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Abstracto 
 
Hemos documentado la reversión de 10 casos de enfermedades cardiovasculares, incluidos 
dos con hasta un 70% de estenosis de la arteria coronaria, a través de un enfoque de 
medicina ortomolecular integradora que aborda las causas fundamentales (1) . Esta 
evidencia respalda la opinión de que la enfermedad cardiovascular aterosclerótica (ASCVD) 
es fundamentalmente una afección inflamatoria que comienza en el endotelio. Por el 
contrario, el paradigma predominante de reducción del colesterol simplifica demasiado el 
manejo de la ASCVD, centrándose en los marcadores intermediarios mientras descuida los 
impulsores fundamentales como la dieta, la inflamación, las toxinas ambientales y las 
deficiencias de nutrientes. El análisis de causa raíz (RCA), una metodología probada para 
abordar problemas complejos, sigue siendo subutilizado en el tratamiento de la ASCVD. Este 
documento critica la dependencia del manejo de los síntomas y destaca las barreras en el 
sistema de alivio de los síntomas médicos basado en medicamentos, incluidas las influencias 
corporativas, que perpetúan el sufrimiento evitable. Hacemos un llamado a la integración 
del RCA y las estrategias holísticas para abordar las causas subyacentes de la ASCVD y 
restablecer la confianza pública en las instituciones de atención médica. 
 
 
Introducción 
 
Las metodologías modernas de resolución de problemas hacen hincapié en abordar las 
causas fundamentales en lugar de simplemente controlar los síntomas (2) . El análisis de 
causa raíz (RCA) es una piedra angular de este enfoque, que ofrece métodos estructurados 
para identificar los orígenes de problemas complejos e implementar soluciones a largo 
plazo. A pesar de su eficacia demostrada, el RCA está claramente ausente en el tratamiento 
de la ECVA. En cambio, instituciones como la Asociación Estadounidense del Corazón (AHA) 
defienden las intervenciones centradas en los síntomas, en particular las estatinas, que 
fomentan la dependencia y producen resultados subóptimos (3,4) . Este artículo critica esta 
negligencia del RCA en la atención de la ECVA, cuestionando si es resultado de la ignorancia, 
la incompetencia o una colusión deliberada con los intereses farmacéuticos, impulsada por 
el lucro. 
 
El análisis de causa raíz implica definir el problema, recopilar datos relevantes, analizar las 
causas utilizando herramientas como los "cinco por qué" e implementar soluciones 
específicas mientras se monitorean los resultados (5-7) . Cuando se aplica a la ECVA, el 
análisis de causa raíz resalta problemas sistémicos desatendidos, como la mala 
alimentación, la inflamación crónica, las toxinas ambientales y la deficiencia nutricional, que 
a menudo se dejan de lado en favor de enfoques farmacéuticos. 
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El enfoque simplificado de la AHA sobre los factores de riesgo de la ECVA 
 
La AHA no clasifica adecuadamente los factores de riesgo de la ECVA en causas 
fundamentales, pasos intermedios (mecanismos) y resultados clínicos. En cambio, agrupa 
estos factores en categorías amplias sin reconocer sus roles distintivos en el desarrollo y la 
progresión de la enfermedad ( 8 ). Esta falta de diferenciación refleja una ignorancia 
fundamental del proceso de análisis de causa raíz (RCA) o, peor aún, un esfuerzo intencional 
por ocultar las causas fundamentales para mantener el status quo. 
 
Las causas fundamentales (como la mala alimentación, la inflamación crónica, las toxinas 
ambientales y las deficiencias nutricionales) son factores fundamentales que impulsan los 
mecanismos que conducen a la ECVA. Los pasos intermedios incluyen procesos como la 
disfunción endotelial, el estrés oxidativo, la desregulación lipídica y la deposición, que 
traducen estas causas fundamentales en marcadores clínicos mensurables. Los resultados 
clínicos, como el infarto de miocardio, el accidente cerebrovascular y la enfermedad arterial 
periférica, representan la etapa final de estos procesos patológicos. 
 
Al no hacer estas distinciones, la AHA perpetúa un enfoque equivocado en los marcadores 
intermediarios como el colesterol LDL, mientras ignora los factores desencadenantes de la 
enfermedad. Esta simplificación excesiva socava los esfuerzos por abordar la ECVA en su 
origen y, en cambio, promueve el manejo de los síntomas, a menudo mediante 
intervenciones farmacéuticas como las estatinas. Este enfoque, en el mejor de los casos, 
revela una falta de comprensión de los procesos patológicos complejos. En el peor de los 
casos, sugiere un enterramiento intencional de las causas profundas, que raya en la 
negligencia criminal al priorizar el lucro sobre la salud del paciente. 
 
