. Cualquier arritmia que tenga caracteristicas elec-
trocardiograficas de fibrilacion auricular y dure lo suficiente para que
se pueda registrar con un electrocardiograma de 12 derivaciones, o por
lo menos 30 s en tira de ritmo, se debe considerar como una fibrilacion
auricular. La frecuencia cardiaca en la FA se puede calcular a partir de
un ECG estandar de 12 derivaciones multiplicando por 6 el nimero de
intervalos R-R sobre la tira de ritmo de 10 s (registrada a 25 mm/s). El
riesgo de complicaciones relacionadas con la FA no es diferente entre
los episodios de FA cortos y las formas persistentes de la arritmia. Es
fundamental detectar la fibrilacion auricular paroxistica para prevenir
las complicaciones relacionadas, tales como los Accidentes Cerebro
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Vasculares.

Las fibrilaciones auriculares se repiten hasta en un 10%, a escaso un
ano después de un diagnostico. Otra porcion de estos casos se dan
5 anos después de la primera ocasion. La edad y las comorbilidades
pueden agudizar y acelerar la progresion de la dolencia e incrementar
el nivel de las complicaciones. La actitud médica debe ser bastante
susceptible y rapida, pues la fibrilacion auricular puede anunciarse con
un ACV isquémico o un ataque isquémico transitorio, y es razonable
presumir que la mayor parte de los pacientes experimentan episodios
asintomaticos de arritmia, a menudo autolimitados, antes de que se
diagnostique la FA por primera vez. La tasa de recurrencia de la FA es
del 10% en el primer ano después del diagndstico inicial y un 5% anual
después. Las comorbilidades y la edad aceleran significativamente la
progresion de la FA y la aparicion de complicaciones.

Sintomas clinicos como palpitaciones o disnea, son alarmas organicas
suficientes para que el médico ordene una monitorizacion inmediata
con electrocardiograma, para poder detectar a tiempo la fibrilacion au-
ricular o.correlacionar los sintomas con el ritmo subyacente. También
es adecuado y conveniente una monitorizacion mas intensa y prolon-
gada en pacientes muy sintomaticos, pacientes con sincope recurren-
te y pacientes con indicacion potencial de anticoagulacion (especial-
mente tras ACV criptogénico). En pacientes seleccionados, se puede
considerar implantar un dispositivo sin cables de monitorizacion de la
fibrilacion auricular para establecer el diagnostico.

Otro método e instrumento con que cuenta el médico cardidlogo para
realizar un diagnoéstico adecuado, es la prueba de esfuerzo cardiogra-
fica’. De hecho, es un procedimiento muy utilizado para diagnosticar
y hasta pronosticar posibles episodios en apcientes con cardiopatia
isquémica ya detectada y en proceso de observacion. A pesar de la
frecuencia de su aplicacion, hay que tomar en cuenta que puede no
brindar los resultados esperados en algunos subgrupos de pacien-
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tes que han favorecido el gran auge de las exploraciones con imagen
en este campo en los ultimos afios. Ademas, tanto la ecocardiografia
como los isdtopos proporcionan informacion adicional inaccesible al
electrocardiograma (ECG) de esfuerzo.

Para realizar estas pruebas, suele usarse el cicloergometro y el tapiz
rodante, aungue se han explorado otros metodos. El cicloergdbmetro o
bicicleta ergométrica es una bicicleta estatica con freno mecanico (re-
sistencia fija al pedaleo, con ritmo constante proximo a 50-60 ped/min),
o freno electrénico (trabajo constante e independiente de la frecuencia
de pedaleo) que es mas fiable porque depende menos de la colabora-
cion del paciente. La carga de trabajo puede ser regulada en watios o
en kilopondimetros por minuto (6 kpm/min =1 watt).

Antes de la prueba, es importante instruir y preparar al paciente, indi-
carle que no debe consumir café, alcohol o tabaco desde por lo me-
nos tres horas antes del examen. Igualmente, es recomendable evitar
la actividad fisica intensa o la realizacion de algun ejercicio desde 12
horas antes de la prueba. El paciente debe llevar ropa confortable y
un calzado comodo. Durante el esfuerzo se monitorizaran al menos
tres derivaciones de modo continuo, realizandose un registro de las 12
derivaciones del ECG al final de la prueba, asi como en el momento en
gue se produzca algun acontecimiento clinico importante. La monitori-
zacion se continuara en recuperacion durante 3-5 min en ausencia de
hallazgos patologicos.

Los protocolos pueden ser de intensidad constante o incremental, y
en éstos los aumentos de intensidad pueden realizarse de forma con-
tinua (en rampa) o discontinua, con o sin paradas. Los protocolos dis-
continuos son siempre escalonados, tienen fases que generalmente
oscilan entre 1 y 3 min de duracion. Los protocolos en rampa tienen
entre otras ventajas: evitar comportamientos en escalera de variables
fisioloégicas (mejor medicion de umbrales), dan valores de consumo
de oxigeno, ventilacion, FC, y otras variables similares a los protocolos
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discontinuos, permiten una mejor adaptacion fisica y psicoldgica, y la
intensidad se ajusta de forma individualizada para que la PE tenga una
duracion aproximada de 6 a 12 min.

Existen otras técnicas mas avanzadas y sofisticadas para precisar los
diagnosticos en el campo de las enfermedades cardiovasculares. Per-
manentemente se estan realizando nuevos desarrollos técnicos que
permiten una mayor claridad acerca de los procesos biol6gicos de
nuestro cuerpo, asi como procedimientos e instrumental novedosos.
Algunas de estas técnicas han evolucionado, superando posibles pe-
ligros de su aplicacion, y perfeccionando los resultados o datos que
pueden aportar.

