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Enfermedades cardiovasculares y actividad fisica:
Recomendaciones para la Atenciéon Primaria de Salud en Cuba

Dr. C. Eduardo Rivas Estany””

Presidente de la Sociedad Cubana de Cardiologia. Departamento de Rehabilitacién. Instituto de Cardiologia y Cirugia

Cardiovascular. La Habana, Cuba.

Full English text of this article is also available

INFORMACION DEL ARTICULO

Palabras clave: Ejercicio, Entrenamiento fisico, Cardiopatia isquémica, Infarto de miocardio, Rehabilitacion

cardiaca

Key words: Exercise, Physical training, Ischemic heart disease, Myocardial infarction, Cardiac rehabilitation

RESUMEN

Las enfermedades del corazén, en particular la cardiopa-
tia isquémica y el infarto miocardico, constituyen la
primera causa de muerte en Cuba. Los beneficios del ejer-
cicio fisico se han puesto de manifiesto en la prevencién
primaria y secundaria de la cardiopatia isquémica, y se
conocen sus efectos favorables en la calidad de vida, la
morbilidad y la mortalidad de pacientes con enfermedad
de las arterias coronarias y otras afecciones cardiovas-
culares. Para disefiar un régimen de ejercicios hay que
tener en cuenta los «principios fundamentales del entre-
namiento fisico»: tipo de ejercicios, intensidad, duracién y
frecuencia. El principal objetivo de un programa de este
tipo es aumentar la calidad y cantidad de vida del pacien-
te con cardiopatia, y para comprobar su efectividad se
pueden realizar evaluaciones periédicas a cualquier nivel
de atencién. Uno de los principales beneficios esperados
consiste en que la mayoria de los pacientes podran rein-
corporarse mds temprano y en mejores condiciones a sus
actividades laborales o sociales; ademds, mejoran su
capacidad funcional, alivian sus sintomas, disminuyen el
consumo de medicamentos, y la ansiedad y depresion

P< E Rivas Estany

Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
Edificio Asclepios, 4to Piso.

Paseo y 17, Vedado 10400. La Habana, Cuba.
Correo electronico: erivas@infomed.sid.cu

usualmente observados, asi como la importante preserva-
cién de la funcién del paciente en su vida familiar y
social, todo lo cual redundard en significativos beneficios
socio-econémicos.

Cardiovascular diseases and physical activity:
Recommendations for Primary Health Care in
Cuba

ABSTRACT

Heart diseases, particularly ischemic heart disease and
myocardial infarction, are the leading cause of death in
Cuba. The benefits of physical exercise have been dem-
onstrated in the primary and secondary prevention of
ischemic heart disease and its favorable effects on the
quality of life, morbidity, and mortality of patients with
coronary artery disease and other cardiovascular dis-
eases. In order to design an exercise regime, the "funda-
mental principles of physical training” must be taken into
account: type of exercises, intensity, duration and fre-
quency. The aim of this type of program is to increase the
quality and quantity of life of the patient with heart dis-
ease, and for checking its effectiveness, periodic evalua-
tions can be carried out at any level of care. One of the
main expected benefits is that most patients will be able
to rejoin their work or social activities earlier and in
better conditions; in addition, they improve their func-
tional capacity, they alleviate their symptoms, decrease

RNPS 2235-145 © 2009-2016 Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados. 139
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the consumption of medications, and the anxiety and
depression usually observed, as well as the important
preservation of the patient's role in her/his family and
social life, all of which will result in significant socio-
economic benefits.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares, incluidas las de
corazén y las cerebrovasculares, contindan siendo
la primera causa de muerte en Cuba desde hace mas
de 50 anos, con una tasa de mortalidad en 2015 de
300, 9 por cada 100000 habitantes (218,3 y 82,6 por
100000 habitantes para las enfermedades del cora-
z6n y cerebrovasculares, respectivamente)l. La car-
diopatia isquémica y el infarto agudo de miocardio
tienen un papel primordial en esta mortalidad, y
muestran ademas una elevada prevalencia e inci-
dencia, respectivamente. Este hecho es mas alar-
mante si se tiene en cuenta que el infarto cardiaco
aparece cada vez mas en edades temprana de la
vida, precisamente en momentos en que el indivi-
duo es mas itil a la sociedad’.

