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En el umbral del nuevo año hacemos un breve ba-
lance de las actividades científicas fundamentales 
efectuadas por la Sociedad Cubana de Cardiología 
(SCC) en el 2015, donde se destacaron por su nivel 
organizativo y científico los Talleres de Ecocardio-
grafía (IX), de Cardiología Intervencionista (X), Arrit-
mia y Estimulación Cardíaca, así como el de Preven-
ción y Rehabilitación Cardíaca (X), todos ellos 
organizados por las Secciones correspondientes de 
nuestra Sociedad, y que contaron con una activa y 
nutrida asistencia de sus miembros y otros profe-
sionales afines.       

De relevancia particular, por su elevado nivel 
científico y amplia participación nacional e interna-
cional, fue el Congreso de las Enfermedades Cardio-
vasculares, CardioVilla 2015, efectuado en un esce- 
nario de singular belleza natural como es el Cayo 
Santamaría en Caibarién, eficientemente organizado  
 
 
 
 
 
 
 

por el Capítulo villaclareño de la SCC y el Cardiocen-  
tro Ernesto Che Guevara de esa provincia.  

Los miembros de la Junta Directiva de la SCC 
participaron, en el transcurso del año, en más de 
una decena de actividades vinculadas con nuestro 
órgano de relación fundamental, el Consejo Nacional 
de Sociedades Científicas de la Salud (CNSCS) y el 
Ministerio de Salud Pública (MINSAP), así como de 
la Asociación Cubana de las Naciones Unidas 
(ACNU), de la cual nuestra Sociedad continúa sien-
do Miembro Colectivo y muchos de sus asociados 
fueron aprobados, previa solicitud, como miembros 
Individuales en el transcurso del año. 

En la esfera internacional habría que destacar 
que mantenemos nuestra condición de Miembro Afi-
liado de la Sociedad Europea de Cardiología, alcan-
zado en el año 2014, y cuyos beneficios pueden en-
contrarse en la página web de dicha organización: 
www.escardio.org. Mantenemos activa también 
nuestra membresía en trascendentes organizaciones 
cardiológicas internacionales como: la Federación 
Mundial del Corazón, la Sociedad Interamericana de 
Cardiología, así como la regional más próxima, la 
Sociedad Centroamericana y del Caribe de Cardiolo-
gía. También hemos mantenido vínculos, en muchos 
casos, a través de nuestros miembros, con otras so- 

  E Rivas Estany 
Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular 
Apartado Postal 4109, Vedado 10400 
La Habana, Cuba.  
Correo electrónico: erivas@infomed.sld.cu    
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ciedades u organizaciones internacionales cuya mi-
sión fundamental es el desarrollo y actualización de 
variadas especialidades cardiológicas, donde en mu-
chas de ellas los miembros de la SCC desempeñan o 
han desempeñado roles destacados. Tal es el caso 
de la International Society of Cardiovascular Phar-
macotherapy, importante organización cardiológica 
con sede en Ginebra, de amplio perfil, pero dedica-
da fundamentalmente al tratamiento con fármacos 
de las diferentes enfermedades cardiovasculares, la 
que ha incluido en su lista de asociados a un núme-
ro de cardiólogos cubanos y que proporciona libre-
mente toda la información disponible en su página 
web (www.iscpcardio.org), para todos los miembros 
de nuestra Sociedad, incluida su revista periódica 
(Journal of Cardiovascular Pharmacotherapy). 

A partir de la celebración de nuestro pasado VIII 
Congreso Cubano de Cardiología, efectuado en el 
Palacio de Convenciones de La Habana en junio de 
2014, en el que participaron varios cardiólogos esta-
dounidenses, todos miembros del American College 
of Cardiology (ACC), se inició una serie de acciones 
conjuntas destinadas a incrementar las relaciones de 
dicha institución con la SCC. Su mayor motivación 
fue la comprobación, de quienes visitaban por pri-
mera ocasión nuestro país, del alto nivel científico 
de la Cardiología cubana y de la capacidad organiza-
tiva de un evento de esta naturaleza, motivos que lo 
colocaron a un elevado nivel internacional.  

Luego acontece, el 17 de diciembre de 2014, el 
inicio del intercambio político y gubernamental 
entre Cuba y los Estados Unidos de América, que 
culminó con el restablecimiento de sus relaciones 
diplomáticas ocho meses después. Momento a partir 
del cual las acciones de interrelación entre ambas 
organizaciones se incrementaron y se propició el 
contacto directo entre sus directivos, aprovechado 
en el marco de eventos científicos internacionales. 
Ha sido convenida la futura creación de un Capítulo 
Cubano dentro del ACC, al igual que poseen otros 
países de nuestro continente y de Europa, que facili-
taría el intercambio de experiencias a nivel interna-
cional y más importante aun, la difusión de nuestro 
trabajo con un alcance global, en particular en Nor-
teamérica. También se nos facilitaría el acceso a la 
información y literatura médica actualizada prove-
niente de esa nación, muy limitada a nuestro alcan-
ce en la actualidad. Fue acordado también el otorga-
miento de la condición de Fellow, máximo reconoci-
miento científico concedido a los miembros de la 

ACC, a cardiólogos cubanos que cumplieran los re-
quisitos exigidos para ello. Una vez alcanzada la can-
tidad de 20 Fellows como mínimo, se podría confor-
mar el antes citado Capítulo Cubano. La información 
detallada al respecto puede hallarse en la página 
web del ACC (www.acc.org), también en la de la SCC 
(http://instituciones.sld.cu/socubacardio). Podría ac-
cederse libremente a su revista periódica: Journal of 
the American College of Cardiology (JACC) y a todas 
las Guías de Práctica Clínica cardiológicas publica-
das en ella y en su página web en los últimos años.  

Similar contacto se ha desarrollado en los últimos 
meses con la American Heart Association (AHA), 
otra importante institución cardiológica, con sede en 
Dallas, Texas, de reconocido prestigio internacional, 
los cuales han ofrecido su colaboración para desa-
rrollar investigaciones u otras labores médicas, así 
como la participación cubana en Sesiones Conjuntas 
SCC/AHA, en el marco de sus reconocidas reunio-
nes anuales. Todas estas son acciones que están 
actualmente en proceso de valoración por ambas 
partes y precisan de las imprescindibles vías para su 
oportuna materialización.  

También en 2015 se sostuvieron contactos que 
tenderán a incrementar nexos tradicionales que la 
SCC ha mantenido históricamente con otras organi-
zaciones científicas, como las Sociedades Española y 
Mexicana de Cardiología; actualmente se prevén in-
vestigaciones conjuntas y la celebración en La Haba-
na de eventos cardiológicos bilaterales con ellas.  

El papel y la posición de Cuba brilla cada día más 
en la arena internacional, tal luminosidad ha de 
reflejarse en cada una de las instituciones que 
comprenden la labor científica y social de nuestra 
nación; de esa brillantez ha de nutrirse también la 
Sociedad Cubana de Cardiología. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Dr. Eduardo Rivas Estany 
Presidente, 
Sociedad Cubana de Cardiología 

 
La Habana, 14 de enero de 2016  
“Año 58 de la Revolución” 
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En el año 2013 fue escrito un editorial titulado «Fibri-
lación auricular isquémica: cómo interpretar su 
fisiopatología y la decisión estratégica de tratamiento 
en torno a la arritmia»1. Permítanme comenzar de la 
misma forma, pues en aquel se habló sobre la anti-
coagulación en la fibrilación auricular (FA) isquémi-
ca y en este momento, se pretende mencionar la 
necesidad de anticoagulación en la FA cuando es 
requerida, a propósito del artículo original de Meri-
no Barrera et al.2, que se publica en este número de 
CorSalud.       

La FA es en la actualidad la arritmia sobre la que 
más literatura científica se genera1,3. Este interés se 
debe a diferentes motivos, entre los cuales están la 
persistencia del desconocimiento de su mecanismo 
y su difícil conducta a seguir. Sin embargo, el mayor 
factor para el interés que despierta esta arritmia es 
su alta prevalencia y su gran impacto clínico y eco-  
 
 
 
 
 
 
 

nómico3. Se ha estimado que en Europa el coste de 
cada paciente con FA puede suponer entre 450 y 
3.000 euros anuales4.  

Los intentos en Latinoamérica por realizar estu-
dios de caracterización de la FA, en busca de mejo-
ras en la asistencia de salud han sido incontables, 
pero quizás se podría decir que aislados, como el 
trabajo de Rosselli y colaboradores5. Sin dejar de 
mencionar, por ejemplo, que países como Argenti-
na6, México7 y Colombia8 han confeccionado guías o 
consensos en busca de orientar al mejor tratamiento 
y seguimiento de pacientes con FA. No obstante, en 
los países centroamericanos no ocurre así.  

Se debe mencionar, además, que México ha parti-
cipado en el registro GARFIELD9, considerado para 
poder influir positivamente en las conductas tera-
péuticas más adecuadas en pacientes con FA no 
valvular. En definitiva, se deben continuar aunando 
esfuerzos en busca de estudios multicéntricos en 
Latinoamérica, con economías muy diferentes a la 
de América del Norte, para finalmente trazar estrate-
gias en la prevención, diagnóstico y seguimiento 
adecuados de la FA.  

No está muy claro si la presencia de esta arritmia 
incrementa por sí sola la mortalidad. Hay estudios 
que la señalan en pacientes con o sin cardiopatía. 

  E Chávez-González 
Cardiocentro Ernesto Che Guevara  
Cuba 610, e/ Barcelona y Capitán Velazco.  
Santa Clara, CP 50200. Villa Clara, Cuba.  
Correo electrónico: elibet@capiro.vcl.sld.cu     
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Este exceso de mortalidad se ha observado clásica-
mente como consecuencia de la insuficiencia cardía-
ca y las complicaciones tromboembólicas que la FA 
produce, pero recientemente se ha publicado que 
incrementa el riesgo de muerte súbita10. No obstan-
te, al no existir ningún estudio dirigido específica-
mente a conocer si la FA incrementa la mortalidad 
de forma independiente, no se puede descartar que 
esta sea solo un marcador «acompañante» de otros 
factores que afecten a la supervivencia10. 

Sin embargo, otros estudios mencionan que la FA 
per se no es una arritmia potencialmente letal, mas 
los pacientes que la padecen, tienen un riesgo cinco 
veces mayor de presentar un accidente cerebrovas-
cular (ACV); y cuando esta complicación se presen-
ta, el riesgo de muerte es dos veces superior en los 
siguientes 12 meses11. El porcentaje de ACV atribui-
bles a FA es de sólo un 1,5 % a los 60 años y alcanza 
el 23 % a los 80. Las consecuencias del ACV de causa 
cardioembólica son más desvastadoras que el de 
otro origen. Un registro europeo revela mayores 
mortalidad, dependencia y discapacidad a 3 meses, 
con menor probabilidad de retorno al hogar, mayor 
impacto en territorio cerebral anterior y mayor pro-
babilidad de presentación clínica con signos neuro-
lógicos desfavorables como: coma, afasia, parálisis, 
trastornos deglutorios o incontinencia12. Con todo lo 
anteriormente dicho y las evidencias científicas so-
bre la escala CHA2DS2-VASc, es recomendable la an-
ticoagulación oral (ACO) siempre que se demuestre 
su necesidad; lo cual favorece los beneficios para el 
paciente y para la economía de los diferentes 
sistemas de salud13. Sin embargo, el control de la 
ACO es vital para evitar los riesgos de sangrado 
como efecto adverso de esta terapéutica. 

Desde hace más de 6 décadas se utilizan los 
dicumarínicos y en el presente siglo surgieron los 
nuevos ACO que se han empleado con éxito en el 
tratamiento de pacientes con FA.  
 
 
WARFARINA12-14 
 
Ventajas 
Los dicumarínicos tienen una experiencia de más de 
60 años. La tasa de fracasos es baja cuando se 
alcanza un rango adecuado de anticoagulación. 
Tienen la ventaja de un subrogante preclínico de 
hemorragia y recurrencia como la razón internacio-
nal normalizada (INR, por sus siglas en inglés). El 
control mensual de los niveles de anticoagulación 

aumenta la adherencia terapéutica. El costo del tra-
tamiento es bajo. La vitamina K revierte uniforme-
mente su efecto y los concentrados de complejo 
protrombínico evitan la progresión de la hemorragia 
intracraneana cuando se usan precozmente.  

 
Desventajas 
El comienzo y cese de su acción es lento, lo que 
hace necesario emplear dosis iniciales de heparina 
de bajo peso molecular si se requiere anticoagula-
ción inmediata. Se debe disponer de equipos con 
experiencia para conseguir tiempos en rangos tera-
péuticos (TRT) satisfactorios. Las interacciones con 
alimentos y medicamentos interfieren en su acción 
farmacológica y complican la calidad de vida de los 
pacientes. No pueden usarse sin controles de labora-
torio por su respuesta poco predecible y un índice 
terapéutico estrecho. Esto produce dificultades con 
los pacientes, con los médicos que indican el trata-
miento y con el laboratorio que procesa las mues-
tras.  

 
Efectividad 
El riesgo embólico de la FA en profilaxis con dicu-
marínicos disminuye un 64 % respecto al placebo, 
especialmente con TRT mayores a 65 %. Es clara-
mente superior a la aspirina y, en ese TRT, a la 
doble antiagregación plaquetaria. Para la prevención 
de ACV isquémico sólo ha sido superada claramente 
por el dabigatrán a dosis altas. En pacientes sin ACV 
previo el número de ellos que es necesario tratar pa-
ra prevenir un ictus es 37 y en profilaxis secundaria, 
12; además, reducen la mortalidad por FA un 26 % 
anual.  

 
Seguridad 
El efecto secundario más importante es la hemorra-
gia mayor. Los principales factores de riesgo para 
hemorragia son INR elevados, mal adiestramiento 
del paciente y del profesional a cargo, edad avanza-
da, comorbilidades, farmacogenética con mayor sen-
sibilidad, uso simultáneo de antiagregantes plaqueta-
rios, duración prolongada de tratamiento, presencia 
de hemorragias previas y labilidad en la respuesta. 
La escala HAS-BLED cuantifica alguno de estos fac-
tores y con un puntaje de 0 a 9 muestra una inciden-
cia anual de sangrado mayor entre 1 y 12 %, con un 
promedio de 1,5 % anual. Otros índices y escalas, co-
mo el ATRIA, no ofrecen ventajas significativas. La 
capacidad predictiva de ambos es moderada y no 
supera el 70 % de las hemorragias.  

 



 Chávez-González E. 

CorSalud 2016 Ene-Mar;8(1):3-7 5 

Empleo en el mundo real 
Pese a la efectividad de los dicumarínicos, distintos 
registros muestran que aun en pacientes de alto 
riesgo, apenas la mitad recibe warfarina y el 50 % de 
ellos no están en rango terapéutico, y la otra mitad 
se divide entre ninguna conducta antitrombótica y 
una insuficiente, como la aspirina. Datos poblacio-
nales suecos muestran que el 25 % de los pacientes 
que no reciben anticoagulación por FA no tienen 
ninguna contraindicación para su uso; en el resto, el 
riesgo de sangrado es la causa principal para no 
prescribir anticoagulantes. Además, aproximada-
mente 1 de cada 4 pacientes añosos que inician tra-
tamiento con warfarina, la suspenden al año, mayor-
mente por problemas de seguridad. 

 
 
NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES12,15-19  
 
Los anticoagulantes con desarrollo clínico más avan-
zado son: dabigatrán, rivaroxabán, apixabán y 
edoxabán. El dabigatrán, primer inhibidor directo de 
la trombina, se emplea con éxito desde 2002 para la 
profilaxis de tromboembolismos en pacientes opera-
dos de cadera (17th International Congress on 
Thrombosis, Bolonia, Italia, 26-30 de Octubre de 
2002). Los demás se incorporaron  posteriormente 
en la práctica clínica, con su mayor auge a partir de 
2009. Su contribución principal ha sido lograr am-
pliar el número de pacientes con ACO.  
 
Ventajas 
Se utilizan dosis fijas, el efecto es inmediato y prede-
cible, y carece de interacciones importantes con 
alimentos y fármacos. 
 
Desventajas 
Costos directos elevados para una población gene-
ralmente ya jubilada y con recursos económicos 
limitados. Falta un método de laboratorio validado 
para asegurar adherencia o anticipar un mayor ries-
go de sangrado, se necesita promover su indicación 
por médicos no especialistas en anticoagulación, los 
controles son más espaciados y suponen un menor 
cuidado en emplear simultáneamente antiinflama-
torios que aumentan el riesgo hemorrágico; además, 
falta un antídoto específico y existe poco tiempo de 
experiencia en la práctica clínica rutinaria.  
 
Empleo en el mundo real 
Diversos registros muestran un gradual reemplazo 

de los dicumarínicos por los nuevos ACO, especial-
mente en los países desarrollados y en los pacientes 
vírgenes de tratamiento. Importantes ensayos clíni-
cos han demostrado su efectividad y seguridad. 
Apixabán, rivaroxabán y dabigatrán han sido compa-
rados con la warfarina en pacientes con FA; el 
primero, también con aspirina. La población de 
mayor riesgo embólico fue la estudiada con riva-
roxabán. Los episodios de sangrado han sido contro-
lables aun en ausencia de antídotos específicos. La 
tasa de abandono de la anticoagulación no ha 
superado a la de la warfarina.  

Los hallazgos más importantes se resumen en: 
- Apixabán 5 mg y dabigatrán 150 mg cada 12 ho-

ras, fueron más efectivos que warfarina. 
- Rivaroxabán 20 mg cada 24 horas sólo fue supe-

rior a la warfarina en los resultados del trata-
miento. 

- Dabigatrán 110 mg cada 12 horas y rivaroxabán 
20 mg cada 24, fueron equivalentes a warfarina 
para los resultados en intención de tratar.  

- En cuanto a sangrado mayor, apixabán fue com-
parable a la aspirina y más seguro que la warfari-
na, igual que dosis de 110 mg de dabigatrán. Hay 
mayor tendencia a sangrado gastrointestinal con 
dabigatrán 150 mg y rivaroxabán 20 mg. Todos 
produjeron menor hemorragia intracraneana y 
mostraron tendencia a disminuir la mortalidad, 
pero sólo fue significativa con apixabán. 
 
Con todo lo anterior es razonable y aconsejable, 

siempre que sea necesario, la ACO en pacientes con 
FA. Pueden existir riesgos, pero la existencia de 
escalas como CHA2DS2-VASc y HAS-BLED20 facilita 
identificar a los pacientes en quienes la relación ries-
go/beneficio justifica el empleo de la ACO. El segui-
miento correcto y periódico, cuando la terapéutica 
es con dicumarínicos, es muy importante para dis-
minuir el riesgo de sangrado.  

El registro GARFIELD en México es un ejemplo a 
seguir en nuestra región. La presencia de cardiólo-
gos calificados en países de Latinoamérica, forma-
dos en Cuba, en la Escuela Latinoamericana de 
Medicina (ELAM), es una fortaleza, sin dudas, para 
aunar esfuerzos en la realización de estudios multi-
céntricos, que conlleven la creación de registros 
Latinoamericanos (y, por qué no: un Registro Latino-
americano [RELAFA]) de FA para lograr las conduc-
tas más adecuadas frente a pacientes con esta arrit-
mia, y establecer pautas científicas comunes en su 
tratamiento. 
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RESUMEN 
Introducción: La fibrilación auricular es un serio problema de salud y los países 
centroamericanos no escapan de este flagelo.  
Objetivo: Caracterizar la fibrilación auricular, precisar sus variables clínico-epide-
miológicas y determinar el riesgo de accidente cerebrovascular, a partir del uso de 
la escala CHA2DS2-VASc.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo y prospectivo en 107 pacientes que in-
gresaron, con diagnóstico de fibrilación auricular, en el servicio de Medicina Inter-
na del Hospital Nacional San Rafael de la ciudad de Santa Tecla, La Libertad, El 
Salvador; en el período de enero a julio de 2013. Se analizaron las variables clíni-
co-epidemiológicas, se realizó ecocardiograma a todos los pacientes y se calculó la 
escala de riesgo CHA2DS2-VASc. Se utilizaron métodos para establecer las relacio-
nes entre las variables.  
Resultados: Más de la mitad de los pacientes con fibrilación auricular (57,0 %; p= 
0,015) son mujeres, el 51,4 % tiene color blanco de piel y una edad media de 74,7 ± 
13,8 años. El 80,4 % de los pacientes tiene una fibrilación auricular no asociada a 
valvulopatía. Predominaron la hipertensión arterial (54,2 %), las cardiopatías 
isquémica (28,0 %) e hipertensiva (23,4 %), la miocardiopatía dilatada (24,3 %) y la 
fibrilación auricular permanente (49,5 %). La media del tamaño de la aurícula iz-
quierda fue de 42,67 ± 8,2 mm. La menor fracción de eyección (p=0,012) y el ma-
yor diámetro diastólico del ventrículo izquierdo (p=0,004) mostraron relación sig-
nificativa con la aparición de fibrilación auricular de origen no valvular. El 84,9 % 
de los pacientes tiene alto riesgo de ACV según el puntaje de CHA2DS2-VASc. La 
edad mayor de 75 años (p<0,001), de 65-74 (p=0,025), el sexo femenino (p=0,001) y 
el mayor grosor del septum interventricular (p=0,006), se asociaron al mayor ries-
go.  
Conclusiones: La menor fracción de eyección y el mayor diámetro diastólico del 
ventrículo izquierdo se relacionaron con la fibrilación auricular. La mayoría de los 
pacientes presenta un riesgo elevado de accidente cerebrovascular, las variables 
que se le asocian son: la mayor edad, el sexo femenino y el mayor grosor del sep- 
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tum interventricular.  
Palabras clave: Fibrilación auricular, Prevalencia, Accidente cerebrovascular, An- 
ticoagulación, CHA2DS2-VASc 
 
Characterization of atrial fibrillation in the Department of Internal 
Medicine at “Hospital Nacional San Rafael” (El Salvador) 
 
ABSTRACT 
Introduction: Atrial fibrillation is a serious health problem. Central American 
countries are not exempt from this scourge. 
Objective: To characterize atrial fibrillation, specify its clinical and epidemiologi-
cal variables and determine stroke risks by using CHA2DS2-VASc score.  
Method: A descriptive and prospective study was carried out on 107 patients ad-
mitted with diagnosis of atrial fibrillation, in the Department of Internal Medicine at 
“Hospital Nacional San Rafael” from Santa Tecla city, La Libertad, El Salvador, 
from January to July 2013. The clinical and epidemiological variables were ana-
lyzed, an echocardiogram was performed on all patients and CHA2DS2-VASc risk 
score was calculated. Methods were used to establish the relationships between 
variables.  
Results: More than half of atrial fibrillation patients (57.0%; p=0.015) are women, 
51.4% white and the average age is 74.7 ± 13.8 years. 80.4% of patients have non-
valvular atrial fibrillation. There was hypertension prevalence (54.2%), ischemic 
heart disease (28.0%), hypertensive (23.4%) and dilated cardiomyopathies (24.3%), 
and permanent atrial fibrillation (49.5%). The left atrium average size was 42.67 ± 
8.2 mm. The lower ejection fraction (p=0.012) and increased left ventricular dias-
tolic diameter (p=0.004) showed significant relationship with the occurrence of 
non-valvular atrial fibrillation. 84.9% of patients have a high risk of stroke accord-
ing to CHA2DS2-VASc score. Age older than 75 years (p <0.001), between 65 and 74 
(p=0.025), female sex (p=0.001) and increased thickness of the interventricular sep-
tum (p=0.006) were associated with higher risk.  
Conclusions: The lower ejection fraction and increased left ventricular diastolic 
diameter were associated with atrial fibrillation. Most patients have a high risk of 
stroke; variables associated are older age, female gender and increased thickness 
of the interventricular septum. 
Key words: Atrial fibrillation, Prevalence, Stroke, Anticoagulants, CHA2DS2-VASc 

 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
La fibrilación auricular (FA) es en la actualidad un 
serio problema de salud en muchos países del 
mundo. De 1,5-2 % de la población mundial es afecta-
da por esta arritmia1. En Europa se estima que afecta 
a más de 6 millones de pacientes2; en España, al 8,5 % 
de la población mayor de 60 años, y va en aumento 
con la edad, hasta alcanzar el 16,5 % de la población 
mayor de 85 años; con una incidencia de 96.000 ca-
sos nuevos por año3. En Estados Unidos se estima 
que 2,3 millones de personas tienen diagnóstico de 
FA y se espera que para el 2050 afecte a 5,6 millones 
de estadounidenses4.  

Latinoamérica no es ajena a esta situación, en 
Brasil se ha estimado que 1,5 millones de pacientes 

viven con FA5, en Venezuela se cree que hay 230.000 
individuos con esta arritmia, y se prevé que su cifra 
aumente a 1 millón para el año 20506. En Centroamé-
rica, se dispone de pocas investigaciones que indi-
quen claramente cuál es su situación actual. 

La prevalencia de la FA aumenta el doble por ca-
da década de edad y es cercana a un 10 % entre los 
80 y los 89 años7. La media de la edad del paciente 
que sufre este trastorno ha ido aumentando paulati-
namente, hasta situarse entre 75 y 85 años8. Este 
alarmante aumento se explica, en parte, por el 
aumento de la expectativa de vida y la prevalencia 
poblacional de personas ancianas, con valvulopa-
tías, insuficiencia cardíaca e infarto de miocardio. La 
FA diagnosticada por primera vez también aumenta 
al doble con cada década de edad, independiente-
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mente de la prevalencia de las enfermedades predis-
ponentes conocidas. Los varones tienen un riesgo 
de 1,5 veces mayor de presentarla, después de ajus-
tar la edad y las enfermedades predisponentes. De 
los factores de riesgo cardiovascular conocidos, la 
hipertensión arterial (HTA), la diabetes mellitus, y la 
obesidad constituyen factores predictivos indepen-
dientes significativos de FA. Debido a su elevada 
prevalencia, la HTA es responsable de más casos de 
FA en la población (14 %) que cualquier otro factor 
de riesgo7. 

En el mundo, 15 millones de individuos sufren un 
accidente cerebrovascular (ACV) cada año. De ellos, 
5 millones mueren y otros 5 millones quedan disca-
pacitados de forma permanente1, por lo que la carga 
económica de esta complicación es enorme. Se ha 
calculado que el gasto nacional de atención médica 
por la hospitalización inicial de un ACV en Brasil y 
Argentina es de 449,3 y 434,1 millones de dólares, 
respectivamente9-10. La FA participa activamente en 
estas estadísticas: se considera responsable del 20 % 
de los ACV potencialmente prevenibles y los indivi-
duos con FA tienen un riesgo 5 veces mayor de su-
frirlo11 con relación a la población general; además, 
se debe tener en cuenta, que muchos casos con 
ACV de origen desconocido (o criptogénicos) proba-
blemente sean causados por una FA no diagnostica-
da2. 

Por otra parte, los ACV relacionados con FA son 
más graves, provocan mayor discapacidad y tienen 
peor evolución que los que ocurren en pacientes sin 
FA. A menudo, la sobrevida en estos casos puede 
ser peor que la muerte, porque muchos pacientes 
quedan inmóviles, totalmente dependientes, con in-
continencia e incapacidad para comunicarse12.  

La terapia anticoagulante oral, bien utilizada, 
reduce cerca de dos tercios del riesgo de ACV en 
pacientes con FA13,14. A pesar de la existencia de 
guías internacionales para su utilización, dicho trata-
miento se subindica y, en muchas ocasiones, se con-
trola incorrectamente en la práctica clínica, en gran 
medida debido al miedo relacionado con algunas 
desventajas, como el riesgo de sangrado, inherentes 
a los antagonistas de la vitamina K. Las evidencias 
sobre la prevención eficaz del ACV con aspirina en 
la FA son débiles15-17, e incluso, los datos indican 
que el riesgo de hemorragia grave o intracraneal de 
este fármaco no es significativamente distinto que 
con los anticoagulantes orales18,19. A efectos de de-
terminar el riesgo de ACV que tienen los pacientes 
con FA, se han creado índices o escalas que han ido 
mejorando su capacidad predictiva desde el CHADS2 

hasta el CHA2DS2-VASc19-22. La evidencia acumulada 
en múltiples investigaciones demuestra la superiori-
dad de esta última, donde los pacientes con un pun-
taje ≥2 necesitarían la utilización de anticoagulantes 
orales para disminuir el riesgo de ACV2,5,20. 

En el servicio de Medicina Interna de este hospi-
tal se pretendía crear una Unidad de Ictus por la 
elevada incidencia de ACV. Al percatarnos de que la 
FA era responsable de muchos de estos aconteci-
mientos, se decidió realizar una investigación para 
caracterizarla, precisar sus variables clínico-epide-
miológicas y determinar el riesgo de ACV, a partir 
del uso de la escala CHA2DS2-VASc, para instaurar 
adecuadamente el tratamiento anticoagulante oral. 

 
 

MÉTODO  
 
Se realizó  un estudio descriptivo y prospectivo en 
107 pacientes que ingresaron, con diagnóstico de 
FA, en el servicio de Medicina Interna del Hospital 
Nacional San Rafael de la ciudad de Santa Tecla, La 
Libertad, El Salvador; en el período comprendido 
entre el 14 de enero y el 14 de julio de 2013. 
 
Variables 
Se analizaron todas las variables clínico-epidemioló-
gicas posibles, se realizó ecocardiograma a todos los 
pacientes y se calculó la escala de riego CHA2DS2-
VASc, según las recomendaciones de las guías de 
práctica clínica y otras publicaciones internaciona-
les2,5,19-22. 
 
Ecocardiograma 
Se realizó con un equipo Acuson X300 (Siemens) y 
transductor de 2,5 MHz, en condiciones basales, con 
el paciente en decúbito supino o lateral izquierdo, 
en su caso. Se exploraron las vistas paraesternales 
(ejes corto y largo), apicales (dos, tres y cuatro 
cámaras) y subxifoidea, y se emplearon las técnicas 
de Doppler pulsado y continuo, para obtener la ma-
yor información anatómica y funcional posible, y 
descartar la presencia de trombos intracavitarios.   
 