Tal es el caso de la pericardiocentesis®, la cual es el procedimiento
utilizado para extraer liquido pericardico con fines diagndésticos y/o te-
rapéuticos. Se aplica en caso de derrames del liquido pericardico de-
tectados por ecocardiogramas, deterioros clinicos relacionado con la
dinamica de los fluidos del corazon, 1o cual puede llegar a casos de
urgencia, cuando se identifica un taponamiento del liquido con afecta-
cion grave del gasto cardiaco, lo cual puede llevar al colapso del cora-
zo6n Las aplicaciones de esta técnica fueron suspendidas y contraindi-
cadas por sus riesgos, pero con la perfeccion de la tecnologia médica,
ha vuelto a ser aplicada con éxito. la pericardiocentesis percutanea
bajo control ecocardiografico que lo convierte en un procedimiento se-
guro y efectivo. También se ha descrito bajo control fluoroscopico en la
sala de hemodinamica.

La unidad de cuidados intensivos pediatrica o sus analogos en los
diferentes hospitales es el espacio adecuado para la realizacion de la
pericardiocentesis, el cual debe efectuarse bajo estricto control eco-
cardiografico. En algunos establecimientos se realiza en el laboratorio
de hemodinamica, también concontrol ecocardiografico y/o fluorosco-
pico. Alli, se hace, en primer lugar, una exploracion con ecocardiogra-
fla desde las ventanas paraesternal, apical y subcostal para ver las
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caracteristicas del derrame, estimar su cuantia y escoger el sitio de
puncion.

Otra técnica a disposicion del cardidlogo es la pletismografia®, la cual
consiste en medir los cambios de volumen en segmentos de las ex-
tremidades, como consecuencia de variaciones del flujo sanguineo.
Existe un conjunto de exploraciones para realizar estas mediciones.
Entre otras, se cuenta la pneumopletismografia, en la cual se colocan
manguitos inflados con una medida determinada de aire en las mufe-
cas u otros lugares de las extremidades para que el volumen sangui-
neo de las arterias se refleje en la presion, lo cual puede ser registrado
mediante un sistema traductor de la presion. Las ondas analogas re-
gistradas varian segun sea la presion que se comunica a los manguitos
inflados y los instrumentos.

Igualmente, entre las técnicas pletismograficas, se cuenta la fotople-
tismografia, por la cual la cantidad del flujo sanguineo se manifiesta
en las variaciones de la emision de luz infrarroja desde un diodo, y re-
gistrado por un sensor. Asi se logra una medicion mas precisa desde
un punto de vista cuantitativo de los flujos sanguineos. Otra técnica
es la pletismografia por anillos de mercurio Consiste en la colocacion
de tubos siliconados rellenos de mercurio alrededor de la extremidad.
Con las expansiones y contracciones de la extremidad, la longitud del
tubo de mercurio cambia. Debido a las modificaciones en la resistencia
asociados a estos cambios en la longitud, se producen cambios de
voltaje ligados a las variaciones de volumen en la circunferencia de la
extremidad.

Se encuentran  en pleno desarrollo nuevas técnicas de imagen para
realizar diagnoésticos no invasivos del sistema cardiovascular™. Entre
estas nuevas tecnologias, se cuentan las siguientes:

a. La ecocardiografia: usando los ultrasonidos, se puede observar

los 6rganos en su funcionamiento en tiempo real, logrando algu-
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nos instrumentales incluso imagenes en tres dimensiones. Por
una parte, se desarrollan grandes unidades capaces de ofrecer
estas imagenes; por la otra, se ingenian nuevos instrumentos
portatiles, Utiles para asistir al enfermo en espacios extrahospi-
talarios, mediante unidades de pequefio tamafio. La ecocardio-
grafia en algunos centros se ha convertido en un procedimiento
de rutina, pues tiene la ventaja de acarrear riesgos, como el de
las radiaciones en el caso de los rayos X.

b. Cardioresonancia: el uso de las resonancias magnéticas, estu-
dio también sin radiaciones, aportan importantes datos y obser-
vaciones para la valoracion funcional y morfoldgica general del
corazon. El paciente se tumba en una camilla y se le introduce
en el tubo de resonancia, en un examen que puede durar esca-
S0s 45 minutos.

c. Tomografia axial computarizada multicorte: Es un escanner que
emite radaciones, lo cual hace posible observar la anatomia de
la zona coronaria, logrando el médico visualizar con claridad su
anatomia y detectar posibles malformaciones. Se pueden em-
plear contrastantes yodados que posibilitan examenes de ma-
yor detalle.
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El médico cardidlogo cumple funciones asistenciales, como realizar
diagnosticos adecuados en el campo de las enfermedades cardiovas-
culares, pero también toma decisiones terapéuticas, indicando trata-
mientos farmacologicos y relacionados con cambios en el estilo de
vida. En tercer lugar, el cardidlogo, como los médicos en general y los
profesionales del area de la salud en su conjunto, deben contribuir a
los cambios en los habitos, los calores y las costumbres de las per-
sonas, apuntando al mejoramiento de su bienestar y salud. Esta labor
preventiva y educativa a veces no se percibe como relevante, pero es
una accion gue debe ser o mas eficaz posible, porque la salud no es
s6lo la ausencia de la enfermedad, sino lograr una vida plena y satis-
factoria.

