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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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La insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada (HFpEF, por sus siglas en inglés), antes
conocida como insuficiencia cardiaca diastolica, es una
condicion cada vez mas prevalente y significativa a nivel
mundial. Se caracteriza por la presencia de sintomas y
signos de insuficiencia cardiaca, con una fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) normal o cerca
de lo normal (>50%).(1) A pesar de tener una fraccion
de eyeccion preservada, los pacientes con HFpEF tienen
una calidad de vida reducida y altas tasas de

hospitalizacion y mortalidad.

Fisiopatologia

La HFpEF es una enfermedad compleja con una
etiologia multifactorial. Aunque la fisiopatologia exacta
es aun motivo de investigacion, existen varias teorias
que intentan explicar los cambios que ocurren en el

corazon y otros sistemas organicos en la HFpEF.

1. Disfuncion diastolica: Se considera que la
disfuncion diastélica es la principal caracteristica de

la HFpEF. Durante la diastole, el corazon se relaja y
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se llena de sangre. En la HFpEF, la rigidez del
miocardio aumenta, lo que resulta en una
disminucion de la capacidad de llenado del
ventriculo izquierdo durante la diédstole, a pesar de
tener una fraccion de eyeccion preservada. Esto
puede llevar a un aumento de la presion diastolica
del ventriculo izquierdo y sintomas de insuficiencia

cardiaca.(2)(3)

Remodelado y fibrosis del miocardio: Se observa un
aumento del colageno y la fibrosis en el miocardio
de los pacientes con HFpEF. Estos cambios pueden
contribuir a la rigidez del miocardio y a la

disfuncioén diastolica.(2)(3)

Disfuncion endotelial: La disfuncidon endotelial y la
inflamaciéon también juegan un papel en la
fisiopatologia de la HFpEF. Estos factores pueden
resultar en vasoconstriccion y una disminucion de la
capacidad de los vasos sanguineos para dilatarse, lo
que puede aumentar la carga de trabajo del

corazon.(2)(3)
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4. Comorbilidades: Las comorbilidades como la
hipertension, la diabetes y la obesidad pueden influir
en la fisiopatologia de la HFpEF. Estas condiciones
pueden resultar en un estrés cronico en el corazon,
lo que puede resultar en remodelacion y disfuncion

cardiaca.(2)(3)

5. Disfuncién sistémica: Ademas de los cambios que
ocurren en el corazdn, también se han observado
anomalias en otros sistemas orgédnicos en la HFpEF.
Por ejemplo, se ha sugerido que los cambios en la
funcién renal y la regulacion del equilibrio de
liquidos pueden contribuir a la fisiopatologia de la

HFpEF.(2)(3)

Epidemiologia

El sindrome de insuficiencia cardiaca (IC) es una
condicion compleja que afecta a unos 6,5 millones de
adultos en los Estados Unidos. Se calcula que cerca de la
mitad de estas personas, o sea aproximadamente 3,25
millones, padecen de insuficiencia cardiaca con fraccion

de eyeccion preservada (HFpEF).(2)(3) Esta afeccion se
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destaca como una causa comun de disminucién en la
calidad de vida, incremento en el uso de recursos
sanitarios y una alta tasa de mortalidad prematura.(4) En
los ultimos afios, la incidencia de IC ha alcanzado

niveles de proporciones epidémicas.

Cuadro Clinico

La HFpEF puede presentar una variedad de sintomas y
signos clinicos que pueden ser similares a los de la
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida
(HFrEF). A menudo, los sintomas estan relacionados con

la congestion pulmonar y la baja tolerancia al ejercicio.

Los sintomas mas comunes de la HFpEF pueden incluir:
1. Disnea: Es el sintoma mas comun y se manifiesta
como dificultad para respirar, especialmente
durante el ejercicio o al acostarse (ortopnea).
También puede presentarse como disnea
paroxistica nocturna, que es la dificultad para
respirar que despierta a los pacientes del

suefo.(4)(5)
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2. Fatiga: Los pacientes pueden experimentar
cansancio o debilidad incluso con esfuerzos

leves.(4)(5)

3. Edema periférico: La acumulacion de liquido
puede causar hinchazén, especialmente en las

piernas y los tobillos.(4)(5)

4. Ganancia de peso inexplicada: Puede ocurrir

debido a la retencion de liquidos.(4)(5)

5. Los signos clinicos de la HFpEF pueden incluir:

6. Creacion de ruidos cardiacos anormales: Los
médicos pueden detectar sonidos cardiacos como
galopes o soplos.(4)(5)

7. Distension de las venas del cuello: Esto puede

observarse como una elevacion de la presion

venosa yugular.(4)(5)

11
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8. Hepatomegalia: El higado puede estar agrandado
debido a la congestion de la circulacion

hepatica.(4)(5)

9. Presencia de edema periférico: La acumulacion
de liquido puede ser evidente en un examen

fisico.(4)(5)

Es importante tener en cuenta que estos sintomas y
signos no son especificos de la HFpEF y pueden ser
causados por otras afecciones.(6) Por lo tanto, la
evaluacion adicional, como los andlisis de sangre y la
ecocardiografia, es fundamental para confirmar el

diagnostico.

Diagndstico

El diagnéstico de la insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccion preservada (HFpEF) se basa en la
identificacion de signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca, la evidencia de fraccidon de eyeccion preservada
y la exclusion de otras causas de los sintomas. Aqui te

dejo algunos pasos clave en el diagndstico:

12
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Historia clinica y examen fisico: El médico comenzara
con una evaluacién completa que incluye una revision de
los sintomas del paciente, el historial médico y un
examen fisico. Los sintomas tipicos de la HFpEF
incluyen disnea, fatiga y edema. Los signos pueden
incluir sonidos cardiacos anormales, distension de las

venas del cuello y hepatomegalia.(7)

Pruebas de laboratorio: Las pruebas de laboratorio como
el BNP (péptido natriurético cerebral) o el NT-proBNP
(péptido natriurético tipo B) pueden ser utiles. Estas
pruebas miden las hormonas liberadas por el corazon en
respuesta al estrés y pueden estar elevadas en la
insuficiencia cardiaca. Sin embargo, estos marcadores
pueden estar elevados en otras condiciones y no son

especificos para la HFpEF.(7)

Ecocardiografia: Esta es la prueba mas comuinmente
utilizada para el diagnostico de la HFpEF. En la HFpEF,
la ecocardiografia muestra una fraccion de eyeccion
normal o casi normal (generalmente definida como

superior al 50%) junto con signos de disfuncion

13



Cardiologia en la Prdctica Clinica: Trastornos Agudos y su Tratamiento

diastolica. Los signos de disfuncion diastélica pueden
incluir un patrén de llenado diastolico alterado, una
velocidad de relajacion del ventriculo izquierdo reducida
y una presion de llenado del ventriculo izquierdo

elevada.(7)

Pruebas adicionales: Pueden ser necesarias pruebas
adicionales para descartar otras causas de los sintomas y
para evaluar la gravedad de la enfermedad. Estas pueden
incluir una prueba de esfuerzo, una resonancia magnética
cardiaca, un cateterismo cardiaco o una biopsia

endomiocardica.

En conclusion, el diagndstico de la HFpEF puede ser un
desafio debido a la variedad de sintomas y signos y la
presencia de comorbilidades. Se requiere una evaluacion

integral y cuidadosa para confirmar el diagnostico.(8)(9)

Diagnostico Diferencial
A continuacidn, se presenta un cuadro de las patologias
que pueden tener sintomas similares a los de la

insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
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preservada (HFpEF), junto con caracteristicas clave que

pueden ayudar a diferenciar estas condiciones:

Patologia

Insuficiencia  cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida
(HFrEF)

Enfermedad pulmonar (EPOC,
asma, fibrosis pulmonar)

Enfermedad renal cronica

Anemia

Obesidad

Miocardiopatia restrictiva

Enfermedades sistémicas

(lupus, amiloidosis)

15

Caracteristicas Distinguibles

Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo inferior al
40% en ecocardiografia.
Historia de enfermedad
pulmonar, espirometria
alterada, cambios radiologicos
pulmonares, mejora de los
sintomas con
broncodilatadores.

Elevacion de la creatinina
sérica y reduccion de la tasa de
filtracion glomerular, historia
de enfermedad renal.

Hemoglobina baja en las
pruebas de laboratorio, puede
ser causada por  varias
condiciones subyacentes.

Indice de masa corporal
superior a 30, disnea mejorada
con la pérdida de peso.

Signos de enfermedad del
tejido conectivo o infiltrativa,
hallazgos ecocardiograficos de
paredes ventriculares rigidas.

Signos y  sintomas de
enfermedad sistémica, pruebas



Cardiologia en la Prdctica Clinica: Trastornos Agudos y su Tratamiento

de laboratorio alteradas
especificas de la enfermedad
(por ejemplo, anticuerpos
antinucleares en lupus).

Este cuadro resume algunas de las principales
caracteristicas que pueden ayudar a distinguir estas
condiciones de la HFpEF. Sin embargo, la evaluacion
clinica y las pruebas diagnosticas pueden variar en
funcion de la presentacion individual del paciente y las

caracteristicas clinicas especificas.

Tratamiento

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccion preservada (HFpEF) puede ser un desafio
debido a la falta de terapias especificas que hayan
demostrado un beneficio definitivo en términos de
supervivencia. Sin embargo, existen varias estrategias de
manejo que pueden ayudar a controlar los sintomas y
mejorar la calidad de vida. A continuacion, se presentan
algunas de las opciones de tratamiento mas comunmente
recomendadas:

Control de la comorbilidad: En muchos casos, la HFpEF

se asocia con otras afecciones médicas como
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hipertension, diabetes y enfermedad renal croénica. El
manejo Optimo de estas comorbilidades puede ser
beneficioso en la HFpEF. Por ejemplo, el control de la
presion arterial en pacientes con hipertension puede ser

atil.(9)(10)

Manejo del volumen: Los diuréticos son a menudo una
parte importante del manejo de la HFpEF, especialmente
en pacientes con evidencia de congestion o sobrecarga
de volumen. Los diuréticos ayudan a controlar los
sintomas al reducir la sobrecarga de liquidos y la presion

de llenado del ventriculo izquierdo.(9)(10)

Manejo del ritmo y la frecuencia cardiaca: En pacientes
con fibrilacion auricular, el control de la frecuencia
cardiaca puede mejorar los sintomas de la HFpEF. En
algunos casos, la anticoagulacién puede ser necesaria
para prevenir el riesgo de accidente

cerebrovascular.(9)(10)
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Ejercicio: La rehabilitacion cardiaca y el ejercicio
regular pueden mejorar la capacidad funcional y la

calidad de vida en pacientes con HFpEF.(9)(10)

Investigaciones en curso: Hay varias terapias en
investigacion para la HFpEF, incluyendo medicamentos
que mejoran la funcién diastolica y reducen la fibrosis
del miocardio. Sin embargo, hasta la fecha, ninguna
terapia médica ha demostrado mejorar la supervivencia

en la HFpEF en ensayos clinicos aleatorizados.(9)(10)

El manejo de la HFpEF requiere un enfoque
individualizado basado en los sintomas del paciente, la
presencia de comorbilidades y la tolerancia a los
medicamentos. Aunque el manejo de la HFpEF puede
ser un desafio, la atencién optima de la enfermedad
subyacente y el manejo de los sintomas pueden mejorar

la calidad de vida del paciente.(11)
Farmacologia
El tratamiento farmacologico para la insuficiencia

cardiaca con fraccion de eyeccion preservada (HFpEF)
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se centra en el manejo de los sintomas y las
comorbilidades subyacentes, debido a la falta de
medicamentos que hayan demostrado mejorar la

supervivencia en pacientes con HFpEF.(12) A
continuacion, se describen algunos medicamentos que se

utilizan comunmente en el manejo de la HFpEF:

Clase de
medicamento Ejemplos Indicacion Beneficio
o Furoseml.da, Congestion 'y Alivio de los
Diuréticos Bumetanida, sobrecarga de
. sintomas
Torasemida volumen
Inhlbldore§ de Control de la
N ehzima Hipertension resion
convertidora  Lisinopril, P » prest
. enfermedad arterial y
de Enalapril o .,
. . renal cronica  proteccion
angiotensina renal
(IECA)
Bloqueadores Control de la
del  receptor Losartén, Hipertension, presion
de . enfermedad arterial y
. . Valsartan s .,
angiotensina renal cronica  proteccion
II (ARA-II) renal
Bloqueadores = Metoprolol, Fibrilacion Qg .de e
. . frecuencia
beta Carvedilol auricular

cardiaca



Cardiologia en la Prdctica Clinica: Trastornos Agudos y su Tratamiento

Antagonistas
de los  Espironolacto Reduccion de
Edema, .,
receptores de na, hivertension la  retencion
mineralocorti ~ Eplerenona P de liquidos
coides (MRA)
Inhibidores
del oy Control de la
Empagliflozin .
cotransportad . . glucemia,
a, Diabetes tipo .
or & Dapagliflozin 2 Bl
sodio-glucosa a pag beneficio en
tipo 2 HFpEF
(iSGLT2)

Esta tabla proporciona un resumen general de los
medicamentos que se utilizan comunmente en el
tratamiento de la HFpEF. La eleccion especifica del
medicamento y la  dosificacion  deben  ser
individualizadas y basadas en la presentacion del
paciente, las comorbilidades y la tolerancia al
medicamento. Es importante recordar que hasta la fecha,
no hay medicamentos que hayan demostrado mejorar la
supervivencia en pacientes con HFpEF en ensayos

clinicos aleatorizados.
Tratamiento quirurgico

A diferencia de la insuficiencia cardiaca con fraccion de

eyeccion reducida, donde ciertas intervenciones
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quirdrgicas como el bypass coronario, la implantacion de
dispositivos de asistencia ventricular o el trasplante de
corazén pueden ser opciones de tratamiento, en la
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada (HFpEF) las opciones quirargicas son
limitadas y a menudo centradas en el manejo de las

comorbilidades subyacentes.