 
El paradigma centrado en los síntomas de la AHA 
 
La AHA y sus directrices avaladas ejemplifican un enfoque centrado en los síntomas para el 
tratamiento de la ASCVD, priorizando la reducción del colesterol LDL mediante estatinas 
mientras se descuidan las causas fundamentales de la enfermedad ( 9 ). Esta estrategia 
simplifica en exceso la complejidad de la enfermedad cardiovascular y no aborda 
adecuadamente los contribuyentes fundamentales, como la mala alimentación, la 
inflamación crónica, las toxinas ambientales y las deficiencias nutricionales. Si bien las 
estatinas han demostrado eficacia en la reducción de ciertos eventos cardiovasculares, un 
enfoque singular en el colesterol LDL no incorpora una comprensión más holística de la 
fisiopatología de la ASCVD. Esta falta de énfasis en las causas fundamentales resalta una 
brecha significativa en las directrices actuales y subraya la necesidad de integrar el análisis 
de causa raíz (RCA) para desarrollar enfoques más integrales y centrados en el paciente para 
el cuidado de la ASCVD. 
 
1. Desorientación dietética: El respaldo de larga data de la AHA a las dietas bajas en grasas 
(y, en consecuencia, altas en carbohidratos) puede haber contribuido inadvertidamente a 
las epidemias de obesidad y diabetes, que son impulsores importantes de la ASCVD (10-15) . 
La evidencia emergente indica que las dietas bajas en carbohidratos y antiinflamatorias 
pueden revertir eficazmente el síndrome metabólico y mejorar la salud cardiovascular (16-
19) . Contrariamente a la defensa a largo plazo de la AHA de las dietas bajas en grasas, los 
estudios muestran cada vez más que las dietas cetogénicas altas en grasas apoyan la pérdida 
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de peso, mejoran el control glucémico, mejoran los perfiles lipídicos y la resistencia a la 
insulina y reducen la inflamación (20-23) . Se ha sugerido que la dieta cetogénica mejora la 
energética cardíaca, reduce el uso de oxígeno (24) e incluso revierte la dislipidemia 
aterogénica (25) . La continua promoción de pautas dietéticas obsoletas refleja una 
renuencia a adaptarse a la ciencia nutricional en evolución, lo que resalta una brecha crítica 
en los esfuerzos de prevención de la ASCVD. 
2. Descuido de la inflamación: la inflamación crónica es una causa fundamental bien 
documentada de la ECVA, pero la AHA se centra estrictamente en el colesterol LDL (26-28) . 
La colonización crónica de patógenos orales en la pared de la arteria coronaria ha estado 
presente de manera constante, lo que explica la inflamación crónica que siempre se observa 
en las enfermedades de las arterias coronarias (29-39) . Esta omisión plantea interrogantes 
sobre la integridad de las directrices moldeadas por los intereses farmacéuticos. 
3. Supresión de factores ambientales: las toxinas están omnipresentes en la vida 
moderna, desde los productos químicos industriales hasta los contaminantes, y muchas 
tienen efectos cardiotóxicos. Dañan las mitocondrias, aumentan el estrés oxidativo y alteran 
la producción de energía celular, lo que contribuye a las enfermedades cardiovasculares a 
través de procesos como la disfunción endotelial y la peroxidación lipídica. Los metales 
pesados y ciertos fármacos ejemplifican cómo las toxinas exacerban el estrés oxidativo y el 
daño mitocondrial, lo que enfatiza la necesidad de abordar su impacto en la salud 
cardíaca (40–43) . El silencio de la AHA sobre estos contribuyentes sugiere ignorancia o una 
negativa a abordar soluciones no farmacéuticas. 
4. Deficiencias nutricionales ignoradas: las deficiencias de nutrientes esenciales, como la 
vitamina C y el magnesio, son factores críticos que contribuyen a la ECVA, aunque a menudo 
se pasan por alto. Al descuidar estas y otras deficiencias de nutrientes, el enfoque de la AHA 
no aborda factores modificables clave en la progresión de la enfermedad. Si bien muchas 
vitaminas y micronutrientes desempeñan papeles importantes en la salud cardíaca y el 
manejo de la ECVA, los siguientes ejemplos ilustran su importancia: 
o Vitamina C: La teoría unificada de Linus Pauling destaca la importancia de la 
vitamina C para mantener la integridad vascular (44,45) . Propuso que la deficiencia crónica 
de vitamina C sustenta la aterosclerosis al afectar la síntesis de colágeno, que es vital para 
la integridad estructural de las paredes arteriales. Esta deficiencia debilita las arterias, 