Una parte importante de las recomendaciones preventivas que debe
hacer un médico cardiologo, se refiere a la alimentacion de las personas
con algun riesgo de enfermedades cardiovasculares'. De hecho, uno
de los consensos medicos generalizados, es categorizar el sobrepeso
y la obesidad como importantes factores de riesgo cardiovascular. Por
ello, los consejos del cardidlogo en torno a este aspecto del estilo de
vida de los pacientes, se enmarcan en lineamientos muy especificos:

A. Reducir el consumo total de grasas, especialmente grasas satu-
radas y colesterol.

B. Aumentar el consumo de grasas insaturadas procedentes de
verduras y del pescado.

C. Aumentar el consumo de fruta fresca, cereales y verduras.

D. Reducir la ingestion de calorias para alcanzar el peso ideal y
evitar la obesidad.

Hay evidencias suficientes para sustentar el conocimiento de la relacion
entre las dislipemias y la aparicion de las enfermedades cardiovascu-
lares. Las dislipemias, es decir, las alteraciones de los lipidos (grasas)
que estan presentes en el organismo, se originan principalmente por
dos motivos que ademas estan relacionados entre si: a) trastornos me-
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tabdlicos que ocasionan la produccion en cantidades excesivas o la
deficiente eliminacion de esas sustancias, y b) la ingestion de canti-
dades excesivas de alimentos con una composicion marcada por gra-
sas saturadas y colesterol. La alimentacion y la herencia genética que
determina los mecanismos que regulan la absorcion, la fabricacion, el
transporte y la eliminacion del colesterol en el organismo son las cau-
sas de que un individuo tenga unas cifras determinadas, que pueden
ser normales, bajas o altas de colesterol.

Las grasas saturadas y el colesterol que contienen los alimentos elevan
las cifras de colesterol en la sangre y por este motivo las caracteristicas
de la dieta influyen, tanto a nivel individual como colectivo, en la inci-
dencia de enfermedades coronarias. No se trata de eliminar de manera
absoluta la ingestion de tales sustancias que, por otra parte, tienen
funciones determinadas en el metabolismo del organismo. Se trata de
evitar los excesos, impedir que la ingestion diaria vaya mas alla de
las necesidades cotidianas del cuerpo, de acuerdo a las proporciones
adecuadas de los nutrientes necesarios para el correcto funcionamien-
to del organismo.

En términos generales la alimentacion debe reunir una serie de carac-
teristicas, que se pueden resumir en que sea variada, equilibrada, con
las proporciones adecuadas de hidratos de carbono, grasas y protei-
nas, lo cual aporte lo adecuado en aporte caldrico y aporte de agua,
minerales y vitaminas en cantidades suficientes.

En lo que se refiere al consumo de calorias, hay que tomar en cuenta
que la energia que necesita diariamente el ser humano es muy varia-
ble, pues depende de la actividad fisica que se desarrolle, de la edad,
la talla, el peso o el sexo. En el adulto con actividad fisica ligera estas
necesidades se situan alrededor de 2.700 kilocalorias en el hombre
y alrededor de 2.200 kilocalorias en la mujer. Si la ingesta se situa de
manera continuada por encima del consumo energeético diario aparece
el sobrepeso y la obesidad.
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Estas medidas de energia las obtiene el organismo del metabolismo de
los alimentos. Las necesidades energéticas se reparten en tres gran-
des categorias:

e E|consumo de energia en reposo (energia que se consume para
mantener las funciones vitales, por ejemplo la respiracion).

e Elconsumo que va unido a la utilizacion de los alimentos (diges-
tion, absorcion, metabolismo...).

e |a energia utilizada para realizar la actividad fisica (ejercicio,
deporte, trabajo fisico).

Los alimentos pueden clasificarse de acuerdo a la cantidad de calorias
que aportan al cuerpo humano. Asi, 1 gramo de hidratos de carbono
portan 4 kilocalorias,1 gramo de grasas contienen 9 kilocalorias y 1
gramo de proteinas representa 4 kilocalorias.

Un indicativo que puede ser Util para que un cardidlogo establezca
para un caso particular una dieta adecuada, es el indice corporal, el
cual se calcula de acuerdo a la division del peso del cuerpo entre la
talla (en metros) del individuo, todo eso elevado al cuadrado. Asi pue-
de calcularse la siguiente tabla de normalidad del indice corporal (ver
grafica):

indice corporal

INDICE CORPORAL SOBREPESOY OBESIDAD
20,0a 24,9
Normal
Sobrepeso 25,0a29,9
Obesidad 30,0399
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Obesidad extrema > 40

< 20
Peso menor del normal

Otro calculo importante que puede reportar elementos para un buen
diagnostico, es el que relaciona la talla y el peso de las personas. En
la siguiente grafica, se aprecian los datos asumidos como normales. Al
salirse de este marco, el médico debe advertir al paciente y recomen-
darle algunas medidas dietéticas, actividades fisicas y estilo de vida en
general. Por otra parte, es necesario indicar los examenes necesarios
para especificar el riesgo cardiovascular. Por supuesto, estas medidas
y calculos son relativos y maximos. Hay que tomar en cuenta las con-
diciones materiales de vida (ingresos, disposicion de residencia, lazos
familiares, empleo, responsabilidades, etc.) e incluso considerar las
caracteristicas étnicas y de genealogia familiar, para incluir lo genético
0 hereditario en las consideraciones diagnosticas.