Algunas posibles intervenciones quirurgicas en pacientes
con HFpEF pueden incluir:

Revascularizacion  coronaria: En  pacientes con
enfermedad arterial coronaria severa concomitante, se
puede considerar la revascularizacion mediante cirugia
de bypass o angioplastia coronaria.(13)(14) Sin embargo,
esta intervencion se realiza para tratar la enfermedad
arterial coronaria y no ha demostrado un beneficio

directo en la HFpEF.

Manejo de la fibrilacioén auricular: En algunos pacientes
con fibrilacion auricular y HFpEF, se pueden considerar
procedimientos como la ablacidén por radiofrecuencia o

la implantacion de un marcapasos.(13)(14)
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Manejo de la enfermedad valvular: En pacientes con
enfermedad valvular significativa (como estenosis
adrtica o mitral, o insuficiencia valvular), la reparacion o

el reemplazo valvular pueden ser necesarios.(13)(14)

Reduccion del volumen de la auricula izquierda: En
casos seleccionados y en centros con experiencia, la
reduccion del volumen de la auricula izquierda puede
considerarse en pacientes con HFpEF y auriculas

izquierdas muy dilatadas.(13)(14)

Es importante recordar que cualquier intervencion
quirurgica debe considerarse en el contexto de los
riesgos y beneficios individuales del paciente, y
generalmente se reservan para casos en los que las
estrategias de tratamiento no quirargico no han logrado
controlar adecuadamente los sintomas o las

comorbilidades.
Pronéstico
El prondstico de la insuficiencia cardiaca con fraccion de

eyeccion preservada (HFpEF) varia ampliamente y
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depende de varios factores, incluyendo la edad del
paciente, la presencia de comorbilidades, el grado de
disfuncion diastolica y la capacidad de controlar los

sintomas.(15)

En términos generales, la HFpEF tiene una tasa de
supervivencia  significativamente mejor que la
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida
(HFrEF), pero sigue siendo una condicion seria con una
calidad de vida reducida y un aumento en el riesgo de

hospitalizacion y muerte.

Aunque las tasas de mortalidad por HFpEF han
mejorado con el tiempo, la tasa de hospitalizacion por
HFpEF sigue siendo alta. La disnea y la fatiga pueden
limitar seriamente la capacidad del paciente para realizar
actividades diarias, lo que puede llevar a una

disminucién de la calidad de vida.
Los estudios han mostrado que la presencia de

comorbilidades como la hipertension, la diabetes, la

enfermedad renal cronica y la fibrilacion auricular se
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asocia con un peor prondstico en la HFpEF.(16) El

manejo Optimo de estas comorbilidades es una parte

esencial del manejo de la HFpEF.

Es importante destacar que hasta la fecha no existe un

tratamiento especifico que haya demostrado mejorar la

supervivencia en la HFpEF. Sin embargo, el manejo de

las comorbilidades y el control de los sintomas pueden

mejorar la calidad de vida y posiblemente influir en el

pronostico.
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El Sindrome Coronario Agudo (SCA) es una condicién
de riesgo vital en la que la provision de oxigeno al
miocardio se encuentra comprometida, normalmente a
causa de la formacion de un trombo sobre una placa de
ateroma en las arterias coronarias.(1) Se manifiesta
clinicamente como angina inestable, infarto de
miocardio con elevacion del segmento ST (STEMI) o sin

elevacion del segmento ST (NSTEMI).(2)

Evaluacion Clinica y Diagnostico

Al evaluar a un paciente con sospecha de SCA, se debe
realizar una cuidadosa historia clinica para identificar
factores de riesgo y sintomas compatibles.(3) En la
exploracion fisica, se deben buscar signos de
insuficiencia cardiaca, arritmias y complicaciones

mecanicas.(4)

El electrocardiograma (ECG) es una herramienta
fundamental, pudiendo mostrar cambios sugestivos de
isquemia o infarto.(5) Los biomarcadores cardiacos,
como la troponina, también son esenciales para el

diagnéstico. Un nivel elevado de troponina sugiere dafio
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al miocardio, mientras que la creatina quinasa-MB
(CK-MB) puede ser util en  determinadas

circunstancias.(6)

Una coronariografia es generalmente necesaria para
definir la anatomia coronaria y decidir sobre la estrategia
de revascularizacion mas apropiada.(7) En pacientes con
alto riesgo y/o inestabilidad hemodindmica, esta debe

realizarse lo antes posible.

Tabla 1. Diagnéstico

Elemento de Diagndstico Descripcion

Evaluar la historia de los

sintomas (como dolor
Historia Clinica toracico), factores de riesgo

cardiovascular, y antecedentes

médicos.

Examinar signos de

, . insuficiencia cardiaca,

Examen Fisico . N

arritmias 'y complicaciones

mecanicas.

Para identificar patrones de
isquemia o infarto, tales como

Electrocardiograma (ECG) elevacion del ST en el caso de
STEMI o cambios de ST/T en
NSTEML
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Biomarcadores Cardiacos

Pruebas de Imagen

Coronariografia (Angiografia
Coronaria)

Manejo Terapéutico

Medir niveles de troponina I o
T, y CK-MB si es apropiado.
Un aumento en las
concentraciones de troponina
es indicativo de dafo al
miocardio.

Como la ecocardiografia para
evaluar la funcion ventricular y
la anatomia valvular, o la
resonancia magnética cardiaca
(RMC) para evaluar el dafio
miocardico y la viabilidad.

Necesaria para definir Ia
anatomia de las arterias
coronarias 'y determinar la
mejor estrategia de
revascularizacion. Indicada de
manera urgente en pacientes de
alto riesgo o con inestabilidad
hemodinamica.

El tratamiento inicial del SCA incluye la administracion

de 4acido acetilsalicilico (AAS), un antagonista del

P2Y12, heparina y, si estda indicado, terapia de

reperfusion.(8) Los betabloqueantes, los inhibidores de

la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y las

estatinas también son pilares del tratamiento.(9)
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El manejo definitivo del SCA a menudo implica una

estrategia de revascularizacion, ya sea mediante
angioplastia coronaria percutanea (ACP) o cirugia de
revascularizacion miocardica (CRM). La eleccion entre
estos enfoques depende de la anatomia coronaria, las
comorbilidades del

paciente y la presencia de

complicaciones.

La terapia de reperfusion con fibrin6lisis es una opcion
en pacientes con STEMI que no pueden acceder a una
ACP primaria en un plazo de 120 minutos. Sin embargo,
la ACP primaria es preferible cuando se puede realizar

en un tiempo oportuno.(10)

Tabla 2. Manejo Quirurgico

Procedimiento Descripcién Indicaciones
Un procedimiento Indicada en SCA
minimamente (STEMI y
invasivo que utiliza NSTEMI) para
Angioplastia un balon para abrir = restaurar el flujo
coronaria una arteria  sanguineo al
percutanea (ACP) coronaria miocardio. Es la
bloqueada 'y a terapia de
menudo se coloca reperfusion de

un  stent  para
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Cirugia de
revascularizacion
miocardica (CRM)

Ventriculectomia
parcial izquierda

Terapia de
reperfusion con
fibrindlisis

mantener la arteria
abierta.

Procedimiento
quirargico que
utiliza injertos para
crear nuevos
caminos de sangre
alrededor de las
arterias coronarias
obstruidas.

Es una operacion
que consiste en la
reseccion de una
parte del ventriculo
izquierdo que no es
funcional.

Utiliza
medicamentos para
disolver los
coagulos de sangre
en las arterias
coronarias.
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si se puede realizar
dentro de los
primeros  90-120
minutos desde el
inicio de los
sintomas.

Indicada cuando la
ACP no es posible
o no ha tenido
éxito, en lesiones
multivasos o de la
arteria coronaria
izquierda principal,
o cuando hay
comorbilidades

como enfermedad
valvular que
requiere cirugia.

Se realiza en casos

de SCA
complicados  con
aneurisma
ventricular

post-infarto.

Aunque

generalmente  se
prefiere la ACP, la
terapia de
reperfusion con
fibrindlisis es una
opcion en pacientes
con STEMI que no
pueden acceder a
una ACP primaria
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en un plazo de 120

minutos.
Dispositivo .
- Indicado en
implantado que .
pacientes con SCA
puede detectar
.y . , que han
Implantacion ~ de ritmos  cardiacos .

. . sobrevivido a un
desfibrilador peligrosamente .

» paro cardiaco o que
automatico anormales Y tienen un  rieseo
implantable (DAI)  administrar un . . &

. significativo de
choque  eléctrico Ly
muerte subita
para restablecer un .
. cardiaca.
ritmo normal.
Implica la Indicado en
implantacion de un pacientes con SCA
tipo especial de y disfuncion
Terapia de marcapasos que ventricular que
resincronizacion ayuda a los presentan un
cardiaca (CRT) ventriculos a bloqueo de rama, lo
contraerse de que provoca un
manera mas bombeo ineficaz
coordinada. del corazon.

Cuidado a largo plazo

El cuidado a largo plazo de los pacientes con SCA debe
centrarse en la prevencion secundaria. Esto incluye la
adherencia a la medicacion a largo plazo, como
antiplaquetarios, betabloqueantes, IECA/antagonistas de

los receptores de la angiotensina II (ARA-II) y estatinas.
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Ademas, se debe fomentar un estilo de vida saludable,
incluyendo la cesacion del tabaquismo, la adopcion de
una dieta saludable, la realizacion de actividad fisica
regular y el control de la presion arterial y los niveles de
colesterol. Los factores psicosociales, incluyendo el

estrés y la depresion, también deben ser manejados.(11)

En el seguimiento, es importante controlar los factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular, como la
diabetes y la hipertension, y hacer un seguimiento
regular de los sintomas y la tolerancia al ejercicio. Los
pacientes con disfuncion ventricular o insuficiencia
cardiaca deben ser tratados de acuerdo con las guias

actuales y pueden necesitar terapias adicionales.(12)

En algunos casos, se puede recomendar la implantacién
de un desfibrilador automatico implantable (DAI) o un
dispositivo de resincronizacion cardiaca (CRT),
dependiendo de la funcidon ventricular y la presencia de

bloqueo de rama.(13)
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Conclusion

El SCA es una urgencia médica que requiere una
identificacion y manejo rapidos para optimizar los
resultados. Una cuidadosa estratificacion del riesgo, un
diagnostico preciso y un tratamiento agresivo son
esenciales para mejorar la supervivencia y reducir las
complicaciones.(14) El manejo a largo plazo es
igualmente  crucial 'y requiere un enfoque
multidisciplinario para tratar los factores de riesgo

subyacentes y prevenir la recurrencia del evento.