haciéndolas propensas a sufrir daños y a la formación de placa. 
o Magnesio: Este mineral esencial favorece la función endotelial, regula la presión 
arterial y previene la calcificación arterial. La deficiencia de magnesio se asocia con un mayor 
riesgo cardiovascular, pero las directrices generales siguen sin abordarla 
adecuadamente (46) . 
5. El papel de las grandes compañías farmacéuticas en la mala gestión de la enfermedad 
cardiovascular aterosclerótica: la influencia de las compañías farmacéuticas en la gestión 
de la enfermedad cardiovascular aterosclerótica es significativa y plantea importantes 
preocupaciones. Las estatinas, que generan miles de millones de dólares en ingresos 
anuales, ilustran cómo los incentivos financieros pueden determinar las prioridades de 
tratamiento, haciendo hincapié en el control de los síntomas por encima de la resolución de 
la causa raíz. 
o Conflictos de interés financieros: los estudios revelan que entre el 56 y el 90 % 
de los autores de las guías tienen relaciones financieras con las compañías 
farmacéuticas (47–49) . Una revisión sistemática encontró que más de la mitad de los 
autores de las guías tenían vínculos con la industria, particularmente en áreas donde los 
productos farmacéuticos dominan el tratamiento (50,51) . Muchos paneles de guías carecen 
de procesos formales para declarar conflictos de interés, y solo 2 de las 44 guías revisadas 
contienen divulgaciones específicas (47) . Se identificaron relaciones financieras no 
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declaradas en el 24 % de los autores que declararon no tener conflictos y en el 70 % de las 
guías (52) . 
o Impacto en la atención: los vínculos con la industria pueden influir en las 
recomendaciones de las guías, lo que puede llevar a un sobrediagnóstico y un 
sobretratamiento (53,54) . Además, las organizaciones que elaboran guías suelen mantener 
relaciones financieras con la industria farmacéutica, lo que complica aún más la 
imparcialidad (55) . 
o Preocupaciones específicas en las pautas de la ASCVD: Muchos investigadores 
e instituciones que elaboran las pautas de la ASCVD reciben financiación de los fabricantes 
de estatinas (56-60) . Las tácticas de la industria para influir en las pautas incluyen la 
financiación de investigaciones sesgadas, el cabildeo y el empleo de sofisticadas estrategias 
de marketing dirigidas tanto a los médicos como al público (56,58) . Estas prácticas crean 
importantes conflictos de intereses, socavando la confianza pública en la objetividad y la 
credibilidad de las pautas clínicas. 
6. Supresión de alternativas: Las intervenciones no farmacéuticas, como los cambios en 
la dieta, suelen marginarse en favor de los tratamientos farmacéuticos, a pesar de la 
evidencia sustancial que respalda su eficacia (61–63) . Por ejemplo, investigaciones 
recientes han demostrado los beneficios de las dietas bajas en carbohidratos y altas en 
grasas para mejorar la salud metabólica, desafiando las recomendaciones dietéticas 
tradicionales bajas en grasas (10–15) . Sin embargo, estos enfoques siguen sutilizándose en 
la atención médica convencional, lo que refleja un sesgo sistémico hacia las soluciones 
farmacéuticas. La falta de énfasis en las estrategias impulsadas por el análisis de causa raíz 
(RCA) representa una brecha crítica en el abordaje de los contribuyentes subyacentes a la 
ASCVD. Ampliar la integración de intervenciones no farmacéuticas, incluidos los cambios en 
la dieta, el ejercicio y el manejo del estrés, requiere un cambio de enfoque hacia una 
atención holística centrada en el paciente y un mayor financiamiento para la investigación 
centrada en el estilo de vida. Abordar esta supervisión es esencial para mejorar los 
resultados de salud a largo plazo y reducir la dependencia de la medicación. 
7. Representación errónea en público: al enfatizar que las estatinas son la solución 
principal, las pautas de la AHA corren el riesgo de eclipsar el papel crítico de factores 
sistémicos como la dieta y las toxinas ambientales en el desarrollo de la ECVA. Si bien las 
estatinas han demostrado beneficios en la reducción de eventos cardiovasculares, centrarse 
exclusivamente en intervenciones farmacéuticas descuida el contexto más amplio de la 
prevención y el manejo de la enfermedad. Abordar estos problemas sistémicos junto con la 
medicación podría conducir a resultados de salud más integrales y sostenibles. 
 