Relacion talla-peso

TALLQA'—&'EE:;;‘Q;NML PESO (limite superior. EN KG)
1,40 oo
1,45 o
1,50 >
1,55 28
60 63,7
1,65 67,8
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1,70 2

1,75 6.3
1,80 807
1,85 85,2
1,90 89,9
1,95 947
2,00 99.6
505 104,6

Como ya hemos explicado, la asimilacion y producciéon organica del
colesterol deben mantenerse a niveles adecuados, es decir, cuidar de
los excesos. Si por un lado, el colesterol es un insumo necesario para
los procesos metabdlicos y constructivos de las células del cuerpo, su
acumulacion en las vias circulatorias desata un proceso de formacion
de placas en las arterias que pueden llevar a su rigidificacion y forma-
cion de placas, cuyas grietas, como hemos explicado, pueden ocasio-
nar una respuesta natural de formacion de coagulos que pueden llegar
a ser peligrosos, desde un punto cardiovascular. Por ello, las recomen-
daciones alimentarias deben incluir consejos para reducir el colesterol.
En términos generales, la ingesta total debe tener las siguientes pro-
porciones: grasas, del 25 al 35% de las calorias totales, lo cual incluye
grasas saturadas, < 7%,rasas poliinsaturadas: hasta un 10%, Grasas
monoinsaturadas: hasta un 20%; hidratos de carbono: 50 a 60 % de las
calorias totales; proteinas: 15% de las calorias totales; fibras: 20 a 30
gr. Diarios. Todo esto para llevar a niveles ideales de ingesta diaria de
colesterol de menos de 200 Mg. Ademas, se debe procurar una inges-
ta equilibrada de calorias para mantener el peso adecuado y evitar el
aumento de peso.
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Entre las recomendaciones se incluye la actividad fisica, al menos mo-
derada.

Entre los alimentos con contenido alto en grasas saturadas, tenemos:

e | aleche, pero hay que recordar que es un alimento que contie-
ne también, en una proporcidon importante, proteinas (caseina)
e hidratos de carbono (lactosa), asi como calcio y diversas vita-
minas.

e | a mantequillay los quesos, al provenir de la leche son alimen-
tos con una proporcion alta de grasas saturadas, al igual que
otros derivados lacteos como la nata.

e | as huevas de pescado, los pates, l0s sesos.

e |acarne, especialmente la carne roja, y la grasa animal como el
tocino o la manteca.

Por otra parte, los alimentos con contenido bajo en grasas saturadas y
alto en grasas monoinsaturadas o poliinsaturadas, son los siguientes:

e | os aceites de oliva, de girasol, de soja, de maiz, tienen predo-
minantemente grasas insaturadas. En el caso del aceite de oliva
el predominio es de grasas moninsaturadas (acido oleico) y en
el del aceite de girasol, o de maiz, el predominio es de grasas
poliinsaturadas (&cido linoleico y/o linolénico).

e £l pescadoy los aceites del pescado contiene grasas poliinsa-
turadas y entre ellas se encuentran los acidos grasos omega-3

Hay que tomar en cuenta que cada gramo de un hidrato de carbo-
no aporta cuatro calorias. Se recomienda que los hidratos de carbono
aporten alrededor de un 55% de las calorias que se consumen dia-
riamente. Aproximadamente se necesitan unos cinco gramos por kilo
de peso en un individuo adulto y son mas aconsejables los hidratos
de carbono complejos que los simples o refinados, cuya absorcion es
muy rapida y da lugar a la liberacion inmediata de cifras elevadas de
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insulina. La sacarosa (glucosa + fructosa) es el azucar de mesa (de
cana o de remolacha), y la lactosa (glucosa + galactosa) es el azucar
contenido en la leche y los productos lacteos y ambos son hidratos de
carbono dobles. El almidén o las féculas en general son hidratos de
carbono complejos cuya absorcion es mas lenta y sostenida que la de
los azucares simples, las legumbres, los cereales, el maiz, el arroz o
las patatas.

Entre los alimentos con contenido alto en hidratos de carbono, tene-
MoS:

e Azucar de remolacha y de cafia de azucar (sacarosa), miel.

e Patatas, legumbres, cereales y alimentos fabricados con cerea-
les como la pasta o el pan (hidratos de carbono complejos).

e [rutas: uvas, higos, platanos, manzanas, peras, naranjas, man-
darinas, meldn,

e sandia, melocoton, cerezas, etc.

e \erduras como las judias verdes, berenjenas, alcachofas, col y
coliflor,

e [ eche, que contiene hidratos de carbono, grasas y proteinas.

e Tanto las frutas como las verduras, en general, contienen ade-
mas una proporcion importante de fibras (que son también hi-
dratos de carbono) y ademas contienen vitaminas y minerales.

Las proteinas son necesarias para la division celular y la formacion de
los tejidos del organismo. Estan constituidas por aminoacidos, de los
cuales hay algunos que no los puede fabricar el ser humano y por lo
tanto es necesario ingerirlos, es decir, es necesario que estén presen-
tes en los alimentos. Entre los alimentos con contenido alto en protei-
nas conseguimos a:

e | a carne tanto roja como blanca, contiene proteinas en una pro-

porcion importante de su peso (alrededor del 20-25%). La pro-
porcion es similar o ligeramente inferior en el pescado (18-22%).
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e [aclarade huevo esta formada fundamentalmente de albumina,
que es una proteina, y la yema del huevo también contiene pro-
teinas (ovovitelina), aunque en la yema predominan los lipidos.

e [alechey los derivados lacteos aunque contienen materia gra-
sa también contienen proteinas e hidratos de carbono, estos ul-
timos en proporciones mayores.

Los alimentos vegetales que contienen proteinas en una proporcion
mayor, son las legumbres y los cereales, tales como el trigo, la cebada,
el arroz. Igualmente, los alimentos elaborados a partir de los cereales,
tales como la harina, el pan o la sémola. Los frutos secos oleaginosos
contienen grasas principalmente insaturadas pero también contienen
proteinas y fibras.