Diversas publicaciones han puesto de manifiesto
los marcados beneficios del ejercicio fisico en la
prevencion primaria y secundaria de la cardiopatia
isquémicag'G. Se han sefnalado también los efectos
beneficiosos del entrenamiento fisico como parte de
un programa de rehabilitacion cardiaca en pacientes
con cardiopatia isquémica y otras enfermedades
cardiovasculares”. La prescripcion de ejercicios
fisicos ha sido definida como «la recomendacién de
un régimen de actividad fisica sistematico e indi-
vidualizado, para alcanzar en el paciente los benefi-
cios fisiolégicos 6ptimos del entrenamiento fisicon'.
Con ello se intenta que el individuo incremente su
capacidad fisica, mejore su salud y reduzca el riesgo
de aparicién o recurrencia de la enfermedad, y que
garantice su seguridad durante la participacion en
los ejercicios.

Los objetivos especificos para participar en un
programa de entrenamiento fisico varian segtin los
intereses particulares del individuo, sus necesida-
des, su estado de salud o su enfermedad de base,
aspectos que influiran en la prescripcion de los ejer-
cicios. Sus indicaciones se relacionan a continua-
Ci(:,)1110—14
- Infarto de miocardio reciente o antiguo
- Angina estable crénica
- Cirugia de revascularizacién miocardica

- Enfermedad coronaria sin indicacién de trata-
miento quirdrgico

- Otras cardiopatias quirtrgicas (congénitas o ad-
quiridas)

- Angioplastia coronaria

- Insuficiencia cardiaca compensada

- Miocardiopatias

- Hipertension arterial

- Trasplantes cardiaco y cardiopulmonar

- Marcapasos y desfibriladores automaticos im-
plantados

- Arritmias cardiacas no letales

- Enfermedad vascular periférica

- Prevencién primaria o secundaria de la cardiopa-
tia isquémica

- Largos periodos de inactividad fisica

Para lograr los efectos beneficiosos del ejercicio
fisico como medida de prevencién primaria y se-
cundaria en la cardiopatia isquémica, es necesario
que se cumplan los «principios fundamentales del
entrenamiento fisico»; por tanto, para diseflar o
indicar un régimen de ejercicios fisicos hay que
tener en cuenta los siguientes aspectos: tipo y modo
de realizarlos, intensidad, duracién y frecuencia.
También han de considerarse la «individualizacién»
y su «modo de progresién»”.

Este programa deberd ser ademads, adecuado al
tipo de paciente y momento en que se encuentre
después del episodio coronario agudo, la cirugia
cardiaca o el procedimiento terapéutico empleado,
ya sea intervencionista o0 medicamentoso. En gene-
ral, es conveniente adecuarlo a la fase de la rehabili-
tacién en que se encuentre el paciente: hospitalaria,
de convalecencia o mantenimiento.

OBIJETIVOS

El principal objetivo de un programa de ejercicios
fisicos lo constituye el aumentar y prolongar la cali-
dad y cantidad de vida del paciente con cardiopatia,
de forma tal que le permita desenvolverse al mayor
nivel de trabajo posible y hacerlo capaz, por sus
propios esfuerzos, de retornar a la vida en la comu-
nidad lo mas normalmente posible, con una vida
activa y productiva.

JUSTIFICACION

Con estos antecedentes como premisa Y para cum-
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plir los objetivos antes sefialados, en Cuba se ha
desarrollado, desde hace mas de 20 afios, un progra-
ma de rehabilitacién cardiaca, aplicado directamen-
te en la comunidad, auspiciado por el Ministerio de
Salud Publica y coordinado por el Grupo Nacional
de Cardiologia, que se lleva a efecto actualmente en
todas las provincias del paisls'w. Para su ejecucion
se tienen en cuenta los recursos humanos y materia-
les disponibles en cada zona o region del pais, asi
como las condiciones socio-econémicas de cada
lugar.