En los ultimos afios, los avances en el diagndstico y
tratamiento han mejorado significativamente los
resultados del SCA, pero sigue siendo un importante
problema de salud publica y una causa significativa de

morbilidad y mortalidad en todo el mundo.
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La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca
sostenida mas cominmente encontrada en la practica
clinica. Aunque la FA es a menudo asintomatica, puede
llevar a sintomas debilitantes y complicaciones graves,
incluyendo accidente cerebrovascular y falla cardiaca.(1)
Este articulo proporcionard una revision de las
evidencias mdas recientes y las recomendaciones de

practica clinica para el manejo de la FA.

Fisiopatologia

La FA se caracteriza por una actividad eléctrica auricular
cadtica y rapida, generalmente con una frecuencia entre
350 y 600 latidos por minuto. Esta actividad eléctrica
desorganizada da lugar a contracciones auriculares
ineficaces y, en consecuencia, a la alteracion del llenado
ventricular. Las alteraciones hemodindmicas resultantes
pueden contribuir a la sintomatologia de la FA y a sus

complicaciones a largo plazo.(2)
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Sintomatologia
La fibrilacion auricular puede ser asintomdtica en
algunos casos, pero cuando se presentan sintomas,

pueden incluir:

Palpitaciones: Muchos pacientes con FA describen una
sensacion de latidos rapidos e irregulares del corazon.
Esta es quizas la manifestacion clinica mas comun de la

FA.

Fatiga: Otro sintoma frecuente de la FA es una sensacion
de fatiga o debilidad. Esto puede ser el resultado de una
disminucién en la eficiencia del bombeo cardiaco debido

ala FA.

Disnea: Muchos pacientes con FA experimentan disnea,
o dificultad para respirar. Este sintoma puede ser
particularmente notable durante el ejercicio o la

actividad fisica.

Dolor toracico: Algunos pacientes con FA pueden

experimentar dolor toracico. Este sintoma debe ser
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evaluado cuidadosamente, ya que también puede ser
indicativo de otras condiciones graves, como la angina

de pecho o el infarto de miocardio.(3)

Mareo y sincope: En algunos casos, la FA puede llevar a
una disminucioén en el flujo sanguineo al cerebro, lo que
puede resultar en mareos o incluso sincope (pérdida del

conocimiento).

Confusion y alteraciones cognitivas: En algunos casos,
particularmente en personas mayores, la FA puede
causar confusion o alteraciones cognitivas. Ademas, la
FA es un factor de riesgo para el accidente
cerebrovascular, que puede tener sintomas neurolégicos

significativos.(40

Es importante tener en cuenta que la presencia y la
gravedad de estos sintomas pueden  variar
considerablemente entre los individuos y que algunos
pacientes con FA pueden no experimentar ningln
sintoma perceptible. Ademas, los sintomas de la FA

pueden ser intermitentes, especialmente en las etapas
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iniciales de la enfermedad, cuando la FA puede ser

paroxistica

Diagndstico

El diagnéstico de la fibrilacion auricular (FA) puede ser
un desafio debido a su naturaleza a menudo asintomatica
o intermitente. A pesar de esto, hay varios métodos

disponibles para el diagnostico de la FA.

Historial médico y examen fisico: Un médico
generalmente comienza con un historial médico
completo y un examen fisico. Durante el examen fisico,
un médico puede detectar un pulso irregular, que puede

sugerir la posibilidad de FA.(50

Electrocardiograma (ECG): Este es el método de
diagnostico mas comun para la FA. Un ECG mide la
actividad eléctrica del corazon y puede detectar la
desorganizacion caracteristica de las ondas eléctricas en

la FA.

44



Cardiologia en la Prdctica Clinica: Trastornos Agudos y su Tratamiento

Monitorizaciéon Holter: Si se sospecha FA pero no se
detecta en el ECG inicial, se puede emplear un monitor
Holter. Este dispositivo registra la actividad eléctrica del
corazdn durante un periodo de 24 a 48 horas, lo que
aumenta las posibilidades de detectar episodios de FA

Intermitentes.

Monitores de eventos: Para los episodios menos
frecuentes de FA, se pueden usar monitores de eventos
que registran la actividad cardiaca durante periodos mas

largos, incluso hasta un mes.

Pruebas de imagen: En algunos casos, se pueden utilizar
pruebas de imagen como el ecocardiograma para
examinar la estructura y el funcionamiento del corazon.
Este puede proporcionar informacion sobre cualquier
dafio o enfermedad cardiaca subyacente que pueda estar

contribuyendo a la FA.(6)

Pruebas de laboratorio: Las pruebas de sangre pueden

ayudar a identificar condiciones que pueden causar o
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estar asociadas con la FA, como enfermedades de la

tiroides o enfermedad renal cronica.

Es importante tener en cuenta que el diagndstico de la
FA es un proceso que requiere una evaluacion cuidadosa
y la consideracion de multiples factores, incluyendo los
sintomas del paciente, el historial médico, los resultados
de la exploracion fisica y los resultados de las pruebas

diagnosticas.(7)

Manejo Clinico

El manejo de la FA se centra en dos aspectos principales:
control del ritmo y control de la frecuencia. La
anticoagulacion es fundamental para prevenir la
formacion de trombos y el riesgo de accidente

cerebrovascular.(8)

Control del ritmo y control de la frecuencia

El control del ritmo implica restablecer y mantener el
ritmo sinusal. Esto se puede lograr con farmacos
antiarritmicos o con cardioversion eléctrica. El control

de la frecuencia, por otro lado, se centra en reducir la

46



Cardiologia en la Prdctica Clinica: Trastornos Agudos y su Tratamiento

frecuencia ventricular rapida a través de medicamentos
como beta-bloqueantes, bloqueadores de los canales de

calcio, y digoxina.(9)

La decision entre el control del ritmo y la frecuencia
debe basarse en factores como la sintomatologia del
paciente, la presencia de enfermedad -cardiaca
estructural, y el riesgo de efectos secundarios de los

medicamentos.

Anticoagulacion

La mayoria de los pacientes con FA tienen un riesgo
elevado de accidente cerebrovascular y deben recibir
terapia  anticoagulante, a menos que estén
contraindicados. Las herramientas de estratificacion del
riesgo, como el puntaje CHA2DS2-VASc, son utiles para
identificar a los pacientes que se beneficiarian mas de la
anticoagulacion. Las opciones de tratamiento incluyen
antagonistas de la vitamina K (AVK), como la warfarina,
y anticoagulantes orales directos (ACOD), como el

dabigatran, rivaroxaban, apixaban y edoxaban.(10(11))
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Tabla 1. Manejo farmacoldgico

Medicament
0

Amiodarona

Flecainida

Propafenona

Dronedarona

Clase

Antiarritmico
Clase III

Antiarritmico
Clase IC

Antiarritmico
Clase IC

Antiarritmico
Clase III

Uso
Principal

Control  del

ritmo

Control  del

ritmo

Control  del

ritmo

Control  del

ritmo
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Notas

Puede tener
efectos
secundarios

graves a largo
plazo,

incluyendo
toxicidad
tiroidea y
pulmonar
Contraindicad
0 en
enfermedad
cardiaca
estructural o
isquémica
Contraindicad
0 en
enfermedad
cardiaca
estructural o
isquémica
Contraindicad
0 en
insuficiencia

cardiaca con
fraccion  de
eyeccion
reducida
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Sotalol

Beta-bloquea
ntes (p-¢j.,
metoprolol)

Bloqueadores
del canal de
calcio (p.¢j.,
diltiazem,

verapamilo)

Digoxina

Warfarina

Antiarritmico
Clase III

Bloqueador
beta

Bloqueador
del canal de
calcio

Inhibidor de
la ATPasa de
Na+/K+

Antagonista
de la vitamina
K

Control  del

ritmo

Control de la
frecuencia

Control de la
frecuencia

Control de la
frecuencia

Prevencion de
embolismo
sistémico
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Riesgo de
proarritmia,
especialmente
en
enfermedad

renal

Reducen la

frecuencia
cardiaca y
pueden
mejorar la
funcion
ventricular
Contraindicad
0 en
insuficiencia
cardiaca con
fraccion  de
eyeccion
reducida

Uso limitado

debido a
margen
terapéutico
estrecho vy
riesgo de
toxicidad
Requiere
monitoreo
regular de
INR;
interacciones
medicamentos
as y
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Dabigatran

Rivaroxaban,
Apixaban,
Edoxaban

Inhibidor
directo de la
trombina

Inhibidores
del factor Xa

Prevencion de
embolismo
sistémico

Prevencion de
embolismo
sistémico

alimentarias
significativas

No requiere
monitoreo
regular;
menos
interacciones
medicamentos
as

No requiere
monitoreo
regular;
menos
interacciones
medicamentos
as

Es importante recordar que esta tabla proporciona una

vision general y no puede abarcar todas las

consideraciones clinicas relevantes para la prescripcion
de estos medicamentos en el manejo de la FA.(11) Cada
decision de tratamiento debe ser individualizada segun
las caracteristicas del paciente y la enfermedad, la
de las  interacciones

presencia comorbilidades,

medicamentosas y el riesgo de efectos adversos.
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Tratamiento quirurgico

La cirugia puede ser una opcién en el manejo de la
fibrilacion auricular (FA), especialmente para aquellos
pacientes que no responden a los medicamentos o a los
procedimientos de ablacion por catéter. Aqui se

mencionan dos enfoques quirirgicos comunes:

Ablaciéon  quirGrgica o Maze (Laberinto): El
procedimiento de Maze, también conocido como
procedimiento de Cox-Maze, es una cirugia abierta que
crea una serie de cortes y suturas en el tejido auricular
para interrumpir la propagacion de los impulsos
eléctricos erraticos que causan la FA. En las versiones
mas recientes de este procedimiento (Maze III o 1V), se
utilizan técnicas de ablacion, como el calor
(radiofrecuencia) o el frio (crioablacidon), para crear
lineas de bloqueo (lesiones) que reemplazan a las

incisiones quirdrgicas.(12)
Este procedimiento tiene una alta tasa de éxito para el

tratamiento de la FA, pero también es una operacion a

corazon abierto que conlleva un riesgo significativo.(13)
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Como tal, a menudo se realiza junto con otras cirugias
cardiacas, como la cirugia de valvulas cardiacas o el

bypass de la arteria coronaria.

Ablacion  por catéter con entrada quirtrgica
(procedimientos hibridos): Para pacientes que no han
respondido a la ablacion por catéter o que tienen una FA
mas avanzada, se puede considerar una abordaje hibrido.
En estos procedimientos, un cirujano y un
electrofisidlogo trabajan juntos para realizar la ablacion
tanto desde dentro (endocardica) como desde fuera

(epicardica) del corazon.(14)

Este enfoque hibrido puede ser particularmente util en
pacientes con FA persistente o de larga duracion
persistente, donde la ablacion endocérdica sola puede ser
menos efectiva. También puede ser beneficioso para los
pacientes que tienen FA y otras condiciones cardiacas

que requieren cirugia.(15)

Es importante tener en cuenta que, aunque estos

procedimientos pueden ser altamente efectivos en el
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control de la FA, también conllevan riesgos
significativos 'y su uso debe ser considerado
cuidadosamente(16). Ademads, incluso después de la
cirugia exitosa para la FA, muchos pacientes necesitaran
continuar con la anticoagulacion para prevenir el riesgo

de accidente cerebrovascular.

Conclusiones

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas
cominmente encontrada en la practica clinica. Dada su
asociacion con una morbilidad y mortalidad
significativas, el diagnostico preciso y el manejo efectivo

de la FA son cruciales.

El control del ritmo y la frecuencia, junto con la
prevencion de embolismo sistémico mediante la
anticoagulacion, son los pilares del manejo de la FA. La
eleccion entre el control del ritmo y el control de la
frecuencia debe basarse en una variedad de factores,
incluyendo los sintomas del paciente, la presencia de
enfermedad cardiaca estructural, y el riesgo de efectos

secundarios de los medicamentos.
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Los anticoagulantes orales directos han transformado el
paisaje de la prevencién del embolismo sistémico en
pacientes con FA, proporcionando una eficacia similar o
superior a la warfarina, con un perfil de seguridad

comparable y sin la necesidad de monitoreo regular.