Escala CHA2DS2-VASc2,5,19-22 
Indica el riesgo que tiene un paciente con FA o flut-
ter auricular de sufrir un ictus en un año. Se basa en 
la evaluación de varios factores de riesgo para de-
sarrollar un ACV, a los cuales se les asigna un deter-
minado valor (Tabla 1) y su suma indica la necesi-
dad o no del tratamiento anticoagulante.  

Se interpreta de la siguiente manera: 
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- 0: Riesgo bajo, no precisa anticoagulación. 
- 1: Riesgo moderado, se debe considerar anti-

agregación o anticoagulación. 
- ≥2: Riesgo moderado-alto, está indicada la anti-

coagulación, salvo contraindicaciones. 
 

El inicio de la anticoagulación se basó en los ries-
gos absolutos de ACV y hemorragia, y en la relación 
riesgo-beneficio para el paciente.  
 
 

 
Tabla 1*. Escala de riesgo CHA2DS2-VASc para valorar el 

riesgo de ACV y la pertinencia de anticoagulación. 
 

Factor de riesgo Valor 

ICC con disfunción del VI 1 

Hipertensión arterial   1 

Edad:   

     - Menor de 65 años  0 

     - Entre 65 y 74 años  1 

     - 75 años o más 2 

Diabetes mellitus 1 

ACV, ATI o tromboembolismo  2 
Enfermedad vascular (periférica, 
coronaria o aórtica) 1 

Sexo femenino**  1 
  * Modificada de Lip et al. Chest. 2010;137:263-7220. 
** Solo contabiliza si hay otro factor de riesgo asociado. 
ACV: accidente cerebrovascular; ATI: accidente transitorio 
de isquemia; VI: ventrículo izquierdo; ICC: insuficiencia 
cardíaca congestiva. 

 
 
 
Análisis estadístico 
La recolección del dato primario fue manual, me-
diante un formulario confeccionado al efecto. La 
información fue vaciada y analizada en el programa 
estadístico SPSS versión 17.0.  

Las medidas de resumen que se utilizaron depen-
dieron del tipo de variable, números absolutos y 
porcentajes, para las cualitativas; media y desvia-
ción estándar, para las cuantitativas. Para explorar la 
independencia o no entre variables cualitativas se 
empleó la prueba Chi cuadrado de independencia, y 
se tuvo en cuenta la significación asociada al estadís-
tico exacto de Fischer. Para determinar diferencias 
entre una variable cuantitativa y una cualitativa se 
emplearon pruebas no paramétricas según la canti- 
dad de categorías de la cualitativa, si fueron 2 se 

empleó la prueba de Mann Whitney; con más de 2, 
se empleó la prueba de Kruskal Wallis. Con este 
mismo fin se empleó el ANOVA de una vía y con 
dos variables cuantitativas se utilizó la Rho de Spear- 
man. La exploración de la normalidad de las varia-
bles cuantitativas se realizó por medio de la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov. 

En todos los casos se consideró: p<0,05 significati-
va y p<0,01 muy significativa. 
 
 
RESULTADOS  
 
Más de la mitad de los pacientes con FA (57,0 %; p= 
0,015) son mujeres (Tabla 2), el 51,4 % tiene color 
blanco de piel y una edad media de 74,7 ± 13,8 años. 

En 86 pacientes (80,4 %) la FA no fue causada por 
una enfermedad valvular y la enfermedad no car-
díaca más frecuentemente encontrada fue la HTA 
(54,2 %; p=0,049); además, otras que no aparecen en 
la tabla por su escasa prevalencia (< 3 % cada una) 
fueron las enfermedades tiroidea y vascular periféri-
ca, el hábito de fumar y el alcoholismo.  

Los principales antecedentes de enfermedad car-
díaca referidos por los pacientes demuestran su des-
conocimiento o un infradiagnóstico; pues en la tabla 
3 aparecen los diagnósticos certificados después de 
la realización del ecocardiograma, donde se puede 
apreciar que la cardiopatía isquémica (28,0 %) y la 
miocardiopatía dilatada (24,3 %) presentan una pre-
valencia mayor. La cardiopatía hipertensiva (23,4 %, 
p=0,034) no varió y fue la que tuvo una asociación 
significativa con la FA (Tabla 2).  

En esa tabla también se observa que predominó 
la FA permanente (49,5 %), seguida por la paroxísti-
ca (21,5 %) y la persistente (29,0 %), ambas diagnosti-
cadas por primera vez. No se detectó ningún pacien-
te con FA persistente de larga evolución. Además, se 
encontró que la media del tamaño de la aurícula 
izquierda fue de 42,67 ± 8,2 mm (p=0,144). La menor 
fracción de eyección (p=0,012) y el mayor diámetro 
del ventrículo izquierdo en diástole (p=0,004), sí 
mostraron relación significativa con la aparición de 
FA de origen no valvular.  

La tabla 4 muestra, en orden descendente, la fre-
cuencia con la que se presentaron los factores de 
riesgo de la escala CHA2DS2-VASc. Todos los pacien-
tes con diabetes mellitus o enfermedad vascular 
periférica son de alto riesgo. La muestra estuvo 
constituida en su mayoría por personas de la tercera 
edad y el 71,2 % de los pacientes de alto riesgo tiene 
75 años o más. Más de la mitad de los pacientes son 
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hipertensos (59,3%) y solo 13 (15,1 %), diabéticos. La 
edad mayor de 75 años (p<0,001), entre 65 y 74 (p= 
0,025) y el sexo femenino (p=0,001), tuvieron una 
asociación estadísticamente significativa con la apa- 
rición de FA en pacientes sin enfermedad valvular.  

La figura 1 muestra que a medida que aumenta la 
edad de los pacientes aumenta el puntaje de 
CHA2DS2-VASc, por lo que existe una relación lineal 

directa muy significativa (Rho de Spearman=0,469; 
p<0,001) entre la edad del paciente y el riesgo de 
desarrollar un ACV en los siguientes 12 meses. 

No hubo pacientes con puntuaciones de 8 o 9 en 
la escala CHA2DS2-VASc (Figura 2); pero es de des-
tacar que todos los pacientes con FA no valvular 
presentan al menos un factor de riesgo para desa-
rrollar un ACV en los próximos 12 meses, y el 84,9 %  

 
Tabla 2. Características demográficas, clínicas y ecocardiográficas de los pacientes en estudio. 

 

Variables  
Total de 

pacientes 
(n=107) 

Origen de la FA 
Valor de p Valvular 

(n=21) 
No valvular 

(n=86) 
Características demográficas     

     Sexo femenino 61 (57,0) 17 (80,9) 44 (51,2) 0,015 

     Edad (años) 74,7 ± 13,8 70,5 ± 17,3 75,7 ± 12,7 0,203 

     Color blanco de piel 55 (51,4) 11 (52,4) 44 (51,2) 1,000 

Principales antecedentes patológicos no cardíacos 

     Hipertensión arterial  58 (54,2) 7 (33,3) 51 (59,3) 0,049 

     Accidente cerebrovascular isquémico 19 (17,8) 3 (14,3) 16 (18,6) 0,760 

     Enfermedad renal crónica 16 (14,9) 1 (4,8) 15 (17,4) 0,187 

     Diabetes mellitus 15 (14,0) 2 (9,5) 13 (15,1) 0,730 

     EPOC 12 (11,2) 2 (9,5) 10 (11,6) 1,000 

     Obesidad 6 (5,6) 0 (0,0) 6 (6,9) - 

     Neumopatía inflamatoria 6 (5,6) 1 (4,8) 5 (5,8) 1,000 

Principales antecedentes de enfermedad cardíaca 

     Cardiopatía hipertensiva 25 (23,4) 1 (4,8) 24 (27,9) 0,034 

     Cardiopatía isquémica 13 (12,1) 1 (4,8) 12 (13,9) 0,456 

     Miocardiopatía dilatada 9 (8,4) 0 (0,0) 9 (10,5) - 

     Insuficiencia cardíaca 7 (6,5) 1 (4,8) 6 (6,9) 1,000 

Tipo de FA     

     Paroxística diagnosticada por 1ª vez 23 (21,5) 7 (33,3) 16 (18,6) 0,259 

     Persistente diagnosticada por 1ª vez 31 (29,0) 5 (23,8) 26 (30,2) 0,336 

     Permanente 53 (49,5) 9 (42,9) 44 (51,2) 0,411 

Ecocardiograma     

     Aurícula izquierda (mm) 42,67 ± 8,23 44,19 ± 10,44 40,97 ± 7,54  0,144 

     Fracción de eyección (%) 52,21 ± 16,5 60,05 ± 11,05 50,22 ± 17,02 0,012 

     Ventrículo izquierdo en diástole (mm) 49,9 ± 9,08 44,29 ± 8,98 51,35 ± 8,60 0,004 

     Septum interventricular (mm) 11,71 ± 2,63 11,06 ± 1,60 11,85 ± 2,72 0,308 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FA: fibrilación auricular. 
Los datos expresan n (%) o media ± desviación estándar. 
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 Merino Barrera SI, et al. 

CorSalud 2016 Ene-Mar;8(1):8-18 13 

 
Tabla 3. Distribución de pacientes según diagnóstico 

ecocardiográfico (n=107). 
 

Diagnóstico Nº % 

Cardiopatía isquémica 30 28,0 

Miocardiopatía dilatada 26 24,3 

Cardiopatía hipertensiva 25 23,4 

Valvulopatía 21 19,6 

Hipertensión pulmonar 5 4,7 

Corazón estructuralmente sano 4 3,7 

Miocardiopatía chagásica 3 2,8 

Cor pulmonale crónico 2 1,9 

Miocardiopatía hipertrófica 1 0,9 

Cardiopatía congénita 1 0,9 
 
 
 
 
de ellos se incluye en la categoría de alto riesgo 
(Figura 3). 

Los diagramas de barras de error (Figura 4) mues-
tran que las mayores diferencias se encuentran en el 
tamaño de la aurícula izquierda y el grosor del sep-
tum interventricular, aunque fue este último el único 

que mostró diferencias estadísticamente significati-
vas (p=0,006) al relacionarlo con la puntuación de la 
escala CHA2DS2-VASc. A mayor grosor del septum, 
mayores fueron las puntuaciones obtenidas y, en 
consecuencia, el riesgo. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Relación entre la edad de los pacientes y el puntaje 
de la escala CHA2DS2-VASc. R (Rho de Spearman)=0,469; 

p<0,001 
 
 
 

 
DISCUSIÓN 
 
La FA, considerada como un ma-
cro-problema social por Cruz Car-
dentey et al.23, es la taquiarritmia 
más frecuente y representa un 
predictor independiente de morta-
lidad y de enfermedad cerebro-
vascular isquémica23-25. 

La prevalencia de esta arritmia 
aumenta con la edad, lo que con-
cuerda con diferentes series publi-
cadas23,24,26-32. En esta investiga-
ción predominaron los pacientes 
mayores de 70 años. Chávez Gon-
zález24 plantea que la FA es la más 
prevalente de todas las arritmias 
auriculares, además de ser la for-
ma más común de alteración man-
tenida del ritmo cardíaco y su inci-
dencia aumenta con la edad24. En 
sujetos menores de 50 años dicha 

 
Tabla 4. Distribución de los pacientes con FA no valvular, según los factores de 
riesgo de la escala CHA2DS2-VASc para desarrollar un ACV en los próximos 12 

meses. 
 

Factor de riesgo 
Riesgo Total 

(n=86) p* Bajo (<2) 
(n=13) 

Alto (≥2) 
(n=73) 

Edad ≥ 75 años 1 (7,7) 52 (71,2) 53 (61,6) <0,001 

Hipertensión arterial 5 (38,5) 46 (63,0) 51 (59,3) 0,128 

Mujer 1 (7,7) 43 (58,9) 44 (51,2) 0,001 

Edad 65-74 años 6 (46,2) 12 (16,4) 18 (20,9) 0,025 

ACV/ATI/Tromboembolismo 1 (7,7) 15 (20,5) 16 (18,6) 0,446 

Diabetes Mellitus 0  13 (17,8) 13 (15,1) N/A 

ICC con FEVI < 40 % 1 (7,7) 5 (6,8) 6 (6,9) 1 

EVP, coronaria o aórtica 0 2 (2,7) 2 (2,3) N/A 
* Significación asociada al estadístico exacto de Fisher. 
ACV: accidente cerebrovascular; ATI: accidente transitorio de isquemia; EVP: 
enfermedad vascular periférica; FEVI: fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva; N/A: no aplicable. 
Los valores muestran n (%). 
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prevalencia es de apenas el 0,1 %23. Las razones no 
son del todo conocidas, pero se reconoce que la 
acumulación de los factores de riesgo a medida que 
avanza la edad, la pérdida y aislamiento del miocar-
dio auricular, y los trastornos de la conducción inhe-
rentes al envejecimiento, podrían explicar tal situa-
ción31,32.  

Como enfermedad progresiva que empeora con 
el transcurso del tiempo, la FA engendra FA, oca-
siona remodelado eléctrico, mecánico y estructural 
de las aurículas, y puede ocasionar una reducción 
de la función cardíaca, un aumento del riesgo de 
tromboembolia, causar miocardiopatía y finalmente, 
la muerte31-33. 

Los cambios anatómicos y funcionales que ocu-
rren en el miocardio auricular durante el envejeci-
miento, sumado a la mayor comorbilidad del ancia-
no, justifican la elevada incidencia, prevalencia y 
recurrencia de la FA en esta etapa de la vida, así 
como la menor efectividad de las terapias para res-
taurar el ritmo sinusal23. Cruz Cardentey et al.23, de-
mostraron que con el incremento de la edad aumen-
ta la energía útil necesaria en la cardioversión eléc-
trica para restablecer el ritmo sinusal. 

En este trabajo se observó un predominio de las 
mujeres con FA y su edad promedio fue mayor que 
la de los hombres, lo que contrasta con algunos es-
tudios23,34; pero coincide con lo encontrado en el 
estudio CARDIOTENS35 donde esta arritmia estuvo 
presente en el 25 % de los pacientes con enfermeda-
des cardiovasculares y fue significativamente más 
frecuente en mujeres (29 vs. 22 %). 

El leve predominio de pacientes con color blanco 
de la piel se atribuye a que esta investigación fue de-
sarrollada en una región geográfica donde predomi-
nan los blancos.   

La HTA fue el antecedente más frecuente en estos 
pacientes, lo cual coincide con lo encontrado por la 
gran mayoría de los datos publicados. Del Corral 
Beamonte et al.28, realizaron un estudio en pacientes 
con FA y demostraron que el 83,4 % de ellos eran hi-
pertensos. La HTA es un factor de riesgo indepen-
diente para padecer esta arritmia, las elevaciones 
mantenidas de la presión arterial generan hipertrofia 
ventricular izquierda, la cual lleva a disfunción dias-
tólica y al incremento del tamaño auricular29,30. Chá-
vez González y Carmona Puerta31 plantean que la 
hipertensión arterial es el factor de riesgo que más 
frecuentemente se asocia a la FA, y se encuentra en 
alrededor del 70 % de los pacientes; además, en otro 
de sus estudios29 encontraron que las personas hi-
pertensas tienen más probabilidades de presentar 

FA que los normotensos e, inversamente, entre los 
pacientes con FA, el 57 % son hipertensos.  

Kannel y colaboradores36, basados en una cohor-
te del estudio Framingham, encontraron que la HTA 
y la diabetes mellitus fueron las enfermedades que 
se asociaron a un nuevo episodio de FA. Moreno-
Martínez et al.30 plantean que en aproximadamente 
el 70-80 % de los pacientes, la FA se asocia con enfer-
medad cardíaca orgánica y que hasta hace pocos 
años la enfermedad valvular reumática era la causa 
más frecuente de FA, pero en la actualidad las más 
habituales son la enfermedad coronaria y la HTA, 
aunque en los países subdesarrollados la valvulopa-
tía mitral reumática continúa teniendo un importan-
te papel.  

La FA es una arritmia asociada a factores de ries-
go, que pueden ser modificados, como ocurre en la 
hipertensión arterial, la cardiopatía isquémica y la 
obesidad31. 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 2. Distribución de pacientes según la puntuación 
obtenida en la escala CHA2DS2-VASc (n=86). 

 

 

 
  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 3. Estratificación del riesgo de padecer un ACV según 
el CHA2DS2-VASc. Fuente: Tabla 4. 
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Es innegable la necesidad de continuar estudian-
do la fisiopatología y la búsqueda del tratamiento 
más adecuado de la FA, siempre y cuando se reco-
nozca que su prevención generalmente está relacio-
nada con aquellos factores de riesgo asociados a 
este padecimiento31. El remodelado eléctrico se ins-
taura a partir de las 48 horas de iniciada la FA, al 
que suceden los remodelados contráctil y estructu-
ral, todo lo cual favorece que se perpetúe la arrit-
mia; por consiguiente, el diagnóstico certero y la ins-
tauración de las técnicas efectivas de reversión 
constituyen un objetivo primordial23.  

La mayor prevalencia de FA se duplica en pa-
cientes con cardiopatía hipertensiva29, por lo que la 

prevención y el control de los factores de riesgo 
modificables son formas razonables de cambiar los 
datos epidemiológicos de esta arritmia31 que, según 
Moreno-Martínez et al.30, es una enfermedad grave, 
que duplica la mortalidad y conlleva una elevada 
morbilidad relacionada fundamentalmente con el 
desarrollo de insuficiencia cardíaca y tromboembo-
lia arterial.  

Los pacientes con FA tienen 5 veces más probabi-
lidades de presentar un ACV25. Al perderse la capaci-
dad contráctil de las aurículas debido a una activi-
dad eléctricamente desorganizada, la circulación de 
la sangre se muestra turbulenta y enlentecida, espe-
cialmente en la orejuela de la aurícula izquierda, 

 

U de Mann Whitney=717; p=0,103                               U de Mann Whitney=840; p=0,522 

U de Mann Whitney=728; p=0,300                               U de Mann Whitney=556; p=0,006  
Figura 4. Comparación de las puntuaciones de la escala CHA2DS2-VASc con algunas variables ecocardiográficas. 
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principal lugar donde se forman los trombos4,37,38. 
Diferentes estudios han demostrado la relación 

directa entre el tamaño auricular y la aparición de la 
FA23,33,34,39. El mayor tamaño auricular produce acor-
tamiento del potencial de acción, aumenta el auto-
matismo ectópico e induce pospotenciales; situa-
ción que favorece la aparición y persistencia de la 
FA por la formación de una mayor cantidad de cir-
cuitos de reentrada en las aurículas23,34.  

También se ha demostrado que la complejidad 
de determinadas arritmias aumenta a medida que lo 
hace el grosor de la pared ventricular40, lo que coin-
cide con los resultados de este estudio donde la 
cardiopatía hipertensiva fue muy frecuente y el 
grosor del septum interventricular se asoció signifi-
cativamente a mayor puntuaciones de la escala 
CHA2DS2-VASc y, por ende, al alto riesgo de ACV. Se 
considera también que la arritmogenicidad está rela-
cionada con la hipertrofia ventricular izquierda, la 
cual favorece la aparición de isquemia, anormalida-
des electrofisiológicas, actividad simpática y fluctua-
ciones de la presión arterial26.  

La presentación clínica de la FA no es homogé-
nea, pues varios parámetros pueden afectar su ori-
gen, perpetuación y terminación27, lo que coincide 
con nuestros resultados donde se encontraron va-
rios tipos de esta arritmia.  

La escala CHA2DS2-VASc está ampliamente vali-
dada a la hora de determinar el riesgo de ACV y la 
indicación de tratamiento anticoagulante. Se ha lo-
grado determinar que es mejor con relación a la 
escala CHAD2, específicamente en  casos considera-
dos de bajo riesgo (CHAD2 de 0-1)2,20. Este trabajo 
demostró que el 84,9 % de los pacientes tienen alto 
riesgo de presentar un ACV en los próximos 12 me-
ses, por lo que necesitan anticoagulantes. 

Debe considerarse la creación de una clínica de 
anticoagulación que permita seguir protocolos de 
tratamiento a la luz de los consensos internacionales 
y que, además, tenga en cuenta las características 
propias de esta población: ruralismo, nivel de esco-
laridad y riesgo de sangrado. Además se debe enfati-
zar en la necesidad de restaurar el ritmo sinusal en 
aquellos pacientes que tengan las características 
apropiadas; todo lo cual permitiría reducir la eleva-
da incidencia de ACV en este hospital y este país, 
para reducir los costos hospitalarios y prevenir, en 
muchos casos, la aparición de esta discapacitante y 
grave complicación. 

Este es uno de los primeros trabajos que se publi-
ca sobre FA en El Salvador y el primero que analiza, 
de forma íntegra, su incidencia, las variables relacio-

nadas, el riesgo de ACV y la necesidad de anticoagu-
lación; además, propone estrategias para su trata-
miento y control. 

 
 

CONCLUSIONES 
 
Predominaron las mujeres, la tercera edad, la FA 
permanente no valvular, la HTA, las cardiopatías is-
quémica e hipertensiva y la miocardiopatía dilatada. 
La menor fracción de eyección y el mayor diámetro 
diastólico del ventrículo izquierdo se relacionaron 
con la FA. La mayoría de los pacientes presenta un 
riesgo elevado de ACV, las variables que se asocian 
a este riesgo son: la mayor edad, el sexo femenino y 
el mayor grosor del septum interventricular. 
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RESUMEN 
Introducción: La cirugía coronaria constituye uno de los pilares del tratamiento 
en la cardiopatía isquémica.  
Objetivo: Identificar factores que influyen en la ocurrencia del infarto de miocar-
dio perioperatorio y muerte inmediata de causa cardíaca, en pacientes tratados 
mediante cirugía de revascularización miocárdica.  
Método: Se realizó estudio de cohorte prospectivo en el servicio de Cirugía Car-
diovascular del Cardiocentro del Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijei-
ras, desde marzo de 2012 hasta agosto de 2014. La muestra se constituyó por 231 
pacientes consecutivos que cumplieron los criterios de inclusión. Las variables de 
respuesta fueron: muerte inmediata de causa cardíaca e infarto agudo de miocar-
dio perioperatorio.  
Resultados: La edad, el índice de masa corporal, el tiempo quirúrgico prolongado 
(p=0,023) y la aparición de complicaciones (p=0,009), fueron las variables que tu-
vieron asociación independiente con la ocurrencia de infarto perioperatorio. Los 
índices de probabilidad u oportunidad (odds ratio) ajustados para la edad y el 
índice de masa corporal fueron menores que 1. Según odds ratio ajustados, las 
variables con mayor influencia en la mortalidad fueron la presencia de complica-
ciones (3,753; p=0,017), el tiempo quirúrgico prolongado (2,690; p=0,002) y el filtra-
do glomerular preoperatorio bajo (2,112; p=0,036).  
Conclusiones: La mayor edad y el mayor índice de masa corporal fueron factores 
pronósticos protectores para la aparición de infarto agudo de miocardio periope-
ratorio. El tiempo quirúrgico prolongado y la presencia de complicaciones se aso-
ciaron de manera independiente con el infarto perioperatorio y la mortalidad des-
pués de una revascularización miocárdica quirúrgica. El filtrado glomerular preo-
peratorio bajo, también estuvo asociado a la mortalidad.  
Palabras clave: Revascularización miocárdica, Factores pronósticos, Infarto de 
miocardio perioperatorio, Mortalidad, Cardiopatía isquémica 
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bypass graft surgery 
 
ABSTRACT 
Introduction: Coronary artery bypass surgery is one of the mainstays of treat-
ment in ischemic heart disease. 
Objective: To identify factors that influence the occurrence of perioperative myo-
cardial infarction and early cardiac mortality in patients who underwent coronary 
artery bypass graft surgery.  
Method: A prospective cohort study was performed at the Department of Cardio-
vascular Surgery, “Cardiocentro del Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Amei-
jeiras” from March 2012 to August 2014. The sample consisted of 231 consecutive 
patients who met the inclusion criteria. The response variables were: sudden car-
diac death early cardiac mortality and acute perioperative myocardial infarction.  
Results: Age, body mass index, prolonged surgical time (p=0.023) and compli-
cations (p=0.009) were the variables independently associated with the occur-
rence of perioperative infarction. Odds ratio, adjusted for age and body mass in-
dex were lower than 1. According to adjusted odds ratio, variables of most influ-
ence on mortality were the presence of complications (3.753; p=0.017), prolonged 
surgical time (2.690; p=0.002) and low preoperative glomerular filtration rate (2.112; 
p=0.036).  
Conclusions: Older age and higher body mass index were protective prognostic 
factors for perioperative acute myocardial infarction events. Prolonged surgical 
time and complications were independently associated with perioperative infarc-
tion and mortality after coronary artery bypass graft surgery. Low preoperative 
glomerular filtration rate was also associated with mortality. 
Key words: Coronary artery bypass grafting, Prognostic factors, Perioperative 
myocardial infarction, Mortality, Coronary artery disease 

 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
La letalidad por accidente coronario agudo duplica 
lo acontecido hace 20 años debido a que la pobla-
ción envejece con celeridad en algunos países. 
Aproximadamente un millón de personas al año 
ingresan en hospitales de los Estados Unidos a 
causa de cardiopatía isquémica1. En los países me-
nos desarrollados la transición demográfica da lugar 
a patrones de morbilidad y mortalidad parecidos a 
la de los desarrollados. En el 2020, siete de cada diez 
muertes en América Latina se deberán a enferme-
dades no transmisibles y la cardiopatía isquémica 
será la principal causa1.   

Cuba no escapa de estas estadísticas, el 17 % de 
la población adulta padece de cardiopatía isquémi-
ca. Las enfermedades del corazón constituyen la 
segunda causa de muerte en la población activa, con 
22.651 defunciones por esta causa en el 2013, lo que 
está en relación con el incremento del promedio y 
las expectativas de vida de la población cubana2.  

La cirugía ha sido uno de los pilares del trata-
miento de la cardiopatía isquémica en los últimos 
cincuenta años. Comprende dos tipos: la destinada a 

mejorar el flujo coronario de los territorios irrigados 
por arterias con estenosis significativas (cirugía de 
revascularización miocárdica [CRM]), y la que tiene 
como objetivo la reparación de estructuras cardía-
cas dañadas por los episodios isquémicos (cirugía 
de las complicaciones mecánicas del infarto agudo 
de miocardio y de la miocardiopatía isquémica). La 
CRM es la intervención cardiotorácica más frecuen-
te. En Estados Unidos se hacen aproximadamente 
unos 550.000 pacientes cada año. En los países euro-
peos desarrollados es superior a 250 operaciones 
por millón de habitantes3. En Cuba, es el segundo 
tipo de intervención cardíaca más realizada y supo-
ne del 35-40 % de las operaciones con circulación 
extracorpórea (CEC). El Cardiocentro del Hospital 
Hermanos Ameijeiras, fundado en 1984, cuenta con 
más de 25 años de experiencia en la CRM y ya se 
han logrado importantes resultados. En los primeros 
20 años se realizaron más de 700 revascularizacio-
nes coronarias, número que se ha incrementado 
desde el 2004, hasta estabilizar más de 150 interven-
ciones por año, de las cuales cerca del 50 % se reali-
zan a corazón latiendo. Los índices actuales de mor-
talidad para la revascularización aorto-coronaria 
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electiva en Cuba, oscilan alrededor del 8 %4.  
La cardiopatía isquémica continúa siendo la prin-

cipal causa de muerte a nivel mundial, por ello el 
análisis de los resultados en cirugía coronaria ha 
cobrado gran importancia, debido además al volu-
men de casos que representa este tipo de interven-
ción dentro de la cirugía cardíaca así como por el 
tema de los costos por paciente. La valoración del 
riesgo es un aspecto importante de la práctica clíni-
ca actual y una herramienta útil para el médico y el 
paciente. Se han desarrollado numerosos métodos 
para la estratificación del riesgo de sucesos adver-
sos, basados principalmente en la complejidad ana-
tómica o en el riesgo clínico, que se han demostrado 
útiles en el proceso de toma de decisiones. Estos 
métodos, empleados frecuentemente en contextos 
clínicos, son modelos de riesgo para evaluar los 
resultados inmediatos o a corto plazo —intrahospi-
talarios o a los 30 días— y a medio y largo plazos (≥ 1 
año). Los métodos actuales de estratificación del 
riesgo no incorporan algunas variables importantes 
y aunque los modelos de riesgo proporcionan 
información útil para la predicción de mortalidad y 
sucesos adversos importantes, hasta la fecha no se 
dispone de un modelo para predecir qué pacientes 
se beneficiarían en calidad de vida5.  

Además de la mortalidad es importante detectar 
aquellos factores pronósticos que influyen en la apa-
rición del infarto agudo de miocardio perioperatorio 
(IAMp), ya que tiene un impacto negativo en cuanto 
a morbilidad y mortalidad de los pacientes tratados 
mediante CRM. Aproximadamente un 15 % de los en-
fermos operados de corazón que desarrollan IAMp 
sufren shock cardiogénico. Además, hasta 49 % de 
los pacientes con IAMp tienen episodios cardíacos 
adversos después de 2 años.  

Los modelos predictores de mortalidad y otros 
episodios cardíacos adversos en cirugía cardíaca 
han sido elaborados a partir de determinados gru-
pos poblacionales, en un período de tiempo defini-
do, y han tenido en cuenta variables que fueron se-
leccionadas previamente en otros contextos diferen-
tes. Resulta entonces importante preguntarse si los 
resultados de estos estudios podrían aplicarse a 
grupos poblacionales distintos, que fueron interveni-
dos en otro momento, y por tanto, si sería factible la 
introducción de nuevas variables que podrían influir 
en el pronóstico de estos pacientes y que no están 
establecidas en los puntajes de riesgo convenciona-
les.  