La investigacion y el desarrollo han permitido grandes avances en
el tratamiento farmacoldgico de las enfermedades cardiovasculares.
Nuevos medicamentos entran a la disposicion del médico para hacer
frente a las urgencias, asi como reducir las consecuencias de las do-
lencias, su empeoramiento, hasta llegar a la curacion definitiva. Por
supuesto, el uso de medicamentos es tan solo una parte de la accion
terapéutica del médico cardiélogo. Este tambien se ve en la necesidad
de acometer intervenciones quirdrgicas para lograr detener y contra-
rrestar los efectos de una determinada patologia, corregir enfermeda-
des de las valvulas cardiacas, instalar dispositivos para garantizar el
funcionamiento regular del corazén (marcapasos) o la aplicacion de
cateterismo (introduccion de delgados tubos en algunas vias sangui-
neas) o, incluso, proceder a trasplantes. Pero, en la inmensa mayoria
de los casos, el uso de farmacos forma parte de todas las terapias
necesarias para la labor curativa del médico cardiélogo. La angina de
pecho, los infartos al miocardio, la insuficiencia cardiaca, las alteracio-
nes del ritmo cardiaco (arritmias, taquicardias, etc.), las enfermedades
de las vélvulas del corazon y la hipertension arterial, son las enferme-
dades que pueden superarse gracias a una adecuada medicacion?.
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Como las medicinas actuan sobre el funcionamiento cardiovascular y
de la circulacion sanguinea, son utilizados, o bien para contrarrestar
los sintomas para reducirlos, o bien para mantener un efecto conti-
nuado en el organismo tendente a la curacion. De esta manera, algu-
nos son administrados solamente ante episodios de gravedad o de
sintomatologia aguda (como las arritmias), mientras que otros deben
ser consumidos a diario (como podrian ser los medicamentos conce-
bidos para reducir las lipoproteinas en la sangre). La irregularidad o el
incumplimiento de las indicaciones del médico, puede ocasionar una
agudizacion de los sintomas y hasta el empeoramiento de la enferme-
dad, por lo cual el paciente debe ser cuidadoso en seguir al pie de la
letra las indicaciones facultativas. La medicina en particular y sus dosis
depende mas bien de cada paciente, mas que de una consideracion
general de la patologia. Incluso, puede ocurrir que el médico asigne
una medicacion a manera de prueba para, posteriormente, a la vista
de los resultados, variar las dosis o el farmaco mismo. Los medica-
mentos pueden ser administrados de forma oral, sublingual, en ae-
rosol, parches autoadhesivos, inyecciones subcutaneas, intravenosas
o intramusculares. Hay que tomar en cuenta que algunos productos
farmacéuticos pueden tener efectos secundarios no deseados, nuevos
sintomas o agravamientos de los anteriores. Esto puede ser debido
al farmaco mismo (de hecho, todos los medicamentos tienen efectos
secundarios mas o menos leves) o a errores en su administracion. De
hecho, la informacion acerca de los posibles efectos secundarios sue-
len estar en el empaque de las medicinas mismas; en algunos paises
esto esta ordenado por la ley.

Hay muchos tipos de farmacos, algunos para diversas dolencias car-
diovasculares. Generalmente, lo mas frecuente es que se mediquen las
siguientes enfermedades: la angina de pecho, la hipertension arterial,
la insuficiencia cardiaca, el infarto al miocardio, las arritmias, las valvu-
lopatias o enfermedades de las valvulas cardiacas y como prevencion
de las arterias coronarias.
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Para la angina de pecho, los farmacos mas frecuentes, para el tra-
tamiento y para prevencion, son los betabloqueantes, los calcioanta-
gonistas, los nitratos y los antiagregantes plaquetarios, tales como la
aspirina.

Frente al infarto al miocardio, generalmente se emplea el cateterismo
(introduccion en la via sanguinea de un tubo delgado de plastico) para
remover la obstruccion de la arteria y medicamentos fibrinoliticos para
disolver el coagulo que ha obstruido el flujo sanguineo al musculo car-
diaco. Asi mismo, los medicos recetan antiagregantes plaquetarios
(acido acetilsalicilico) y anticoagulantes como la heparina. Los beta-
bloqueantes y los inhibidores de la enzima conversora de angiotensi-
na, son administrador para evitar nuevos episodios de infartos?.

Hay una variedad de farmacos Utiles para la hipertension arterial y el
medico debe indicarlos de acuerdo a las caracteristicas del paciente y
la gravedad de los sintomas. Se emplean los IECA, los betabloquean-
tes, los antagonistas de los receptores de la angiotensina, los calcioan-
tagonistas, los diuréticos y los alfabloqueantes. Como la hipertension
arterial puede afectar una gran variedad de 6rganos, se suele acompa-
Aar la accion de varios farmacos al mismo tiempo.

Otra dolencia que combina varios tipos de farmacos es la insuficien-
cia cardiaca, frente a la cual los médicos juntan la accion de betablo-
queantes, diuréticos, IECA, los ahorradores de potasio, nitratos, vaso-
dilatadores y, en ocasiones, la digoxina.

Existen farmacos especificos para las arritmias, pero también se com-
binan con anticoagulantes y antiagregantes. En cuanto a las enferme-
dades de las valvulas cardiacas, no existe una medicacion especifica
para tratarlas, lo cual implica recurrir a las intervenciones quirdrgias;
aun asi, el médico administra algunos medicamentos, tales como los
diuréticos, los IECA y la digoxina, para aliviar los sintomas.
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Es importante recalcar la importancia de las dietas, la actividad fisica
adecuada y cambios en los habitos del estilo de vida, para prevenir
las enfermedades de las arterias coronarias, pero a veces, por la si-
tuacion peculiar de algunos casos, estas recomendaciones generales
se acompanan con la medicacion de famacos hipolipemiantes, anti-
hipertensivos y antiagregantes plaquetarios (como la ya mencionada
aspirina).