Las decisiones de manejo deben ser individualizadas y
basadas en la mejor evidencia disponible, teniendo en
cuenta las caracteristicas individuales del paciente, las
preferencias y las comorbilidades. A medida que se
desarrollan nuevos medicamentos y estrategias de
tratamiento, los médicos deben mantenerse actualizados
para proporcionar el mejor cuidado posible a los

pacientes con FA.

A pesar de los avances en la comprension de su
fisiopatologia y tratamiento, la FA sigue siendo un
desafio clinico significativo. La investigacion continua
es esencial para desarrollar terapias mas efectivas y
seguras, asi como estrategias de prevencion para reducir

la carga de la FA en la salud publica.
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Introduccion

La isquemia aguda de las extremidades se refiere a la
disminucién imprevista de la perfusion sanguinea que
pone en riesgo sustancial la viabilidad de la extremidad
afectada asi como la vida del paciente. Los mecanismos
fisiopatologicos de alteracion del metabolismo,
formacion de radicales, liberacion de electrolitos y
sustancias inflamatorias son los responsables del alto
riesgo de complicaciones por tanto esta patologia es
considerada una emergencia y su diagndstico debe ser
oportuno para establecer las medidas necesarias para su
manejo. El tratamiento debe realizarse por un médico
especializado y un centro que tenga posibilidades
resolutivas en el menor tiempo posible, existen varias
posibilidades terapéuticas tanto endovasculares como
quirargicos que seran elegidos segin el contexto de cada

paciente.
Definicion

La isquemia aguda periférica es la interrupcion completa

de la irrigacion de las extremidades que se produce de
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forma abrupta y que pone en riesgo una extremidad que

se presenta en 15 dias o menos (1).

Epidemiologia

La isquemia aguda de las extremidades representa una
emergencia médica ya que se relaciona con una alta
morbilidad y mortalidad (2). Su incidencia es de 140
casos por millon de personas por afio (3). Y su
prevalencia en los pacientes sanos es de <0,1% en
contraste con el 5 a 10% en los pacientes con factores de

riesgo cardiovascular y adultos mayores (1).

Esta enfermedad debe ser tratada por personal
especializado ya que es una condiciéon que pone en
riesgo una extremidad y/o la vida; el porcentaje de
amputacion en la isquemia aguda periférica es de 15 y
30% 1y el riesgo de muerte posterior a la cirugia es tan
alto como 20 a 30% (3). Esta alta posibilidad de
complicaciones se presenta por la compleja respuesta

metabolica de la extremidad afectada hacia la isquemia

(1)
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Etiologia

Existen dos etiologias bien establecidas que producen
isquemia aguda de las extremidades, la méas comun es la
trombosis  arterial en vasos con enfermedad
aterosclerdtica crénica que se presenta en personas
adultas mayores y en una frecuencia de 85%. Y la
segunda etiologia es debida a embolia arterial periférica
que se puede presentar en distintas edades y en un vaso

sin aterosclerosis previa, en una frecuencia de 10 al 15%

4.

Estas patologias se encuentran detalladas en la tabla 1.
Tabla 1.

Etiologia de la isquemia arterial periférica aguda

Trombosis arterial Embolia arterial
Arterias ateromatosas nativas Origen cardiaco
e Estado de trombofilia e Infarto agudo de
e Bajo gasto cardiaco miocardio
e Placa ateromatosa e  Fibrilacion auricular
ulcerada e Mixoma auricular
e  Valvulopatia
e  Protesis valvular
Trombosis de bypass Aneurisma trombosado
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Simon, F., Oberhuber, A., Floros, N., Busch, A., Wagenhiuser, M.
U., Schelzig, H., & Duran, M. (2018). Acute Limb Ischemia-Much
More Than Just a Lack of Oxygen. International journal of

molecular sciences, 19(2), 374.

Con la base de una enfermedad arterial crénica por
ateroesclerosis las causas de obstruccion trombotica de
las arterias periféricas corresponde a estados de
hipercoagulabilidad y se debe abordar sus posibles
causas segun el contexto clinico de presentacion;
insuficiencias de la proteina S, proteina C y antitrombina
I, factor V de Leiden, hiperhomocisteinemia,
enfermedades inflamatorias como lupus eritematoso
sistétmico, enfermedad inflamatoria intestinal y el
sindrome antifosfolipidico, cancer, hipovolemia,
trombocitopenia por heparina (5). También puede
suceder trombosis de un bypass ya que es comun la
evolucion de la enfermedad aterosclerdtica hacia arriba o
debajo de la ubicacion del bypass. La rotura de una placa
erosionada produce adhesion plaquetaria con la
consiguiente formacion de un trombo que conduce a la

obstruccion total del vaso involucrado (6).
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La isquemia aguda periférica por embolia en un 85%
atafie a etiologia cardiaca proveniente de la auricula
izquierda ya sea por fibrilacion auricular, infarto agudo
de miocardio, mixoma auricular, valvulopatias,
endocarditis infecciosa con desprendimiento de émbolos
sépticos. Otras causas menos frecuentes se agrupan en
patologia arterial; por traumatismo como la lesion
arterial femoral o poplitea de la fractura de diafisis

femoral, por dilatacion y diseccion arterial (5).

Fisiopatologia

La magnitud de la gravedad de la isquemia arterial aguda
periférica depende también de la causa, como se habia
descrito en la etiologia existen dos causas basicas, la
primera es la trombosis que generalmente sucede en
personas con antecedentes o factores de riesgo para
enfermedad arterial periférica créonica (EAPC) y la
segunda es la embolia que se produce en un paciente con
vasos arterial sanos.

En la EAPC los sintomas pueden ser mas tolerables ya
que existe la posibilidad de circulacion alterna, las cuales

se han establecido como respuesta a la isquemia cronica.
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Los mecanismos de respuesta mas importantes son la
vasodilatacion arteriolar méaxima y la formacion de
nuevos capilares, en ocasiones puede ocurrir una
oclusion de las ramas alternas y colapsar por trombosis
todo este arbol colateral, en este caso la clinica se

comporta como en la embolia aguda (5).

Los procesos que acontecen son caodticos y pueden
llevar a dafio y muerte celular en 6 horas o menos, los
tejidos que primero se afectan son el tejido nervioso
periférico, la piel, el tejido subcutaneo y el musculo en
orden de frecuencia. Esta afectacion se produce por la
falta de oxigeno que produce un cambio de tener energia
(ATP) a partir del proceso aerobio a anaerobio, lo cual
produce perjuicio de la membrana celular que permite el
ingreso de liquido a las células y favorece el edema de
los tejidos, ademds existe salida de calcio hacia los
musculos y posteriormente por la falta de energia los
organulos de las células pierden sus funciones
inicidndose cascadas inflamatorias y de apoptosis. Sin
embargo el dafio no termina posterior a la reperfusion ya

que la misma puede conducir a un sindrome

66



Cardiologia en la Prdctica Clinica: Trastornos Agudos y su Tratamiento

compartimental que se produce como resultado de la
permeabilidad y la fuga de liquidos ocasionada por el
dafo de las membranas celulares mencionadas.

Ademas durante la isquemia y la reperfusion se
distribuye todos los productos que fueron el resultado de
la hipoxemia a la circulacion general (potasio, fosforo,
radicales libres, etc) produciendo dafio en varios 6rganos
principalmente a nivel renal en donde se presenta
insuficiencia renal aguda, dafio respiratorio con edema
pulmonar y en el corazéon con frecuencia aparecen

arritmias.

Diagnostico clinico

El proceso de diagndstico de una isquemia arterial aguda
inicia con la caracterizacion del paciente, es decir se
debe consultar por la edad, factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular, comorbilidades e
intervenciones quirurgicas de revascularizacion. Estos
datos deben ser indagados con el objetivo de establecer
una posible etiologia de la obstruccion.

Posteriormente debemos buscar los sintomas y signos

que clasicamente se describen en la isquemia aguda de
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€ _ 9

una extremidad; las 6 “p” por sus iniciales en inglés,
descrita por Pratt; pain (dolor), pallor (palidez),
poikilothermia (poiquilotermia), pulselessness (sin
pulso), parestesia (parestesia) y paralysis (paralisis).
Todos estos sintomas y signos son el resultado de la
disminucién de sangre y nutrientes a la piel, musculos,
nervios y generalmente son de mayor intensidad cuando
la isquemia sucede en una vasculatura normal como
resultado de una embolia, porque no existen mecanismos
compensatorios como la presencia de red colateral que se
observa en los pacientes con enfermedad arterial cronica.
En estos ultimos existe isquemia aguda sobre una
extremidad crénica en donde los sintomas se presentan
por trombosis, en un tiempo variable de horas a dias y
quiza pueden ser menos intensos (1).

Es caracteristico encontrar alteraciones troficas de la
piel, disminuciéon de pulsos en la extremidad
contralateral evaluada y el dolor puede ceder con el
tiempo porque se establece el riego por los vasos
colaterales que resultaron de la hipoxemia cronica. Los
sintomas que se presentan también dependen de la

ubicacion de la obstruccion; alta o baja que produce
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isquemia en toda una extremidad o isquemia digital
respectivamente (6). A pesar de las diferenciaciones que
se han citado existe hasta un 15% de casos en los que
clinicamente es imposible diferenciar si se trata de una
trombosis o una embolia (7).

Existen tres categorias segun la gravedad de la isquemia
que fue establecida por Rutherford y tiene la ventaja de
que puede constituir el pronostico y también orientar al
tratamiento (4).

La primera categoria se presenta en la mitad de todos los
casos, se caracteriza clinicamente por no presentar
alteraciones sensoriales ni motoras y en la evaluacion
Doppler existe una seial débil audible en la parte distal
de la extremidad afectada. En esta etapa se mantiene la
viabilidad del miembro afectado (Van, Boesmans y
Defraigne, 2018). Generalmente corresponde con una
isquemia aguda sobre un vaso cronico (6).

La segunda categoria se presenta en el 40 % de todos los
casos, se caracteriza por presentar déficit sensorial y
motor, a la evaluacion Doppler existe ausencia de sefial
en la parte distal de la extremidad afectada (5). La piel

se encuentra jaspeada como resultado de la detencion de
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sangre en el sistema venoso. Esta categoria se divide en
Ifa de gravedad moderada pero reversible y IIb de
gravedad avanzada en la que existe una amenaza seria
de la extremidad y requiere tratamiento inmediato (6).

La tercera categoria representa la etapa final de una
extremidad con isquemia, es un estado irreversible, al
examen fisico existen livideces, necrosis de la piel y del
musculo. Esta etapa se produce luego de 6 horas o mas
del evento, existe edema importante y manifestaciones

sistémicas que amenazan la vida.

Estudios complementarios
Laboratorios.

Los pacientes con una obstruccion aguda arterial
periférica pueden requerir farmacos anticoagulantes,
estudios con uso de contraste para apoyo diagndstico y
de manera terapéutica una intervencion quirtrgica. Por
esto ante la sospecha clinica de esta emergencia vascular
se debe solicitar exdmenes complementarios basicos
como tiempos de coagulacion, una quimica sanguinea

que incluya azados, glicemia, electrolitos. A la par
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enviar a preparar concentrados sanguineos y realizar
biometria hematica (7).

Otros examenes pueden ser necesarios dependiendo de
los antecedentes de cada paciente y la posible
orientacion etioldgica con la historia clinica, por ejemplo
en un paciente sin antecedente de enfermedad arterial
conocida se debe solicitar un electrocardiograma que
ayude a determinar la etiologia cardioembolica. Mas
examenes como ecocardiograma, Holter, estados de
trombofilia, se evaluardn en un segundo momento y

posterior a dar solucion terapéutica a la obstruccion.

Estudios de imagen.

La solicitud de estudios de imagen vasculares depende
también de cada caso evaluado, en ocasiones con la
anamnesis y la valoracion fisica es suficiente para
establecer el diagnostico e indicar la terapia.