Por estas razones, el objetivo de esta investiga-
ción fue identificar los factores que influyen en el 

pronóstico, en la ocurrencia de IAMp y muerte in-
mediata de causa cardíaca, en los pacientes tratados 
mediante CRM en el Hospital Hermanos Ameijeiras. 

 
 

MÉTODO  
 
Se realizó una investigación de cohorte prospectiva 
con los 231 pacientes con diagnóstico de cardiopatía 
isquémica, que fueron tratados mediante CRM en el 
servicio de Cirugía Cardiovascular del Cardiocentro 
del Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijei-
ras, desde marzo del año 2012 a agosto de 2014.  

Los pacientes fueron seleccionados de una pobla-
ción de estudio constituida por todos los pacientes 
con diagnóstico de cardiopatía isquémica que requi-
rieron tratamiento quirúrgico en el servicio de Ciru-
gía Cardiovascular de dicho Cardiocentro. 
 
Criterios de exclusión 
Pacientes que a) por su lugar de residencia dificulta-
ran la actividad de seguimiento y asistencia a con-
sultas, b) no desearon participar en el estudio y c) 
requirieron cirugía combinada.  
 
Variables 
Preoperatorias: Sexo, edad, antecedentes patológi-
cos personales y familiares, resultados de la hemo-
química, hábito de fumar, medidas antropométricas, 
intervenciones previas, clase funcional de la angina, 
duración del QRS, función sistólica del ventrículo 
izquierdo y número de vasos coronarios comprome-
tidos.  

Intraoperatorias: Soporte para la cirugía, tiempos 
quirúrgicos, tiempo de CEC, tiempo de paro cardía-
co inducido, número de anastomosis, tipo de revas-
cularización y accidentes quirúrgicos.  

Postoperatorio inmediato: Tiempo de intubación, 
complicaciones y estadías en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Quirúrgicos y en el hospital.  

Variables de respuesta en relación con el pronós-
tico: Muerte inmediata de causa cardíaca e IAMp. 

IAMp: Según la tercera definición universal de in-
farto agudo de miocardio6 es clasificado como tipo 5, 
es el relacionado con la CRM y se define por la ele-
vación de los títulos de los biomarcadores cardíacos 
10 veces mayor al percentil 99 del límite supe-
rior de referencia, en pacientes con valores basales 
de troponina cardíaca normales (< 99 percentil), du-
rante las primeras 48 horas tras la CRM. Además, 
uno de los siguientes: a) nuevas ondas Q patológicas 
o nuevo bloqueo de rama izquierda del haz de His; 
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b) nueva oclusión de la arteria coronaria nativa o el 
injerto, demostrada angiográficamente, o c) eviden-
cia por imagen de nueva pérdida de miocardio via-
ble o nuevas anomalías regionales del movimiento 
de la pared.  
Mortalidad inmediata: La que ocurrió en los prime-
ros 30 días posteriores a la CRM6. 
 
Técnicas para la recogida del dato primario 
Los datos de los pacientes se recogieron durante su 
estancia en la sala de preoperatorio, salón de opera-
ciones, Unidad de Cuidados Intensivos Quirúrgicos, 
sala de cuidados postoperatorios y consulta externa, 
y fueron plasmados en una planilla confeccionada 
para la investigación, para ingresarlos posteriormen-
te en la base de datos.   
 
Seguimiento 
Todos los pacientes recibieron un seguimiento clíni-
co en la sala de posquirúrgico o en consulta externa. 
La ocurrencia de sucesos adversos (mortalidad e 
IAMp) se obtuvo mediante la revisión de la historia 
clínica y los certificados de defunción durante los 
primeros 30 días posteriores a la cirugía.  

 

Procesamiento y análisis de la información 
Se confeccionó una base de datos en el programa 
Excel y su procesamiento estadístico fue con el SPSS 
versión 11.  

Se utilizaron medidas de resumen para variables 
cualitativas (porcentajes) y cuantitativas, la media y 
la desviación estándar si seguían una distribución 
normal y en caso contrario, la mediana con el rango 
intercuartílico.  

Para la comparación de proporciones se utilizó la 
prueba ji cuadrado (χ2) en el caso de las tablas de 
contingencia 2x2 con corrección por continuidad, 
cuando existió 25 % o más de frecuencias esperadas 
se utilizó la prueba exacta de Fisher. Para las tablas 
de contingencia de filas y columnas se aplicó la 
prueba ji cuadrado (χ2) sin corrección. En la compa-
ración de medias se empleó la prueba U de Mann-
Whitney, debido al pequeño tamaño de la muestra 
de los pacientes con IAMp y los fallecidos. Para 
determinar la influencia de los posibles factores que 
influyeron en el pronóstico para la presencia de 
IAMp y la mortalidad, se utilizó la regresión logística 
multivariada con respuesta dicotómica. 

Tabla 1. Análisis univariado para los factores relacionados con la presencia de IAM perioperatorio. Hospital Hermanos 
Ameijeiras. La Habana, 2015. 

 

Variables 
IAM perioperatorio 

p* Sí (n=31) No (n=200) 
(media ± DE) (media ± DE) 

Edad (años) 62,1 ± 9,3 63,4 ± 8,8 0,517 

IMC (kg/m2) 25,8 ± 4,2 27,2 ± 3,9 0,048 

Circunferencia abdominal (cm) 94,2 ± 7,2 97,1 ± 6,9 0,015 

Tiempo quirúrgico (horas) 6,4 ± 2,0 5,7 ± 1,4 0,078 

Tiempo de intubación (horas – mediana[RI]) 6,2 (9,0) 6,1 / 3,1 0,083 

       Estadía en UCIQ (horas – mediana[RI]) 69,0 (57,2) 67,2 / 40,9 0,952 

Estadía hospitalaria (días – mediana[RI]) 27,2 (11,7) 33,9 / 17,2 0,088 

Tiempo de CEC (min)** 151,6 ± 50,1 123,5 ± 47,6 0,061 

Tiempo de paro cardíaco inducido (min)** 72,1 ± 24,4 77,0 ± 29,3 0,513 

Intervención quirúrgica urgente (n[%]) 26 (83,9) 187 (93,5) 
0,075c 

Intervención quirúrgica electiva (n[%]) 5 (16,1) 13 (6,5) 
* Prueba U de Mann-Whitney, ** IAM: n=14 / No IAM n=89 
c: Prueba exacta de Fisher 
DE, desviación estándar; CEC, circulación extracorpórea; IAM, infarto agudo de miocardio; 
IMC, índice de masa corporal; RI, rango intercuartílico; UCIQ, Unidad de Cuidados Intensivos 
Quirúrgicos.   
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Consideraciones éticas 
La investigación se realizó cum-
pliendo con lo establecido por 
el Código Internacional de Ética 
Médica y los cuatro principios 
éticos. Se les explicó a los pa-
cientes el objetivo del estudio y 
se tuvo en cuenta su consenti-
miento informado escrito y fir-
mado. 
 
 
RESULTADOS  
 
Existió asociación significativa 
entre el índice de masa corpo-
ral (IMC) y los pacientes que tu-
vieron o no IAMp (25,8±4,2 vs. 
27,2±3,9 kg/m2; p=0,048). Con 
respecto a la circunferencia ab-
dominal también se encontró 
una asociación significativa (p= 
0,015): 94,2±7,2 vs. 97,1±6,9 cm 
(Tabla 1). El valor de la proba-
bilidad de presentar IAMp aso-
ciada a la prueba U de Mann-
Whitney para el tiempo quirúr-
gico, el de intubación, la estadía 
hospitalaria y el tiempo de CEC 
se acercaron al nivel de signifi-
cación estadística con valores 
de 0,078; 0,083; 0,088 y 0,061; 
respectivamente. En el caso del 
tipo de intervención quirúrgica 
el valor de la probabilidad aso-
ciada a la prueba de Fisher tam-
bién se acercó a la significación 
estadística (p=0,075).  

En las tablas 2 y 3 se mues-
tra la asociación significativa del 
ancho del QRS (101,0±14,5 vs. 
94,2±20,4 ms; p=0,016), el tiem-
po quirúrgico (6,9±2,1 vs. 5,7± 
1,4 horas; p=0,012) y la diabetes 
mellitus (p=0,025) con la morta-
lidad. Esto significa que mien-
tras mayor duración tiene el 
QRS y el tiempo quirúrgico sea 
mayor, así como si existe diabe-
tes, mayor será la mortalidad. 
Para el filtrado glomerular, el 
valor de la probabilidad de  

Tabla 2. Análisis univariado para los factores relacionados con la mortalidad 
inmediata. 

  

Variables 
Mortalidad 

p* Sí (n=22) No (n=209) 
(media ± DE) (media ± DE) 

Edad (años) 63,23 ± 9,7 63,20 ± 8,7 0,817 

IMC (kg/m2) 28,2 ± 4,09 26,9 ± 3,93 0,152 

Circunferencia abdominal (cm) 100,3 ± 8,5 100 ± 9,3 0,619 
Filtrado Glomerular  

(ml/min/m2 - mediana[RI]) 76,7 / 34,4 86,3 / 33,3 0,088 

FEVI  (%) 55,6 ± 15,8 59,4 ± 10,5 0,599 

Número de vasos 3,9 ± 0,9 3,8 ± 1,2 0,685 

Ancho del QRS  (ms) 101,0 ± 14,5 94,2 ± 20,4 0,016 

Tiempo quirúrgico (horas) 6,9 ± 2,07 5,7 ± 1,4 0,012 

Tiempo de CEC (min) 141,3 ± 54,3 125,8 ± 48,1 0,313 

Tiempo de paro anóxico (min) 69,1 ± 30,8 77,2 ± 28,4 0,311 
* Prueba U de Mann-Whitney. 
CEC, circulación extracorpórea; DE, desviación estándar; FEVI, fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo; IMC, índice de masa corporal; min: minutos; RI, 
rango intercuartílico. 
 

 
 
 
 
 
 

           
  

 

 
 

     
    

     
      

     

       

       

      

       

      

      

      
            

        
        

         
        

         
          

 
 

 
 

 
 
 

Tabla 3. Análisis univariado para los factores relacionados con la mortalidad 
inmediata.  

 

 
Mortalidad 

p Sí (n=22) No (n=209) 
Nº % Nº % 

SCASEST 9 40,9 119 56,9 

0,077b SCACEST 3 13,6 8 3,8 

AEEC 10 45,4 82 39,2 

ACTP previa 1 4,5 27 12,9 0,488c 

CRM completa 16 72,7 157 75,1 
1,000a 

CRM incompleta 6 27,3 52 24,9 

IQ urgente 18 81,8 195 93,3 
0,077c 

IQ electiva 4 18,2 14 6,7 

HTA 18 81,8 175 83,7 0,766c 

DM 13 59,1 68 32,5 0,025a 
a: Prueba ji cuadrado (χ2) con corrección por continuidad. b: χ2 sin 
corrección por continuidad. c: Prueba exacta de Fisher. 
ACTP, angioplastia coronaria transluminal percutánea; AEEC, angina de 
esfuerzo estable crónica; DM, diabetes mellitus; HTA, hipertensión arterial; 
IQ, intervención quirúrgica; CRM, cirugía de revascularización miocárdica; 
SCACEST, síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST; 
SCASEST, síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST.  
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muerte asociada al resultado de la 
prueba U de Mann-Whitney (p= 
0,088), y en el caso del tipo de 
intervención quirúrgica el valor 
de la probabilidad asociada al 
resultado de la prueba de Fisher 
(p=0,077), estuvieron cercanos al 
nivel de significación.   

Las variables que tuvieron una 
asociación independiente con la 
ocurrencia de IAMp (Tabla 4) fue-
ron: la mayor edad (p=0,021), el 
mayor IMC (p=0,017), el mayor 
tiempo quirúrgico (p=0,023) y la 
presencia de complicaciones (p= 
0,009). Aunque los odds ratio (OR) 
ajustados para la edad, y el IMC 
fueron menores que 1, por lo que 
esas variables tuvieron un efecto 
protector, a mayores edad e IMC, 
menor probabilidad de tener un 
IAMp, cuando el resto de las va-
riables se mantienen constantes. 
El tiempo quirúrgico se comportó 
como un factor pronóstico no pro-
tector; a medida que aumenta, se 
incrementa la oportunidad de pre-
sentar un IAMp, cuando el resto 
de las variables se mantienen 
constantes. Igual sucedió con las 
complicaciones, pues los pacien-
tes que las presentaron tuvieron 
una probabilidad casi 5 veces ma-
yor de tener un IAMp cuando el 
resto de las variables se mantie-
nen constantes. Según el resulta-
do de los OR ajustados estandari-
zados, las variables como mayor 
influencia en la probabilidad de 
tener IAMp fueron las complica-
ciones con 2,116 y el tiempo qui-
rúrgico, con 1,717.   

Las variables que tuvieron una 
relación independiente con la 
mortalidad inmediata (Tabla 5) 
fueron, el mayor tiempo quirúrgi-
co (p=0,002), el filtrado glomerular 
preoperatorio bajo (p=0,036) y la 
presencia de complicaciones (p= 
0,017). A menor filtrado glomeru-
lar preoperatorio y mayor tiempo 
quirúrgico, se eleva la probabili-

Tabla 4. Resultados de la regresión logística multivariada para la presencia de 
IAM perioperatorio. 

 

Variables OR ORa IC de 95% p 

Edad 0,935 0,554 0,883 - 0,990 0,021 

IMC (kg/m2) 0,856 0,540 0,753 - 0,972 0,017 

Tiempo quirúrgico 1,428 1,717 1,050 - 1,942 0,023 

Ancho de QRS (ms) 1,015 1,336 0,991 - 1,038 0,222 

Corazón latiendob 1,047 1,024 0,427 - 2,566 0,919 

Apoyo circulatoriob 0,178 0,671 0,016 - 2,000 0,162 

Complicaciones 4,790 2,116 1,489 - 15,405 0,009 

Hábito de fumar 0,341 0,607 0,112 - 1,039 0,058 

FEVI 1,011 1,129 0,973 - 1,050 0,577 
a: OR estandarizado, b: variable binaria que corresponde al soporte 
transoperatorio, con la CEC (0,351) como categoría de referencia. 
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IC: intervalo de confianza; 
IMC: índice de masa corporal; OR: odds ratio. 

 
 

 
 
 
 

Tabla 5. Resultados de la regresión logística multivariada para la mortalidad 
inmediata. 

 

Variables OR ORa IC de 95% p 

Edad 1,025 1,242 0,947 - 1,109 0,543 

IMC (kg/m2) 1,063 1,274 0,907 - 1,246 0,451 

Ancho de QRS (ms) 1,011 1,254 0,985 - 1,039 0,406 
FG preoperatorio  
(ml/m2/min) 1,022 2,112 1,001 - 1,043 0,036 

SCACESTb 3,421 1,300 0,482 - 24,268 0,219 

SCASESTb 0,461 0,680 0,132 - 1,605 0,224 

ACTP previab 0,150 0,538 0,007 - 3,058 0,218 

FEVI (%)b 0,985 0,849 0,941 - 1,032 1,032 

Corazón latiendoc 1,779 1,333 0,503 - 6,296 0,371 

Apoyo circulatorioc 0,488 0,847 0,051 - 4,653 0,533 

Tiempo quirúrgico 1,919 2,690 1,279 - 2,881 0,002 

Complicaciones 15,821 3,753 1,628 - 153,782 0,017 
a: OR estandarizado, b: variable binaria que corresponde al diagnóstico con la 
angina de esfuerzo estable crónica como categoría de referencia, d: variable 
binaria que corresponde al soporte transoperatorio, con la CEC como categoría 
de referencia. 
ACTP, angioplastia coronaria transluminal percutánea; FEVI: fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo; FG: filtrado glomerular; IC: intervalo de 
confianza; IMC: índice de masa corporal; OR: odds ratio; SCACEST, síndrome 
coronario agudo con elevación del segmento ST; SCASEST, síndrome coronario 
agudo sin elevación del segmento ST. 
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dad de morir cuando las demás variables se mantie-
nen constantes; y cuando se presentan complicacio-
nes, la oportunidad de morir se eleva aproximada-
mente 16 veces, cuando las demás variables se 
mantienen constantes. El intervalo de confianza para 
esta variable es muy amplio lo que denota mucha 
imprecisión debido al pequeño tamaño de la mues-
tra de fallecidos en los que solo 1 no tuvo complica-
ciones. Según el resultado de los OR ajustados estan-
darizados, las variables con mayor influencia en la 
probabilidad de fallecer fueron en orden de magni-
tud, la aparición de complicaciones (3,753), el mayor 
tiempo quirúrgico (2,690) y el filtrado glomerular 
preoperatorio bajo (2,112).  
 
 
DISCUSIÓN 
 
La escala pronóstica Parsonet 95 incluye a la obesi-
dad entre sus factores negativos (IMC>30); sin em-
bargo, Moulton et al.7, en 1996, publicó uno de los 
primeros trabajos en este sentido. Entre sus conclu-
siones, salvo las excepciones de infecciones de la 
esternotomía y arritmias auriculares, no encontraron 
que la obesidad fuera un factor de riesgo significati-
vo. Trabajos posteriores confirman el incremento de 
riesgo de infección de herida quirúrgica sin aumento 
de mortalidad. Schwann et al.8, en un estudio pros-
pectivo con 3.560 pacientes que iban a recibir CRM, 
encontraron que la mortalidad, el IAMp, los acciden-
tes cerebrovasculares, la necesidad de trasfusiones 
sanguíneas y la estancia hospitalaria fueron mayores 
en el grupo de pacientes con IMC<24 kg/m2. Brandt 
et al.9, encontraron que esas mismas complicaciones 
no eran significativamente mayores en la población 
de enfermos intervenidos con obesidad (IMC>30). 

Resultados similares fueron publicados por Potapov 
et al.10 y Reeves et al.11, quienes concluyeron que 
los pacientes con un IMC bajo tenían más riesgo de 
acontecimientos adversos en el postoperatorio, in-
cluido el IAMp, que los obesos (IMC>35).  

En un estudio realizado en Brasil, cuyo objetivo 
fue relacionar el IMC con los acontecimientos ocurri-
dos en el postoperatorio de la CRM, se concluyó 
que no existía asociación estadísticamente significa-
tiva entre la obesidad y el sobrepeso con la mayor 
frecuencia de complicaciones postoperatorias12. Lo 
publicado en la literatura coincide con los resulta-
dos de la presente investigación, donde el IMC se 
comporta como un factor independiente protector 
de acontecimientos adversos, entre ellos el IAMp. 
Además, el hecho de que el IMC se comporte de esa 

forma en este estudio puede explicarse por el esca-
so número de esta complicación quirúrgica (31 pa-
cientes de 231), en una muestra donde prácticamen-
te todos son sobrepeso u obesos.  

Por otra parte, según Brandt et al.9, Al-Alao y cola-
boradores encontraron que la edad mayor de 75 
años tuvo gran influencia para que el paciente desa-
rrollara un IAMp, con un OR de 2,8 (IC 95 %: 2,0-4,0; 
p<0,001), resultados que difieren con los de esta 
investigación, donde la edad media de los pacientes 
con y sin IAMp presentó muy escasa diferencia 
(62,1±9,3 vs. 63,4±8,8) —lo que pudiera justificar el 
hallazgo—, fue inferior a la informada en ese estudio, 
y constituyó un factor protector.  

Un tiempo quirúrgico prolongado puede favore-
cer o incrementar la isquemia miocárdica y, a su 
vez, la ocurrencia de IAMp; además lleva a una 
disminución de la contractilidad que puede producir 
un estado de bajo gasto cardíaco (BGC), que requie-
ra una prolongación del tiempo de CEC, la imposibi-
lidad de salir de ella o requerir la instauración de 
una derivación de apoyo circulatorio; y la prolonga-
ción de la CEC también es un riesgo para el IAMp. 
Lo anterior coincide con lo hallado en el presente 
trabajo y otras publicaciones13,14.  

Es necesario resaltar la alta asociación entre la 
ocurrencia del IAMp y otras complicaciones como el 
BGC, donde un proceso isquémico produce falla 
contráctil del corazón y, a su vez, una caída del flujo 
coronario derivado de ese estado de BGC; las arrit-
mias ventriculares, de las que es conocido que uno 
de sus mecanismos de producción es la isquemia, 
también favorecen la caída del flujo coronario y la 
muerte. La presencia de sangrado por disfunción 
hematológica, el estado de hipotensión grave y la 
hipertensión arterial son complicaciones que se 
asocian a la aparición del IAMp, por disminución del 
aporte o incremento de la demanda miocárdica de 
oxígeno15,16.  

Este estudio mostró en el análisis univariado, que 
la mayor duración del intervalo QRS del electrocar-
diograma preoperatorio se asoció a una mayor mor-
talidad en el postoperatorio inmediato de la CRM, a 
pesar de que los pacientes presentaban una fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo conservada; 
aunque no se asoció, de forma independiente, con la 
mortalidad, probablemente por el tamaño de la 
muestra y el escaso número de este fatal suceso. En 
estos pacientes puede presentarse una mayor 
prevalencia de disincronía mecánica ventricular, lo 
que conlleva a una disminución de la efectividad 
contráctil del miocardio. Estos mecanismos proba-
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blemente contribuyan a la inestabilidad hemodiná-
mica en el postoperatorio lo que, a su vez, se asocia 
a una mayor mortalidad inmediata17.  

La diabetes mellitus se ha identificado como un 
fuerte predictor independiente de iniciación y pro-
gresión de la enfermedad cardiovascular y se ha 
reconocido como un factor de riesgo para la mortali-
dad luego de la CRM18, lo cual coincide con los re-
sultados de esta investigación. Un estudio realizado 
en el Cardiocentro Ernesto Che Guevara, de Santa 
Clara, Cuba, por Coll Muñoz et al.19, tras el análisis 
multivariado entre la mortalidad y las diferentes 
covariables se encontró que las variables que modi-
ficaron significativamente el riesgo de morir fueron: 
el antecedente de diabetes mellitus (OR=9,5; p= 
0,031) y de enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (OR=5,3; p=0,031).  

Los datos de estudios observacionales indican 
que existe un aumento del riesgo de complicaciones 
mortales perioperatorias en pacientes con filtrado 
glomerular preoperatorio bajo. La insuficiencia renal 
se asocia a un aumento del riesgo de mortalidad 
inmediata y a mayor estadía hospitalaria20,21. Un es-
tudio realizado por Pivatto Júnior et al.22, en relación 
a los predictores para la mortalidad, encontró que la 
disfunción renal, con filtrado glomerular preopera-
torio bajo, pre (riesgo relativo de 6,33; IC 95 %: 3,25-
12,4; p=0,001) y postoperatoria (riesgo relativo de 
7,36; IC 95 %: 3,71-14,6; p<0,001) se asoció, de forma 
significativa, con la mortalidad inmediata. Los resul-
tados descritos concuerdan con los de la presente 
investigación.  

Los tiempos quirúrgicos prolongados se asocian 
con mayor incidencia de IAMp y de otras complica-
ciones que, a su vez, tienen relación directa con la 
mortalidad23; lo cual también coincide con los resul-
tados de esta investigación. En un estudio multicén-
trico desarrollado en Brasil24, el número de compli-
caciones se relacionó con la ocurrencia de muerte 
postoperatoria. En los que fallecieron, el 59,5 % pre-
sentó cinco o más complicaciones, y menos del 1 % 
no las tuvo. Entre los supervivientes, no aparecieron 
complicaciones en un 39,7, y solamente un 6,8 % 
tuvo cinco o más de ellas. Por tanto, el registro de 
complicaciones postoperatorias también es un indi-
cador de pronóstico. Las principales fueron las rela-
cionadas con el BGC, resultado similar al obtenido 
en este trabajo. El síndrome de BGC no es raro en el 
postoperatorio de la CRM. Un estudio que evaluó a 
814 pacientes entre 2002 y 2003, en São Paulo, evi-
denció que este síndrome fue responsable del 54,2 % 
de las defunciones en el postoperatorio y estuvo 

presente en un 16,1 % de los operados25. 
Se considera importante señalar que el hecho de 

que la mortalidad en esta investigación haya sido 
superior al promedio anual del Hospital Hermanos 
Ameijeiras en pacientes con CRM, se atribuye a que 
al momento de comenzar el estudio y por tratarse 
de un diseño de cohorte prospectivo, se incluyeron 
3 meses en que hubo una mortalidad por encima de 
la anual (de enero a diciembre cada año), informada 
por el hospital en este tipo de operaciones: 4,1 % en 
2012; 6,0 % en 2013 y 5,8 % en 2014. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
El infarto agudo de miocardio perioperatorio estuvo 
asociado de manera independiente con la menor 
edad, el menor índice de masa corporal, el tiempo 
quirúrgico prolongado y la aparición de complica-
ciones. La mayor edad y el mayor índice de masa 
corporal fueron factores pronósticos protectores. La 
probabilidad de morir después de una revasculari-
zación miocárdica quirúrgica estuvo influenciada de 
manera independiente por el tiempo quirúrgico 
prolongado, el filtrado glomerular preoperatorio ba-
jo y la presencia de complicaciones. 
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RESUMEN 
Introducción: El índice tobillo-brazo ofrece un método sencillo para el diagnóstico 
de enfermedad arterial periférica, su uso permite identificar pacientes con claudi-
cación intermitente de miembros inferiores que no completan satisfactoriamente 
una prueba ergométrica cardiovascular, lo que dificulta su inclusión en programas 
de rehabilitación.  
Objetivo: Diseñar un programa integral de rehabilitación para pacientes con enfer-
medad arterial periférica y cardiopatía isquémica.  
Método: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, longitudi-
nal con 28 pacientes luego de un síndrome coronario agudo y diagnóstico de en-
fermedad arterial periférica. Se diseñó un programa de entrenamiento y tras segui-
miento durante tres meses se compararon los resultados con los del inicio de la 
investigación.  
Resultados: Predominó el sexo masculino (67,8 %), 17 de ellos (60,7 %) tuvieron 
un índice tobillo-brazo menor de 0,9 (p=0,002). El grupo de edad más afectado fue 
el de 55-59 años (35,7 %). El diagnóstico principal fue el síndrome coronario agudo 
con elevación del segmento ST (42,85 %). El factor de riego más frecuentemente 
encontrado fue la hipertrigliceridemia (82,1 %). El hábito de fumar (75 %; p=0,005) 
y la diabetes mellitus (28,6 %; p=0,001) se relacionaron significativamente con un 
ITB≤0,9. A los tres meses de actividad física supervisada, el índice tobillo-brazo 
mejoró y aumentaron los tiempos de ejercicio (4:21 vs. a 10:9 minutos) y de apari-
ción del dolor (2:31 vs. 7:6 minutos).  
Conclusiones: La introducción de programas supervisados de entrenamiento para 
enfermedad arterial periférica mejora la capacidad funcional del paciente y su eva-
luación integral, lo que favorece su incorporación a programas de rehabilitación 
cardiovascular.  
Palabras clave: Índice tobillo-brazo, Riesgo cardiovascular, Enfermedad arterial 
periférica, Entrenamiento físico, Rehabilitación cardiovascular 
 
Physical rehabilitation training program for peripheral artery 
disease in patients with ischemic heart disease 
 
ABSTRACT 
Introduction: The ankle-brachial index provides a simple method to diagnose pe-
ripheral artery disease; its use allows identifying patients with intermittent claudi- 
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cation of the lower limbs who do not successfully complete a cardiovascular stress 
test, which hinders their inclusion in rehabilitation programs. 
Objective: To design a comprehensive rehabilitation program for patients with pe-
ripheral artery disease and ischemic heart disease.  
Method: An observational, descriptive, prospective and longitudinal study was 
carried out with 28 patients after an acute coronary syndrome and peripheral ar-
tery disease. A training program was designed and after a three months follow up 
results were compared with those at the beginning of the investigation.  
Results: Male predominance (67.8%), 17 of them (60.7%) had an ankle-brachial in-
dex less than 0.9 (p=0.002). The most affected age group was 55-59 years (35.7%). 
The primary diagnosis was acute coronary syndrome with ST segment elevation 
(42.85%). The most common risk factor was hypertriglyceridemia (82.1%). Smoking 
(75%; p=0.005) and diabetes mellitus (28.6%; p=0.001) were significantly associated 
with a ITB≤0,9. After three months of supervised physical activity, the ankle-bra-
chial index improved and increased time on exercise (4:21 vs. 10:9 minutes) and 
onset of pain (2:31 vs. 7:6 minutes).  
Conclusions: The introduction of supervised training programs for peripheral ar-
tery disease improves functional capacity of patients and their comprehensive 
evaluation, which favors joining cardiovascular rehabilitation programs. 
Key words: Ankle-brachial index, Cardiovascular risk, Peripheral artery disease, 
Physical training, Cardiac rehabilitation 

 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
La existencia de un solo sistema vascular evidencia 
la interrelación de órganos y sistemas de órganos. 
Independientemente de la afectación más o menos 
grave de un determinado sistema, la búsqueda de 
alteraciones vasculares, manifiestas o no, pueden 
informar de la existencia de enfermedad ateroscleró-
tica y de la morbilidad y mortalidad por esta causa 
en un futuro, no sólo debido al órgano o sistema 
afectado, sino de otros relacionados entre sí1,2. 

El diagnóstico de enfermedad arterial periférica 
en miembros inferiores (EAP-MI), alerta de la preva-
lencia de aterosclerosis en otras localizaciones: 
enfermedades renal crónica, cerebrovascular y arte-
rial coronaria. Se ha demostrado, en estudios reali-
zados fundamentalmente en Europa, que la enferme-
dad aterosclerótica cursa de forma asintomática 
hasta la aparición de enfermedades o complicacio-
nes importantes (muerte súbita, infarto agudo de 
miocardio [IAM], ictus, claudicación de miembros 
inferiores), con un solapamiento en la población 
general que alcanza una prevalencia cercana al      
12 %1- 3.  