Generalmente, los farmacos tienen por lo menos dos denominaciones:
el genérico y muchos nombres comerciales, segun la empresa o la-
boratorio productor. En ocasiones, dos farmacos distintos se mezclan
bajo un mismo nombre comercial. Otra situacion es el agrupamiento
de diversos farmacos, dirigidos a tratar enfermedades de la misma
categoria o familia. Asi, hay farmacos cuyo objetivo es el tratamiento
de la hipertension que actlan sobre la via sanguinea, y otros sobre los
rinones o las zonas del cerebro que controlan la presion de las arterias.
Entre las familias de los farmacos tenemos:

a. Hipolipemiantes: que actuan disminuyendo las grasas o lipidos
(colesterol y triglicéridos) presentes en la sangre. En esta familia
se cuentan las estatinas (atorvastatina, simvastatina, pravasta-
tina, los mas frecuentes). Otros medicamentos que se usan en
estos casos, a veces como sustitutos de las estatinas, otras ve-
ces en combinacion con ellas, son los fibratos, el &cido nicotini-
coy la ecetimiba. También se recomienda las capsulas de aceite
de pescado azul (bacalao, omega tres), las cuales ayudan a
controlar los niveles de triglicéridos. Los posibles efectos secun-
darios de estos medicamentos van desde disturbios gastricos,
dolor de cabeza, malestar general e incluso dolores musculares.

b. Betablogueantes: Su efecto es reducir las contracciones del co-
razén para asi reducir la fuerza del torrente sanguineo. Se em-
plean para reducir el riesgo de la angina de pecho, disminuir la
tension arterial, controlar las arritmias cardiacas, evitar nuevos
infartos y mejorar la situacion de los pacientes con insuficien-
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cias cardiacas. Estan contraindicados para personas con asma
0 bloqueos cardiacos graves. Sus posibles efectos secunda-
rios incluyen debilidad, cansancio, bradicardia, alteraciones del
suefio y disfuncion eréctil.

. Diuréticos: aumentan la produccion de orina y, en consecuen-
cia, la eliminacion de agua, sodio, potasio y otras sustancias.
Son utiles para pacientes con insuficiencia cardiaca al contribuir
a evitar la retencion de liquidos en el cuerpo y la consecuente in-
flamacion de las extremidades. Hay tres tipos de diuréticos: los
de asa, tiasida y los ahorradores de potasio. Los dos primeros,
contribuyen a la eliminacion especifica del potasio, y el tercero,
no. Se emplean para la hipertension y la insuficiencia cardiaca.
Pueden producir, como efectos secundarios, cansancio, altera-
ciones del riidn; incluso, en el caso de pacientes diabéticos,
pueden aumentar la glucemia.

. Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA):
Relajan las arterias, disminuyen la tension arterial y el trabajo de
bombeo del corazdon. Son recomendables tras un infarto al mio-
cardio 0 para pacientes con insuficiencia cardiaca. Son contra-
indicados para pacientes con afecciones en el rifidn. Aumentan
las proporciones del potasio en la sangre. Como efecto secun-
dario, puede producir tos seca.

. Antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA): Tienen
los mismos efectos de los IECA, con la ventaja de que no pro-
ducen tos seca. Son conocidos como Losartan, Candesartan,
Valsartan, Telmisartan, entre otros.

Calcioantagonistas: Al bloquear la entrada de calcio, emplea-
dao para la contraccion de las células musculares del corazon,
estos medicamentos se usan para relajar el bombeo cardiaco,
y lograr que las arterias ofrezcan menos resistencia al torren-
te sanguineo. Globalmente, se emplean contra la hipertension
arterial. Algunos de estos medicamentos no actuan tanto en el
corazon, como en las propias arterias (amlodipina, nifedipino).
En cambio, el diltiacem y el verapamilo actlan sobre el musculo
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cardiaco.

g. Farmacos antiarritmicos: La amiodarona es el medicamento
mas conocido para atender estas afecciones. Muy efectivo para
tratar las fibrilaciones. Puede causar como efecto secundario,
dolor de cabeza, debilidad, mareo y alteraciones gastrointesti-
nales. También se usa la flecainida y propafenona . en cuanto a
la digoxina es un farmaco que aumenta la fuerza de contraccion
del corazdn, con lo cual se logra, al mismo tiempo, reducir la fre-
cuencia. Como se elimina a través del rifién, es contraindicada
para enfermos con problemas con este érgano.

h. Nitratos (nitroglicerina, mononitrato de isosorbide, dinitrato de
isosorbide, etc.): se usan para prevenir las anginas de pecho,
pues relajan las arterias y venas del cuerpo, y hasta logra au-
mentar el calibre de las arterias coronarias. Puede administrarse
en pastillas o en parches autoadheribles.

I. Antiagregantes plaquetarios: inhiben la actuacion de las pla-
quetas y por ello se emplean para prevenir infartos, sus efectos
O su repeticion. Van desde la conocida aspirina hasta el triflusal.

j. Anticoagulantes: Inhiben la accion de la proteina fibrina, nece-
saria para los procesos de coagulacion, y de esta forma impide
la formacion de coagulos que pueden eventualmente obstruir la
via sanguinea y producir infartos. También se administra para
tratar fibrilaciones y otras arritmias. El mas conocido es el ace-
nocumarol (Sintrom). También la hiparina sédica. Estos medica-
mentos traen el riesgo de sangrados y deben ser adminsitrador
bajo estricto control médico.

k. Medicamentos de usos hospitalarios para casos de urgencia:
la trimetracidina e ibravadina son Utiles ante episodios de angi-
na de pecho. Los farmacos fibriloliticos se emplean para actuar
frente a casos de fibrilacion. Los alfabloqueantes para atender
casos de crisis de hipertension arterial.