En emergencia el mejor estudio de imagen es la
ecografia Doppler que debe practicarse por un médico
experto, la aplicacion adecuada de este tipo de examen
permite establecer la etiologia en mas del 60% de los

casos. Si se tiene la disponibilidad de realizar una
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arteriografia por tomografia es el método de imagen mas
utilizado en casos de obstruccion aguda arterial y la
misma tiene ventajas como; identifica la ubicacion y
cantidad de la placa ateromatosa, la ubicacion de restos
embolicos, es rapido y ayuda a instituir el tratamiento.
No estd indicado retardar el tratamiento para la

realizacion de un estudio de imagen (6).

Tratamiento

Se debe realizar una interconsulta a cirugia vascular para
establecer un plan de tratamiento y en el caso de no
contar con la especialidad o la posibilidad para
reperfusion se debe transferir al paciente. Existen dos
opciones de terapia de la extremidad isquémica como
son la terapia endovascular y la quirargica, el método
sera elegido dependiendo de la clasificacion de
Rutherford, las comorbilidades, el tiempo de evolucion y
la anatomia arterial. Al sospechar el diagnodstico de
isquemia aguda de extremidades se debe indicar
anticoagulacion a menos que exista riesgo de sangrado,
con heparina no fraccionada a dosis de 80 — 150

unidades/kilogramo de peso, seguido de una infusion de
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18 unidades/kilogramo de peso/hora con el objetivo de
mantener un tiempo parcial de tromboplastina de 2 a 2.5
veces el valor inicial. Otras indicaciones importantes son
el adecuado manejo del dolor, oxigeno suplementario si
existe hipoxemia, mantener la extremidad caliente e
indicar una reanimaciéon adecuada con liquidos
cristaloides intravenosos.

Segtn la clasificacion de Rutherford I en el cual no
existe un dano establecido se puede retrasar la
intervencion hasta obtener més estudios diagnosticos, sin
embargo se debe indicar heparina sdédica con el fin de
evitar la produccion de mdas trombos distal al sitio de
obstruccion. Teniendo el principio que el tiempo no debe
pasar el limite de 6 horas para disminuir la afectacion

nerviosa posible.

Dentro de la terapia endovascular encontramos la
trombolisis guiada por catéter que es un método de
revascularizacion indicado en casos de oclusion aguda o
subaguda tanto en las arterias nativas como en los
injertos por derivacion, con mejores resultados de este

procedimiento en las arterias nativas. Las
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complicaciones de sangrado son comparables con la
intervencion quirargica (8). Este método es recomendado
para la isquemia categoria I en los que la obstruccion se
produce en lugares de la vasculatura distal como
infrapopliteo, ya que en las obstrucciones altas como
aortoiliaca e oliofemoral existe el riesgo de
fragmentacion y ademds tienen un gran tamafio. Los
beneficios del uso de esta técnica incluye la liberacion de
las ramas colaterales y el proceso de reperfusion se
presenta de forma paulatina con lo cual se evita o

disminuye el riesgo de sindrome compartimental (4).

Los  procedimientos  quirargicos incluyen la
tromboembolectomia con catéter, la cirugia de bypass,
endarterectomia, angioplastia con parche y trombolisis
intraoperatoria.  Estas intervenciones pueden ser
utilizadas en combinacién y dependen del tipo de
oclusion y del estado vascular (Santistevan,2017).

La embolectomia por catéter estd indicada en las
embolias de la bifurcacion iliaca, femoral y poplitea, en
personas que no presenten enfermedad ateroesclerotica.

Su ventaja incluye un abordaje quirtrgico limitado. En
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cambio sus desventajas son; es una maniobra ciega que
puede producir una lesion del endotelio, puede haber
vasoespasmo por el paso del catéter de extraccion y se
describe hasta la mitad de las intervenciones con
embolectomia incompleta. La trombectomia esta
indicada en casos especificos en las trombosis de injertos
de derivacion protésicos ya que en la arteria nativa con
ateroesclerosis puede llevar al desprendimiento de la
placa e ignorar las lesiones estenosantes subyacentes (3).
La  revascularizacion  endovascular  versus la
revascularizaciébn quirirgica ha sido comparada en
varios estudios con mejores resultados en el manejo con
trombolisis sin embargo también este se asocia con altas
tasas de hemorragia mayor. Asi también se ha
determinado que la eleccion del método dependera
mucho de la clasificacion de la isquemia y de la

caracterizacion del paciente. Nivel de evidencia IA.
Sin embargo un estudio realizado por Schrijver, Vries y

Van (2016), encontraron que a pesar de los buenos

resultados iniciales luego de la trombolisis dirigida por
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catéter en el seguimiento a largo plazo se encontr6 una
decepcionante supervivencia sin amputacion.

Los pacientes con isquemia clase IIb se trata mejor con
procedimientos vasculares quirargicos. En la clase III es
decir una presentacion tardia con isquemia irreversible

requiere una amputacion (8).

Bibliografia

1. Van, D. H., Boesmans, E., & Defraigne, J. O. (2018):
L’ischémie aigué des membres inférieurs [Acute limb
ischemia]. Revue medicale de Liege, 73(5-6), 304-311.

2. McNally, M. M., & Univers, J. (2018): Acute Limb
Ischemia. The Surgical clinics of North America, 98(5),
1081-1096. https://doi.org/10.1016/j.suc.2018.05.002

3. Writing Committee Members, Gerhard-Herman, M. D.,
Gornik, H. L., Barrett, C., Barshes, N. R., Corriere, M. A.,
Drachman, D. E., Fleisher, L. A., Fowkes, F., Hamburg, N.
M., Kinlay, S., Lookstein, R., Misra, S., Mureebe, L., Olin,
J. W, Patel, R., Regensteiner, J. G., Schanzer, A.,
Shishehbor, M. H., Stewart, K. J., ... Wijeysundera, D. N.
(2017). 2016 AHA/ACC Guideline on the Management of

Patients with Lower Extremity Peripheral Artery Disease:

Executive ~ Summary. Vascular  medicine  (London,

76


https://doi.org/10.1016/j.suc.2018.05.002

Cardiologia en la Prdctica Clinica: Trastornos Agudos y su Tratamiento

England), 22(3), NPI1-NP43.
https://doi.org/10.1177/1358863X17701592

4. Schrijver, A. M., de Vries, J. P, van den Heuvel, D. A., &
Moll, F. L. (2016). Long-Term Outcomes of
Catheter-Directed  Thrombolysis for Acute Lower
Extremity Occlusions of Native Arteries and Prosthetic
Bypass Grafts. Annals of vascular surgery, 31, 134—142.
https://doi.org/10.1016/j.avsg.2015.08.026

5. Rutherford R. B. (2009). Clinical staging of acute limb

ischemia as the basis for choice of revascularization
method: when and how to intervene. Seminars in vascular
surgery, 22(1), 5-9.
https://doi.org/10.1053/j.semvascsurg.2008.12.003

6. Santistevan J. R. (2017). Acute Limb Ischemia: An
Emergency Medicine Approach. Emergency medicine
clinics  of  North  America,  35(4),  889-909.
https://doi.org/10.1016/j.emc.2017.07.006

7. de Donato, G., Pasqui, E., Setacci, F., Palasciano, G., Nigi,
L., Fondelli, C., Sterpetti, A., Dotta, F., Weber, G., &
Setacci, C. (2018). Acute on chronic limb ischemia: From
surgical embolectomy and thrombolysis to endovascular
options. Seminars in vascular surgery, 31(2-4), 66-75.
hitps./doi 0.1053/; 018.12.008

8. Simon, F., Oberhuber, A., Floros, N., Busch, A,
Wagenhéuser, M. U., Schelzig, H., & Duran, M. (2018).
Acute Limb Ischemia-Much More Than Just a Lack of

77


https://doi.org/10.1177/1358863X17701592
https://doi.org/10.1177/1358863X17701592
https://doi.org/10.1016/j.avsg.2015.08.026
https://doi.org/10.1016/j.avsg.2015.08.026
https://doi.org/10.1053/j.semvascsurg.2008.12.003
https://doi.org/10.1053/j.semvascsurg.2008.12.003
https://doi.org/10.1016/j.emc.2017.07.006
https://doi.org/10.1016/j.emc.2017.07.006
https://doi.org/10.1053/j.semvascsurg.2018.12.008
https://doi.org/10.1053/j.semvascsurg.2018.12.008

Cardiologia en la Prdctica Clinica: Trastornos Agudos y su Tratamiento

Oxygen. [International journal of molecular sciences,

19(2), 374. https://doi.org/10.3390/ijms 19020374

78


https://doi.org/10.3390/ijms19020374

Cardiologia en la Prdctica Clinica: Trastornos Agudos y su Tratamiento

Crisis Hipertensiva

Boris Efrain Narea Kaviedes
Meédico por la Universidad Central del Ecuador

Médico General en Funciones Hospitalarias,

Hospital General Docente de Calderdn

79



Cardiologia en la Prdctica Clinica: Trastornos Agudos y su Tratamiento

Definicion

La crisis hipertensiva se definen como el aumento agudo
de la PAS mayor o igual 180mmHg y de la PAD mayor o
igual a 120mmHg, capaz de producir dafio agudo a
organos diana, cifras propuestas por el comité de
prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de HTA

(JNCVIII) (1).

Epidemiologia

La hipertension arterial (HTA) es una patologia con alta
prevalencia en la poblacion en general, sobre todo en
mayores de los 60 afios de edad (2). Segin la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la HTA es
una de las enfermedades cronicas no transmisibles,
responsable directa de morbilidad, mortalidad, pérdida
de calidad de vida y altos costos sanitarios en los adultos
de todos los paises, hasta los industrializados con mas
desarrollo econémico (3).

Las complicaciones de la hipertension arterial es la
causante de 9,4 millones de muertes y son la causa de

por lo menos el 45 % de las muertes por cardiopatias, el
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numero de personas afectadas aument6 de 600 millones
en 1980 a 1 000 millones en 2008 (4).

Una investigacion realizada en Ecuador por la OPS y la
OMS en el afio 2014 concluy6 que mas de un tercio de la
poblacién mayor de 10 afios (3 187 665) es prehipertensa
y 717 529 personas de 10 a 59 afios padece de
hipertension arterial. En el afio 2011 hubo 4 381 muertes
por enfermedades hipertensivas, con una tasa de 28,70
por cada cien mil personas (5). La hipertension arterial
constituye un serio problema de salud, en cuya
ocurrencia inciden multiples factores de riesgo, muchos
de los cuales pueden ser factores modificables.

Volhard y Fahr describieron en 1914 la emergencia
hipertensiva al evidenciar pacientes con hipertension
severa acompafiada de signos de injuria vascular en
corazon, cerebro y rifion. Este sindrome se acompafiaba
de un curso fatal rapido finalizando con infarto del
miocardio, falla renal o accidente cerebrovascular. En
1939, Keith y colaboradores publicaron un gran registro
con la descripcion de la historia natural de las
emergencias hipertensivas documentando mortalidad al

afio del 79% (1, 6). La incidencia no se conoce en forma
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definitiva, varia en cada pais y tradicionalmente se
atribuyen estas diferencias a numerosos factores como
prevalencia regional y registro local de hipertension
arterial (HTA), estrato socioecondmico (acceso a
servicios de salud), variables demograficas, étnicas y
sistemas de registro en los servicios de urgencias,
teniendo en cuenta las anteriores limitaciones, se
considera que ocurre en menos del 2% de los pacientes
hipertensos y generalmente representa un inadecuado
tratamiento previo para la hipertension o pobre

adherencia a la medicacion antihipertensiva (7).

Fisiopatologia

La presion arterial resulta de la estrecha relacion entre el
gasto cardiaco (GC) y la resistencia vascular sistémica
(RVS), diversos factores y a diferentes niveles pueden
favorecer el desarrollo de hipertension arterial severa. En
el sistema cardiovascular (CVS) un incremento en el
tono simpatico favorece elevacion de cifras tensionales,
estos efectos son particularmente agudos cuando se

asocian a disminucion de tono parasimpatico (8).
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El GC esta determinado por la frecuencia cardiaca (FC),
el volumen de fin de diéstole (precarga), la contractilidad
miocardica, el volumen latido (VL) y la poscarga (9). La
autorregulacion, entendida como la capacidad de los
vasos sanguineos de dilatar o constrefiir para mantener
una perfusion normal del 6rgano terminal, usualmente
modula el incremento de la presion al disminuir la (RVS)
(10). Las variedades mas frecuentes de crisis
hipertensiva se originan en cambios agudos en la (RVS),
con Incremento de las catecolaminas circulantes,
aumento de la actividad a-adrenérgica e incrementos en
niveles de angiotensina ocasionados por estimulacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAA) (10, 11).
La respuesta inicial asociada a la injuria ocasionada por
la elevacion aguda de la presion arterial es
vasoconstriccion arterial y arteriolar, este proceso
autorregulatorio persigue mantener la perfusion tisular a
niveles relativamente constantes y prevenir que el efecto
del incremento de presion se transmita a vasos arteriales
distales de menor calibre (12). Al superar los limites
particulares de autorregulacion el sistema falla

desencadenando dafio progresivo en la pared vascular
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(13). El valor de presion arterial al cual se produce la
lesion dependera del grado de presion arterial previa. El
factor aislado mas importante para el desarrollo de CH
no es el cambio del valor absoluto de presion arterial
sino la rata de incremento en la presion media.