Datos publicados desde el año 2008 al 2014 
(WHO/Rose questionnaire, NHANES, Edinburgh 
Claudication questionnaire; estudios de Limburg, 
San Diego, HOPE y de las Sociedades Canadiense y 
Europea de Cardiología)2,4-9 señalan que la prevalen-

cia de EAP-MI en Alemania, Suecia y EUA en adultos 
mayores de 50 años es de 18,2 %, 18 % y 14,5 %, res-
pectivamente; y en la mujer, entre 10,8-20,5 %. De 
ellos sólo un 4-7 % ha referido alguna vez síntomas 
de claudicación intermitente.  

En Cuba son escasos los datos publicados; pero 
en un estudio realizado en Ciudad Habana entre los 
años 2008-2010 se estableció la enfermedad arterial 
periférica como la séptima causa de muerte con una 
prevalencia en el sexo femenino de 15,6 %10. Es ne-
cesario destacar que la mayor parte de los estudios 
en el mundo abarcan las complicaciones más fre-
cuentes de esta enfermedad, como la amputación de 
uno o ambos miembros, la existencia de úlceras en 
miembros inferiores de difícil resolución, isquemia 
crítica y la impotencia funcional o disminución de la 
capacidad física de estos pacientes. La incidencia de 
amputación sea o no por debajo de la rodilla es de 
120-500 por millón de habitantes en la población ge-
neral11. A los 2 años de una amputación infracondí-
lea, un 30 % de los pacientes fallece, un 15 % requie-
re una amputación supracondílea y otro 15 % una 
amputación contralateral; y sólo un 40 % mantiene 
movilidad completa tras la intervención quirúrgica11, 

12.  

La EAP-MI puede presentarse de forma sintomáti-
ca o asintomática, es poco frecuente antes de los 50 
años, y presenta un equilibrio gradual en ambos 
sexos a medida que avanza la edad, al igual que la 
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enfermedad arterial coronaria. Los síntomas van 
desde la claudicación intermitente con dolor que 
aumenta al caminar en las pantorrillas (EAP-MI), en 
muslos y nalgas (enfermedad aorto-ilíaca), aislado 
en las nalgas (arterias hipogástricas, bilateral, grave), 
o frío permanente en el pie y úlceras, hasta isquemia 
grave y gangrena13. 

La EAP-MI se encuentra íntimamente relacionada 
con las enfermedades cardiovasculares. La presen-
cia de enfermedad arterial coronaria estratifica «de 
riesgo» a un individuo desde su diagnóstico; pero si 
se asociase además una EAP-MI, la categoría de ries-
go sería mayor, con la posibilidad de complicacio-
nes de otros sistemas  vasculares (cerebro, riñón, 
mesenterio, arterias vertebrales)10,14,15.  

La cardiopatía isquémica es la primera causa de 
muerte en países desarrollados, el nuestro no esca-
pa a esta evidencia epidemiológica y en la provincia 
de Sancti Spíritus se mantiene como la segunda cau-
sa de muerte; después del cáncer16. Es también el 
primer motivo de ingreso en el Servicio de Cardiolo-
gía y de Rehabilitación Cardiovascular de esta locali-
dad, e implica una gran repercusión social, psicoló-
gica, familiar y económica. La posibilidad de incor-
porar a estos pacientes, luego de las sesiones de 
rehabilitación, a la sociedad y al seno familiar con 
plenas capacidades, estimula al trabajo diario. 

Durante las sesiones de rehabilitación cardiovas-
cular, en la fase de convalecencia del IAM, al reali-
zar la prueba ergométrica, se encontraron pacientes 
incapaces de avanzar con la técnica empleada (Pro-
tocolo de Bruce modificado, Naughton o insuficien-
cia cardíaca en estera rodante), debido a la apari-
ción de síntomas de claudicación en miembros infe-
riores, hecho que además dificulta la estratificación 
cardiovascular integral para la incorporación al ejer-
cicio físico e infraestima la evaluación o el diagnósti-
co de la cardiopatía isquémica y la capacidad funcio-
nal del paciente. 

Se decidió, por tanto, diseñar un programa inte-
gral de rehabilitación para estos pacientes con EAP-
MI e IAM, en fase de convalecencia, ingresados en el 
Servicio de Rehabilitación Cardiovascular de esta 
provincia; para ello fue necesario determinar la 
magnitud de la EAP-MI y diseñar un protocolo que 
permitiera la realización de una prueba ergométrica 
ajustada para este tipo de pacientes e incorporarlos 
a un programa de rehabilitación, inicialmente para 
EAP-MI y luego para enfermedad cardiovascular, 
con el fin de mejorar su capacidad física e integra-
ción social. 

 

MÉTODO  
 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
prospectivo, en el servicio de rehabilitación del Hos-
pital Provincial General Docente Camilo Cienfuegos 
de Sancti Spíritus, desde enero de 2013 a abril de 
2014.  

De todos los pacientes ingresados en el servicio 
provincial de rehabilitación se seleccionaron aque-
llos con IAM, con o sin elevación del segmento ST, 
en fase de convalecencia, con síntomas y signos de 
EAP-MI durante la prueba ergométrica inicial para la 
incorporación a la actividad física y que consintie-
ron participar en la investigación (consentimiento 
informado por escrito); por lo que la muestra inten-
cional quedó constituida por 28 pacientes. Se exclu-
yeron del estudio los pacientes con enfermedad 
arterial coronaria asociada a otra variedad no isqué-
mica de enfermedad cardiovascular y aquellos con  
limitaciones para la actividad física. 

La estratificación clínica y el diagnóstico de EAP-
MI se basó en las recomendaciones de Guindo et 
al.17 y de la Sociedad Canadiense18, respecto a las 
clasificaciones de Fontaine y Rutherford. 
 
Método de evaluación de la EAP-MI19-23 
A todos los pacientes que ingresan en el gimnasio de 
rehabilitación cardiovascular se les realiza la medi-
ción del índice tobillo-brazo (ITB) en el momento de 
su incorporación. Es un procedimiento sencillo, dis-
ponible en los Servicios de Angiología de los hospi-
tales del país; se realiza con un equipo Doppler que 
mide la tensión arterial sistólica en el miembro 
superior derecho y en ambas extremidades inferio-
res, a nivel de las arterias tibial posterior y pedia. 
Cada resultado obtenido se divide entre el valor de 
la medición del brazo derecho y se establece el ITB.  

Se consideró la presencia de una EAP-MI grave 
con ITB≤0,9 e ITB≥1,4 (arterias no comprimibles o 
calcificadas), –otros autores proponen ITB≥1,317–  y 
normal cuando el ITB estaba entre 0,91-1,39. Su 
medición se realizó en reposo, para la unificación de 
los hallazgos en todos los pacientes; aunque puede 
realizarse inmediatamente después del ejercicio 
físico, donde una caída de presiones en cualquier 
miembro >20 mmHg predice una EAP-MI grave, y 
tensiones ≤50 mmHg establece una cicatrización de-
ficiente en el paciente si es sometido a una cirugía o 
presenta úlceras en miembros inferiores.  

 
Prueba ergométrica para EAP-MI 
Diagnosticada la EAP-MI se les realizó, a los pacien-
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tes con ITB ≤0,9 e ITB≥1,4, una prueba ergométrica 
en estera rodante con un protocolo ajustado para su 
enfermedad (Naughton: velocidad de 3,2 km/h y 
pendiente de 10°)24,25, donde se estableció el tiempo 
de inicio y alivio de los síntomas, la necesidad o no 
de detener la prueba, síntomas acompañantes y el 
resto de las variables propias de la prueba ergomé-
trica: tiempo de ejercicio, porcentaje de la frecuen-
cia cardíaca máxima alcanzada, máximo consumo 
miocárdico de oxígeno (MVO2) y equivalentes meta-
bólicos o gasto energético (MET), donde 1 MET = 3,5 
ml de oxígeno por kg de peso por minuto.   
 
Programa de entrenamiento para EAP-MI8,25 
El ejercicio físico del programa de entrenamiento 
diseñado se realizó en estera rodante un tiempo no 
inferior a 3 meses. Se programó inicialmente una 
velocidad de 3,2 km/h con una pendiente de 10° y 
un tiempo de ejercicios mínimo de 30 minutos por 
sesión, con intervalos de 3 a 5 minutos y períodos 
de descanso activo o pasivo de 5 minutos. La carga 
se fue aumentando gradualmente según la tolerancia 
del paciente.  

Terminado el entrenamiento se realizó una prue-
ba ergométrica para reevaluar la EAP-MI y una se-
mana después, otra (protocolo de Bruce modificado 
o Naughton), limitada por síntomas, para evaluar la 
enfermedad cardiovascular, según el diagnóstico 
por el cual fue remitido a rehabilitación.  
 
Pérdidas en el seguimiento 
Tres pacientes abandonaron el programa de entre-
namiento físico, uno de ellos por necesidad de ciru-
gía abdominal y dos, por reincorporación laboral 
precoz. 
 
Ética 
Este trabajo fue aprobado por el Comité de Ética de 
la Investigación del hospital y los pacientes demos-
traron su conformidad al firmar el modelo de con-
sentimiento informado. 
 
 
RESULTADOS  
 
Se observó un predominio del sexo masculino   
(67,8 %) y de los grupos de edad entre 55-59 (35,7 %) 
y 60-64 (28,6 %) años en los pacientes con EAP-MI y 
fase de convalecencia de un IAM (Tabla 1). Entre 
los dos representaron más de la mitad de la mues-
tra. Aunque el número de pacientes es igual entre 
60-64 años en ambos sexos, las mujeres estuvieron  

Tabla 1. Pacientes con enfermedad arterial periférica y 
coronaria en programa de rehabilitación. Enero 2013 - Abril 

2014. 
 

Grupos de 
edad Femenino Masculino Total 

40 – 44  0 (0,0) 1 (5,26) 1 (3,6) 

45 – 49  0 (0,0) 2 (10,52) 2 (7,1) 

50 – 54  2 (22,22) 5 (26,31) 7 (25,0) 

55 – 59  3 (33,33) 7 (36,84) 10 (35,7) 

60 – 64  4 (44,44) 4 (21,05) 8 (28,6) 

Total 9 (100) 19 (100) 28 (100) 

Los valores expresan n (%). 

 
 

Tabla 2. Diagnóstico de enfermedad arterial coronaria al 
ingreso en la rehabilitación cardiovascular (n=28). 

 

Enfermedad coronaria Nº % 

SCACEST 12 42,86 

SCASEST 9 32,14 

ICP 5 17,86 

CABG 5 17,86 
ICP: intervencionismo coronario percutáneo; RMQ: revas-
cularización miocárdica quirúrgica; SCACEST: síndrome 
coronario agudo sin elevación del segmento ST; SCASEST: 
síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST. 

 
 
 
mucho más representadas; en los hombres se en-
contró una edad relativamente menor. Es evidente 
el aumento de la prevalencia de esta enfermedad a 
partir de los 50 años de edad, donde se encontró el 
89,3 % de los pacientes.  

El diagnóstico principal por el que los pacientes 
fueron remitidos a rehabilitación cardiovascular 
(Tabla 2) fue el síndrome coronario agudo: con 
(42,85 %) o sin elevación del segmento ST (32,14 %). 
Menor representación tuvieron aquellos a los que se 
les realizó intervencionismo coronario percutáneo y 
cirugía de revascularización miocárdica.  

En ambos sexos predominaron los pacientes con 
un ITB≤0,9 (Tabla 3), aunque solo alcanzó una dife-
rencia estadística significativa, respecto al ITB≥1,4, 
en los hombres (p=0,002). El factor de riesgo más 
frecuentemente encontrado en el estudio fue la hi-
pertrigliceridemia (82,1 %). El hábito de fumar (75 %; 
p=0,005) y la diabetes mellitus (28,6 %; p=0,001) se 
relacionaron significativamente con la presencia de 
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un ITB≤0,9.     
La comparación entre los valores medios del ITB 

antes y después de cumplimentado el programa de 
entrenamiento para los pacientes con EAP-MI (Tabla 
4), muestra una mejoría de los que tenían un ITB≤0,9 
en ambos sexos (de 0,89 a 1,00 en el femenino y de 
0,73 a 1,06 en el masculino). En los pacientes con 
ITB≥1,4 los valores no variaron, por lo que 
no se encontró mejoría después de finali-
zado el programa de entrenamiento.  

Al comparar ambas pruebas ergométri-
cas para EAP-MI, al inicio y a los tres me-
ses de actividad física supervisada, los 
tiempos de ejercicio (4:21 vs. a 10:9 minu-
tos) y de aparición del dolor (2:31 vs. 7:6 
minutos) aumentaron más del doble, sin 
necesidad de suspender la marcha, a pe-
sar del inicio del dolor en miembros infe-
riores, el cual alivió más rápidamente que 
en la prueba inicial (5:6 vs. 1 minuto). La 
frecuencia cardíaca, el MVO2 y, por consi-
guiente, los equivalentes metabólicos tam-
bién experimentaron una mejoría eviden-
te (Tabla 5). 
 
 
DISCUSIÓN 
 
La aterosclerosis es una enfermedad sisté-
mica que afecta a todo el endotelio vascu-
lar, por lo que la EAP-MI y la cardiopatía 
isquémica comparten los mismos factores 
de riesgo1,2,25. 

En esta investigación, donde coexistían 
ambas enfermedades, prevalecieron el 

sexo masculino y la edad mayor a 50 años. 
Es conocido que el sexo femenino manifiesta 
menores sucesos cardiovasculares que el 
hombre en edades más tempranas; pero des-
pués de la menopausia, sus factores de ries-
go no tratados, las comorbilidades, como la 
diabetes mellitus y la menor actividad física, 
favorecen una igual o mayor probabilidad de 
desarrollar enfermedad aterosclerótica a 
cualquier nivel4,26-29. Además, un gran núme-
ro mujeres en el estudio fumaron hasta el 
momento de presentarse el episodio isqué-
mico cardiovascular. Independientemente a 
estos factores, es importante destacar que el 
menor número de féminas estudiadas pudie-
ra responder también a que, en nuestra área 
de salud, ellas se incorporan con menor pe-

riodicidad a la actividad de rehabilitación cardiovas-
cular.  

El menor número de pacientes con intervencio-
nismo coronario percutáneo y revascularización 
miocárdica quirúrgica está relacionado con la ausen-
cia de este tipo de servicio de salud en nuestra pro-
vincia y los enfermos deben trasladarse al Cardio-

Tabla 3. Características de los pacientes según el resultado del 
índice tobillo-brazo. 

 

Parámetros   Índice tobillo-brazo     p         ≤ 0,9       ≥1,4 
Femenino 8 (28,6) 1 (3,6)   0,163 

Masculino 17 (60,7) 2 (7,1)   0,002 

Hábito de Fumar  21 (75,0) 2 (7,1)   0,005 

Diabetes Mellitus 8 (28,6) 1 (3,6)   0,001 

Índice de masa corporal   19 (67,9) 2 (7,1)   0,872 

Hipertensión arterial  11 (39,3) 1 (3,6)   0,231 

Hipertrigliceridemia*    23 (82,1)     2 (7,1)   0,230 
Los valores expresan n (%), n=28.  
* Triglicéridos > 1,7 mmol/L 

 

Tabla 4. Índice tobillo-brazo antes y después de la rehabilitación. 
 

Índice 
tobillo-brazo 

Inicial Final 
Femenino Masculino Femenino Masculino 

≤ 0,9 8 (0,89) 17 (0,73) - - 

0,91 – 1,39 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (1,00) 15 (1,06) 

≥ 1,4 1 (1,43) 2 (1,45) 1 (1,43) 2 (1,45) 
  Los valores expresan n () 

 

Tabla 5. Valores medios en la prueba ergométrica para los pacientes 
con enfermedad arterial periférica antes y después de la rehabilitación. 

 

Variables 
Prueba ergométrica () 

Inicial (n=28) Final (n=25) 
Tiempo de ejercicio (min:seg)  4:21 10:9 

Aparición del dolor (min:seg)*  2:31 7:6Ω 

Alivio del dolor (min:seg)** 5:6 1 

FC máxima alcanzada (%) 65,8 87,3 

MVO2 (ml/kg/min) 33,5 46,4 

MET 5,1 6,2 
* Minutos de ejercicio     ** Minutos de reposo 
Ω No suspende la marcha. 
FC: Frecuencia cardíaca; MET: equivalentes metabólicos; min: 
minutos; MVO2: consumo miocárdico de oxígeno; seg: segundos. 

 

 

 



Programa de entrenamiento físico para pacientes con enfermedad arterial periférica y cardiopatía isquémica 

CorSalud 2016 Ene-Mar;8(1):29-37 34 

centro villaclareño.   
Factores de riesgo clásicos, como la hipertriglice-

ridemia, el hábito de fumar, la  hipertensión arterial 
y la diabetes mellitus, fueron los más relacionados 
con la prevalencia de EAP-MI. Varios estudios2,3,11,30 
han demostrado que la hipertensión arterial tiene un 
riesgo relativo de 2,8 para el desarrollo de aconteci-
mientos cardiovasculares fatales en pacientes con 
EAP-MI. Otros, sobre la historia natural de la claudi-
cación intermitente, indican que el riesgo de perder 
el miembro inferior en los enfermos que no padecen 
diabetes mellitus es bajo (≤ 2 %); sin embargo, el 
riesgo de progresión hacia la isquemia que amenace 
la pérdida de la extremidad se multiplica por tres 
entre los pacientes con diabetes; así como el riesgo 
se incrementa entre 20-25 % por cada descenso de 
0,1 unidad en el índice tobillo-brazo1,2,30. 

La supremacía del hábito tabáquico en el sexo 
masculino guarda relación con lo publicado en la 
literatura donde se citan los patrones sociocultura-
les e históricos como las principales causas de este 
comportamiento, y en la población cubana existe 
una alta prevalencia de este mal hábito31, que es uno 
de los principales factores de riesgo para el desa-
rrollo de la enfermedad arterial periférica. Se ha 
observado mayor riesgo de mortalidad en pacientes 
fumadores que en los que no lo hacen y en aquellos 
que fuman más de 25 cigarrillos al día, el riesgo de 
presentar EAP-MI es 15 veces mayor. La cesación 
del hábito de fumar produce regresión de los sínto-
mas, y por tanto, mejoría de la enfermedad cuando 
esta no es terminal. El tabaquismo es el factor de 
riesgo individual modificable que mayor repercu-
sión tiene sobre el desarrollo de la EAP-MI, e incide 
en la calidad de vida del paciente con gran repercu-
sión económica y social31,32.  

Las enfermedades cardiovasculares constituyen 
la principal causa de muerte en pacientes con clau-
dicación intermitente y la tasa anual de sucesos 
cardiovasculares por varias causas es de 5-7 %25,29; 
de ahí que el tratamiento con ejercicios de la EAP-MI 
se dirige también a reducir el riesgo cardiovascular 
por los cambios que se producen en el endotelio du-
rante la realización de la actividad física: disminu-
ción de la inflamación vascular, mejoría de la 
función endotelial y la rigidez arterial. Además, tam-
bién aumenta la sensibilidad a la insulina, contribu-
ye al control de las cifras de glucemia y hemoglobi-
na glicosilada, disminuye las lipoproteínas de baja 
densidad (LDL, por sus siglas en inglés), aumenta las 
de alta densidad (HDL, por sus siglas en inglés) y 
mejora la actividad fibrinolítica25,33-36. 

El ejercicio supervisado determinó una diferen-
cia importante en la capacidad física de los pacien-
tes con ITB ≤0,9, incluida la mejoría del índice al 
finalizar el período de entrenamiento programado. 
La respuesta está implícita en las ventajas de la acti-
vidad física sobre los cambios vasculares que apare-
cen con la aterosclerosis y los que se superponen 
cuando intervienen factores de riesgo, como la 
diabetes mellitus, el hábito de fumar, la dislipidemia 
y la hipertensión arterial. La mejoría del flujo sanguí-
neo a los músculos mejora los pasos de aprovecha-
miento de la energía al producir una mayor extrac-
ción de oxígeno de las arterias de miembros inferio-
res y mejorar la vasodilatación dependiente del 
endotelio, también se incrementan las fibras tipo I y 
II, la densidad capilar, y disminuyen las fibras Tipo 
IIb, con lo cual mejora la resistencia muscular37-41.  

En esta investigación los pacientes con ITB≥1,4 
sólo mostraron mejoría relativa de la capacidad 
física, lo cual obedece a que estas lesiones son más 
complejas, calcificadas, engrosadas y en ocasiones 
oclusivas, lo que determina una afección más exten-
sa de los vasos arteriales.  

Al mejorar la tolerancia a la actividad física au-
menta el tiempo de ejercicio, se prolonga el tiempo 
de aparición del dolor o claudicación, sin necesidad 
de detener la marcha, se incrementa el MVO2 y la 
frecuencia cardíaca necesaria para la realización de 
la prueba ergométrica cardiovascular25. Cada MET 
alcanzado mejora la sobrevida en 12-13 %, una prue-
ba ergométrica de menos de 8 minutos de duración 
tiene un riesgo relativo de 4,54 para muerte cardio-
vascular respecto a duraciones de 11 minutos, y un 
MVO2 menor de 27,6 ml/kg/min tiene un riesgo rela-
tivo de 3,09 para muerte cardiovascular respecto a 
MVO2 > 37,1; por consiguiente, esta prueba diagnós-
tica permite una evaluación integral del paciente 
cardiovascular con lo que se obtienen los elementos 
necesarios para culminar su entrenamiento39-41.  

La expectativa de vida de un paciente con EAP-
MI, IAM o enfermedad cerebrovascular (ECV), dis-
minuye entre 14,9 y 16 años; sin embargo, si un pa-
ciente con ECV previa presenta un nuevo episodio 
de ECV o un IAM, la expectativa de vida se reduciría 
a 5 años. Por otro lado, la existencia de EAP-MI 
unida a un IAM o a una ECV, la disminuiría a solo 1,5 
años; y la existencia de un IAM previo al que se 
agrega un reinfarto o una ECV reduce esta expectati-
va a menos de 5 meses (estudio Framinghan)2,3,11,30.  

La EAP-MI se estratifica clínicamente según las 
clasificaciones de Fontaine y Rutherford, pacientes 
en grados I-IIa de Fontaine o 0-I de Rutherford (leve) 
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tienen una mortalidad de 20-30 % a los 5 años del 
diagnóstico; en las clasificaciones de mayores esta-
dios de ambos autores, esta aumenta hasta un 75 % a 
los 5 años tras establecerse los síntomas17,18.  

Es importante destacar para el diagnóstico dife-
rencial con otras enfermedades con sintomatología 
similar, que la claudicación por EAP-MI es desenca-
denada por el ejercicio, reproducible a la misma 
distancia caminada, alivia con el reposo y no se 
produce con la bipedestación. Debe diferenciarse de 
la estenosis espinal, artritis, congestión venosa y el 
síndrome de compartimentación. Existen tratamien-
tos actuales importantes que intentan devolver al 
paciente su estabilidad clínica con el control de los 
factores de riesgo, uso de fármacos, angioplastia con 
colocación de stent, cirugía de revascularización y 
menos utilizada, la terapia con ejercicios físicos 
supervisados4,11,12,42,43. 

 
 

CONCLUSIONES 
 
La actividad física supervisada mejoró la sintomato-
logía de los pacientes con EAP-MI con un ITB≤0,9 y 
su tolerancia al ejercicio físico, lo que permitió una 
mejor evaluación de la enfermedad arterial corona-
ria, mejor estratificación de riesgo y, por tanto, su 
incorporación a los programas de rehabilitación 
cardiovascular. Su utilización en la práctica diaria 
garantiza una mayor adherencia al tratamiento reha-
bilitador que es eficaz y seguro. 
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RESUMEN 
Introducción: Los pacientes con infarto de miocardio suelen manifestar estados 
emocionales, incluido el miedo al riesgo de morir ante el suceso cardiovascular.  
Objetivo: Determinar la relación entre los estados emocionales más frecuentes 
posteriores al infarto de miocardio y el grado de compensación del estado de sa-
lud somático en los pacientes que se encuentran en fase de convalecencia.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo prospectivo con 31 pacientes, seleccio-
nados por muestreo intencional (no probabilístico), que asistieron a consulta de 
seguimiento de cardiología en el Hospital Celestino Hernández Robau de Santa 
Clara, en el período comprendido entre septiembre de 2014 y marzo de 2015. Se 
aplicaron las técnicas de revisión documental, entrevistas, Rotter, IDARE e IDERE.  
Resultados: La hipertensión arterial fue el factor de riesgo cardiovascular más 
prevalente (90,3 %). Hubo un predominio del sexo masculino (64,5 %) y el estado 
de salud somático parcialmente descompensado (51,6 %), más evidente en los 
hombres (60,0 %). Solo un 25,8 % de los pacientes se encontraban compensados. 
De forma general, predominó el indicador medio de ansiedad y depresión; pero se 
encontraron altos niveles de estos estados emocionales en los pacientes descom-
pensados y parcialmente descompensados, sobre todo como estado.  
Conclusiones: Predominó el estado de salud somático parcialmente compensado. 
Se identificaron altos niveles de ansiedad y depresión como estado, y se constató 
la existencia de una asociación significativa entre los estados emocionales de an-
siedad y depresión, y el estado de salud somático referente al sistema cardiovas-
cular en los convalecientes de un infarto de miocardio.  
Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, Evolución Clínica, Emociones, Estado 
de salud, Sistema cardiovascular 
 
Most frequent emotional states in convalescent patients of 
myocardial infarction and its relationship to cardiovascular 
health state  
 
ABSTRACT 
Introduction: Patients with myocardial infarction often express emotional states 
including fear of dying when suffering a cardiovascular event. 
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Objective: To determine the relationship between most frequent emotional states 
post-myocardial infarction and the compensation degree of somatic health status 
in patients during convalescence.  
Method: A prospective study was carried out on 31 patients, selected by (non-
probabilistic) purposive sampling, who attended follow-up cardiology consultation 
at “Hospital Celestino Hernández Robau” from Santa Clara, from September 2014 
to March 2015. Document review techniques, interviews, Rotter, IDARE and IDERE 
tests were applied.  
Results: Hypertension was the main cardiovascular risk factor (90.3%). There was 
a male predominance (64.5%) and a partially unbalanced state of somatic health 
(51.6%), mostly in men (60.0%). Only 25.8% of compensated patients. Generally the 
average indicator of anxiety and depression predominated; but we found high 
levels of these emotional states in decompensated and partially unbalanced pa-
tients, especially as a state.  
Conclusions: There was a predominance of partially offset somatic state of health. 
High levels of anxiety and depression states were identified and it was found the 
existence of an important relation between anxiety-depression emotional states, 
and the somatic state of health relating to the cardiovascular system in patients 
convalescent from myocardial infarction. 
Key words: Acute myocardial infarction, Clinical Evolution, Emotions, Health Sta-
tus, Cardiovascular System 

 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
La salud, considerada más como proceso que como 
producto, implica el óptimo funcionamiento de dis-
tintos sistemas del organismo (somáticos y menta-
les) y cambia en función del desarrollo social y 
cultural1. Por eso se afirma que el ser humano en el 
proceso salud-enfermedad funciona en dimensiones 
biológica, psicológica y social, donde el padecimien-
to de una enfermedad crónica constituye un riesgo 
vital que afecta, en mayor medida, el nivel biológico 
directamente; y los niveles psíquico y social de 
forma indirecta1,2. Por eso se afirma que los pacien-
tes que sufren un infarto agudo de miocardio (IAM) 
experimentan una serie de cambios en su estilo de 
vida capaces de provocar la manifestación de esta-
dos emocionales negativos, como reacción psicoló-
gica ante el episodio cardiovascular, acentuados por 
el riesgo a morir al que se ven expuestos3-5. 

El estudio de los estados emocionales relaciona-
dos con las diferentes enfermedades tiene gran 
importancia, dentro de las cuales ocupan un lugar 
especial los trastornos relacionados con el sistema 
cardiovascular, que se han erigido en el presente 
siglo como las que más contribuyen a elevar las 
tasas de morbilidad y mortalidad en el mundo, ya 
que en los inicios del Siglo XX, representaban solo el 
10 % de todas las muertes del mundo y en el Siglo 
XXI comienzan a ser las responsables de más del   
25 % de las defunciones en países desarrollados5,6.  

Según informes de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), más del 75 % de las muertes de origen 
cardiovascular corresponden a la cardiopatía isqué-
mica y a sus consecuencias, la cual cada día se 
presenta en edades más tempranas de la vida, preci-
samente en momentos en que el individuo es más 
útil a la sociedad; pues no solo comprometen la vida 
del paciente sino también su calidad en quienes 
sobreviven el proceso morboso, donde los  factores 
de riesgo asociados considerados, como rasgos, 
características o condiciones biológicas, psicológicas 
y sociales elevan la posibilidad de desarrollar 
determinadas enfermedades crónicas4,5,7. 

Los estados emocionales son vivencias afectivas 
de moderada intensidad en su manifestación, que 
aparecen de forma relativamente brusca, lo que pue-
de organizar o desorganizar la actuación del suje-
to1,8-10. Estos estados emocionales, entre ellos la an-
siedad y la depresión, pueden favorecer o no el gra-
do de compensación del estado de salud somático 
de las personas que padecen de alguna enfermedad 
crónica no trasmisible9,10, y en este estudio nos refe-
rimos específicamente a los cardiópatas. Al tomar 
como referente lo anteriormente expuesto y la im-
portancia del enfoque multidisciplinario que requie-
re la atención integral al paciente cardiópata en 
general, y al que sufre un IAM en particular, la 
presente investigación se propone como objetivo 
general: determinar la relación entre los estados 
emocionales más frecuentes posteriores al IAM en 
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los pacientes que se encuentran en la fase de conva-
lecencia y el grado de compensación de su estado 
de salud somático referente al sistema cardiovas-
cular; e identificar los factores de riesgo asociados. 