Muchas de las enfermedades cardiovasculares son cronicas, por lo
que los farmacos deben consumirse practicamente toda la vida. En
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otros casos, los medicamentos pueden llegar a curar la dolencia, por
lo que la administraciéon de productos farmacéuticos debe cesar. Se
pude presentar la situacion en que dos enfermos con la misma dolen-
cia, reciben indicaciones diferentes. Ello atiende a sus peculiaridades
individuales, las cuales siempre debe tomar en cuenta el médico tra-
tante.

(Endnotes)

1. Chorro Gasco, Francisco et al. Alimentacion y enfermedades del
corazon. Generalitat Valenciana. 2004

2. Lopez Farré, Antonio, Macaya Miguel, Carlos. Libro de la Salud
cardiovascular del hospital clinico San Carlos y la Fundacion
BBVA. Bilbao. 2009.

3. Vilarifioa Jorge O., Esperb Ricardo y Badimoén Juan J. Fisiopato-
logia de los sindromes coronarios agudos. Tres paradigmas para
un nuevo dogma. Madrid. Revista Espanola de Cardiologia. Su-
plemento 2004;4:13G-24G
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La cardiologia es una especialidad médica que conforma un cuerpo de
conocimientos y practicas diagnosticas y terapéuticas en permanente
proceso de ampliacion, revision y profundizacion mediante la investi-
gacion cientifica. Fundamentado en una cierta cantidad de consensos,
logrados en la comunidad cientifica internacional a través de multiples
vias, que van desde los libros de textos hasta las revistas perioddicas y
constantes eventos de discusion e intercambio de informacion, La in-
vestigacion, la cardiologia continda en crecimiento, tanto teérico como
practico, que incluye los nuevos desarrollos tecnoldgicos de la infor-
matica y la comunicacion, asi como procedimientos novedosos para
perfeccionar y precisar los diagnosticos. Si bien la cardiologia sigue
los lineamientos generales de un cuerpo de conocimiento desprendido
de la biologia, como la medicina en su conjunto, la contextualizacion
de los pacientes en los marcos institucionales, sociales y culturales,
han abierto nuevos aspectos de colaboracion multidisciplinaria e inter-
disciplinaria, lo cual refleja las revisiones del concepto de la salud que
ha llevado a diversificar y reformular los limites de las disciplinas.

Como en otros campos de la medicina y de la ciencia en general, se
pueden distinguir por Io menos dos tipos de investigacion en cardio-
logia. La investigacion basica busca hacer nuevos descubrimientos,
para la confirmacion o revision de los conceptos y modelos estableci-
dos, con nuevas experiencias, controladas o no, de manera sistemati-
cay metodica. Por su parte, la investigacion aplicada toma los avances
tedricos y conceptuales de la investigacion basica, y desarrolla aplica-
ciones técnicas y practicas, relativas a los tratamientos y la adaptacion
a los cambios tecnologicos generales.

Por supuesto, la cardiologia, como especialidad médica, se ajusta a
las exigencias del método cientifico, tanto en sus exploraciones, re-
formulaciones tedricas racionales, y el disefio de nuevas experiencias
con variables controladas (experimentos) que se realizan en los espa-
cios de los hospitales y demas centros de diagnostico y tratamiento, la
practica cotidiana de los médicos, asi como en los laboratorios.
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Conquistar nuevos conocimientos no basta. Se hace necesario divul-
gar y compartir la informacion, camino principal para la construccion
de una comunidad internacional de cientificos, cuyos consensos son
las bases para los avances subsiguientes en el conocimiento y en las
practicas médicas clinicas. Un instrumento fundamental en esta labor
de consolidacion de esa comunidad cientifica son las revistas cientifi-
cas, que desde el siglo XVIII, constituyen el principal medio para com-
partir el cuerpo de conocimiento en constante crecimiento en el campo
de la cardiologia.

La investigacion biomédica en general, y la cardiolégica en particular,
tiene los siguientes objetivos:

a. Profundizar en el conocimiento de las enfermedades, sus etio-
logias, sus mecanismos que afectan las fisiologias, asi como el
desarrollo de métodos diagnosticos que permitan la deteccion
de las dolencias y su adecuado, oportuno y preciso diagnostico;

b. Aplicacion de nuevas terapias o terapias alternativas en expe-
riencias debidamente controladas y sistematicas de acuerdo al
meétodo cientifico, para evaluar permanentemente su eficacia y
la posibilidad de innovaciones;

c. Incorporar los conocimientos adquiridos en la investigacion a
la practica asistencial cotidiana en hospitales, centros asisten-
ciales, consultas particulares y demas espacios en los que el
conocimiento se hace practica diagndstica y terapéutica’.

Cabe destacar que las instituciones internacionales, tales como la pro-
pia Organizacion Mundial de la Salud, han venido con las décadas re-
definiendo el concepto mismo de la salud, a partir de la simple ausen-
cia de enfermedad, para amplificarla para considerar el ideal estado
de bienestar y equilibrio de los individuos, lo cual implica incidir en las
formas de vida que tiendan a estar en armonia con la naturaleza. Por
otro lado, la medicina ha tenido una evolucion que la ha hecho trascen-
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der en cierto sentido los dominios de la mera biologia del ser humano,
para considerar las complejas dimensiones de la especie humana, en
su aspecto psicoldgico, social y cultural. Esto ha abierto la posibilidad
de la cooperacion multidisciplinaria, que hoy se expresa en el concep-
to de “equipo multidisciplinario de la salud”, en ambitos como la salud
laboral, la salud en diversidad de culturas, modos de vida, salud y psi-
cologia, etc.