POBLACION

Son incluidos en el programa todos aquellos pa-
cientes que padecen alguna cardiopatia médica o
quirdrgica, congénita o adquirida, con particular
énfasis en los casos con infarto miocardico u otra
forma de cardiopatia isquémica”.

ACTIVIDADES

El programa comprende 3 fases:

o Fase | (Hospitalaria). Se desarrolla en todos los
hospitales del pais donde ingresen pacientes con
las enfermedades en cuestién; en ella partici-
pardn los profesionales que intervengan en su
atencion integral. Durante las sesiones de ejerci-
cios, que se iniciardn con fisioterapia activa y

Figura 1. Pacientes con diversas enfermedades cardiovascu-
lares, principalmente con diferentes formas de cardiopatia
isquémica mientras realizan una sesién de ejercicios fisicos

supervisados en un gimnasio del Centro de Rehabilitacion de

un centro hospitalario de la capital del pais. Los pacientes fue-

ron previamente evaluados desde el punto de vista clinico por

un cardiologo, y se les determiné un pulso de entrenamiento
individual (Foto: El autor).

pasiva, se tratard de alcanzar un pulso de acon-
dicionamiento que sobrepase en 20 latidos/mi-
nutos al basal.

Al alta hospitalaria se remitird al médico de fa-
milia o al policlinico correspondiente en un docu-
mento donde conste el diagnéstico definitivo, las
complicaciones y el tratamiento, donde se incluye la
prescripcion de la actividad fisica.

e Fase Il (Convalecencia): Se efectuard en los
departamentos o centros de rehabilitacién de los
Centros asistenciales y Policlinicos, Areas Tera-
péuticas y otros lugares seleccionados de la
comunidad, donde participardn especialistas,
médicos de familia, licenciados y técnicos, quie-
nes desarrollaran el programa de rehabilitacion.
Tendra una duracién aproximada de 8 semanas.

Se realizaran sesiones de ejercicios fisicos super-
visados de 3 a 5 veces por semana, o sea diario o en
dias alternos, de acuerdo a las posibilidades de cada
lugar y cada paciente, y tendra una duracién de 30 a
45 minutos. Las sesiones de entrenamiento incluiran
ejercicios fisicos dindmicos, ritmicos, repetitivos,
con una intensidad necesaria para alcanzar el pulso
de entrenamiento predeterminado. Podra emplearse
calistenia, caminatas, trote, pedaleo en bicicleta
estatica, estera rodante, remos y otros ejercicios
aerobicos (Figuras 1y 2).

Figura 2. Después de los ejercicios calisténicos, realizados
a manera de “calentamiento”, los pacientes realizan un
ejercicio dinamico de mayor intensidad, en este caso en

un cicloergdmetro vertical estatico de entrenamiento,
pueden realizarlo también en una cinta sin fin. En todas
las sesiones de ejercicios se cumplen los principios
fundamentales del entrenamiento fisico en pacientes
con cardiopatias (Foto: El autor).
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e Fase III (Mantenimiento): Se inicia con la reincor-
poracion laboral o social del paciente y tendra
una duracién indefinida. Se desarrollara en los
mismos lugares de la fase Il pero principalmente
en campos deportivos, gimnasios, parques y
otros lugares de la comunidad con las condi-
ciones minimas requeridas para la realizacion del
programa de ejercicios, para lo cual no es im-
prescindible el empleo de equipos sofisticados u
otros recursos materiales. Participaran fundamen-
talmente médicos de familias, fisiatras, fisiotera-
peutas, profesores y licenciados en Cultura
Fisica, en la supervision de las sesiones de
ejercicios; y otros especialistas, en la indicacién y
evaluacion del programa.