 
 

MÉTODO  
 
Desde el paradigma de investigación mixto, se reali-
zó un estudio descriptivo prospectivo donde se vin-
cularon datos cuantitativos y cualitativos mediante 
el empleo de técnicas psicológicas.  

La población objeto de estudio son los pacientes 
que acuden a la consulta de Cardiología del Hospital 
Celestino Hernández Robau, de la ciudad de Santa 
Clara. La selección de la muestra se realizó de modo 
intencional (no probabilística), y quedó compuesta 
por 31 pacientes que cumplieron con los criterios de 
inclusión de la investigación. 
 
Criterios de inclusión 
Pacientes con IAM que tuvieran de uno a tres meses 
de evolución (fase de convalecencia), con edades 
comprendidas entre 45 y 65 años, con tratamiento 
médico indicado y con seguimiento en consulta 
especializada de cardiología en la institución.  
 
Criterios de exclusión 
Presencia de alteraciones psicopatológicas a nivel 
psicótico y negarse (no consentir) a participar en la 
investigación.  
 
Variables 
Estado de salud: Grado de compensación del estado 
de salud somático referente al sistema cardiovascu-
lar dado por criterio médico, se tuvieron en cuenta 
los resultados de los complementarios, realizados 
en las consultas de seguimiento, que lo justifican10-12. 
Sus indicadores son: compensado, parcialmente des-
compensado y descompensado. 
- Compensado: El paciente no refiere sintomatolo-

gía actual de su enfermedad cardíaca, el facultati-
vo considera que hay estabilidad en el funciona-
miento de su sistema cardiovascular, demostrado 
por el resultado normal (o esperado para la en-
fermedad en cuestión) de las técnicas y procedi-
mientos usuales de esta especialidad. 

- Parcialmente descompensado: El paciente refiere 
manifestaciones de algunos síntomas de su enfer-
medad cardíaca, el facultativo considera que hay 
ciertas dificultades en el funcionamiento de su 
sistema cardiovascular, demostrado por el resul-

tado entre lo normal y lo patológico (no adecua-
do en la evolución de la enfermedad en cuestión) 
de las técnicas y procedimientos usuales de esta 
especialidad. 

- Descompensado: El paciente sí refiere sintomato-
logía actual de su enfermedad cardíaca y el facul-
tativo considera que hay inestabilidad en el fun-
cionamiento de su sistema cardiovascular. 

 
Estados emocionales: Respuesta emocional del 

sujeto que depende de  la apreciación que este haga 
de la situación vivenciada, de su grado de vulnerabi-
lidad y de sus características personológicas. Se eva-
lúan la ansiedad y la depresión, según los test de 
Inventario de Ansiedad y Depresión Rasgo-Estado 
(IDARE - IDERE), por sus indicadores bajo, medio y 
alto13,14; que se corresponden con las escalas de ras-
go y estado donde se evalúan 20 afirmaciones en las 
que se les pidió a los pacientes definir cómo se sien-
ten generalmente y en un momento dado. Su inter-
pretación se efectuó según las recomendaciones de 
autores nacionales y extranjeros13-16. 

Factores de riesgo: Son rasgos, características o 
condiciones biológicas, psicológicas y sociales que  
elevan la posibilidad de desarrollar determinadas 
enfermedades crónicas17,18. 

Variables sociodemográficas: Edad, sexo, estado 
civil, ocupación laboral y nivel educacional. 
 
Técnicas psicológicas utilizadas como instrumen-
tos de recolección de datos 
1. Revisión de la historia clínica, para explorar los 

datos generales del paciente y la evolución de la 
enfermedad.  

2. Entrevista psicológica semiestructurada al pa-
ciente con el objetivo de evaluar los cambios 
psicológicos posteriores al suceso cardiovascu-
lar, entre otros aspectos. 

3. Entrevista semiestructurada al facultativo (espe-
cialista en cardiología) con el objetivo de identifi-
car el grado de compensación cardiovascular del 
paciente, a partir del examen clínico y del resulta-
do de los complementarios propios de la especia-
lidad. 

4. Test de completar frases (ROTTER): Para identifi-
car áreas de conflictos en la personalidad del 
individuo. Se realizó análisis cualitativo. 

5. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE): 
Permite evaluar la intensidad de la ansiedad reac-
tiva como estado y rasgo de la personalidad. Se 
realiza un análisis cuantitativo en las categorías 
de bajo, medio y alto, en dependencia de la pun-
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tuación obtenida. 
6. Inventario de Depresión Rasgo-Estado (IDERE): 

Evalúa la depresión como estado y rasgo de la 
personalidad. Se realiza un análisis cuantitativo 
que agrupa los ítems en las categorías de bajo, 
medio y alto, en dependencia de la puntuación 
obtenida.   

 
Procedimiento estadístico 
Concluida la compilación y recolección de la infor-
mación, los datos fueron almacenados en una base 
de datos facilitada por el paquete estadístico Statisti-
cal Package for Social Sciences (SPSS), versión 11.0 
para Windows. Se les aplicó el método porcentual, 
para expresar numéricamente los resultados obteni-
dos de las técnicas aplicadas, se dio una interpreta-
ción cualitativa de estos, y se utilizó la prueba no 
paramétrica Chi cuadrado para determinar la asocia-
ción entre las variables. 
 
 
RESULTADOS  
 
El mayor número de pacientes con IAM correspon-
dieron al rango de edad entre 56 y 65 años. 

La hipertensión arterial fue el factor de riesgo car-
diovascular más prevalente (90,3 %), y llama la aten-
ción el elevado porcentaje (64,5) 
de quienes, a pesar de haber su-
frido un IAM, continúan con el mal 
hábito de fumar (Tabla 1). 

En la tabla 2 se muestra que 
hubo un predominio del sexo mas-
culino, pues representó el 64,5 % 
de los pacientes estudiados. Pre-
dominó también el estado parcial-
mente descompensado (51,6 %); 
pero llama la atención que este es-
tado fue más evidente en los hom-
bres (60,0 %), pues solo estuvo 
presente en un 36,4 % de las muje-
res, por lo que se encontró una 
diferencia estadística significativa 
(p<0,05). También cabe señalar que solo un 25,8 % 
de los pacientes se encontraban compensados. 

Al relacionar el grado de compensación cardio-
vascular con los estados emocionales de ansiedad y 
depresión, se encontró que en todas las categorías, 
incluida el total de pacientes, predominó el indica-
dor medio (Tabla 3); pero se encontraron diferen-
cias estadísticas significativas a favor de los pacien-
tes compensados y del total de enfermos incluidos 

en la investigación. Estas diferencias fueron también 
evidentes al relacionar el alto nivel de ansiedad y 
depresión en los pacientes descompensados y par-
cialmente descompensados. De forma general, es 
importante señalar el escaso número de pacientes 
donde se diagnosticaron bajos niveles de ansiedad y 
depresión; pues presentaron por igual ambos esta-
dos emocionales generalmente (25,8 %), y en un mo-
mento dado (16,1 %).  
 
 
 

 
Tabla 1. Factores de riesgos identificados en los pacientes 

convalecientes de IAM. Hospital Universitario Celestino 
Hernández Robau, 2015 (n=31). 

 

Factores de riesgo  Nº % 

Hipertensión arterial 28 90,3 

Hábitos tóxicos (tabaquismo) 20 64,5 
Inadecuados hábitos 
nutricionales 18 58,1 

Estados tensionales 16 51,6 

Trastornos metabólicos* 13 41,9 
* Diabetes mellitus e hiperlipidemia. 

 
 
 

 

DISCUSIÓN 
 
Uno de los aspectos importantes a tomar en cuenta 
en este tipo de pacientes son los factores de riesgos 
asociados a su enfermedad. Los resultados encontra-
dos en esta investigación se corresponden con los 
de otros estudios17-19. La hipertensión arterial no so-
lo aumenta el riesgo de aparición del IAM, sino que 
también eleva la morbilidad y mortalidad post-

 

Tabla 2. Diagnóstico del grado de compensación del estado de salud somático 
referente al sistema cardiovascular. 

 

Estado de salud 
Sexo Total (n=31) Femenino (n=11) Masculino (n=20) 

Nº % Nº % Nº % 
Compensado  4 36,4 4 20,0 8 25,8 
Parcialmente 
descompensado 4 36,4 12* 60,0 16 51,6 

Descompensado  3 27,2 4 20,0 7 22,6 
Fuente: Entrevista semiestructurada al facultativo. 
* p<0.05 
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infarto, y a largo plazo favorece la incidencia de 
otras dificultades en el estado de salud de las per-
sonas que la padecen. Desde el estudio de Framing-
ham, que fue un trabajo epidemiológico de gran 
relevancia, se reconoce que la hipertensión arterial, 
además de ser una enfermedad crónica no transmisi-
ble, constituye un factor de riesgo con elevada mor-
bilidad y mortalidad cardiovascular20-22. 

La presencia de hábitos tóxicos, como el taba-
quismo y los inadecuados hábitos nutricionales son 
también factores importantes6,9,19. Además, los esta-
dos tensionales, que forman parte de la vida coti-
diana de las personas, pueden favorecer la descom-
pensación del sistema cardiovascular, cuando los 
individuos no son capaces de actuar y modificar las 
causas que los provocan23,24.  

De forma general, se manifiesta en los pacientes 
la presencia de estados emocionales de ansiedad y 
depresión asociados a las tensiones de la vida coti-
diana, acentuadas por la preocupación por su esta-
do de salud cardiovascular, el trabajo y la familia25. 

Para valorar la respuesta psicológica de estos en-  
fermos hay que partir del momento mismo en que 
sufrieron el IAM; pues este acontecimiento puede 
propiciar alteraciones dentro de su dimensión psí-

quica, que devienen en senti-
mientos de incapacidad y re-
chazo de los papeles sociales 
premórbidos (laborales, fami-
liares, personales) como con-
secuencia de las limitantes 
físicas y psíquicas impuestas 
por la enfermedad, lo que 
cambia inmediatamente el de-
senvolvimiento social del pa-
ciente y presupone cambios 
sustanciales en su estilo de 
vida26. 

Al principio los pacientes 
con IAM actúan con mucha 
cautela por los temores espe-
rados en la etapa postinfarto, 
matizados por la inseguridad 
que les genera el asumir con-
ductas de la vida cotidiana 
que impliquen esfuerzos físi-
cos que, hasta momentos pre-
vios del episodio cardiovas-
cular sufrido, eran habituales 
para ellos; y suele ser precisa-
mente esta vivencia de inca-
pacidad parcial, la que propi-

cia las manifestaciones de estados emocionales ne-
gativos, de ahí que sean la ansiedad y la depresión 
las más frecuentes26-28. 

Son varios los estudios que han demostrado que 
estos estados emocionales atentan contra la enfer-
medad coronaria y aumentan su morbilidad. En 
Caracas, Venezuela, por ejemplo, se realizó el estu-
dio de 1.159 pacientes y se informó que uno de cada 
cinco pacientes con IAM presentaba manifestacio-
nes de ansiedad o depresión, lo que significó un 
problema de salud, con repercusión económica, re-
flejado por el uso de los servicios de salud que esta 
situación implica26. 

Varios autores coinciden en que estos trastornos 
psicológicos de la esfera afectiva se presentan gene-
ralmente en más del 50 % de estos pacientes, como 
ocurrió en nuestra investigación, lo que influye 
negativamente en su evolución posterior. Por tanto, 
además del control de los factores de riesgo asocia-
dos, es de vital importancia el control de la ansie-
dad, la depresión y demás alteraciones de la esfera 
psicológica que se produzcan a raíz del aconteci-
miento cardiovascular sufrido, para favorecer la 
compensación del estado de salud somático en 
estos pacientes y evitar que se provoquen posibles 

Tabla 3. Relación entre el grado de compensación del estado de salud somático 
referente al sistema cardiovascular y los estados emocionales de ansiedad y 

depresión. 
 

Estado de salud 
somático Indicador  

IDARE IDERE 
Rasgo Estado Rasgo Estado 

Compensado 
(n=8) 

Alto 1 (12,5) 2 (25,0) 1 (12,5) 2 (25,0) 

Medio* 5 (62,5) 5 (62,5) 4 (50,0) 4 (50,0) 

Bajo 2 (25,0) 1 (12,5) 3 (37,5) 2 (25,0) 

Parcialmente 
descompensado 
(n=16) 

Alto 4 (25,0) 9 (56,2)Ω 5 (31,2) 10 (62,5)Ω 

Medio 8 (50,0)* 4 (25,0) 7 (43,8)Ω 6 (37,5) 

Bajo 4 (25,0) 3 (18,8) 4 (25,0) - 

Descompensado 
(n=7) 

Alto 2 (28,6) 3 (42,8) 4 (57,2)Ω 2 (28,6) 

Medio 3 (42,8) 3 (42,8) 2 (28,6) 2 (28,6) 

Bajo 2 (28,6) 1 (14,2) 1 (14,2) 3 (42,8) 

Total (n=31) 
Alto 7 (22,6) 14 (45,2)* 10 (32,3) 14 (45,2)* 

Medio 16 (51,6)Ω 12 (38,7) 13 (41,9) 12 (38,7) 

Bajo 8 (25,8) 5 (16,1) 8 (25,8) 5 (16,1) 
Fuente: Entrevista semiestructurada al paciente. * p<0.05; Ω p<0.01  
IDARE: Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado; IDERE: Inventario de Depresión 
Rasgo-Estado. Los valores expresan n (%). 
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recaídas1,8,29,30. 
En la presente investigación se pudo constatar 

como resultado del diagnóstico psicológico, que los 
pacientes convalecientes de IAM presentan indica-
dores elevados de ansiedad y depresión como 
estado, y predomina en ellos un estado de salud 
somático parcialmente descompensado, según el 
criterio médico. 

 
 

CONCLUSIONES 
 
Los factores de riesgo más encontrados fueron la 
hipertensión arterial y los hábitos tóxicos (tabaquis-
mo). Predominó el estado de salud somático (car-
diovascular) parcialmente compensado y se identifi-
caron altos niveles de ansiedad y depresión como 
estado. Se encontró una relación significativa entre 
los estados emocionales de ansiedad y depresión, y 
el estado de salud somático en los pacientes conva-
lecientes de un IAM. 
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RESUMEN 
Introducción: En un estado de enfermedad grave, el paciente se encuentra más 
vulnerable a los riesgos del entorno y a la tensión psíquica.  
Objetivo: Identificar los factores desencadenantes de tensión psíquica en pacien-
tes críticos y el conocimiento del personal de enfermería para tratarla.  
Método: Se realizó un estudio exploratorio prospectivo en el Servicio de Terapia 
Intensiva de Cirugía Cardiovascular del Cardiocentro de Villa Clara, Cuba, entre 
enero a diciembre de 2013. De un total de 332 pacientes operados se selecciona-
ron, por un muestreo intencional, los 22 que estuvieron en estado crítico. Se inclu-
yeron además 40 enfermeros.  
Resultados: Los factores más importantes de tensión psíquica en el paciente crí-
tico, identificados por ellos mismos, fueron la mala impresión que le causaban los 
equipos que lo rodeaban (95,4 %),  la incapacidad de conciliar el sueño (90,9 %) y 
el aislamiento físico (86,4 %); así como la incapacidad para comunicarse (77,3 %) y 
la dependencia del equipo de ventilación (72,7 %). El nivel de conocimientos del 
personal de enfermería sobre los factores desencadenantes de esta tensión psíqui-
ca fue considerado bueno (80,0 %) y sobre las medidas para reducirla, aceptable 
(77,5 %). Se confeccionó un amplio plan de acciones y se impartió un curso de 
posgrado.  
Conclusiones: Los principales factores desencadenantes de tensión psíquica fue-
ron la mala impresión de los aparatos médicos, la incapacidad de conciliar el sue-
ño y el aislamiento físico. El nivel de conocimiento del personal de enfermería fue 
predominantemente bueno y sus acciones, aceptables.  
Palabras clave: Enfermería de cuidados críticos, Enfermería Cardiovascular, Es-
trés Psicológico, Factor predisponente, Atención dirigida al paciente 
 
Mental stress and nursing intervention in critically ill patients 
after cardiovascular surgery 
 
ABSTRACT 
Introduction: In a serious illness state, the patient is more vulnerable to environ-
mental hazards and psychic tension.  
Objective: To identify the triggers of mental stress in critically ill patients and ena-
ble the nursing staff to treat it.  
Method: A prospective exploratory study was carried out at the Intensive Care 
Unit of Cardiovascular Surgery at “Cardiocentro de Villa Clara», Cuba, from Janu-
ary to December 2013. A total of 332 patients who underwent surgery were se-
lected by purposive sampling, those 22 who were in critical condition. 40 nurses 
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were also included.  
Results: Patients identified the most important factors of psychological stress in 
critically ill patients. Among them were the bad impression caused by the medical 
devices around them (95.4%), inability to sleep (90.9%), physical isolation (86.4%), 
inability to communicate (77.3%) and dependence on ventilation equipment 
(72.7%). Nurses had a good level of knowledge concerning the triggers of such 
psychic tension (80.0%) and acceptable regarding measures to reduce it (77.5%). A 
comprehensive action plan was drawn up and a postgraduate course was taught.  
Conclusions: The main mental stress triggers were the bad impression caused by 
medical devices, inability to sleep and physical isolation. Nurses generally had a 
good level of knowledge, and acceptable procedures. 
Key words: Critical care nursing, Cardiovascular Nursing, Psychological stress, 
Predisposing factor, Patient-centered care

 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
La estancia en un hospital no deja de ser un período 
anecdótico en la vida de una persona; sin embargo, 
cuando un enfermo ingresa, deja en manos del per-
sonal que lo atiende y del marco institucional que lo 
rodea, su persona1,2. El paciente se despoja –sin 
desearlo, sino por necesidad–  de su intimidad, sus 
costumbres, seres queridos, su entorno; y en ese 
estado de enfermedad y desconocimiento del medio 
que lo rodea, se encuentra más vulnerable a los ries-
gos físicos y psicológicos del entorno3,4. 

Estos problemas psicológicos han sido frecuente-
mente descritos en pacientes en estado crítico, que 
reciben tratamiento en una Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) y en aquellos a los que se les ha reali-
zado una operación de corazón1,5. 

Las alteraciones psicológicas se han descrito 
entre 14-72 % de los pacientes de UCI en relación a 
una incidencia menor al 1 % de los hospitalizados en 
el resto de las unidades. Las alteraciones observa-
das van desde agitación, ansiedad y apatía, a depre-
sión, miedo y delirio. Estos trastornos se presentan, 
cada uno o en combinación, en los pacientes que 
permanecen en la UCI por más de 5-7 días4-7. 

La causa de estos problemas es multifactorial e 
incluye la línea de base de la función psicológica del 
paciente, la enfermedad subyacente, edad, medica-
ción, los efectos del ambiente de la UCI sobre el 
sueño, la reducción sensorial y las interacciones con 
el personal sanitario que le proporciona los cuida-
dos5. 

Además de la atención continua que brinda el 
personal de enfermería de las UCI a las alteraciones 
orgánicas, no  se deben  olvidar los factores de ten-
sión psíquica que tiene que afrontar el paciente y su 
familia3. Los conflictos afectivos y sus emociones no 

solo afectan la salud psíquica sino que además con-
dicionan la recuperación física y psíquica del pa-
ciente6. 

El ambiente de las UCI, y en especial la de cuida-
dos intensivos de cirugía cardiovascular, es un fac-
tor generador de grandes tensiones que el paciente 
y la familia deben enfrentar6. 

Debido a la importancia que tiene conservar una 
salud psíquica adecuada en el paciente crítico, el 
equipo de investigación se propuso identificar los 
factores más importantes que pueden desencadenar 
tensión psíquica y explorar el nivel de conocimiento 
que tiene el personal de enfermería sobre estos 
factores, y las acciones para reducir dicha tensión, 
con el fin de generar un plan de acciones de enfer-
mería para prevenirla o reducirla en este tipo de 
pacientes. 

 
 

MÉTODO  
 
Se realizó un estudio exploratorio prospectivo en el 
Servicio de Terapia Intensiva de Cirugía Cardiovas-
cular del Cardiocentro Ernesto Che Guevara de Villa 
Clara, Cuba. 

 
Pacientes 
De un total de 332 pacientes operados de algún tipo 
de cirugía cardiovascular en el período de enero a 
diciembre de 2013, se seleccionaron, por un mues-
treo intencional, los 22 que estuvieron en estado crí-
tico y lo superaron. 

Se consideró el estado crítico del paciente por el 
informe médico diario plasmado en la historia clíni-
ca y por presentar, al menos, inestabilidad hemodi-
námica (bajo gasto cardíaco postoperatorio) o venti-
lación artificial mecánica, o ambas, por más de 72 
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horas. Además, los pacientes presentaban disfun-
ción de algún otro sistema de órganos y, algunos de 
ellos, disfunción multiorgánica. 

Para identificar los factores más importantes de-
sencadenantes de estrés se aplicó un cuestionario 
(Anexo 1) a los pacientes recuperados de ese esta-
do crítico, 5 días después de haber sido trasladados 
a la Sala de Cuidados Progresivos.  

Todos los pacientes firmaron el modelo de con-
sentimiento informado para participar en la investi-
gación; pero no se utilizaron sus datos de identidad. 
Se tuvo en cuenta la voluntariedad y la autonomía 
de cada uno de ellos. 

 
Enfermeros 
Para explorar el nivel de conocimiento del personal 
de enfermería sobre estos factores desencadenantes 
de tensión psíquica y las acciones para reducirla, se 
seleccionaron 40 enfermeros, por el método aleato-
rio simple, de un total de 81 con experiencia en el 
trabajo (más de 10 años de servicio en UCI), a los 
cuales se les aplicó un formulario (Anexo 2).  

Para trazar el plan de acciones con vista a preve-
nir y reducir la tensión psíquica de los pacientes se 
tuvieron en cuenta las experiencias en la labor 
diaria de todo el personal a cargo 
y la bibliografía consultada1,7-14.  

Todos los enfermeros estuvie-
ron dispuestos a participar en la 
investigación. 

 
Variables 
Factores desencadenantes: Los 
factores descritos en el cuestiona-
rio concuerdan con los identifi-
cados en otras investigaciones1-3,15-

18.  
Nivel de conocimientos del per- 

sonal de enfermería sobre los fac-
tores desencadenantes:  
- Muy bueno: Cuando se marca-

ron 14 o 15 factores (> 90 %). 
- Bueno: Cuando se marcaron 12 

o 13 factores (80 - 90 %). 
- Regular: Cuando se marcaron 

entre 9 y 11 factores (60 - 79 %). 
- Deficiente: Cuando se marcaron menos de 9 fac-

tores (< 60 %). 
 
Nivel de conocimientos del personal de enferme-

ría sobre las acciones para reducir la tensión psíqui-
ca: Las definiciones de muy aceptable, aceptable, 

poco aceptable o deficiente, se correspondieron, por 
ese orden, con las descritas para el nivel de conoci-
mientos sobre los factores desencadenantes. 

 
Recolección de la información 
Para obtener la información se aplicó la técnica de 
revisión documental que incluyó las historias clíni-
cas de los pacientes, la revisión bibliográfica y el 
formulario. 

Para el análisis de los datos se aplicaron las fre-
cuencias absoluta y relativa a través del método por-
centual. 
 
 
RESULTADOS  
 
Los factores desencadenantes de tensión psíquica 
más reconocidos por los pacientes fueron la mala 
impresión que le causaban los equipos que lo rodea-
ban (95,4 %), la incapacidad de conciliar el sueño 
(90,9 %) y el aislamiento físico al que estaban ex-
puestos (86,4 %), seguidos por la incapacidad para 
comunicarse (77,3 %) y la dependencia del equipo 
de ventilación (72,7 %), entre otros (Tabla 1). 

El nivel de conocimientos del personal de enfer- 

 
mería para identificar estos factores en el paciente 
crítico (Tabla 2) fue catalogado predominantemente 
de bueno (80,0 %), ninguno deficiente y solo un 5,0 % 
de muy bueno. Algo similar ocurrió con sus conoci-
mientos acerca de las medidas para reducir la ten-
sión psíquica, pues no hubo resultados deficientes, 

Tabla 1. Factores más importantes que desencadenan tensión psíquica en el 
paciente crítico (n=22). Unidades de Cuidados Intensivos, Cardiocentro Ernesto 

Che Guevara. Enero a Diciembre 2013. 
 

Factores desencadenantes Nº % 

Incapacidad para comunicarse 17 77,3 

Luces y ruidos que lo rodeaban 12 54,5 

Aislamiento  físico 19 86,4 

Mala impresión de los equipos que lo rodeaban 21 95,4 

Medidas terapéuticas 9 40,9 

Incapacidad de conciliar el sueño  20 90,9 

Enfermedad y complicaciones de la cirugía 11 50,0 

Dependencia del equipo de ventilación 16 72,7 
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el 77,5 % fue considerado aceptable, un 20,0 %, poco 
aceptable y solo un 2,5 fue muy aceptable (Tabla 3).  
 
 
 

Tabla 2. Nivel de conocimiento del personal de enfermería 
sobre factores desencadenantes de tensión psíquica en el 

paciente crítico. 
 

Nivel de conocimientos Nº % 

Muy bueno 2 5,0 

Bueno 32 80,0 

Regular  6 15,0 

Total 40 100 
 
 
 
 

Tabla 3. Nivel de conocimientos del personal de enfermería 
sobre medidas para reducir la tensión psíquica del paciente 

crítico. 
 

Nivel de conocimientos Nº % 

Muy aceptable 1 2,5 

Aceptable 31 77,5 

Poco aceptable  8 20,0 

Total 40 100 

 
 
 
DISCUSIÓN 
 
La percepción de la situación desencadenante de 
estrés está condicionada por la personalidad de ca-
da individuo, la salud psicológica en ese momento, 
la comprensión de la situación que está viviendo, 
las expectativas, la tolerancia frente a la incertidum-
bre y la forma de enfrentar la situación5-7. 

En este ambiente dinámico se debe lograr el máxi- 
mo beneficio de las medidas aplicadas a los enfer-
mos graves8. Estos cuidados son necesarios para 
conseguir una recuperación de la salud con las míni-
mas secuelas posibles, por lo que se precisa de una 
interacción cálida y satisfactoria que una el apoyo 
social con el calor humano y que predominen las 
calidades afectivas que lograrían obtener un bienes-
tar físico y psicológico que es el que tan bien se lo-
gra a través de las adecuadas relaciones enfermera-
paciente7,8. 

Resulta evidente que un paciente gravemente en-
fermo es alejado temporalmente de sus costumbres, 

su entorno, su intimidad, sus seres queridos y, junto 
a esto, es sometido a una serie de procedimientos, 
técnicas, aparatos y dispositivos, barreras físicas, a 
no poder expresar sus sentimientos, al cambio de 
ambiente, escasa información a ellos y su familia; 
todo lo cual, unido a los factores más importantes 
identificados en el estudio, hace que el paciente su-
fra un desequilibrio psicológico que afecta su salud 
psíquica y que interviene, en cierta medida, en su 
recuperación física.  

Algunos autores8,9 coinciden con todos los aspec-
tos anteriormente señalados y plantean que estos 
desencadenan un desequilibrio psicológico en el 
paciente gravemente enfermo, ya que su vida de-
pende de terceros y se ven privados, total o parcial-
mente, de sus puntos de apoyo afectivos. Otros 
reconocen que la privación del sueño es un factor 
desencadenante añadido y decisivo en la genera-
ción del estrés10-12. 

Son diversos los estudios realizados sobre la inci-
dencia y tipos de alteraciones psicológicas. El prime-
ro, según Chacón Jordán et al.13, se remonta a 1965 y 
fue realizado por Kornfeld et al., quienes estudiaron 
a pacientes operados de cirugía cardíaca abierta; por 
esa época se realizaron otros estudios, como el de 
Egerton y Kay15, aunque todos concuerdan en cifras 
cercanas al 40-50 % de incidencia de delirio, que co-
mienza por una distorsión perceptual y sigue con 
distorsiones de la realidad sensitiva, tanto a nivel 
acústico como visual.  

Cuando los enfermeros de la UCI conocen que la 
agresividad y la hostilidad suelen expresar temor y 
ansiedad, y que la depresión y el retraimiento pue-
den ser signos de desesperanza, soledad, impoten-
cia o pérdida, pueden aceptar esos sentimientos co-
mo algo normal y previsible en la situación en que 
aparecen19-22; es por eso que el nivel de conocimien-
to de nuestro personal de enfermería no se pudo 
considerar de excelente porque el mayor porcentaje 
de respuestas correspondieron a las categorías de 
bueno y aceptable, lo que demostró que no cono-
cían a profundidad todos los factores desencade-
nantes de tensión psíquica, ni las medidas para re-
ducirla. 

El reconocimiento y la aceptación de cada uno 
de estos factores refuerzan el trabajo médico y del 
personal de enfermería, pues los pacientes tienen 
derecho a sentirlos; y nuestra actitud, además de 
aceptarlos, protege al paciente de un desequilibrio 
psicológico y favorece el entendimiento del porqué 
de esta situación psíquicamente estresante. Sánchez 
Gómez11 en su trabajo Desesperanza del paciente 



 Rodríguez Marrero V, et al. 

CorSalud 2016 Ene-Mar;8(1):45-51 49 

crítico: un problema en la sombra, plantea que si la 
enfermera tuviese un adecuado conocimiento de los 
factores desencadenantes de estrés puede compren-
der el estado afectivo del paciente por aspecto, su 
conducta, sabe qué tipo de preocupaciones es más 
probable encontrar en él y así podrá actuar de for-
ma inmediata para evitar desagradables consecuen-
cias. 

Sucede de forma similar en cuanto al conocimien-
to de las acciones o medidas para prevenir o reducir 
la tensión psíquica del enfermo grave, ya que si el 
personal de enfermería que trabaja con este tipo de 
pacientes conociera profundamente cómo actuar an-
te esta situación, el paciente lograría más confianza 
en quien lo atiende, alivia sus sentimientos de impo-
tencia, frustración y ansiedad; los enfermeros esta-
rían mejor preparados y capacitados para continuar 
y ampliar esta conducta aun cuando el paciente 
abandone satisfactoriamente las unidades de cuida-
dos críticos y el hospital.  