La época del cientifico solitario, si es que existié alguna vez, paso a la
historia desde hace mas de dos siglos. En realidad, la busqueda de
nuevos conocimientos y el ensayo de nuevas practicas y técnicas en
medicina, se han realizado en el marco de unas instituciones, necesa-
rias tanto desde el punto de vista logistico, como desde el punto mas
general, de posibilitar la observacion y experimentacion sistematicas,
asi como la transmision de las tradiciones, consensos y descubrimien-
tos a las nuevas generaciones de medicos que, a su vez, tendran a
su cargo la formacion, de acuerdo a su paradigma, de sus sucesores.
Entre las instituciones tradicionalmente dedicadas a la investigacion,
se encuentran: las universidades, los centros sanitarios, los hospitales,
los sistemas nacionales de salud en los paises cuyo estado ha forjado
tales complejos institucionales, las empresas farmacéuticas con sus
correspondientes laboratorios, y los parques tecnoldgicos, donde se
ensayan las aplicaciones de las nuevas tecnologias tanto para perfec-
cionar los diagnosticos, como para profundizar en las terapias y nue-
vos procedimientos.

También se incluye en el amplio campo de la investigacion en medicina
y cardiologia, la aparicion de nuevos medicamentos, lo cual supone los
ensayos clinicos. Es en el marco de las instituciones mencionadas que
se transmite la informacion sobre los nuevos farmacos, sus aplicacio-
nes y utilidades, asi como de sus riesgos. Es en esos espacios donde
se prueba la eficacia del nuevo medicamento en pacientes agudos vy
graves, asi como se realizan experiencias sistematicas que conlleven
a su mejoramiento y el control de sus efectos secundarios. Se trata,
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en muchos casos, de experimentacion en laboratorios, para probar el
tratamiento experimental con el nuevo farmaco en poblaciones cre-
cientes. Ya con el medicamento aprobado y circulando comercialmen-
te, hace falta proseguir los estudios para detectar alguna novedad no
detectable en laboratorio, sino los nuevos acontecimientos que soélo
pueden acaecer cuando el uso farmacolégico se haya generalizado.

Los hospitales, ademas de ser centros de tratamientos de casos ur-
gentes o graves, se han convertido también en centros de investiga-
cion, ademas de espacios de formacion de los nuevos profesionales
de medicina cardiovascular o cardiologica. Alli son posibles la crea-
cion de espacios de nuevas experiencias que deben informarse a la
comunidad cientifica nacional e internacional, a través del sistema de
revistas y publicaciones cientificas que llegan a todo el planeta.

Entre los nuevos temas de investigacion que se estan desarrollando
en el campo de la medicina cardiolégica, figuran tépicos tales como:
la genética cardiovascular: investigacion sobre la muerte subita, los
aspectos sociales de la enfermedad cardiovascular, campo en el cual
se explora, se formulan nuevos conceptos y explicaciones para reco-
ger nuevos datos acerca de la relacion de la medicina cardiovascular
con la psiquiatria, el papel de la familia, la contaminacion ambiental
y las cardiopatias, las diferencias entre los hombres y las mujeres en
relacion a las dolencias cardiovasculares, las cardiopatias y enferme-
dades tales como el VIH y el cancer que todavia constituyen grandes
retos para toda la ciencia médica.

En el caso del Ecuador, los estudios epidemiolégicos de regiones y
poblaciones constituyen un topico de atencion creciente. Por ello, estu-
dios como la comorbilidad de diabetes y cardiopatias, estan en curso,
reportandose los resultados en pacientes atendidos en varios centros
de atencion?.

Asi mismo, en el Ecuador se ha hecho necesario un programa nacional
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especifico para la atencién de las cardiopatias congénitas, detectadas
y estudiadas en los diferentes hospitales del pais, y seguidas de cerca
por médicos vinculados a las universidades del pais. Cardiopatias con-
génitas en Ecuador. Esto ha hecho surgir en la nacion el interés por la
especialidad de cardiopatias pediatricas.

El objeto de esta propuesta de programa nacional de cardiopatia pe-
diatrica seria, en primer lugar, formar un mayor nidmero de especia-
listas en Cardiologia Pediatrica, lo cual requiere de un trabajo en red,
interinstitucional, para dar tratamiento oportuno y optimizar recursos,
ademas de realizar labores de prevencion y deteccion temprana de los
pacientes con esta problematica de salud desde el primer y segundo
nivel de atencion. Detectar a los pacientes con cardiopatias congénitas
en los primeros niveles de atencion, puede ser una propuesta de gran
relevancia para el pais, lo cual implicaria incentivar a que el diagnos-
tico se realice en el primer nivel de atencion y que se refuercen los
hospitales de segundo nivel de atencion.

La colaboracion entre las sociedades cientificas, las autoridades sa-
nitarias, las fundaciones, los hospitales, entre otras organizaciones de
salud, tiene como fin optimizar recursos y dar solucion a la problemati-
ca cardiovascular congénita, la cual se ha convertido en el Ecuador en
causa importante de mortalidad, enfermedad cronica, discapacidad y
alteracion en el grupo familiar.

Actualmente, cabe destacar que en el Ecuador ya se puede hacer de-

teccion temprana vy realizar tratamiento de estas patologias, antes de
que aparezcan las complicaciones, incluso en la edad fetal.
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(Endnotes)
1. Gomez Hospital, Joan Antoni (coordinador) Libro guia del resi-
dente en cardiologia. Sociedad Espafriola de Cardiologia. 2007.
2. Oruro Carina, Paola. Neumonia e insuficiencia cardiaca, mas
alla de un sentido bidireccional. Revista de la Facultad de Me-
dicina Humana. 2019; 19(2):00-00. (Abril 2019) DOI 0.25176/
RFMH.v19.n2.2073
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