El incremento de la presion arterial produce variaciones
en la perfusion renal y natriuresis secundaria explicando
el por qué frecuentemente los pacientes ingresan a los
servicios de urgencias en estados hipovolémicos
relativos.

Por causa multifactorial se presenta disminucion de la
perfusion efectiva renal con estimulacion de
baroreceptores renales, activando en forma indirecta el
tono a y P adrenérgico (13). La cronicidad de la HTA
determinara el grado de tolerabilidad vascular ante el
cuadro de CH y por otro lado las personas previamente
normotensas pueden desarrollar crisis hipertensivas con
pequenias elevaciones en la presion arterial.

Cuando la presion se incrementa mas alla de los niveles
de autorregulacion se produce dafio tisular como
resultado de una excesiva vasoconstriccion, isquemia o

por la completa pérdida de la autorregulacion con
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deterioro o disrupcion de la integridad vascular
produciéndose depdsito de plaquetas, fibrina y liberacion
de todas las sustancias vasomotoras endoteliales.

Finalmente la disfuncion endotelial predispone a
trastornos  adicionales mediados por sustancias
vasoactivas y protrombdticas con activacion anormal de
la cascada de la coagulacion con aumento de agregacion
plaquetaria y depositos de fibrina los cuales favorecen en
forma adicional la aparicion de sindromes coronarios y

eventos macro o microvasculares (7).

Cuadro clinico

En la emergencia hipertension en general se encuentra
compromiso de un solo 6rgano blanco en el 83% de los
pacientes, compromiso de dos érganos en el 14% y tres o
mas en solo el 3%. Los hallazgos clinicos de la crisis
hipertensiva suelen ser variados e inespecificos y estan
directamente relacionados con los oOrganos blanco
comprometidos (13, 14). Los signos mas frecuentes son
cefalea 22%, epistaxis 17%, agitacion psicomotora 10%
en casos de urgencias hipertensivas y dolor toracico

27%, disnea 22% y déficit neuroldgico en 21% en casos
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relacionados con emergencias hipertensivas. Los tipos de
lesion de organo blanco incluyen infarto cerebral en
24%, edema pulmonar agudo 23%, insuficiencia
cardiaca aguda 14%, infarto del miocardio o angina
inestable 12%, encefalopatia hipertensiva en el 10%, con
hemorragia cerebral 4.5%, diseccion aortica 2% vy

finalmente eclampsia 2% (1,4,7,15).

Diagnostico

Las Urgencia Hipertensiva (UH) no requeriran exdmenes
paraclinicos de forma urgente, sin embargo, descartar el
compromiso de o6rgano blanco puede hacer necesario la
realizacién de examenes basicos generales como parcial
de orina, pruebas de funcién renal, electrocardiograma y
placa de térax. Todos los paciente con diagnostico
presuntivo de emergencia hipertensiva deben tener al
ingreso a urgencias al menos lo siguiente: cuadro
hemadtico, glicemia, electrolitos, pruebas de funcion
renal, parcial de orina, electrocardiograma y placa de
torax, de acuerdo a los 6rganos comprometidos o a la
sospecha diagnéstica se requerirdn otros adicionales

como escanografia cerebral o de torax, ecocardiograma
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transesofagico, pruebas funciéon hepatica, y diversas

pruebas especiales, especificas adicionales (16).

Tratamiento
Manejo de la urgencia hipertensiva:

e El objetivo en la urgencia hipertensiva no es reducir
la tension arterial hasta sus valores de normalidad,
tampoco reducir de manera brusca la tension arterial
(17).

e La evidencia actual indica que los pacientes con
urgencia hipertensiva pueden ser tratados con toda
seguridad de manera ambulatoria. Segun Levy et al.
en su estudio retrospectivo de cohortes evidencio un
buen prondstico a los 30 dias reduciendo mortalidad
y reingreso al tratar de forma ambulatoria asi
evitando la reduccion brusca de la PA (18).

e Se debe reducir del 20-25% de la PA en las primeras
horas o dias, una PA menor o igual a 160-100mmHg
son seguras para el manejo ambulatorio, con
seguimiento en primer nivel en 48-76 horas para

conseguir cifras de TA ideales (19).
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e Indicar antihipertensivos orales antes que los
sublinguales para reducir la PA lentamente en las
primeras 24-48 horas (20).

e los pacientes deben ser ingresados al area de
observacion durante una horas para reinicio o ajuste
de medicacion son los que presentan nuevos
sintomas,  multiples  factores de  riesgo
cardiovascular, antecedentes de riesgo
cardiovascular, falta de adherencia a la medicacién o
hipertension de novo (17-20). En un paciente con
HTA establecida, incentivar la adherencia a la
medicacion y optimizar la dosis o afiadir un nuevo
farmaco (10).

e Indicar reposo absoluto en decubito supino por al
menos 30-45 minutos antes de administrar firmacos
via oral o intravenosa (21).

e Es importante vigilar signos o sintomas de lesion de
organo blanco como alteracion del estado mental

(22).
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Medicamentos de eleccion en Urgencia Hipertensiva

Principio activo

Amlodipino (Antagonista de los
canales de calcio)

Presentacion Soélido oral de Smgy 10 mg

Posologia Dosis inicial: 5 mg VO
Incremento: 2,5 mg
Dosis méxima: 10mg/dia VO

Duracién 35-50 horas

Precauciones 1CC, hipotension,
cardiomiopatia hipertrofica,
porfiria

Efectos adversos Cefalea, edemas, intolerancia
digestiva, palpitaciones

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Cuadro Nacional de

Medicamentos Basicos, 9na Revision, 2013

Elaboracion propia

Principio activo

Carvedilol (Betabloqueantes)

Presentacion Soélido oral de 6,25mg y 25 mg
Posologia Dosis inicial: 6,25 mg VO en
dos tomas
Incremento: 12,5 mg VO diario
Dosis méaxima 50 mg VO diario
Duracién 16-20 horas
Precauciones Procesos anestésicos y
quirtrgicos, tirotoxicosis,
mayores de 65 afios,

hipoglicemia, hipertiroidismo
Bradicardia
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Asma, broncoespasmo y EPOC

Efectos adversos

Mareo, hipotension,
hipoglucemia, reaccion alérgica,
dolor toracico, edema periférico,
bradicardia, aumento de peso

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Cuadro Nacional de
Medicamentos Basicos, 9na Revision, 2013
Elaboracién propia
Principio activo Enalapril  (Inhibidor de Ila
enzima convertidora de
angiotensina)
Presentacion Soélido oral de 5 mg y 20 mg
Posologia Dosis inicial: 2,5 -5 mg VO
diarios
Incremento: 10 mg VO dos
veces al dia
Dosis méxima 40 mg VO diario
Duracion 12-16 horas
Precauciones Estenosis Unilateral de la arteria

renal, insuficiencia renal,
transplante renal, insuficiencia
hepatica, pacientes con uso de

Efectos adversos

diuréticos, hemodialisis,
hipotension, hiperkalemia,
hiponatremia, adulto mayor,
ECV

Tos seca y persistente, prurito,
cefalea, ictericis, mareo,
hipotensiéon, rash , visién
borrosa, hiperpotasemia,
hiponatremia

90




Cardiologia en la Prdctica Clinica: Trastornos Agudos y su Tratamiento

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Cuadro Nacional de
Medicamentos Basicos, 9na Revision, 2013

Elaboracion propia

Principio activo Furosemida  (Diuréticos de
ASA)
Presentacion Soélido oral de 40 mg

Liquido parenteral 10mg/ml

Posologia Dosis inicial: 20 mg VO diarios
Incremento: 5 mg VO diarios
Dosis méaxima 40 mg VO diario

Duracién 2-4 horas

Precauciones Mayores de 65 afios,
obstruccion de la miccidn,
hipotension, estenosis de

arterias coronarias 'y vasos
cerebrales, gota, sindrome
hepatorrenal

Efectos adversos Poliuria, hiperuricemia,
hipotension ortostatica,
encefalopatia hepatica,
hemoconcentracion,
deshidrtacion,
hipertrigliceridemia

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Cuadro Nacional de
Medicamentos Basicos, 9na Revision, 2013

Elaboracion propia
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Manejo de la Emergencia Hipertensiva

Es la elevacion aguda de la PA con lesion de 6rgano blanco
por lo que requiere reduccion inmediata de la PA para
limitar la extension del dafio (23).

El tratamiento va enfocado al tipo de lesion en el 6rgano
blanco ademas del objetivo de PA y el plazo en el que debe
reducirse la PA (24).

Entre las principales emergencia hipertensiva son valores
de PAS >200 y/o 120mmHg asociado a retinopatia
avanzada, insuficiencia renal aguda y /o microangiopatia
trombotica 25).

La hemorragia intracraneal, SCA, edema agudo pulmonar,
enfermedad aortica aguda, preclampsia y eclampsia son
otros ejemplos de emergencias hipertensivas (26).

La hipertensiéon maligan es una emergencia hipertensiva
caracterizada por la presencia de una elevacion severa de la
PA (mayor a 200/120mmHg), y retinopatia avanzada
caracterizada por presencia bilateral de hemorragias como
manchas algonodosas en la retina y papiledema (27)

El 10-15% de los pacientes con hipertension maligna
desarrollan encefalopatia hipertensiva (28)

La encefalopatia hipertensiva se caracteriza por
hipertension grave con convulsiones, letargo, ceguera

cortical y coma (29).

92



Cardiologia en la Prdctica Clinica: Trastornos Agudos y su Tratamiento

Cuadro 1: Emergencias hipertensivas segln la lesion de

6rgano blanco

Organo blanco Tipo de lesion

Cerebro ACV Isquémico, transitorio o
hemorragico
Encefalopatia hipertensiva

Corazon Edema agudo de pulmoén
Insuficiencia cardiaca
SCA

Vasos sanguineos Diseccion aortica aguda
Anemia Hemolitica
microangiopatica

Rifién Insuficiencia renal aguda

Retina Hemorragias y exudados
algodonoso
Papiledema

Utero Preeclampsia
Eclampsia
Sindrome de HELLP

Adaptacion de: Arbe, G; Pastor, I; Franco, J., revista de medicina

clinica, Barcelona- Espafia, 2017 (2)

Tratamiento de las emergencias hipertensivas
e El tratamiento de la emergencia hipertensiva va
dirigido al tipo de dafio en 6rgano blanco que
incluye: ECV sea isquémico o hemorragico,

microangiopatia  hipertensiva,  encefalopatia
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hipertensiva, edema agudo pulmonar, isquemia
coronaria y sindrome aortico agudo (30, 31)

e La reduccion de la PA debe ser precoz y ser
administrados por via intravenosa (32)

e La eleccion del farmaco dependera de cada caso
pero deben ser de accion rapida. Vida media corta
y facil manejo (33)

e Se debe monitorizar continuamente los signos
vitales y vigilar la evolucion clinica del paciente
(34).

e FEl objetivo terapéutico es reducir la PA del
20-25% desde los primeros minutos hasta las

primeras 2 horas (35).

Hipertension maligna y encefalopatia hipertensiva
e Trastorno caracterizado por la instauracion rapida
de sintomas neurolégicos como coma, alteracion
del estado mental, convulsiones, cefalea, mareos,
confusién, nausea, vOmitos con focalidad
neuroldgica inespecifica, secundario a una

elevacion brusca y mantenida de la PA (36; 37).
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e Puede haber retinopatia hipertensiva grado III o
IV (38).

e Se debe reducir la PA en 10-15% dentro de las
primeras 2 horas de tratamiento sin pasar el 25%
durante las primeras 24 horas (39).

e Farmacos de eleccion: Labetalol, nitroprusiato de

sodio y nicardipino (40).