En otros estudios similares15,16 se ha planteado 
que aunque algunos factores ambientales no se pue-
den modificar, hay acciones de enfermería que se 
pueden llevar a cabo con el fin de crear un ambiente 
sensorial adecuado y evitar tanto temor, estrés y 
ansiedad en el paciente crítico. 

Al culminar esta investigación y considerar que 
se podía y debía mejorar la situación del personal 
de enfermería, se confeccionó un amplio plan de 
acciones de enfermería para prevenir y reducir las 
tensiones psicológicas en este tipo de pacientes, que 
fue propuesto y aceptado por la vicedirección 
correspondiente. Además, se impartió un curso de 
posgrado y, en la evaluación final realizada, todos 
los asistentes mostraron un nivel de conocimientos 
muy bueno respecto a los factores desencadenantes 
de tensión psíquica en el paciente crítico, y muy 
aceptable respecto a las medidas para reducirla. 

 
 

CONCLUSIONES 
Los principales factores desencadenantes de tensión 
psíquica en el paciente crítico fueron la mala impre-
sión que le causaban los equipos que lo rodeaban, 
la incapacidad de conciliar el sueño y el aislamiento 
físico al que estaban expuestos. El nivel de conoci-
miento del personal de enfermería sobre estos facto-
res fue predominantemente bueno y sobre las accio-
nes para reducir dicha tensión, aceptable. Se confec-
cionó un amplio plan de acciones y se impartió un 
curso de posgrado, porque la atención del paciente 
crítico después de una cirugía cardiovascular exige 

una atención de enfermería de la mejor calidad. 
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ANEXOS   
 
Anexo 1. Cuestionario para pacientes. 
Estimado paciente: 
Con el objetivo de elevar la calidad de la atención, el 
Servicio de Cuidados Intensivos del Cardiocentro Er-
nesto Che Guevara le solicita sus respuestas acerca 
de las cuestiones que a continuación le presentamos 
y le ofrece anticipadamente las gracias por su cola-
boración. 

Durante el período que usted estuvo en la Sala 
de Terapia Intensiva, en estado grave, ¿qué factores 

de los que a continuación le relacionamos considera 
que influyeron en su estado psicológico? Márquelos 
con una X: 
____ Incapacidad para comunicarse. 
____ Las luces y ruidos que lo rodeaban. 
____ Falta de movilidad. 
____ Aislamiento físico al que fue sometido. 
____ La mala impresión de los equipos que lo rodea- 
         ban. 
____ Medidas terapéuticas. 
____ Incapacidad de conciliar el sueño. 
____ Enfermedad o complicaciones de la cirugía, o  
         ambas.  
____ Dependencia de un equipo de ventilación. 
____ Falta de confianza en el profesional que lo aten- 
         día. 
____ Incapacidad para alimentarse. 
____ Dificultad para la micción espontánea y la defe- 
         cación.    
____ El tiempo de estancia en el servicio. 
____ Desconocimiento acerca de su enfermedad o si-  
         situación actual. 
____ Necesidad de medir signos vitales, administrar  
         medicamentos, o los frecuentes controles analí- 
         ticos.  
____ Otro(s):_________________________________ 
____________________________________________
____________________________________________ 
____________________________________________ 
 
 
Anexo 2. Formulario para enfermeras(os). 
Estimado colega: 
Estamos haciendo una investigación para explorar el 
nivel de conocimiento que usted tiene acerca de los 
factores que desencadenan tensión psíquica en el 
paciente crítico de larga estancia en las Unidades de 
Cuidados Intensivos y las medidas para reducirla. 
Le agradecemos infinitamente su colaboración. 
a) Identifique (marque con una X) cuáles de estos  
aspectos que a continuación le sugerimos, pudieran 
influir en los pacientes (los acápites a señalar en 
este inciso coinciden con los que se muestran en el 
Anexo 1).  
b) ¿Qué acciones usted tendría en cuenta para redu- 
cir esta tensión psíquica? Marque con una X las que 
considere importantes: 
____ Analizar los sentimientos del paciente relacio- 
         nados con su  enfermedad. 
____ Valorar y atender adecuadamente sus necesi- 
         dades.  
____ Estar siempre a su lado, física y emocionalmen- 
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         te. 
____ Respetar su privacidad.  
____ Trasmitir  confianza. 
____ Mantener un ambiente favorable libre de rui- 
         dos. 
____ Iniciar la movilidad del paciente lo antes posi- 
         ble y facilitar posturas que ayuden a la fisiotera-  
         pia/rehabilitación. 
____ Minimizar las intervenciones nocturnas para  
         maximizar el período de sueño ininterrumpido. 
____ Mantener una atmósfera de diálogo sincero y   
         abierto para mejorar la comunicación. 
____ Proporcionarle la información necesaria en  
         cuanto a su enfermedad y complicaciones. 
____ Informarle que su familia está al tanto de su  
         evolución. 

____ Darle explicación ante cualquier procedimiento  
         o duda sobre algún síntoma que aparezca (ana- 
         líticas, drenajes, sondas nasogástrica, vesical y  
         rectal, estreñimiento, sed, palpitaciones, ardor  
         al orinar). 
____ Ayudar en los requisitos administrativos tales  
         como llamadas telefónicas y entrevistas. 
____ Dotar la habitación con objetos que le faciliten  
         su orientación, como reloj, calendario y objetos  
         familiares. 
____ Tratar, si es posible, que sea una habitación con  
         ventana al exterior. 
____ Otra(s):_________________________________ 
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________ 
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RESUMEN 
Introducción: La cardiopatía isquémica constituye, en la actualidad, uno de los 
problemas de salud más serios a nivel mundial; es considerada estadísticamente 
la primera causa de muerte en el mundo desarrollado.  
Objetivo: Caracterizar el comportamiento del infarto agudo de miocardio en adul-
tos mayores.  
Método: Se realizó una investigación descriptiva retrospectiva con los 62 adultos 
mayores pertenecientes al área de salud del Policlínico XX Aniversario de la ciu-
dad de Santa Clara, Cuba, que fueron egresados del hospital con el diagnóstico de 
infarto agudo de miocardio. Las variables fundamentales fueron los factores de 
riesgo, la localización del infarto y sus complicaciones.  
Resultados: Predominaron los hombres (62,9 %) y el grupo de edad entre 60 y 69 
años (59,7 %). Hubo mayor representación de los pacientes del Consultorio de 
Condado Sur (41,9 %). La hipertensión arterial fue el factor de riesgo cardiovascu-
lar más frecuentemente encontrado (53,2 %), con diferencia significativa (p<0,05), 
seguido por el alcoholismo (35,5 %) y la obesidad (29,0 %). El infarto inferior fue el 
más prevalente, encontrado en 24 pacientes (38,7 %); seguido por el ántero-septal 
(22,6 %) y el ántero-lateral (21,0 %). El fallo de bomba fue diagnosticado en 24 pa-
cientes (38,7 %), lo que representa una diferencia estadística muy significativa 
(p=0,01), y le siguieron en orden de frecuencia las complicaciones eléctricas.  
Conclusiones: Existió un predominio del sexo masculino y del grupo de edad en-
tre 60-69 años. La hipertensión arterial, como factor de riesgo, la topografía inferior 
del infarto y al fallo de bomba, como complicación, fueron los más frecuentemente 
encontrados.  
Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, Adulto mayor, Factor de riesgo 
 
Behavior of acute myocardial infarction in older adults assisted at 
“Policlínico XX Aniversario” 
 
ABSTRACT 
Introduction: At present, ischemic heart disease is one of the most serious health 
problems worldwide and also statistically considered the leading cause of death in 
the developed world. 
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Objective: To characterize the behavior of acute myocardial infarction in older 
adults.  
Method: A retrospective descriptive study was carried out on 62 elderly belonging 
to the health area of the «Policlínico XX Aniversario» from Santa Clara, Cuba, who 
were discharged from hospital with a diagnosis of acute myocardial infarction. 
Main variables were risk factors, myocardial infarction location, and complica-
tions.  
Results: There was a male predominance of (62.9%), age group between 60 and 69 
years (59.7%). There was greater account of patients from the «Condado Sur» Fami-
ly Doctor's Office (41.9%). Cardiovascular risk factor most frequently found was 
hypertension (53.2%), with significant difference (p <0.05), followed by alcoholism 
(35.5%) and obesity (29.0%). Inferior infarction was the most common, found in 24 
patients (38.7%); followed by antero-septal (22.6%) and anterolateral (21.0%). Pump 
failure was diagnosed in 24 patients (38.7%), which represents a statistically signifi-
cant difference (p=0.01), followed in frequency by electrical complications.  
Conclusions: Males and age group between 60-69 years predominate. High blood 
pressure, as risk factor, inferior location of infarction, and pump failure as compli-
cation, were the most frequently found. 
Key words: Acute myocardial infarction, Elderly, Risk factor 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
El envejecimiento no es un fenómeno exclusivo de 
las sociedades modernas, ha estado presente en 
todas las etapas del desarrollo social y humano, y 
siempre ha sido de interés para filósofos, médicos y 
artistas. Sin embargo, durante el pasado siglo asisti-
mos a una situación singular donde más personas 
llegan a lo que se ha llamado “etapa de la vejez” y 
que ha pasado de ser en un privilegio de algunos a 
una oportunidad para otros, por lo que el envejeci-
miento poblacional se convierte en un reto para las 
sociedades modernas1,2.  

Desde el comienzo de esta era la población mun-
dial ha tenido una tendencia ascendente de creci-
miento progresivo y acelerado; no obstante, al hacer 
un análisis de los cambios poblacionales actuales, el 
ritmo de crecimiento es diferente en las diversas 
latitudes, mientras unas crecen rápidamente, otras 
lo hacen de forma más lenta; estas diferencias están 
en relación con el grado de desarrollo económico y 
social2,3. Por ello el grupo de personas de 60 años y 
más, es el que con mayor rapidez está creciendo en 
el mundo3-5. Se sabe que hace alrededor de 50 años 
este sector de la población se calculaba en 215 millo-
nes y se pronosticaba que en los primeros años del 
presente siglo más del 30 % de la población total, en 
un gran número de países, estaría integrado por 
senescentes y ancianos6-8.  

En el adulto mayor coexisten un promedio de 
seis enfermedades, aunque el médico de cabecera 
puede no ser consciente de la mitad de ellas. La 
enfermedad de un sistema orgánico debilita a otro, 
lo que supone el deterioro de ambos y conduce a la 
enfermedad, la dependencia y, si no se interrumpe o 
modifica, a la muerte. La acumulación de múltiples 
enfermedades se complica por los inconvenientes 
sociales, la vulnerabilidad emocional y el nivel 
adquisitivo bajo. Las personas mayores presentan 
necesidades sanitarias cualitativamente diferentes9. 
Estudiar al adulto mayor, específicamente las afec-
ciones relacionadas con el aparato cardiovascular, 
resulta importante debido a las consecuencias de 
los episodios isquémicos que se presentan en esta 
etapa de la vida.  

El municipio de Santa Clara ocupa uno de los pri-
meros lugares en muertes por cardiopatía isquémi-
ca, relacionadas con los múltiples factores de riesgo 
y la edad, que funge como uno de las más importan-
tes, debido a que es la provincia con mayor enveje-
cimiento poblacional del país10. Según los informes 
estadísticos que aseveran estos resultados, se infiere 
la necesidad de incidir en los factores de riesgo aso-
ciados a esta etapa de la vida y, además, identificar 
su frecuencia y repercusión; de ahí que el objetivo 
de este trabajo haya sido caracterizar el comporta-
miento del infarto agudo de miocardio (IAM) en 
adultos mayores del Policlínico XX Aniversario. 
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MÉTODO  
 
Se realizó una investigación descriptiva retrospecti-
va con los 62 adultos mayores pertenecientes al área 
de salud del Policlínico XX Aniversario de la ciudad 
de Santa Clara, Cuba, que fueron egresados vivos 
del hospital con el diagnóstico de IAM, según la 
octava y novena Clasificación Internacional de En-
fermedades, en un período de un año natural. 

Los datos para su análisis se recogieron del libro 
de registro del departamento de estadística del cen-
tro y las historias clínicas de los pacientes. Además, 
se tuvo en cuenta la visita domiciliaria conjunta-
mente con los datos de dispensarización de los en-
fermos. 

Se confeccionó un formulario donde se recolecta-
ron las variables de interés para el estudio, que in-
cluyeron edad, sexo, factores de riesgo cardiovas-
cular, topografía del infarto y complicaciones hospi-
talarias.  

La información fue organizada en una base de 
datos y procesada mediante el paquete estadístico  
SPSS, versión 13, para Windows. 
 
 
RESULTADOS  
 
La distribución general de los adultos mayores con 
IAM (Figura 1) muestra un predominio de los hom-
bres (62,9 %) y del grupo de edad entre 60 y 69 años 
(59,7 %). El sexo masculino predominó en todo los 
grupos de edad y la menor representación fue de los 
pacientes con 80 años y más.  
 
 
 
 
 
 
 
 
   

 
 
 
 
 
 

 
Figura 1. Distribución de los adultos mayores con IAM, 

según sexo y grupos de edad. 

La figura 2 muestra la distribución de los pacien-
tes según el consultorio médico al que pertenecen. 
Estuvieron mayor representados los de Condado 
Sur (41,9 %) y hubo similar número de pacientes de 
los consultorios de Condado Norte (30,7 %) y Osval-
do Herrera (27,4 %). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2. Distribución de los pacientes, según el consultorio 
médico por zona de residencia. 

 
 
 

La hipertensión arterial fue el factor de riesgo 
cardiovascular más frecuentemente encontrado 
(53,2 %) (Tabla 1), con diferencia significativa res-
pecto a los demás (p<0,05), seguido por el alcoholis-
mo (35,5 %) y la obesidad (29,0 %).  
 
 
 

Tabla 1. Factores de riesgo cardiovascular presentes en los 
adultos mayores con IAM (n=62). 

 

Factores de riesgo Nº % 

HTA* 33 53,2 

Alcoholismo 22 35,5 

Obesidad 18 29,0 

Diabetes mellitus 12 19,4 

Tabaquismo 10 16,1 

Sedentarismo 8 12,9 

Dislipidemia 7 11,3 

APF de HTA 3 4,8 
*p<0,05  
APF, antecedentes patológicos familiares; HTA, 
hipertensión arterial. 
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Tabla 2.  Localización topográfica del IAM. 
 

Localización del IAM  Nº % 

Inferior 24 38,7 

Ántero-septal 14 22,6 

Ántero-lateral 13 21,0 

Anterior extenso 7 11,3 

Otras 4 6,4 

Total 62 100 

 
 
 

Tabla 3. Complicaciones más frecuentes (n=62). 
 

Complicación Nº % 

Fallo de bomba* 24 38,7 

Fibrilación auricular 17 27,4 

Taquicardia ventricular 8 12,9 

Bloqueo aurículo-ventricular 4 6,4 

Fibrilación ventricular 3 4,8 

Otras 9 14,5 
*p=0,01   

 
 
 

El infarto inferior (Tabla 2) fue el más prevalente, 
encontrado en 24 pacientes (38,7 %); seguido por el 
ántero-septal (22,6 %) y el ántero-lateral (21,0 %).   

El fallo de bomba, definido como clase de Killip-
Kimball II y III, fue diagnosticado en 24 pacientes 
(38,7 %), lo que representa una diferencia estadística 
muy significativa (p=0,01) respecto al resto de com-
plicaciones encontradas. Le siguieron en orden de 
frecuencia las eléctricas (Tabla 3) y otras complica-
ciones que incluyeron fiebre, angina postinfarto, 
infecciones respiratoria y urinaria, y pericarditis 
epistenocárdica. 
 
 
DISCUSIÓN 
 
Según datos estadísticos provinciales los grupos de 
la población adulta mayor tienen similar comporta-
miento respecto a este tipo de enfermedad, donde 
las mayores cifras pertenecen a las primeras etapas 
de la edad geriátrica y menor en los grupos más 
longevos5,8,9.  

Resulta evidente que con la edad aumenta la 
posibilidad de aparición de cardiopatía isquémica 
debido al efecto de la repercusión, durante años, de 
los factores de riesgo, lo que hace que estos pacien-
tes sean más propensos a padecer un episodio is-
quémico agudo11. En esta etapa de la vida se experi-
mentan cambios fisiológicos propios de la edad y se 
acentúan las enfermedades crónicas no trasmisibles, 
a lo que se añade una declinación del estado de sa-
lud, entre otras causas, por la correspondiente inmu-
nodepresión orgánica y psicológica11-13; además, 
existen datos estadísticos que sugieren que el hom-
bre envejece más rápido que la mujer10.  

Es necesario añadir que las condiciones de traba-
jo, el estrés y el nivel de vida de esta población 
favorecen la aparición de un episodio isquémico. 
Las mujeres alcanzan una mayor expectativa de 
vida, lo cual puede estar motivado por la mayor 
exposición de los hombres al estrés y a sustancias 
tóxicas durante toda su vida, lo que justifica la ma-
yor proporción de este sexo con síndrome corona-
rio agudo en edades geriátricas más tempranas, a 
diferencia del sexo femenino14. También se ha ob-
servado en la práctica que, a diferencia de lo que se 
recoge en general en la literatura, las mujeres de 
esta zona geográfica acuden más rápidamente al 
médico ante cualquier síntoma sugestivo de isque-
mia miocárdica, probablemente debido al alto nivel 
de educación para la salud alcanzado en este muni-
cipio, lo que permite un diagnóstico más temprano 
que en los hombres2,15. Además, ellas son más disci-
plinadas respecto a la asistencia a las consultas pro-
gramadas y a la adherencia terapéutica16.  

La distribución geográfica, así como las caracte-
rísticas de su desarrollo industrial en este municipio 
villaclareño, justifican el mayor número de pacien-
tes pertenecientes al consultorio médico de Conda-
do Sur. 

Nuestros resultados coinciden con otros estudios 
que se han realizado en esta área de salud y en 
otras latitudes, que muestran comportamientos simi-
lares9,15,17,18.   

Los factores de riesgo cardiovascular encontra-
dos en esta investigación se corresponden con los 
reconocidos como predictores de enfermedad coro-
naria en otras investigaciones15,18,19. 

La alta frecuencia de fallo de bomba se atribuye 
al elevado número de pacientes con infartos ante-
riores, pues si se suman, se percibe que 34 pacien-
tes presentaron algún tipo de IAM que incluía, den-
tro del área isquémica, la cara anterior del ventrícu-
lo izquierdo. La ausencia de pacientes con shock 
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cardiogénico (Killip-Kimball IV) debe responder a la 
elevada mortalidad de esta enfermedad, razón por la 
cual la mayoría de los que lo padecen no egresan 
vivos del hospital por ser una situación de inestabili-
dad hemodinámica con una elevadísima mortalidad, 
a pesar de los avances en su tratamiento8,19,20; y, por 
lo tanto, no fueron incluidos en esta etapa de la 
investigación. 

 
 

CONCLUSIONES 
 
Entre los adultos mayores que egresaron del hos-
pital con diagnóstico de IAM, predominó el sexo 
masculino y el grupo de edad entre 60-69 años. La 
hipertensión arterial fue el factor de riesgo más 
prevalente. La topografía inferior del infarto y al fallo 
de bomba como complicación, fueron los más fre-
cuentemente encontrados. 
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RESUMEN 
La insuficiencia cardíaca representa un gran problema de salud pública en el mun-
do, ya sea por su creciente prevalencia, como por el costo que implica el trata-
miento adecuado de los pacientes que la padecen. Esta afectación es un complejo 
problema que se origina de un desorden estructural o funcional y deteriora la 
capacidad de llenado o expulsión ventricular de la sangre. Se caracteriza a su vez, 
por la presencia de síntomas cardinales, como la disnea, fatiga y retención de lí-
quido. Las principales causas de la insuficiencia cardíaca son la enfermedad isqué-
mica, la cardiopatía hipertensiva, las cardiomiopatías dilatadas y las valvulopatias.  
En las etapas iniciales, la función cardíaca puede ser normal en reposo, pero no 
aumenta adecuadamente con el ejercicio; en estadios avanzados se vuelve anor-
mal también en reposo. En esta revisión se resumen los aspectos básicos principa-
les de este síndrome. 
Palabras clave: Insuficiencia cardíaca, Miocardiopatía dilatada, Hipertensión, En-
fermedades valvulares, Disnea 
 
Heart Failure: Basic issues of a growing epidemic 
 
ABSTRACT 
Heart failure is a great public health problem in the world, either by its increasing 
prevalence, or the cost for a proper treatment. Heart Failure is a complex problem 
resulting from a structural or functional disorder that impairs the ventricular filling 
and ejection of blood ability. It is also characterized by the presence of cardinal 
symptoms such as dyspnea, fatigue and fluid retention. The main causes of heart 
failure are ischemic heart disease, hypertensive heart disease, dilated cardiomyo-
pathy and valvular heart disease. In the initial stages, cardiac function at rest may 
be regular but it does not properly increase with exercise; in advanced stages it 
becomes abnormal even at rest. 
Key words: Heart failure, Dilated cardiomyopathy, Hypertension, Valvular heart 
disease, Dyspnea 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Se define a la insuficiencia cardíaca (IC) como el estado fisiopatológico y 
clínico en el cual el corazón es incapaz de aportar sangre de acuerdo a los 
requerimientos metabólicos periféricos1. La característica distintiva de 
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esta enfermedad es el progresivo remodelado desa-
daptativo del miocardio2; se inicia a partir de un epi-
sodio que produce una disminución en la capacidad 
de bomba del corazón3 y en consecuencia, compro-
mete la capacidad de los ventrículos de llenarse y 
bombear sangre de manera satisfactoria4; de igual 
forma, es considerada el extremo final común de 
muchas de las enfermedades más prevalentes, como 
son: la hipertensión arterial, la enfermedad corona-
ria, la diabetes mellitus y las valvulopatías, entre 
otras5.  

Las manifestaciones cardinales de la IC son dis-
nea y fatiga, que pueden limitar la capacidad de 
realizar esfuerzo físico (intolerancia al ejercicio), y 
pueden culminar en procesos que conducen a la 
congestión pulmonar y sistémica, y al aumento de la 
resistencia vascular periférica6-8. Las limitaciones 
funcionales que va imponiendo repercuten desfavo-
rablemente sobre la capacidad productiva de los 
afectados9. El escenario es una alteración miocárdi-
ca que puede ser difusa o segmentaria y que habi-
tualmente se inicia sin síntomas o discapacidad10. 

El pronóstico de la disfunción cardíaca se ha 
comparado con las neoplasias más frecuentes, y ha 
demostrado mayor mortalidad que el cáncer de ma-
ma y ovario en mujeres, solo superado por el cáncer 
pulmonar11. 

Su comportamiento epidemiológico dista de co-
rrelacionarse con los adelantos médicos de las últi-
mas décadas; en los Estados Unidos se estima que el 
2 % de la población (alrededor de 5,8 millones de 
personas) padecen de IC12; se estima que en España 
la prevalencia alcanza el 6 % en la población mayor 
de 40 años13; pero también confirman que el enveje-
cimiento de la población aumentará la incidencia de 
esta enfermedad en los próximos años, y demostra-
rá que la IC presenta una relación lineal con la 
edad14. Aunque muchos avances en su tratamiento 
han salvado, o al menos prolongado, la vida de mu-
chas personas, un número importante de pacientes 
muere o tiene incapacidad grave debido a una 
miocardiopatía irreversible15.  

 
 

ETIOLOGÍA 
 
Las 3 principales causas de IC son: la cardiopatía 
hipertensiva, la cardiopatía isquémica asociada con 
un infarto previo y la miocardiopatía dilatada16. 
Otras causas son: arritmias, valvulopatías, infeccio-
nes, enfermedades por infiltración, alcoholismo, 
endocrinopatías y enfermedades genéticas17. 

Se considera un término anatómico y topográfico 
al hablar de IC derecha e izquierda, donde predomi-
nan, en el primero, la congestión venosa sistémica y, 
en el segundo, la pulmonar18. En su evolución se 
compromete la función de las dos cavidades, de 
manera que en etapas avanzadas se encuentra una 
IC llamada global, ya que retrógradamente se con-
gestionan los sistemas venosos sistémicos y pulmo-
nares, lo que da lugar a los síntomas y signos del sín-
drome19. 

La IC puede clasificarse de diferentes formas20: 
por disfunción sistólica hace referencia a un síndro-
me clínico caracterizado por síntomas y signos de IC 
en el contexto de una enfermedad estructural car-
díaca, que provoca una disminución de la función 
contráctil del ventrículo izquierdo21. Cuando es por 
disfunción diastólica, hace referencia a cualquier 
alteración de la relajación mecánica del ventrículo 
izquierdo, consecuencia de una disfunción a nivel 
celular, o a cualquier alteración de las propiedades 
pasivas ventriculares por fibrosis, infiltración, o 
interacción con el ventrículo derecho por constric-
ción pericárdica22. 

Según su situación funcional, a fin de conocer el 
grado en que la IC afecta a la actividad física del pa-
ciente, la New York Heart Association (NYHA) defi-
nió cuatro clases en función de los síntomas y la 
actividad física23. Clase I: tolerancia normal al ejerci-
cio; Clase II: síntomas con ejercicio ordinario; Clase 
III: síntomas con ejercicio leve y Clase IV: síntomas 
en reposo24. La clasificación del American College of 
Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) 
en base al daño estructural es útil al definir las eta-
pas de la IC16. Las guías del ACC/AHA16 proponen un 
nuevo esquema de clasificación con 4 categorías (A, 
B, C, D), lo que pretende reforzar las recomendacio-
nes de carácter preventivo en los estadios A y B, 
pues no corresponden a IC, sino que son estadios 
previos que no conducen inexorablemente a ella 
(Tabla 1)25. 
 
 
FISIOPATOLOGÍA 
 
Desde el punto de vista fisiopatológico las alteracio-
nes de los miocitos ocasionan la IC, estos pierden su 
capacidad de contracción normal debido a cambios 
bioquímicos, como en las miocardiopatías idiopáti-
cas o debido a la alteración de los mecanismos 
fisiológicos que disminuyen la liberación de oxígeno 
para el miocardio, lo que altera el funcionamiento 
celular, como en la enfermedad coronaria18. Esta 
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causa y otras, como el infarto del ventrículo derecho 
por extensión de uno ínfero-posterior del izquierdo, 
sobrecarga de volumen como en el caso de la co-
municación interventricular y, menos frecuentemen-
te, por comunicación interauricular e hipertensión 
pulmonar, son las 4 causas principales de IC dere-
cha (ICD)26, que junto a todas estas afectaciones oca-
sionan una alteración de la precarga, poscarga y la 

dificultad del vaciado del 
ventrículo izquierdo du-
rante la sístole, lo que 
produce inicialmente un 
aumento de la contracti-
lidad cardíaca que final-
mente claudica, y lleva a 
la dilatación ventricular27 
y a la disminución del 
gasto cardíaco, todo lo 
cual se manifiesta en el 
paciente con signos de 
hipovolemia, disnea, fati-
ga, dificultad respiratoria, 
diaforesis, alteraciones 
de presiones, edema y 
disminución de la mic-
ción28 (Figura 1). 

Dichas alteraciones originan una lesión miocár-
dica que conlleva al remodelado ventricular, térmi-
no por el que se entiende “la expresión genómica 
que resulta en cambios moleculares, celulares e 
intersticiales, que se manifiestan clínicamente como 
cambios en el tamaño, la forma y la función del 
corazón, luego de una lesión”29.  

 Este remodelado se acompaña de alteraciones 

Tabla 1. Clasificación de IC aguda y crónica. 
 

IC aguda (SEC) IC crónica (ACC/AHA) 

IC aguda descompensada Estadio A. Sin daño estructural o alteración funcional. 

IC aguda hipertensiva Estadio B. Alteración estructural fuertemente 
relacionada con el desarrollo de IC. 

Edema agudo de pulmón Estadio C. IC sintomática asociada con daño 
estructural cardíaco. 

Shock cardiogénico 
Estadio D. IC con sintomatología en reposo a pesar de 
tratamiento máximo, alteración estructural cardíaca 
avanzada. 

IC aguda con gasto elevado  

IC aguda derecha  
ACC/AHA, American College of Cardiology/American Heart Association;  
IC, insuficiencia cardíaca; SEC, Sociedad Española de Cardiología. 
 

 
 

Figura 1. Esquema de la fisiopatología de la IC. IC, insuficiencia cardíaca; SNS, sistema nervioso simpático. 
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en la forma del ventrículo izquierdo, 
el cual se vuelve más esférico, en vez 
de elíptico, por un crecimiento ma-
yor en el eje transverso30. Puede pre-
sentarse luego de un infarto de mio-
cardio, sobrecarga de presión (este-
nosis aórtica, hipertensión arterial) o 
de volumen (regurgitación valvular), 
enfermedad miocárdica inflamatoria 
(miocarditis), o miocardiopatía dilat-
ada idiopática29,31 (Figura 2). 

También, es importante resaltar 
que en presencia de disfunción ven-
tricular, el corazón trata de mantener 
su función, por lo que recurre a tres 
mecanismos básicos: aumento en la 
precarga (ley de Frank-Starling), hi-
pertrofia ventricular, y aumento de la 
actividad del sistema simpático y la 
activación neurohumoral; ya que los 
cambios estructurales están modula-
dos principalmente por factores he-
modinámicos, mecánicos y humora-
les32. El aumento de las neurohormo-
nas produce taquicardia con aumen-
to del estado inotrópico (catecolami-
nas) y vasoconstricción con reten-
ción de sodio y agua (angiotensina y 
aldosterona). Las catecolaminas indu-
cen daño miocárdico directo, mien-
tras que la angiotensina y la aldosterona elevan las 
condiciones de carga, lo que genera el círculo vicio-
so determinante de la progresión de la enfermedad5 
(Figura 3).  
 