 
El caso de la RCA en el tratamiento de la ECVA 
 
La adopción de la RCA en la atención de la ECVA no solo es lógica, sino también esencial 
para abordar las causas fundamentales de la enfermedad y mejorar los resultados de los 
pacientes. Nuestro enfoque de medicina ortomolecular integradora ejemplifica este 
modelo de atención integral (64) . Ignorar este enfoque conduce a perder oportunidades 
de prevención y atención eficaces. Los principales beneficios de la RCA incluyen: 
 
1. Abordar las causas profundas: la mala alimentación, la inflamación crónica, las toxinas 
ambientales y las deficiencias de vitaminas y micronutrientes se pueden identificar y mitigar 
de manera eficaz mediante estrategias impulsadas por la RCA. Por ejemplo, se ha 
demostrado que abordar las deficiencias de vitamina C y magnesio mejora la salud vascular 
y reduce el riesgo de ECVA. 
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2. Reducción de la dependencia de los fármacos: al priorizar la prevención y los cambios 
en el estilo de vida, la RCA minimiza la necesidad de tomar medicamentos de por vida, que 
suelen estar asociados a efectos secundarios importantes. Por ejemplo, las dietas bajas en 
carbohidratos y las intervenciones antiinflamatorias pueden reducir la dependencia de las 
estatinas y otros fármacos. 
3. Mejorar la confianza pública: unas directrices transparentes basadas en la RCA que 
prioricen la atención integral restablecerían la confianza en las instituciones de atención 
sanitaria, demostrando un compromiso de abordar las causas sistémicas de la ASCVD en 
lugar de centrarse únicamente en el manejo de los síntomas. 
 
 
Estudio de caso: RCA vs. manejo de síntomas en ASCVD 
 
Los enfoques tradicionales para el tratamiento de la ECVA suelen incluir la prescripción de 
estatinas para reducir el colesterol LDL, centrándose en el control de los síntomas en lugar 
de abordar las causas subyacentes. Por el contrario, un enfoque basado en la RCA busca 
identificar y mitigar las causas profundas de la enfermedad mediante (64) : 
 
1. Investigación de las causas fundamentales: evaluar los hábitos alimentarios a través 
de registros de alimentos y paneles de nutrientes, evaluar las exposiciones ambientales (por 
ejemplo, metales pesados o contaminantes) e identificar deficiencias en micronutrientes 
clave como la vitamina C y el magnesio. 
2. Implementación de cambios en el estilo de vida: Introducir dietas bajas en 
carbohidratos, crudas o mínimamente procesadas, con grasas saludables y antiinflamatorias 
para mejorar la salud metabólica e implementar estrategias de reducción de toxinas 
adaptadas al historial de exposición del paciente. 
3. Complementar con nutrientes clave: proporcionar complementos basados en 
evidencia, que incluyan vitamina C para la salud vascular, magnesio para la función 
endotelial y ácidos grasos omega-3 para reducir la inflamación. 
4. Monitoreo de marcadores sistémicos: utilice marcadores inflamatorios como la 
proteína C reactiva (PCR) para seguir el progreso y ajustar las intervenciones según sea 
necesario. 
 
Este enfoque no sólo aborda las causas fundamentales, sino que también permite a los 
pacientes tomar el control de su salud, reduciendo la dependencia de las intervenciones 
farmacéuticas. 
 
En futuros artículos se analizará con más detalle cada una de estas áreas. 
 
 
Conclusión: 
 
El hecho de no incorporar el análisis de causa raíz en el tratamiento de la enfermedad 
cardiovascular aterosclerótica representa un descuido importante en las prioridades de la 
medicina moderna. Si bien las pautas de la AHA centradas en los síntomas pueden ser 
eficaces para tratar ciertos aspectos de la enfermedad cardiovascular aterosclerótica, a 
menudo descuidan los factores subyacentes de la enfermedad, lo que perpetúa la 
dependencia de los fármacos y el sufrimiento evitable. 
 
La integración de la RCA en la atención médica permitiría un enfoque más integral, que 
abordaría las causas fundamentales, como la mala alimentación, la inflamación crónica, las 
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toxinas ambientales y las deficiencias nutricionales. Este cambio tiene el potencial de 
mejorar los resultados de los pacientes, reducir la dependencia de los medicamentos y, en 
algunos casos, prevenir o incluso revertir la ECVA, como se demuestra en nuestros informes 
de casos. 
 
Los desafíos para adoptar la RCA, incluidas las limitaciones de recursos, la formación de los 
médicos y la inercia sistémica, son importantes, pero se pueden superar mediante esfuerzos 
colaborativos. Para superar estas barreras se necesitarán asociaciones interdisciplinarias, 
directrices clínicas actualizadas y un compromiso con la atención centrada en el paciente. 
Es hora de que los sistemas de atención sanitaria adopten la RCA como piedra angular de 
un tratamiento eficaz, ético y holístico de la ECVA. 
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