ACV isquémico y hemorragico

e En el ACV isquémico es necesario considerar el
tratamiento fibrinolitico, en la fase aguda menor
4,5 a 6 horas no se debe administrar tratamiento
antihipertensivo por empeorar la zona de
penumbra (41).

e Las guias del AHA recomiendan tratamiento con
un PAS >220 y /o PAD >120mmHg, reducir
maximo el 15% en las primeras 24 horas en
pacientes con ictus isquémicos, previo a la
fibrindlisis hasta obtener una PA objetivo de
180/110mmHg  para evitar complicaciones

hemorragicas tras la fibrinolisis (42)
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e FEl farmaco de eleccion son el labetalol. Como
alternativa nitropusiato y nicardapina en el ACV
isquémico (43).

e En el ACV hemorrédgico se debe individualizar
cada caso, los estudios han evidenciado que una
PAS objetivo< 140 mmHg demostr6 mejor
pronostico funcional a corto y largo plazo (44).

e Los farmacos de elecciéon en ACV hemorragico
son: labetalol y nitroprusiato sédico, siempre
vigilando signos de hipoperfusion cerebral por

descenso brusco de la PA (45).

Sindrome coronario agudo

e Segin la guia de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC, 2015) es necesario reducir la
poscarga sin aumentar la frecuencia cardiaca para
asi reducir la demanda de oxigeno al musculo
cardiaco sin poner en peligro el llenado diastolico
(46).

e Como indica la guia es necesario controlar
factores que pueden elevar la PA en paciente

coronario como son la ansiedad y el dolor (47).
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e El Objetivo de PA es reducir el 20% en las
primeras 2 horas, para obtener cifras menores de
160/100mmHg en las primeras 4-6 horas.

e El farmaco de eleccion es la nitroglicerina como

el Labetalol (48).

Insuficiencia cardiaca aguda y/o edema agudo de
pulmon

e La nitroglicerina como el nitroprusiato de sodio
son farmacos de eleccion ya que optimizan la
precarga y disminuyen la poscarga (49).

e [a administraciéon concomitante de diuréticos de
asa disminuye alin mas la sobrecarga y ayuda a
reducir la PA.

e El objetivo terapéutico de la PAM es la reduccion
del 10-15% con mejoria de los sintomas (50)

e FEsta contraindicado el uso de betabloqueantes,
calcioantogonistas ya que reduce la

contractibilidad cardiaca (51).
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Sindrome aortico agudo

e En los sindromes adrticos agudos sean diseccion
o rotura tiene que reducirse la PAS a menos
120mmhg, PAD menor a 80mmHg en los
primeros 10 minutos y la frecuencia cardiaca a
60 Ipm para reducir el estrés en la pared aortica y
la progresion de la enfermedad (48; 50).

e [a primera linea de tratamiento es el uso de los
betabloqueantes junto con vasodilatadores de
accion ultracorta como esmolol o labetalol mas
nitroprusiato de sodio. Alternativamente se
podria usar el nicardipino con gran eficacia en el

control de la PA en la diseccion aodrtica (52).

Insuficiencia renal aguda
e [a nefroesclerosis hipertensiva o maligna se
caracteriza por HTA severa a consecuencia de
glomerulonefritis aguda, vasculitis o estenosis de
arterias renales. La presencia de hematuria,
alteracion del filtrado glomerular y elevacion de
las cifras de creatinina son datos de sospecha ante

una nefroesclerosis maligna (53).
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Los farmacos de eleccion son el labetalol o
nicardapino con el objetivo de PA entre un

10-20% en las primeras 24 horas (54).

Preeclampsia severa y Eclampsia

El tratamiento de la PA se debe administrar en
conjunto con el sulfato de magnesio y considerar
el parto una vez estabilizado el estado materno
(45).

El objetivo de PA debe ser menor a
160/110mmHg para prevenir complicaciones
agudas (54)

El labetalol como el nicardapino son seguros y
eficaces en el tratamiento de la Preeclampsia

severa y eclampsia (55, 56).
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Introduccion

El pericardio, es un saco membranoso fibroeldstico que
recubre al corazén y al origen de los grandes vasos, fija
el corazén al mediastino y lo separa de las demaés
estructuras mediastinales, constituye una barrera
mecanica e inmunologica contra las infecciones y limita
la distension de las camaras del corazon, lo que permite
mantener un volumen cardiaco relativamente constante,
es avascular y esta bien inervado, por lo que su
inflamacion es muy dolorosa activandose reflejos de tipo
vagal (Goldman & Schafer, 2017).

Fisiologicamente envuelve la superficie del corazon en
forma de saco o también conocido como bolsa
pericardica compuesta de dos membranas, una visceral
serosa o epicardio por su relacion con el miocardio y
una parietal fibrosa que lo fija a las estructuras
adyacentes, el espacio formado entre estas dos
membranas, contiene el liquido pericardico formado
por las células del pericardio visceral e intervienen en el
intercambio de liquidos y electrolitos con el sistema
vascular se produce un volumen aproximado de 15 a 50

ml, considerado un ultrafiltrado del plasma que se
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distribuye en una capa fina y actia como lubricante entre
las capas pericardicas proporcionando el movimiento
libre del corazon dentro del saco pericardico por su alto
contenido de fosfolipidos, disminuyendo la friccion del
pericardio visceral con el pericardio parietal entre
100-200 veces, cuando este volumen de liquido excede
la cantidad normal se denomina derrame pericardico

(Castro Sanchez et al., 2019).

Epidemiologia

La informacion epidemioldgica del derrame pericardico
en nuestro pais es escasa, estudios de cohorte de
Framingham refieren que puede afectar hasta un 6.5% de
la poblacion adulta, la prevalencia aumenta segin el
grupo etario de <1% en pacientes con edades
comprendidas de 20 a 30 afios o mas y del 15% en
pacientes de 80 afios o mas, como resultado del estudio
la mayoria de las personas tenian derrames pequefios y
sin referencia de enfermedad cardiaca conocida, por el
contrario en los servicios de urgencias la prevalencia del

derrame pericardico puede verse comprometida hasta el
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15% a 30 % de la poblacién con factores de riesgo
asociados (Orihuela-Rodriguez & Carmona-Ruiz, 2019).
En el entorno clinico depende de la poblacion estudiada,
asi tenemos que en los paises desarrollados destaca las
causas de patologias idiopaticos representando hasta un
50 %, el cancer entre 10-25%, las causas infecciones
entre 15-30%, las causas iatrogénicas de 15-20% y las
enfermedades del tejido conectivo abarca 5-15 %, en los
paisas en desarrollo predomina las causas infecciosas >
60 % por virus, bacterias, hongos y Mycobacterium

tuberculosis (Adler et al., 2015).

Fisiopatologia

En condiciones normales el pericardio cumple funciones
importantes en el corazén, se describen funciones
membranosas en la cual permite el libre movimiento o
actividad cardiaca evitando el roce con las estructuras
contiguas, funciones de barrera contra la infeccion de
origen, cuando se presenta en pleuras, pulmén y
mediastino, funciones de fijacion del corazon en la caja
toracica mediante ligamentos con el esternon, columna

dorsal y el diafragma, funcidon mecénica por restringir la
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dilatacion miocardica excesiva en diastole contribuyendo
al adecuado llenado de ambos ventriculos, manteniendo
la distensibilidad y la estructura del corazon desde el
punto de vista anatomico y funcional.

La reserva pericardica es la cantidad de volumen
presente en la cavidad del pericardio sin producir
cambios en su presion, volumen normal entre 15 a 50 ml,
sin embargo, en el derrame pericardico la acumulacion
de liquido sobrepasa el volumen fisioldgico ocasionando
una alteracion de la relacion presion-volumen por un
aumento brusco de la presion pericardica complicando el
llenado ventricular y repercute de forma directa en el
gasto cardiaco (Goldman & Schafer, 2017).

En resumen, cuando la acumulacién de liquido en la
cavidad o espacio pericardico es importante limita la
dilatacion diastolica del corazon y con ello el llenado
ventricular, lo que repercute con la elevacion de la
presion venosa sistémica, disminucion de la precarga y
caida del gasto cardiaco.

Cualquier patologia que afecte la fisiologia del
pericardio puede desencadenar dos respuestas frente una

agresion, una respuesta inflamatoria lo que ocasiona la
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acumulacion de liquido y / o derrame pericardico, que
segun el momento de su aparicion producira diferentes
manifestaciones clinicas y una respuesta de
fibroso-retractil que dard origen a la fibrosis cronica
pericardica y eventualmente se manifestara en forma de

pericarditis constrictiva (Peldez et al., 2017).

Etiologia

El derrame pericardico se considera consecuencia de un
trastorno cardiaco o sistémico; en otras situaciones
puede ser un hallazgo incidental por los diferentes
métodos diagndsticos que puede tener importantes
implicaciones prondsticas, como en los tumores
intratoracicos o en la diseccion aortica, o diagndsticas,
como en la pericarditis aguda o el taponamiento
cardiaco.

Multiples patologias desencadenan la aparicion aguda o
cronica de derrame pericardico en respuesta a una
enfermedad o lesion, pero existen otros casos en el que
la causa es incierta y se considera idiopatica (Tablal), las
causas infecciosas son de origen viral, bacteriana,

micosis y parasitaria, las causas no infecciosas
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encontramos las neopldsicas, metabodlicas, traumaticas y
reducciéon del drenaje linfatico (Casab et al., 2017;

Martin-Garcia et al., 2017).

Tabla 1.
Etiologia del derrame pericardico

A. Idiopatico Inespecifica

Virus: Ecovirus, coxsackievirus, adenovirus,
virus de la hepatitis B, VIH

Bacterias: Pneumococcus, Staphylococcus,
Streptococcus, Mycobacterium

A. Causas Hongos: Histoplasmosis, coccidiomicosis
infecciosa Parasitos: Entamoceba histolitica,
s Echinococcus, toxoplasma)

Secundario a afecciones de 6rganos vecinos:
Insuficiencia cardiaca congestiva,
hipertension pulmonar y disproteinemia en
especial albimina

Metabolicos: Insuficiencia renal crénica con
uremia, mixedema, hipotiroidismo

Trastornos autoinmunes y sistémicos: Lupus
eritematoso sistémico, artritis reumatoide,
esclerodermia., Sindrome de Sjogren
Sindromes por lesion de pericardio como el
sindrome tras infarto agudo de miocardio

(IAM), sindrome  pospericardiectomia,
sindrome postraumatico, traumatismo
iatrogénico complicaciéon por intervencion
coronaria percutanea, implante de

A. Causas no marcapasos y ablacion con radiofrecuencia.
infecciosa Neoplasias: Mesotelioma, pulmoén, mama,
S linfomas, melanomas y otros
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Traumatico por lesion toracica directa o
indirecta (radioterapia)

Drogas 'y toxinas: inmunosupresores,
fenitoina, isoniacida, ciclosporina,
hidralacina.

Fuente: Martin-Garcia, A. C., Pelaez, E. D., Martin-Garcia, A., &

Sanchez, P. L. (2017). Derrame pericardico. Taponamiento cardiaco.

Medicine (Spain), 12(44), 2621-2628.

Clasificacion

El derrame pericardico se clasifica en cinco criterios
principales (Tabla 2), por su cronologia en agudo,
subagudo (entre 4-6 semanas) o cronico (cuando se
extiende mas de 3 meses), por su distribucion, su
volumen en funcion de la cuantificacion por
ecocardiografia, por el impacto hemodindmico que
desarrolla, por su composicion por patologias que
pueden causar un proceso inflamatorio e incremento en
la produccion de liquido pericardico (exudado) o por
otros mecanismos como disminucion de la reabsorcion
por aumento de la presion venosa sistémica este
trasudado es secundario a patologias primarias o
secundarias como insuficiencia cardiaca congestiva,

sindrome nefrotico, cirrosis o hipertension pulmonar,
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otras caracteristicas son de contenido hematico, liquido

pidgeno

(piopericardio),

liquido quiloso

(quilopericardio), con gas o aire (pneumopericardio) en

la cavidad pericardica (Martin-Garcia et al., 2017).