 
PREVALENCIA 
 
En el mundo, más de 20 millones de personas pa-
decen de IC11,33 y, a pesar de los adelantos en el 
tratamiento de esta enfermedad, la mayoría de los 
pacientes con las formas avanzadas mueren un año 
después de haber sido diagnosticados34. 

Los datos epidemiológicos de IC disponibles en 
los Estados Unidos y Europa señalan que esta es la 
causa más frecuente de muerte cardiovascular y de 
hospitalizaciones en mayores de 65 años17. 

La prevalencia en los Estados Unidos está estima-
da en los 4 a 5 millones de pacientes al año, casi 
500.000 casos nuevos son diagnosticados anualmen-
te, y cerca de 10 millones de personas en los países 
que son representados por la Sociedad Europea de 

Cardiología tienen IC35. 
Los datos en Europa indican que la prevalencia 

de pacientes sintomáticos es de 0,4-2,0 %, pero este 
porcentaje aumenta rápidamente con la edad36. Exis-
te un grupo de pacientes, cerca del 30 % de la pobla-
ción general, que tienen disfunción ventricular y 
permanecen asintomáticos37, tal condición larvada 
de la IC se llamó en su momento, IC subclínica38. 

Se conoce que alrededor de la mitad de los pa-
cientes han fallecido a los 4 años después de diag-
nosticados, pero si su situación clínica es grave, su 
mortalidad es mayor al 50 % dentro del primer año39, 
tanto que se considera su condición muy letal, de 
ahí que sea esta mayor que la comparada con algu-
nas neoplasias40. 

La disfunción cardíaca es la razón para 12 a 15 
millones de visitas al médico, y 6,5 millones de días 
de hospitalización, además de representar de 2-3 % 
de los ingresos hospitalarios41. Los países latinoame-
ricanos se enfrentan ante una epidemia de enferme-
dad coronaria que ha llevado a un aumento signifi-
cativo de la incidencia de disfunción cardíaca42. 

La IC es la tercera causa de muerte cardiovascu- 

 
 
 

Figura 2. Factores que influyen en la remodelación ventricular. HTA, 
hipertensión arterial. 
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lar en España, por detrás de la cardiopatía isquémi- 
ca y la enfermedad cerebrovascular. El control de 
los factores de riesgo, como la hipertensión y la 
cardiopatía isquémica, responsables del 75 % de las 
IC, es el único medio para controlar el previsible 
aumento de esta enfermedad en el futuro43.  
 

 
DIAGNÓSTICO 
 
La descripción sintomática de la IC es amplia y va-
riable, se tienen signos y síntomas que son poco 
exactos y otros más específicos. El grupo de trabajo 
de IC de la Sociedad Europea de Cardiología propu- 
so, para poder diagnosticar este problema, la pre-

 
 
 

Figura 3. Mecanismos compensadores en la fisiopatología de la IC. FC, frecuencia cardíaca. 
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sencia de 3 criterios obligatorios y simultáneos44,45:  
1. Síntomas de IC (en reposo o con ejercicio): dis-

nea, edema, fatiga. 
2. Evidencia de disfunción cardíaca sistólica o dias-

tólica en reposo, preferiblemente por ecocardio-
grafía, que sería imprescindible para los casos 
dudosos.  

3. Mejoría con tratamiento para la IC.  
 
Los criterios clínicos de Framingham, presenta-

dos en 1971 son de los más aceptados para el diag-
nóstico (Tabla 2)45.Según Atamañuk y Bortman46, 
Michael R. Bristow propuso agrupar las causas de IC 
según su situación fisiológica y anatómica en: a) co-
ronarias, b) miocárdicas, c) arrítmicas, d) valvulares 
y e) pericárdicas. 
 
 
Pruebas complementarias 

 
Ecocardiografía 
Permite diferenciar 4 grupos de mecanismos fisiopa-
tológicos44: disfunción sistólica, diastólica, alteracio-
nes valvulares, y pericárdicas. La ecocardiografía  
debe utilizarse en todo paciente con sospecha de IC, 
pues puede brindar valiosa información sobre el 
grado de dilatación ventricular izquierda y el dete-
rioro de su función contráctil6. 

 
Radiografía de tórax    
La radiografía de tórax es útil como el primer méto-
do complementario a recurrir ante la sospecha de IC 
en un paciente con disnea y permitirá descartar su 
origen pulmonar47. Los hallazgos característicos son: 
el aumento del índice cardiotorácico > 0,50; la cefali-

zación vascular pulmonar; la aparición de líneas B 
de Kerley y la presencia de derrame pleural6. 

Un análisis sistemático de los trabajos publica-
dos, sobre el valor de la radiografía de tórax en el 
diagnóstico de IC, permite afirmar que la redistri-
bución del flujo vascular y la cardiomegalia son los 
mejores predictores del incremento de la precarga y 
de la disminución de la fracción de eyección 
ventricular izquierda48. 

 
Electrocardiograma 
Las alteraciones electrocardiográficas que frecuente-
mente se pueden encontrar en IC incluyen: la pre-
sencia de cambios isquémicos o necróticos, las 
alteraciones del ritmo, la hipertrofia de cavidades y 
los patrones de sobrecarga44. 

 
Resonancia magnética cardíaca    
La resonancia magnética cardíaca es una técnica de 
imagen versátil que permite evaluar con la mayor 
exactitud y reproducibilidad los volúmenes, la masa, 
y la función global y regional de ambos ventrícu-
los49. 

 
Laboratorio 
La realización de pruebas de laboratorios permiten 
determinar el cuadro hemático completo, los elec-
trolitos (sodio, potasio, magnesio), nitrógeno ureico 
y creatinina, enzimas cardíacas (troponina, dímero 
D, creatinquinasa fracción MB), gasometría arterial, 
niveles de péptido natriurétrico tipo B, y pruebas de 
función tiroidea, todo lo cual permite confirmar o 
excluir enfermedades subyacentes, precipitantes o 
coadyuvantes41,44. 
 

Tabla 2. Criterios clínicos de Framingham. 
 

Mayores Menores Mayores o menores 

Disnea paroxística nocturna Edema en miembros inferiores Adelgazamiento ≥4,5 kg después 
de 5 días de tratamiento. 

Distensión venosa yugular Tos nocturna  
Crepitantes  Disnea de esfuerzo  
Cardiomegalia Hepatomegalia  
Edema agudo de pulmón Derrame pleural   
Galope por S3 Capacidad vital disminuida 1/3  
Presión venoso yugular > 16 cmH2O Taquicardia  
Reflujo hepatoyugular   
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TRATAMIENTO 
 
Tratamiento farmacológico  
El tratamiento de la IC clásicamente ha estado di-
rigido a disminuir la presión venosa central con 
diuréticos, reducir la poscarga con vasodilatadores 
periféricos y aumentar la contractilidad cardíaca con 
agentes inotrópicos50. Desafortunadamente, los estu-
dios clínicos realizados con estos fármacos han arro-
jado resultados desalentadores, ya que se ha logra-
do poco en lo que respecta a la prolongación de la 
sobrevida de estos pacientes33. 

Con respecto a los bloqueadores beta adrenér-
gicos, se ha informado que después de 3-4 meses de 
su utilización, mejora la función sistólica y revierte 
la remodelación, lo cual se explica por el control 
que ellos producen sobre la estimulación simpática 
exacerbada en la IC crónica51. Sus efectos se asocian 
con un aumento en la fracción de eyección, una 
disminución en el número de hospitalizaciones y en 
la incidencia de muerte súbita, y en un aumento de 
la sobrevida52. 

Todos los pacientes con IC debido a disfunción 
sistólica del ventrículo izquierdo, deberían recibir 
inhibidores de la enzima conversora de angiotensina 
(IECA), a menos que se demuestre intolerancia o 
contraindicación al uso de estos medicamentos15 

(Tabla 3). El empleo de los IECA y los antagonistas 
de los receptores de angiotensina II ha mejorado la 
sobrevida de los pacientes con IC50. Se ha visto que 
estos tipos de fármacos, además de disminuir la pos-
carga, reducen la hipertrofia ventricular izquierda53.  

La terapia diurética, especialmente las tiazidas y 
los de asa, mantienen su lugar preponderante, pues 

permiten controlar la sobrecarga de volumen y los 
síntomas propios de la congestión52. La espironolac-
tona, así como otros inhibidores de los receptores 
de aldosterona que están en estudio, evitan la reten-
ción de sal, la pérdida urinaria de potasio y, lo más 
novedoso, disminuyen la fibrosis cardíaca53.  

Los digitálicos, además de su clásico efecto ino-
trópico positivo, aumentan la descarga de las afe-
rencias de los receptores de presión cardíaca, lo que 
se acompaña de una disminución de la actividad 
simpática sobre el corazón54. La amiodarona, más 
que prolongar la repolarización, tiene efectos adicio-
nales en lo referente a las corrientes de entrada de 
sodio y a las propiedades simpático-líticas. Este me-
dicamento ha demostrado tener efectos benéficos 
sobre la mortalidad y ha reducido el número de 
muertes por arritmias en pacientes con compromiso 
de la función ventricular izquierda41. 

El tratamiento farmacológico de la IC ha sido bási-
camente paliativo y poco dirigido a los mecanismos 
moleculares afectados55. También se realizan investi-
gaciones con fármacos que evitan la apoptosis, que 
sensibilizan los miofilamentos al calcio y que blo-
quean los receptores V2 para la hormona antidiuré-
tica, ADH56.  

 
Tratamiento no farmacológico 
Las medidas terapéuticas no farmacológicas consti-
tuyen un pilar básico en el tratamiento de la IC. Los 
dos aspectos esenciales son el autocuidado del 
paciente y la adherencia al tratamiento; en ambos 
casos la herramienta básica para conseguirlos la 
proporciona la educación sanitaria. El autocuidado 
debe contemplar los siguientes aspectos: a) acciones 

Tabla 3. Estrategias de tratamiento de la IC. 
 

Estadio A Estadio B Estadio C y D 
Prevencion primaria Prevencion secundaria Prevencion terciaria 

- Tratar HTA, diabetes y dislipidemias. 
- Tratar enfermedades tiroideas. 
- Abandono de hábitos nocivos (taba- 
  co, alcohol, otras drogas) 
- Ejercicio físico regular. 
- Control de frecuencia en taquiarrit- 
  mias. 
- Uso de IECA en pacientes selecciona- 
  dos. 

- Medidas del estadio A 
- IECA 
- Betabloqueadores 

- Medidas estadio A 
- IECA + betabloqueadores 
- Restricción de sal 
- Diuréticos si hay retención de fluidos 
- Persistencia de síntomas: ARA II,  
  hidralacina y nitratos, digital. 
- TRC-DAI, en pacientes seleccionados. 
- Transplante 
- DAI 
- Infusión continua de inotrópicos 
- Cuidados en centros especiales 

DAI, desfibrilador automático implantable; HTA, hipertensión arterial; IECA, inhibidor de la enzima 
conversora de angiotensina; TRC, terapia de resincronización cardíaca. 
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destinadas a mantener la estabilidad física, b) evitar 
comportamientos que pudieran empeorar la enfer-
medad, y c) favorecer el conocimiento e identifica-
ción precoz de síntomas o signos de deterioro o des-
compensación. Estas medidas, acompañadas de una 
dieta hipocalórica y restricción hídrica, son muy 
útiles; sin embargo, la necesidad de restringir el 
consumo de líquidos es más controversial. Aunque 
es muy recomendada, algunos solo la indican cuan-
do el paciente está hiponatrémico, pero no existen 
estudios controlados que evalúen este aspecto; se 
recomiendan restricciones de líquidos para pacien-
tes hospitalizados con IC grave desde 800 a 1.000 ml 
al día, y se controla estrictamente cualquier desequi-
librio de electrolitos o de la función renal. En el pa-
ciente ambulatorio, la restricciones son entre 1.200 y 
1.500 ml al día, para posteriormente liberar el consu-
mo de líquidos cuando el paciente haya alcanzado 
su peso «seco»; de ahí en adelante el control del con-
sumo de líquidos y diuréticos se hace en dependen-
cia del peso diario, de tal forma que si el paciente 
aumenta entre 1,5 y 2 kilogramos de peso en 24 ho-
ras, significaría retención de líquidos; en estos casos 
se ha instruido previamente al paciente para reini-
ciar la restricción de líquidos y adicionar nuevamen-
te diuréticos41. Además del control diario del peso 

corporal, también es necesario un plan de ejercicio 
físico controlado, cese del tabaquismo, el alcoho-
lismo y el empleo de una dieta hiposódica57. 

La restricción en el consumo de sodio se ha con-
siderado un componente fundamental en el trata-
miento de la IC, incluso en presencia de un adecua-
do tratamiento con diuréticos. Las recomendaciones 
sobre la restricción en el consumo de sodio son de 3 
gramos de sal al día, y de menos de 2 gramos para 
pacientes con IC grave refractaria al tratamiento41. 

 
Rehabilitación cardíaca 
Los programas de rehabilitación cardíaca constan de 
una fase inicial de aprendizaje de 2 a 6 meses de 
duración, y una posterior de ejercicio, generalmente 
no supervisado, durante el resto de la vida. El entre-
namiento físico, parte fundamental aunque no exclu-
siva de los programas de rehabilitación cardíaca, 
incrementa la capacidad física, reduce la isquemia 
miocárdica, ayuda a controlar la angina de esfuerzo, 
mejora la función endotelial por aumento local del 
óxido nítrico secundario al efecto de cizallamiento, 
tiene acción antiinflamatoria, previene arritmias, 
mejora la adaptabilidad ventricular y vascular, la 
diabetes, la hipertensión arterial, y reúne otros múl-
tiples beneficios a nivel de diferentes sistemas del 

 
 

Figura 4. Efectos beneficiosos del entrenamiento físico. DM, diabetes mellitus; FC, frecuencia cardíaca; FE, fracción de eyec-
ción; HDL, lipoproteína de alta densidad (siglas en inglés); HTA, hipertensión arterial; IC, insuficiencia cardíaca; LDL, lipopro-
teína de baja densidad (siglas en inglés); ON, óxido nítrico; PNA, péptido natriurético auricular; PNC, péptido natriurético cere-
bral; TAP, tronco de la arteria pulmonar; VI, ventrículo izquierdo. 
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organismo58,59 (Figura 4). Estos y otros muchos efec-
tos inciden de forma muy positiva a nivel de la cali-
dad de vida y el pronóstico de los pacientes con IC. 

 
Terapia de resincronización cardíaca 
Se basa en el implante de un marcapaso tricameral, 
con o sin cardiodefibrilador, con la finalidad de 
programar un intervalo aurículo-ventricular óptimo 
para cada paciente con el que se logre resincronizar 
a los ventrículos mediante su estimulación progra-
mada60. De acuerdo con las guías de práctica clínica 
sobre estimulación cardíaca y terapia de resincroni-
zación cardíaca (TRC) de la Sociedad Europea de 
Cardiología61, se considera indicación clase I con ni-
vel de evidencia A a la TRC para pacientes con IC 
crónica y fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo ≤ 35 % que siguen en NYHA II, III o IV ambu-
latoria a pesar del tratamiento médico adecuado, 
cuando presenten bloqueo de rama izquierda del 
haz de His y QRS > 150 ms. Para estos mismo pacien-
tes, pero con QRS entre 120 y 150 ms, la indicación 
es clase I con nivel de evidencia B. 

Es importante resaltar que la TRC mejora la fun-
ción sistólica sin aumentar el consumo de oxígeno 
miocárdico, a diferencia de algunos fármacos inotró-
picos que sí lo incrementan de manera proporcional 
al incremento del desempeño contráctil41. El objeti-
vo de la TRC es mejorar la sobrevida y disminuir el 
número de internaciones de los pacientes con IC 
congestiva, al actuar sobre las disincronías aurículo-
ventricular, inter e intraventricular62. En la figura 5 
se mencionan algunos de los efectos más importan-
tes de la TRC. 
 
Dispositivos de asistencia circulatoria 
Son dispositivos diseñados para suplir la función de 
uno o ambos ventrículos en diversas situaciones clí-
nicas, desde pacientes con disfunción biventricular 
irreversible en riesgo de muerte inminente y candi-
datos a trasplante cardíaco, hasta aquellos con an-
gioplastia de tronco coronario izquierdo no protegi-
do con baja fracción de eyección. Son capaces de 
generar flujo circulatorio para sustituir parcial o to-
talmente la función del corazón y pueden proporcio-
nar apoyo hemodinámico al ventrículo izquierdo, al 
derecho o a ambos63. Existen diversos tipos en fun-
ción de sus características64 que pueden clasificarse 
en: 
a) Según su duración 

- Temporal  
- Definitiva 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 5. Efectos de la TRC. 
 
 
 
 
b) Según tiempo efectivo de uso 

- Corto plazo: < 7 días. 
- Medio plazo: 7-30 días. 
- Largo plazo: >30 días 

c) Según la cámara asistida  
- Izquierda 
- Derecha 
- Biventricular 

d) Según el tipo de asistencia ventricular 
- Parcial 
- Total  

e) Según el tipo de flujo generado  
- Continuo 
- Pulsátil 

f) Según la ubicación del dispositivo  
- Paracorpórea 
- Intracorpórea 

g) Según la estrategia del tratamiento  
- Profiláctico: Uso temporal para prevenir cual-

quier complicación que tiene altas probabili-
dades de presentarse en ausencia de un dis-
positivo de asistencia ventricular. 

- Puente al transplante: Se emplea para mante-
ner la hemodinámica del paciente que de otra 
manera fallecería o empeoraría esperando el 
trasplante. 

• Aumento de la función sistólica 
• Capacidad de ejercicio 
• Metabolismo miocárdico 
• Eficiencia en la respiración 

• Consumo miocárdico de oxígeno 
• Volúmenes ventriculares 
• Hospitalizaciones 
• Mortalidad 

Mejoría 

Reducción 
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- Puente a la recuperación: Mantener la hemodi-
námica del paciente, el tiempo necesario para 
que su corazón se recupere tras la cirugía. 

- Puente a la decisión: Se utiliza el dispositivo 
de asistencia ventricular con el objetivo de 
estabilizar al paciente para definir cuál es la 
estrategia terapéutica más adecuada; pero 
puede ser la solución mientras se completan 
los estudios de manera adecuada. 

- Puente al puente: El tipo de asistencia o la 
intención de tratamiento se modifican con el 
tiempo. 

- Terapia definitiva: Cuando no existe posibili-
dad de trasplante. 

 
Tratamiento quirúrgico 
En dependencia de la causa, los enfermos con grave 
compromiso de la función ventricular pueden bene-
ficiarse con diferentes estrategias quirúrgicas, como 
la cirugía valvular, el implante de marcapasos y des-
fibriladores automáticos, reconstrucción del ventrí-
culo izquierdo, revascularización miocárdica y tras-
plante cardíaco, entre otras. La revascularización es 
muy beneficiosa en aquellos que presentan eviden-
cia de isquemia65; sin embargo, hay muchos estu-
dios que han demostrado como la supervivencia a 
largo plazo está disminuida comparada con los pa-
cientes con función ventricular normal66. 

La evidencia acumulada sobre el beneficio de 
esta revascularización comparada con el tratamiento 
médico ha sido la causa de que, desde 1999, las 
guías de práctica clínica de la ACC/AHA estable-
cieran que la función ventricular izquierda anormal 
combinada con enfermedad coronaria de múltiples 
vasos, es una indicación anatómica de tratamiento 
quirúrgico16,61,67. 
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Varón de 60 años con antecedentes de hipertensión 
arterial, dislipemia y cardiopatía isquémica, esta 
última con debut 8 años antes por angina inestable; 
en ese momento se realizó coronariografía que mos-
tró enfermedad de la coronaria derecha (CD): un 
vaso ectásico, con importante remodelado positivo 
y lesiones graves en su segmento distal, y en el 
proximal de la rama posterolateral. Se trató median-
te implante de dos stents no farmacoactivos. Desde 
entonces el paciente permaneció asintomático, con 
buen control de los factores de riesgo cardiovas-
cular. El ingreso actual fue por un síndrome corona-
rio agudo con elevación del segmento ST en región 
inferolateral. Se realizó coronariografía emergente 
que demostró una oclusión completa trombótica de 
la CD media (Figura 1A). Con diagnóstico inicial de 
trombosis muy tardía del stent, se realizó tromboas-
piración, con lo que se consiguió la extracción de 
material trombótico macroscópico y recuperación 
de flujo distal (Figura 1B). Se realizó tomografía de 
coherencia óptica (TCO) intraarterial con el objetivo  

 

 
de dilucidar la existencia de factores mecánicos de-
sencadenantes (Figura 2). La TCO muestra la exis-
tencia de placa aterosclerótica rota, con gran conte-
nido trombótico, localizada en la zona entre los dos 
stents previamente implantados (Figura 2, blanco y 
amarillo), que se encuentran bien expandidos y en- 
dotelizados (Figura 2, azul y rosado). Dada la alta  
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carga trombótica se realizaron múltiples tromboaspi-
raciones, con lo que se consiguió disminuirla y res-
tablecer el flujo epicárdico normal (Figura 1C). Se 
aplicó tratamiento conservador con triple antiagrega-
ción (aspirina 100 mg/día, prasugrel 10 mg/día y 
abciximab en infusión intravenosa continua durante 

12 horas) y anticoagulación (enoxaparina 80 mg/kg 
cada 12 horas) durante 5 días, después de lo cual 
fue aplicado el tratamiento intervencionista diferido 
de la lesión residual con un stent metálico 4,0 x 12 
mm (Figura 1D). El paciente fue dado de alta sin 
más incidencias. 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2. 
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RESUMEN 
El síndrome de Brugada es un trastorno eléctrico primario, en ausencia de cardio-
patía estructural, asociado a un significativo aumento del riesgo de muerte súbita 
en individuos jóvenes. A 25 años de su descubrimiento aumentan las controver-
sias, se han descrito más de 300 mutaciones y varios genes involucrados. Se pre-
senta el caso de un hombre de 44 años de edad, sin antecedentes personales o 
familiares de enfermedad cardiovascular, que manifiesta varios episodios sincopa-
les y que en el electrocardiograma basal muestra un patrón tipo Brugada. Se reali-
zó una prueba de provocación farmacológica que expresó típicamente los crite-
rios para plantear el síndrome arritmogénico. Tras el diagnóstico se le implantó un 
cardiodesfibrilador automático con lo cual ha tenido una evolución clínica favora-
ble. El síndrome de Brugada se puede diagnosticar a través del electrocardiogra-
ma de superficie, lo cual permite prevenir una de las principales causas de muerte 
súbita cardíaca a través del empleo de un cardiodesfibrilador.  
Palabras clave: Síndrome de Brugada, Muerte súbita, Diagnóstico, Desfibrilador 
automático implantable 
 
Brugada syndrome: Identification of a new case  
 
ABSTRACT 
Brugada syndrome is a primary electrical disorder in the absence of structural 
heart disease, associated with a significantly increased risk of sudden death in 
young individuals. Disputes increase after 25 years of its discovery, more than 300 
mutations and several genes involved have been described. The case of a 44-year-
old man with no personal or family history of cardiovascular disease, who mani-
fests several syncopal episodes and whose baseline electrocardiogram shows a 
Brugada pattern. A pharmacological challenge test was performed and typical 
criteria to suggest the arrhythmogenic syndrome were detected. After the diag-
nosis, an automatic cardioverter-defibrillator was implanted attaining a favorable 
clinical course. Brugada syndrome can be diagnosed through surface electrocar-
diogram, which can prevent one of the leading causes of sudden cardiac death 
through the use of a defibrillator.  
Key words: Brugada syndrome, Sudden death, Diagnosis, Implantable cardio-
verter-defibrillator 
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Figura 1. Electrocardiograma basal realizado en el Servicio de Cardiología, con los electrodos altos. Se observa patrón de 
bloqueo de rama derecha del haz de His con supradesnivel del segmento ST de V1-V3 y ondas T negativas en V1 y V2. 

INTRODUCCIÓN 
 
El síndrome de Brugada (SBr) fue descrito como 
enfermedad en 1992 por Pedro y Josep Brugada1. Es 
una afección eléctrica primaria o canalopatía cardía-
ca en un corazón estructuralmente sano, de base 
genética, con trasmisión autosómica dominante y 
penetrancia variable, cuyo diagnóstico se basa en la 
presencia de alteraciones características de la repo-
larización, localizadas en las derivaciones precordia-
les derechas, y entraña riesgo de muerte súbita car-
díaca (MSC) secundario a taquicardia ventricular 
polimórfica, fibrilación ventricular o ambas1.  

Desde su descripción y hasta la actualidad ha si-
do motivo de estudio en los principales laboratorios 
de investigación a nivel mundial, con la finalidad de 
encontrar un fármaco capaz de controlar las altera-
ciones derivadas de las mutaciones genéticas. Esto 
supondría un remedio para una de las principales 
causas de MSC en pacientes jóvenes, cuya edad 
media de presentación es entre la tercera y cuarta 
década de la vida2. Es una canalopatía que afecta a 
cinco de cada 10.000 personas en el mundo, aunque 
se estima que una gran parte de la población no está 
diagnosticada debido a formas asintomáticas de la 
enfermedad. Geográficamente, es mucho más fre-
cuente en países del sudeste asiático, donde repre-

senta la segunda causa de muerte en jóvenes con un 
predominio en el sexo masculino3. En Cuba, el diag-
nóstico se encuentra subestimado; hasta el 2003 se 
atendieron 23 pacientes con esta enfermedad en el 
Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular de 
la Habana, a 12 de ellos se les implantó un cardio-
desfibrilador automático implantable (CDAI)4. La ci-
fra ha ido aumentando progresivamente debido a 
una mayor pesquisa en pacientes y familiares.  

Dado el carácter dinámico del electrocardiogra-
ma (ECG) y la capacidad de los fármacos antiarrítmi-
cos de Clase I para reproducir el patrón electrocar-
diográfico típico, su administración se ha utilizado 
para desenmascarar la enfermedad en sujetos con 
un ECG basal normal o sugestivo, pero que no cum-
ple los criterios diagnósticos5,6. 

Si se tiene en cuenta el relativo corto tiempo de 
su descubrimiento y las características del signo 
eléctrico, que puede ser intermitente, es difícil preci-
sar su incidencia exacta. Con el objetivo de aportar 
un nuevo caso se presenta un paciente con diagnós-
tico de SBr, corroborado con la aplicación de la 
prueba de provocación farmacológica, donde se 
demostró la presencia de episodios de síncope y se 
benefició, de manera oportuna, con el implante de 
un CDAI.  
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CASO CLÍNICO 
 
Historia de la enfermedad actual  
Hombre blanco, de 44 años de edad, con anteceden-
tes personales de salud y sin antecedentes familia-
res de enfermedad cardiovascular, síncope o MSC, 
que en el último año presentó varios episodios de 
pérdida brusca de conciencia de los que se recu-
peró rápidamente sin manifestaciones neurológicas 
residuales; se le realizó ECG basal de superficie de 
12 derivaciones y se remitió desde el área de salud 
al Servicio de Cardiología del Hospital General Pro-
vincial de Sancti Spíritus, por posible cardiopatía 
isquémica. Se le repitió el ECG y se sospechó la 
presencia de un patrón de Brugada, por lo que se le 
realizó nuevo ECG con posición alta de los elec-
trodos V1-V2, donde se evidenció un patrón muy 
sugestivo de Brugada tipo I. Se decidió entonces rea-
lizar una prueba de provocación farmacológica con 
flecainida 200 mg y se puso de manifiesto, a los 30 
minutos, un patrón tipo I [convexidad superior o 
rectilíneo oblicuo descendente (coved)], más pro-
nunciado que en el ECG basal espontáneo. Se le rea-
lizó además un ecocardiograma transtorácico donde 
no se encontró evidencia de cardiopatía estructural. 

No se encontró ningún dato positivo al examen 
físico completo.  Su frecuencia cardíaca (FC) fue de 
93 latidos por minuto (lpm) y la tensión arterial de 
110/80 mmHg. 
 
 
Estudios complementarios 
 
Electrocardiogramas  
El primer electrocardiograma, realizado en el área 
de salud, mostró: ritmo sinusal, eje de QRS 60o, FC 
93 lpm, patrón trifásico de bloqueo de rama derecha 
del haz de His (BRDHH), con supradesnivel del seg-
mento ST de 2 mm y onda T negativa en V1-V2, sin 
depresión del segmento ST en las derivaciones 
opuestas. 

El segundo electrocardiograma basal, realizado 
con los electrodos altos (Figura 1), mostró –a dife-
rencia del primero–, un QRS de 0o, FC de 74 lpm, y 
un supradesnivel del segmento ST, con ondas T 
negativas de V1-V3, más evidente que en el ECG 
previo.  

Se administraron 200 mg de flecainida y 30 minu-
tos después se repitió el ECG (Figura 2A), que de-
mostró la presencia de un eje de QRS en -30o, similar 
FC, y un patrón tipo I de Brugada típico, tipo coved. 
En los ECG posteriores (Figura 2, B y C) se mantuvo 

el patrón típico coved, más manifiesto. 
 

 
Ecocardiograma 
En los modos bidimensional y M se constató la pre-
sencia de cavidades cardíacas de tamaño normal, 

 
 

Figura 2. Electrocardiograma realizado 30 (A), 45 (B), y 90 
(C) minutos después de la administración de flecainida que 
demostró un patrón tipo I de Brugada típico (tipo coved). 
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Figura 3. Ecocardiograma en modos bidimensional y M (A), y flujograma mitral (B), que demostró la presencia de un corazón 
estructural y funcionalmente sano. 

contractilidad cardíaca global y segmentaria conser-
vadas, aparatos valvulares competentes, no masas, 
no derrame pericárdico, y vena cava inferior de 16 
mm que colapsa más del 50 % en inspiración. Las 
mediciones fueron normales: septum interventricu-
lar 10 mm, pared posterior 9 mm, diámetro diastóli-
co de ventrículo izquierdo 50 mm, sistólico 33 mm, 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo 63 % y 
de acortamiento 34 % (Figura 3A).  

El flujograma mitral mostró un patrón diastólico 
normal, con una curva de flujo pulmonar tipo I, sin 
gradientes transvalvulares patológicos, y en el Dop-
pler tisular no se encontraron signos de isquemia en 
los tres territorios arteriales (Figura 3B); por lo que 
el diagnóstico ecocardiográfico fue de un corazón 
estructural y funcionalmente sano. 
 
Tratamiento  
No se utilizó ningún tratamiento farmacológico y se 
decidió la utilización de un CDAI que fue implantado 
al mes del diagnóstico definitivo. 
 
Seguimiento y evolución 
El paciente, evaluado en consulta externa al cum-
plirse el primer mes de la implantación del CDAI, 
permanecía asintomático, sin evidencia de síncope, 
con funcionamiento adecuado del dispositivo, y sin 
episodios arrítmicos registrados, ni descargas inade-
cuadas del CDAI. 
 
 
COMENTARIO 
 
El SBr se encuentra catalogado por las distintas so-

ciedades de cardiología dentro del grupo de las ca-
nalopatías, secundario a una alteración de la función 
de los canales iónicos del miocardiocito, en ausen-
cia de cardiopatía estructural5. 

Las características familiares del SBr se trasmiten 
de forma autosómica dominante con predominio 
(8:1) del sexo masculino6, algunos autores plantean 
que pueden tener un patrón esporádico7.  Su alta 
letalidad ha implicado un importante impulso a la 
investigación genética en cardiología. Sus cambios 
electrocardiográficos y la presentación clínica son 
los elementos diagnósticos más importantes, además 
de las pruebas de provocación farmacológica en 
individuos en quienes se sospeche el síndrome o en 
los familiares de quienes la padecen8. En 1998 se 
identificó la primera mutación en el gen SCN5A, el 
cual codifica la subunidad alfa del canal cardíaco de 
sodio, posteriormente se describió el GDP-1L, lo cual 
parece afectar el transporte de este canal hacia la 
superficie celular y hasta entonces se han descrito 
80 mutaciones en el mismo gen7.  

En la actualidad se han identificado mutaciones 
ligadas al síndrome en más de 10 genes diferentes9. 

Investigaciones en corazones humanos han encon-
trado diferencias significativas en los canales iónicos 
entre ambos sexos, lo cual explica la mayor frecuen-
cia y peor evolución del masculino10.   

A pesar de los avances en el campo de la genéti-
ca no se recomiendan los estudios de rutina a los 
pacientes con diagnóstico por electrocardiograma, y 
sí en los familiares de primer grado con alta probabi-
lidad de tener la mutación genética causante del 
síndrome11. 

Debido al reconocimiento todavía reciente y con 
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mucho por investigar en esta enfermedad, es difícil 
de dar datos de su incidencia y distribución en el 
mundo. Se han analizado series publicadas que 
plantean que del 4-12 % de las muertes inesperadas 
en pacientes jóvenes son debidas a este padecimien-
to12. Nademanedd et al.13 lo reconocen como la 
causa más frecuente de MSC por debajo de los 50 
años de edad, en pacientes sin enfermedad cardio-
vascular previa. Naturalmente, cuando se discute la 
incidencia y prevalencia de una enfermedad no 
puede olvidarse la importancia del grado de aten-
ción y sospecha por parte del médico observador. 
Además, existen formas fáciles de diagnósticar y 
otras menos claras como las intermitentes y las ocul-
tas12. En otros casos no se piensa en el síndrome 
como diagnóstico probable y se tiende a confundir 
con otras situaciones clínicias como los síndromes 
coronarios agudos, ejemplo manifiesto en el pa-
ciente del informe actual.  

Para su diagnóstico se requiere la objetivación de 
un patrón característico de repolarización denomi-
nado Tipo 1 o coved en al menos dos derivaciones 
precordiales derechas (V1-V3), y menos frecuente-
mente en derivaciones de cara inferior, caracteri-
zado por elevación prominente del segmento ST de 
morfología convexa con amplitud del punto J mayor 
de 2 mm, seguido de onda T negativa. Otros dos 
patrones de repolarización llamados tipos 2 y 3 de 
Brugada (Saddleback o silla de montar), se conside-
ran sugestivos aunque no diagnóstico del síndrome. 
Los trastornos de la repolarización característicos de 
Brugada tienen carácter dinámico. Un mismo pa-
ciente puede presentar los tres patrones electrocar-
diográficos en diferentes momentos, así como elec-
trocardiogramas basales normales1. 

Con mapeos de superficie se ha observado ma-
yor elevación del segmento ST en el área sobre el 
tracto de salida del ventrículo derecho, con o sin 
apremio farmacológico. Los cambios mayores se 
observan en V2 en el nivel normal y con ubicación 
alta de los electrodos14.  

El paciente que se presenta en este artículo tuvo 
varios episodios de síncope en reposo que, al inter-
pretar su electrocardiograma en el área de salud, 
diagnosticaron erróneamente de cardiopatía isqué-
mica; pero al realizar la prueba de provocación con 
flecainida se expresó más el patrón típico del 
síndrome. Esto coincide con la literatura revisada, 
donde en pacientes jóvenes con síncope y electro-
cardiograma sospechoso del SBr se debe realizar la 
prueba de provocación farmacológica con bloquea-
dores de los canales del sodio. Se han descrito otras 

situaciones con patrones electrocardiográficos que 
pudieran ser confundidos con esta enfermedad, co-
mo la displasia arritmogénica del ventrículo dere-
cho, la disección aórtica, los trastornos del calcio, el 
tromboembolismo pulmonar, la miocarditis y la 
cardiopatía isquémica, sobre todo el infarto agudo 
de miocardio6, como en el caso que se presenta. En 
esas otras enfermedades nunca es positiva la prueba 
farmacológica. 

 Desde 1953 Osher y Wolff15 informaron una anor-
malidad dinámica del electrocardiograma que simu-
laba un infarto sin evidencia de cardiopatía. 

 La prueba de ajmalina, flecainida o procainami-
da, a dosis terapéuticas, modifica el electrocardio-
grama y permite el diagnóstico por la aparición del 
patrón típico tipo 1. Solo este patrón se considera 
diagnóstico de la enfermedad, según el Consenso 
del 200516. Pese a la superioridad de la ajmalina, en 
muchos países no está disponible y esto ha hecho 
que la flecainida sea el fármaco de elección en la 
mayoría de los laboratorios de electrofisiología17. 

Brugada et al.18 demostraron, en su última serie 
de 547 pacientes sin parada cardíaca previa, que la 
presencia de síncope aumenta en más de 2,5 veces 
la probabilidad de MSC o fibrilación ventricular a los 
2 años. En la misma línea, Eckardt et al.19, observa-
ron en 212 pacientes la aparición de episodios 
cardíacos en el 6 % de los que habían sufrido sínco-
pe y solo en un 1 % de los previamente asintomáti-
cos. 

El caso que se presenta coincide con los estudios 
realizados hasta el momento en cuanto al momento 
de aparición de los síntomas. Más frecuente, mani-
fiesto y con peor pronóstico en los pacientes del 
sexo masculino y más riesgo de MSC en paciente 
con patrón tipo 1 y síncope, con la indicación inevi-
table de un CDAI. 

El único tratamiento de eficacia claramente de-
mostrada es el implante de este dispositivo. Según 
consenso deberían recibir esta terapéutica todos los 
pacientes sintomáticos20, que se clasificarían como 
alto riesgo de MSC por la presencia de electrocardio-
grama tipo I y varios episodios sincopales. 

La evolución de algunos pacientes con SBr puede 
ser impredecible, si se presentan con síncopes la 
conducta a seguir es clara y no habría que realizar 
estudios de estimulación eléctrica programada; 
incluso si se realizara y el resultado fuera negativo, 
igual persistiría la indicación del implante de un 
CDAI aunque la controversia se mantiene vigente21. 

Dada la enorme cantidad de información valiosa 
recogida por innumerables grupos de investigadores 
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desde la publicación del segundo consenso, es nece-
saria una revisión de los actuales criterios diagnósti-
cos, herramientas de pronóstico y recomendaciones 
de tratamiento basados en gran medida, en los datos 
surgidos de ensayos prospectivos22.  
 
 
CONCLUSIONES 
 
Este caso ilustra la importancia de pensar en el diag-
nóstico de síndrome de Brugada en pacientes jóve-
nes, sin cardiopatía estructural, con síncope; para no 
confundir los hallazgos electrocardiográficos con 
otros diagnósticos y poder aplicar la prueba de pro-
vocación farmacológica para la expresión más 
evidente del patrón coved típico y el implante de un 
CDAI, con el objetivo de prevenir la MSC por arrit-
mias ventriculares malignas. 
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RESUMEN 
Los tumores primarios del corazón son extremadamente raros. El fibroelastoma 
papilar es el tercer tumor benigno más frecuente del corazón, con una incidencia 
de 0,33 % en series de autopsia y el más frecuente en las válvulas cardíacas. Se 
presenta una paciente con fibroelastoma papilar de la válvula mitral y el acerca-
miento a su diagnóstico ecocardiográfico.  
Palabras clave: Fibroelastoma papilar, Válvula mitral, Ecocardiografía, Tumores 
cardíacos 
 
Papillary fibroelastoma of the mitral valve apropos of a case 
 
ABSTRACT 
Primary tumors of the heart are extremely rare. Papillary fibroelastoma is the third 
most common benign tumor of the heart, with an incidence of 0.33% in autopsy 
series and the commonest in heart valves. A case of a patient with papillary fibro-
elastoma of the mitral valve and its approach to echocardiographic diagnosis is 
presented.  
Key words: Papillary fibroelastoma, Mitral Valve, Echocardiography, Heart tu-
mors 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Los tumores primarios del corazón son extremadamente raros, se ha in-
formado una prevalencia aproximada de 0,02 % en algunas series, y 0,45 % 
en informes de cirugía cardíaca1. De estos, el 75 % es benigno y el 50 % está 
representado por el mixoma auricular2.  

El fibroelastoma papilar (FEP) es el tercer tumor benigno más frecuente 
del corazón, con una incidencia cercana al 0,33 % en series de autopsia3. 
Es el más frecuente en las válvulas cardíacas y dentro de estas en la 
aórtica, seguida de la mitral; aunque se ha descrito con menos frecuencia 
en otras válvulas, septum interventricular, endocardio, músculo papilar y 
cuerdas tendinosas4,5.  

El desarrollo e incremento de la ecocardiografía ha posibilitado la de-  
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Figura 1. A. Imagen paraesternal de eje corto a nivel de la válvula mitral que muestra una masa adherida a la valva anterior 
mitral. B. ETE 2D en vista de 4 cámaras a 0º que muestra la masa (segmento A2) y se compara su densidad con la del 

miocardio. 

tección en vida de estos tumores, de ahí que se 
haya convertido esta herramienta en la técnica de 
elección para el diagnóstico de esta enfermedad. 
 
 
CASO CLÍNICO 
 
Se presenta el caso de una mujer de 24 años, con 
antecedentes de lupus eritematoso sistémico y sín-
drome antifosfolipídico, que ingresa por decaimiento 
y cansancio fácil. En los estudios complementarios 
realizados se encuentra una masa tumoral ginecoló-
gica en anejo izquierdo que mide 65 x 83 x 85 mm, 
tabicada, de borde irregular. El electrocardiograma 
presenta ritmo sinusal y eje eléctrico normal, sin 
hallazgos patológicos. La paciente es remitida al 
laboratorio de ecocardiografía donde se le realiza 
ecocardiograma transtorácico que muestra una ma-
sa única adherida a la valva anterior de la válvula 
mitral, de bordes regulares que mide 8,5 x 3,5 mm y 
es de aspecto homogéneo (Figura 1A). Se decide 
realizar ecocardiograma transesofágico (ETE), don-
de se define mejor la lesión asentada en la valva 
anterior (Figura 1B), se delinearon mejor los bordes 
y la relación espacial de la lesión con el segmento 
A2 de la valva anterior, y se demostró la ausencia de 
pedículo. Mediante caracterización miocárdica se 
comparó la densidad de la lesión con la del mio-
cardio del tabique interventricular, y la menor 
intensidad correspondió al tumor valvular (11,24 vs. 

6,01 dB). Mediante técnica de ecocardiografía 3D se 
exploró la lesión, que permitió definir una masa en 
la valva anterior mitral con apariencia vulgar 
(Figura 2A). Con la herramienta de volumen com-
pleto se evidenciaron las múltiples proyecciones 
papilares de la masa que le confieren el aspecto de 
anémona marina (Figura 2B).  

Con los datos clínicos y ecocardiográficos se 
planteó la presencia de un fibroelastoma papilar de 
la valva anterior de la válvula mitral. La paciente fue 
tratada de forma conservadora y se indicó segui-
miento ecocardiográfico. 
 
 
COMENTARIO 
 
La etiopatogenia de este tipo de tumor es desconoci-
da y existen varias teorías6,7: una plantea la posibili-
dad de que se trate de un tumor inducido por virus, 
debido a la presencia de células dendríticas y cito-
megalovirus encontrado en estudios histológicos e 
inmunohistoquímicos; otra, evoca el concepto de 
una forma crónica de endocarditis viral; la más 
defendida es la de una base congénita, dada por la 
asociación a enfermedades cardíacas de este tipo y 
la edad temprana en el momento de la presentación 
del FEP; sin embargo, la mayoría de estos parecen 
ser adquiridos, principalmente de origen neoplásico 
o trombótico, donde el flujo turbulento y los aconte-
cimientos mecánicos traumáticos podrían estimular 
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Figura 2. A. ETE 3D con vista en 90º que muestra la válvula mitral. B. ETE 3D en vista de 4 cámaras a 0º donde se utiliza la 
herramienta de volumen completo. Muestra la masa adherida a la valva anterior mitral y las proyecciones papilares. 

las células endoteliales y causar hiperplasia, y de 
esta manera, degeneración estromal del tejido.  

Histológicamente está formado por una capa de 
mucopolisacáridos con un estroma de colágeno, fi-
bras de músculo liso y fibras elásticas en cantidades 
variables, es avascular y recubierto por endotelio8. 
Speights et al.9, demostraron alteraciones en el brazo 
corto de los cromosomas 5 y 15, y en el brazo largo 
del 21, lo cual fue catalogado como translocación. 
Macroscópicamente tiene una apariencia vulgar, de 
anémona marina (múltiples proyecciones papilares). 
Aunque benigno, puede tener una evolución fatal, 
por las complicaciones a las que puede dar origen.  

Aunque este caso fue un hallazgo que se conside-
ra sin implicación en su cuadro clínico, se puede 
presentar con una variedad de manifestaciones clíni-
cas que lo hace un reto diagnóstico para el médico. 
Desde un curso asintomático, a síntomas insidiosos 
y poco específicos que incluyen: arritmia, dolor pre-
cordial, angina, disnea, síncope, efusión pericárdica, 
obstrucción al flujo sanguíneo intracardíaco, muerte 
súbita y la más frecuente: embolización distal10.  

La movilidad del tumor es el único predictor 
independiente que relaciona estas lesiones con la 
aparición de muerte o embolismo no fatal y consti-
tuye, por sí sola, una indicación de resección quirúr-
gica, incluso en pacientes asintomáticos. 

 
Evaluación ecocardiográfica  
La evaluación imagenológica del FEP se ve facilitada 
por la imagen cardíaca no invasiva, que inicialmente 

cuenta con el ecocardiograma transtorácico, aunque 
generalmente se necesita el ETE para mayor preci-
sión y comprensión de la lesión (localización, exten-
sión, delimitación, relación con estructuras vecinas), 
pues ofrece una mejor resolución de imagen.  

El FEP tiene una morfología ovalada, irregular, 
con límites ecocardiográficos definidos, de aparien-
cia homogénea, aunque algunos la han descrito co-
mo una imagen punteada o moteada. Las dimensio-
nes del tumor se encuentran entre 2 y 28 mm, con 
un 99 % de estos por debajo de 20 mm; habitual-
mente es solitario y adherido al endotelio del velo 
valvular por un pedículo corto en el 50 % de los 
casos. De los asentados en válvulas cardíacas, el 
37,8 % se asocia a valvulitis reumática11.  

El ETE en 3D es de mucha utilidad en la evalua-
ción de las masas intracardíacas12, más eficaz para 
imágenes valvulares y como guía de procedimientos 
porque proporciona una resolución espacial mayor, 
que permite una visualización detallada de las vál-
vulas y en este caso, una diferenciación entre FEP y 
vegetación de la valva anterior mitral.  

El valor de esta herramienta se ilustró en un caso 
presentado por Singh et al.13, con FEP de la válvula 
pulmonar, donde se precisó el punto de anexo del 
tumor a la valva, de gran ayuda durante la cirugía de 
preservación valvular, los cortes ortogonales múlti-
ples en varios planos y proyecciones revelan carac-
terísticas que diferencian estas masas del mixoma y 
del trombo.  

Otra serie mostró muy buena correlación entre el 
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volumen del tumor mediante ecocardiografía 3D y el 
estudio directo después de la resección quirúrgica14.  

Dada la poca evidencia científica, existe contro-
versia sobre la forma más adecuada de tratar a los 
pacientes con FEP. La mayoría de los autores re-
comiendan la cirugía, con independencia de las 
manifestaciones clínicas debido a la alta morbilidad 
del tumor, relacionada fundamentalmente con el 
potencial embolígeno, otros consideran que en los 
asintomáticos con masas poco móviles, sin pedículo 
y menores de 1 cm, podrían ser tratados de forma 
conservadora11. La mayoría recomienda anticoagula-
ción.  
 
 
CONCLUSIONES 
 
El fibroelastoma papilar de la válvula mitral es poco 
común, pero es una causa reconocida de fenómenos 
embólicos y otras alteraciones, por lo que su rápida 
identificación y tratamiento mejora su pronóstico. La 
ecocardiografía transtorácica, transesofágica y en 
especial la herramienta de ecocardiograma en 3D, 
brinda mayor resolución espacial y precisión en su 
evaluación. 
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Sr. Editor: 
 
Cada vez es más frecuente la utilización del término 
proceder en lugar de procedimiento en los artículos 
científicos médicos de autores cubanos. La razón 
precisa se desconoce, pero sin dudas su alta fre-
cuencia de uso hace que cada vez sea más difundi-
da su desacertada forma de emplearlo. 

Escasas son las revistas cubanas que escapan de 
esta errata. No se particulariza porque no es objeti-
vo de este artículo criticar el trabajo de ninguna de 
ellas, sino estimular el empleo correcto del término. 

No se dice «proceder» terapéutico, quirúrgico o 
diagnóstico, sino «procedimiento». En la cuadro 1 se 
muestran algunas frases muy mal elaboradas, extraí-
das de artículos publicados en varias revistas médi-
cas cubanas. Otras, por suerte, sí utilizan el verbo 
adecuadamente, por ejemplo: “… para proce-
der con la implementación de…”, “…la manera 
de proceder…”, “…antes de proceder al exa-
men…”, “…se puede proceder a…”. 

Después de una búsqueda de ambos tér-
minos realizada en importantes diccionarios 
de la lengua española y de otros terminológi-
cos en medicina (Cuadro 2), se muestran sus 
significados. Según el Diccionario Oxford1 en 
el idioma español existen dos definiciones de 
“proceder”: como verbo intransitivo y como 
sustantivo (Tabla 1). La definición del Diccio-
nario de la Real Academia Española2 se mues-
tra en la tabla 2.  
 

 
 

Cuadro 1. Forma erradas de usar el término proceder. 
 

(…) precocidad del proceder, 
(…) sometidos a proceder estereotáctico, 

(…) este proceder constituye, 
(…) empleo de este proceder, 

(…) se relaciona estrechamente con el proceder, 
(…) sus familiares autorizaron este proceder, 

(…) parece ser un proceder de utilidad…, 
(…) riesgo de infección de algunos procederes…, 

(…) fueron sometidos a igual proceder…, 
(…) se exacerba con el proceder dialítico; 

 
 

 

Cuadro 2. Fuentes de búsqueda. 
 

Diccionarios de la lengua española 
- Diccionario de la Real Academia Española  
- Diccionario de uso del español de América y España - VOX 
- Gran Diccionario de la Lengua Española Larousse 
- Diccionario de Sinónimos de la Lengua Española 
Diccionarios terminológicos en medicina 
- Diccionario Terminológico de Ciencias Médicas SALVAT 
- Diccionario Terminológico de Ciencias Médicas MASSON 
- Diccionario crítico de dudas inglés-español de medicina del 

Dr. Fernando A. Navarro – edición del 2000 
 
 

http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
mailto:corsalud@infomed.sld.cu
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Según la etimología del Diccionario Oxford1, pro-
ceder es un préstamo (s. xv) del latín procederé 
“adelantar, ir adelante”; de la familia etimológica de 
ceder (V.), y su significado se muestra en las tablas 1 
y 2. En cambio «procedimiento» es: 
1. Método o modo de tramitar o ejecutar una cosa. 

Ejemplos: error de procedimiento; el procedi-
miento para poner en marcha la maquinaria. 

2. (Derecho) Actuación que se sigue mediante trá-
mites judiciales o administrativos. Ejemplo: pro-
cedimiento judicial. 
   
Según el Diccionario de la Real Academia Espa-

ñola2, «procedimiento» es un sustantivo masculino 
que significa: 
1. Acción de proceder. 
2. Método de ejecutar algunas cosas. 

3. (Derecho) Actuación por trámites judiciales o 
administrativos. 
 
Sin caer en cuestionamientos lingüísticos se pue-

de observar entonces, que en vez de proceder 
(según los ejemplos del cuadro 1) se debió haber 
escrito procedimiento, acción, tratamiento, proceso, 
entre otros. 

Por otra parte, es incuestionable como desde el 
punto de vista terminológico lo ha trabajado Fernan-
do A. Navarro en su «Libro rojo»3 en la entrada 
correspondiente al término “procedure” que en es-
pañol este vocablo inglés debe traducirse como 
“intervención” (quirúrgica), “técnica”, “método” o 
“conducta”, además de “procedimiento”, según el 
caso. Por ejemplo, ablative procedure significa abla-
ción; elective procedure, intervención quirúrgica 

Tabla 1. Significados de proceder según el Diccionario Oxford1. 
 

Acepciones Ejemplos 

Verbo intransitivo  

1. Tener origen o principio [una 
persona o una cosa] en el lugar, 
cosa o persona que se expresa. 

• Un vino que procede de Chile 
• Responsabilidades que proceden de negligencia 
• El castellano procede del latín 
• Los primeros habitantes de las islas Canarias procedían del conti-

nente africano 
• El tren procedente de Juliaca entrará por la vía 5 
• La trama sutil de coacciones que proceden de los convencionalis-

mos o de las ideologías sectarias limita la libertad 
2. Iniciar una serie de acciones 
ordenadas, según lo acordado o 
dispuesto. 

"la empresa procederá en breve a retirar del mercado estos productos; 
si no se obtiene mayoría simple, se hacen otras propuestas de 
candidatos y se procede a nuevas votaciones" 

3. Comportarse o realizar ciertas 
acciones de una manera 
determinada. 

"cada uno debe proceder según su conciencia; se trata de exponer lo 
que ya sabes y no necesitas de grandes alardes creativos, de manera 
que a concentrarse y a proceder pausada y metódicamente" 

4. Ser [una cosa] conforme a la 
moral, a la lógica o a lo que 
dispone la ley u otro reglamento. 

"tu instancia no procede; en este caso lo que procede es actuar con 
prudencia" 

5. DERECHO: Iniciar o comenzar un 
juicio o un procedimiento judicial. 

"el juez procedió contra el acusado; no procederemos ni haremos 
proceder contra él si no es en virtud de un juicio legal de sus 
conciudadanos y según la ley del país" 

Sustantivo masculino  
Sustantivación de proceder  
(verbo). De la familia etimológica 
de ceder (V.). 
Manera de comportarse o de 
realizar ciertas acciones. 

"su proceder no fue el más adecuado en esas circunstancias" 
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programada; manufacturing procedure, método de 
fabricación; office procedures son intervenciones 
menores que pueden practicarse en el consultorio, 
operative procedure significa intervención quirúrgi-
ca o técnica quirúrgica, según el contexto. 

Lo cierto es que aunque parezca increíble, posi-
blemente la palabra «proceder» sea una de las peor 
empleadas en el lenguaje médico. Muchos lectores 
se sentirán extrañados y no se darán cuenta del 
error. Desde su formación, y por el hábito impuesto 
por los años, ya ven como normal hablar de «proce-
deres médicos» o «proceder quirúrgico», entre otras 
expresiones afines4. 

Sin dudas, la mala traducción hecha del término 
«procedure» sea donde radique el error; mucho más 
cuando su traducción es procedimiento, nunca pro-
ceder (Tabla 35,6), lo que pone una vez más al aso-

mo los archiconocidos anglicismos. En el español es 
procedimiento, proceso, método; en ningún caso 
debe aparecer «proceder». Por su parte, su contrin-
cante «procedimiento» bien le gana la batalla cuando 
reafirma su acción de proceder y método de ejecu-
tar algunas cosas.  
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Tabla 2. Significados de proceder según el Diccionario de la Real Academia Española2. 
 

Acepciones Ejemplos 

Verbo intransitivo  
1. Dicho de una cosa: Obtenerse, nacer u originarse de otra, física o 
moralmente.  

2. Dicho de una persona o de una cosa: Tener su origen en un 
determinado lugar, o descender de cierta persona, familia o cosa.  

3. Dicho de una persona o de una cosa: Ir en realidad o figuradamente 
tras otra u otras guardando cierto orden.  

4. Venir, haber salido de cierto lugar.  • El vuelo procede de La Habana. 

5. Dicho de una persona: Portarse y gobernar sus acciones bien o mal.  
6. Pasar a poner en ejecución algo a lo cual precedieron algunas 
diligencias.  • Proceder a la elección de Papa. 

7. Continuar en la ejecución de algunas cosas que piden tracto 
sucesivo  

8. Hacer algo conforme a razón, derecho, mandato, práctica o 
conveniencia.  

• Ya ha empezado la función y 
procede guardar silencio. 

9. (Derecho) Iniciar o seguir procedimiento criminal contra alguien.  • Procedieron contra él. 
10. (Religión) Usada hablando de la Santísima Trinidad, para significar 
que el Eterno Padre produce al Verbo Divino, engendrándolo con su 
entendimiento, del cual procede; y que, amándose el Padre y el Hijo, 
producen al Espíritu Santo, que procede de los dos. 

 

11. También se recoge como verbo intransitivo  “proceder en infinito”: 
(Locución verbal) Usada para ponderar lo dilatado o interminable de 
algo.  

• Querer referir todas mis 
desventuras sería proceder en 
infinito. 

Sustantivo masculino  
1. Modo, forma y orden de portarse y gobernar alguien sus acciones 
bien o mal.  

 

 

http://www.oxforddictionaries.com/es/definicion/espanol/proceder
http://www.oxforddictionaries.com/es/definicion/espanol/proceder


 Cartas al Editor 

CorSalud 2016 Ene-Mar;8(1) 87 

Academia Española; 2014 [citado 13 Ene 2016]. 
Disponible en: http://www.rae.es/obras-
academicas/diccionarios/diccionario-de-la-
lengua-espanola     

3. Navarro FA. Diccionario crítico de dudas inglés-
español de medicina. Madrid: Mc Graw-Hill Inter-
americana; 2000.  

4. Hernández Perera JC. No confundir proceder con 

procedimiento [Internet]. La Habana: Infomed; 
2012. [citado 13 Ene 2016]. Disponible en: 
http://articulos.sld.cu/cimeq/?p=8675 

5. The American Heritage Dictionary of the English 
Language. 5ta. Ed. Boston, MA: Houghton Mifflin 
Harcourt Publishing Company; 2011. 

6. Random House Webster's College Dictionary. 
New York: Random House; 2010. 

 
 

Tabla 3. Significados de proceder y procedimiento en idioma inglés (según The American Heritage Dictionary of the English 
Language5 y Random House Webster's College Dictionary6), y su traducción al español. 

 

En su idioma original Traducción al español 

Proceed Proceder 
1. To go forward or onward, especially after an 

interruption; continue 
Avanzar o ir hacia adelante, especialmente después de una 
interrupción; continuar 

2. To begin to carry on an action or a process Iniciar (llevar a cabo) una acción o proceso 
3. To undertake and continue (something or to do some-

thing). Acometer y continuar (o hacer) algo 

4. To move on in an orderly manner Seguir adelante de forma ordenada 
5. To come from a source; to arise or result; originate or 

issue  Provenir de algo; surgir, resultar; originar o emitir 

6. To institute and pursue legal actions  Establecer y ejecutar acciones legales 

Procedure Procedimiento 
1. A manner of proceeding; a way of performing or 

effecting something Forma de actuar; de hacer o efectuar algo 

2. A particular course or mode of action Forma o modo particular de actuar 

3. A series of steps taken to accomplish an end Serie de pasos adoptadas para lograr su determinado fin 

4. An established or official way of doing something Forma oficial o establecida para hacer algo 

5. A process or series of acts especially of a practical or 
mechanical nature involved in a particular form of work 

Proceso o serie de acciones, especialmente de naturaleza 
práctica o mecánica, relacionadas con una forma 
determinada de obrar   

6. Any given mode of conducting legal, parliamentary, or 
similar business 

Cualquier manera de gestionar un asunto jurídico, 
parlamentario, o similar 

 

http://www.rae.es/obras-academicas/diccionarios/diccionario-de-la-lengua-espanola
http://www.rae.es/obras-academicas/diccionarios/diccionario-de-la-lengua-espanola
http://www.rae.es/obras-academicas/diccionarios/diccionario-de-la-lengua-espanola
http://articulos.sld.cu/cimeq/?p=8675
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