Tabla 2.

Clasificacion del derrame pericardico

Cronologia

Distribucién

Volumen

Implicacion hemodinamica

Composicion

Agudo
Subagudo
Cronico

Localizado
Circunferencial

Leve < 10mm
Moderado entre 10 — 20 mm
Severo > 20 mm

Ninguna
Taponamiento cardiaco
Efusivo- constrictivo

Trasudado
Exudado
Otros: Sangre, gas o material
purulento.

Fuente: Inglés, E. B., Hurtado, V. S., & Bertoli, E. (2017).

Diagnostico  y  cuantificacion

pericardico. 69—T71.

ecocardiografica del derrame
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Clinica

El cuadro clinico del derrame pericardico depende de
varios factores que producen la elevacion de la presion
pericardica ya sea por la etiologia de la enfermedad
como por ejemplo en casos de uremia y el
hipotiroidismo haciendo que el pericardio aumente de
volumen gradualmente con derrames asintomaticos o
compensados hasta 1.500 ml o mas, entre otros factores
incluyen la edad del paciente o la velocidad en que se
origina el derrame pericardico, si este se presenta de
forma brusca en minutos y horas como sucede posterior
a un infarto agudo de miocardio, en la diseccion aortica
o trauma tordcico o iatrogénica por cirugias reciente
suele presentarse un estado de shock y muerte subita
considerado sugestivo de taponamiento cardiaco agudo
el cual estd representada por la Triada de Beck con
hipotension y presion de pulso disminuida, distension
venosa yugular y ruidos cardiacos abolidos, es una
emergencia médica y su identificaciobn necesita
resolucion inmediata (Rodriguez Ramos et al., 2019).

En otro ambito hay evidencia de pacientes que cursan

asintomaticos, clinicamente estables y exploracion fisica
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normal en su mayoria y la identificacion del derrame
pericardico constituye un hallazgo casi accidental en
pruebas diagnosticas al realizarse por otros motivos, sin
embargo esta progresion imperceptible tiene alta
probabilidad de terminar en el 30 % de los casos en
taponamiento cardiaco, los sintomas usuales son
secundarios a la compresion mecanica de estructuras
anatomicas adyacentes al pericardio como el esofago
provocando nauseas y disfagia, cuando se afecta la
traquea o los bronquios se suele acompanar de tos,
disnea si existe compromiso pulmonar, ronquera € hipo
por compresion del nervio laringeo recurrente y nervio
frénico respectivamente (Chiabrando et al., 2020).

Entre otros sintomas que suelen aparecer son la disnea
durante el ejercicio con progresion a ortopnea, el dolor
precordial o la sensacion de plenitud o sintomas
inespecificos como debilidad, fiebre, anorexia, pérdida
de peso, palpitaciones, apatia y letargia en casos de
derrame cronico o de larga evolucion (Martin-Garcia et

al., 2017).
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Diagndstico

Para el diagnéstico de compromiso del pericardio por
existencia de liquido pericardico en cantidad superior a
la fisiologica, se debe determinar la presencia del
derrame, la  patologia causal e implicacién

hemodindmica (Trout et al., 2018).

Ecocardiografia

En este contexto la ecocardiografia transtoracica es el
método de diagnostico no invasivo con alta sensibilidad
y especificidad, utilizando técnicas de imagen en modo
M o bidimensional, que permite establecer la presencia
del derrame pericardico, la evaluacién semicuantitativa
del tamano y efectos hemodindmicos del derrame
pericardico, asimismo como guia para realizar
procedimientos con fines diagnosticos o terapéuticos
como es la pericardiocentesis, para control y seguimiento
evolutivo en caso de complicaciones urgentes como el
taponamiento cardiaco y determinar etiologia inicial de
pericarditis aguda, de recomendacion Clase I Nivel B .
En la ecocardiografia modo M mediante los criterios

propuestos por Weitzman permite determinar la cuantia o
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gravedad del derrame pericardico, que se define por
cantidad del tamafio del espacio en diastole como
resultado de la suma de espacios libres presentes entre el
pericardio fibroso y pericardio parietal, si éste resultado
es mayor a 10 mm, es leve; si se halla entre 10 y 19 mm
es moderado, si resulta superior a 20 mm o mas es un
derrame severo (Inglés et al., 2017).

Otra técnica de imagen util es la ecocardiografia
bidimensional, en la cual se observa la presencia del
derrame o volumen de liquido en la cavidad pericardica,
si éste volumen ocasiona la separacion de las membranas
pericardicas entre la sistole y didstole es leve; si el
volumen de se extiende alrededor del apex, por delante
del ventriculo derecho y sobre la cara lateral del
ventriculo izquierdo es severo, con esta técnica también
permite valorar la distribucion (circuferencial o loculada)
y composicion trasudativo o exudativo (Adler et al.,

2015).
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Figura 1. Derrame  pericardico.  Proyeccion

bidimensional (A) y modo M (B)

Fuente. Inglés, E. B., Hurtado, V. S., & Bertoli, E. (2017).
Diagnostico  y  cuantificacion ecocardiogrdfica del derrame

pericardico. 69-T71.

Examenes complementarios

La radiografia de térax es normal en caso de derrames de
pequefio tamafo, aunque no es un hallazgo frecuente, en
la proyeccion lateral puede observarse una banda
epicardica ensanchada (signo de la almohadilla grasa
pericardica), en caso que el derrame pericardico sea
significativo se observa una cardiomegalia global con los
bordes del corazén mal delimitados, la imagen es

semejante a una cantimplora o en tienda de campana.
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La tomografia computarizada y la resonancia magnética
cardiaca son métodos de diagnodstico utiles empleadas en
casos de mala ventana ecocardiografica, detecta la
presencia de derrame pericardico y su distribucion, en
pocas ocasiones permiten caracterizar su naturaleza (por
ejemplo, el hemopericardio), como son técnicas
avanzadas permite identificar masas pericardicas
(tumores o neoplasias) asi como valorar el origen y

extension del mismo (Adler et al., 2015).

Electrocardiograma

El  derrame  pericardico  presenta  alteraciones
electrocardiograficas inespecificas, que se caracteriza
por una reducciéon del complejo QRS y en caso de
derrames pericardicos severos se aprecia el fenomeno
conocido como alternancia eléctrica, que corresponde a
un corazén que, por estar inmerso en liquido pericardico,
se acerca o se aleja de los electrodos, lo que ocasiona
cambios de la morfologia y voltaje del complejo QRS en
latidos alternos, resultado de un movimiento péndulo del
corazon del corazon o swinging heart, que lo aproxima o

aleja de la pared toracica ya que se cambia de latido a
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latido dentro del fluido contenido en el saco pericardico

(Goémez Saenz et al., 2012).

Figura 2. ECG. Ritmo sinusal basico con alternancia

eléctrica (flechas)

t - 3 va

' =i 28 AL N g
a5 b “ur\'m‘ TN il | i 1§ ’1 E i i k)
¥ ¥ I | i
! V y 1
: B = " /
1 Rl A 1]
H | A [IEFFAS ) U4 R VNG G (IR A0 WO R RY 4 A, G
o o b i Seee e e 11 .( { i ‘:'Il, i G
l 188 i
Iz ar w Yvs
1\ 1 B
. e Y | 1 i AT LA L 1
it N A AL — \ \[ TV 1 & I i

1 ] RE A j i\ ) f ! { A
ot b A At T T A A L L A Rt e e L\,}ul...gm |tV ¥ i

Requipe: Teloc 26 nm/s  Miesh 10 mmimv  Prec.: 10 mwa r S0~ c.5-S0mz W pme ]

Fuente Gomez Saenz, J. T., Gérez-Callejas, M. J., Zangroniz
Urufuela, R., Martinez Larios, A., Gonzalez Aguilera, J., &
Martinez Soba, A. (2012). Alternancia eléctrica, patron
electrocardiografico en el diagnostico de enfermedad cardiaca grave.

Semergen, 38(6), 400-404.

Tratamiento

La mayoria de los pacientes que presentan derrame
pericardico tienen una enfermedad conocida por lo tanto

el tratamiento va dirigido al trastorno subyacente (Tabla
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4), por infecciones virales, en general, no requiere
tratamiento por resolucion espontdnea en pocas semanas,
en otros casos como el sindrome pospericardiectomia,
ofrece buenos resultados el tratamiento antiinflamatorio
(3-4 g de aspirina diarios, 600- 800mg/ dia de
ibuprofeno, o 75 mg de indometacina diarios), la
administraciéon de colchicina se recomienda como
complemento de la terapia con aspirina y
antiinflamatorios no esteroideos, para mejorar la
respuesta a la terapia médica y prevenir las recurrencias,
los corticosteroides deben considerarse en pacientes con
contraindicaciones y fracaso de la aspirina o los
antiinflamatorios no esteroideos, cuando se descarta
causa infecciosa o cuando existe enfermedad autoinmune

(Casab et al., 2017; Mick & Nunez, 2020).

Tabla 4.

Recomendaciones sobre el tratamiento del derrame pericardico

Recomendacion Clase Nivel
I C

Se recomienda dirigir el tratamiento del derrame
pericardico a la etiologia
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Se recomienda administrar acido acetilsalicilico/ 1 C
antiinflamatorios no esteroideos/colchicina y

tratar la pericarditis cuando el derrame
pericardico se asocie a inflamacion sistémica

Estd indicada la pericardiocentesis o cirugia I C
cardiaca en el taponamiento cardiaco o el
derrame pericardico sintomatico

moderado-grande que no responda al tratamiento
médico, y en casos de sospecha de etiologia
bacteriana indeterminada o neoplasica

Fuente: Mick, R., & Nuiiez, C. (2020). Guia de practica clinica

para el tratamiento de la pericarditis aguda Clinical Practice

Guideline for the Treatment of Percarditis. 6—11.

La pericardiocentesis  percutanea bajo  control
ecocardiografico es la técnica de eleccion para extraer
liquido pericardico con fines diagndsticos y/o
terapéuticos para descartar etiologia bacteriana por
tuberculosis o por neoplasias (clase 1 nivel B),
procedimiento que se realiza bajo anestesia local con
aguja de 16-18 gauges en el area paraxifoidea
atravesando la pared toracica hasta llegar al espacio
pericardico (Chiabrando et al., 2020).

En otros casos se recomienda el procedimiento para
diagnostico en derrames leves o derrame pericardico

prolongado o cronico mayor a 20 mm evidente por
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ecografia (clase Ila nivel B), se realiza para promover la
adherencia de las capas pericardicas y evitar una mayor
acumulacion de liquido, sin embargo, la recurrencia es
frecuente posterior a este procedimiento, y la
pericardiectomia o la ventana pericardica deben
considerarse siempre que el liquido se vuelva a
acumular, se vuelva loculado o si se requiere una biopsia
pericardica, el tratamiento debe ser quirargico (Castro
Sanchez et al., 2019).

La pericardiocentesis no debe realizarse en casos de
sindrome aortico agudo (clase III nivel B) por riesgo de
rotura aortica y otras complicaciones, tampoco de
manera rutinaria o sin compromiso hemodindmico (clase
III nivel C) (Mick & Nuiiez, 2020).

El derrame pericardico sintomatico sin etiologia
conocida que compromete la funcion cardiaca por
posible taponamiento cardiaco agudo, se debe realizar
pericardiocentesis de urgencia con drenaje del liquido
pericardico para estudio citopatologico y microbioldgico
cuando no existe inflamacion o es refractario a

tratamiento antiinflamatorio (Adler et al., 2015).
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Figura 3. Algoritmo del derrame pericadrdico y su

manejo.
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Fuente Adler, Y., Charron, P.,, Imazio, M., Badano, L.,
Barén-Esquivias, G., Bogaert, J., Brucato, A., Gueret, P., Klingel,
K., Lionis, C., Maisch, B., Mayosi, B., Pavie, A., Sabaté Tenas, M.,
Seferovic, P., Swedberg, K., & Tomkowski, W. (2015). Guia ESC
2015 sobre el diagnoéstico y tratamiento de las enfermedades del
pericardio. Avalada por: The FEuropean Association for
Cardio-Thoracic Surgery ( EACTS ). Revista Espariola de
Cardiologia, 68(12), 1126.e1-e46.
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