El programa de entrenamiento fisico debe seguir
los principios de la fase anterior, el ejercicio de
mayor intensidad deberd realizarse continuamente
durante un intervalo de 15 a 30 minutos; y debe
efectuarse con una periodicidad no menor de 3 ve-
ces por semanas. Esta fase puede complementarse
con la realizaciéon de juegos deportivos colectivos
para lograr la camaraderia entre los pacientes y una
mayor adhesion al programalg.

La fase de mantenimiento tiene una duracién
indefinida, pero debe hacerse un mayor énfasis en
el primer afio de evolucién del episodio agudo, la
angioplastia coronaria o la intervencion quirtrgica.

CONCLUSIONES

Uno de los principales beneficios esperados con la
aplicacién de este programa consiste en que una
gran mayoria de pacientes cardiépatas podran
reincorporarse mas temprano y en mejores condi-
ciones a sus actividades laborales o sociales. Es
esperado, ademadas, un mejoramiento de su capaci-
dad funcional, alivio de sintomas, disminucién del
consumo de medicamentos y de la ansiedad y
depresiéon usualmente observados; asi como la
importante preservacién del papel del paciente en
su vida familiar y social, todo lo cual redundara en
significativos beneficios socio-econémicos para
nuestro paisw’”.
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RESUMEN

Introduccion: Algunas arritmias ventriculares malignas son desencadenadas por
extrasistoles ventriculares con intervalo corto de acoplamiento.

Objetivo: Caracterizar los pacientes con eventos de muerte stibita o sincopales
por arritmias ventriculares malignas desencadenadas por este tipo de extrasisto-
les.

Meétodo: Se estudiaron 29 sujetos, 16 mujeres y 13 hombres, edad promedio 38
anos, con y sin cardiopatia estructural, recibieran o no farmacos antiarritmicos,
con eventos de muerte sibita o sincopales por arritmias malignas desencadena-
das por extrasistoles ventriculares con intervalo corto de acoplamiento. Se evalua-
ron, seglin necesidad, historia clinica, secuencias eléctricas, ecocardiograma, tele-
metria, prueba de esfuerzo, coronariografia, pruebas farmacolégicas, y estimula-
cién eléctrica programada.

Resultados: La presentaciéon mas frecuente fue la muerte stbita (89,6%). La fibrila-
cién ventricular fue la arritmia mas frecuente (20 eventos), seguida por la taquicar-
dia helicoidal y otras. El acoplamiento fue ultracorto en el 59,4% y corto en el
40,6%. En el 61,5%, los eventos de muerte stbita fueron desencadenados por extra-
sistoles ultracortas, luego se consideran de alto riesgo. Los tratamientos fueron el
cardioversor-desfibrilador, los farmacos antiarritmicos o su supresién y otros.
Hubo dos fallecidos, ambos sin cardioversor.

Conclusiones: Las extrasistoles ventriculares con intervalo corto de acoplamiento
son marcadores eléctricos premonitorios y desencadenantes de arritmias ventri-
culares malignas y de muerte stbita, en pacientes con y sin cardiopatia estructu-
ral. A menor grado de acoplamiento, mayor frecuencia de arritmias malignas y de
muerte sibita; este es un factor importante para la estratificacion de riesgo de las
extrasistoles, pero no es el tnico.

Palabras clave: Complejos ventriculares prematuros, Extrasistole ventricular con
intervalo corto de acoplamiento, Arritmia ventricular maligna, Fibrilacién ventricu-
lar, Muerte stbita, Signos eléctricos premonitorios

Short-coupled premature ventricular contractions triggering
malignant arrhythmias

ABSTRACT

Introduction: Some malignant ventricular arrhythmias are triggered by short-
coupled ventricular premature contractions.

Objective: To characterize patients with syncopal events or sudden death due to
malignant ventricular arrhythmias triggered by this type of premature complexes.
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Method: There were studied 29 subjects, 16 women and 13 men, with an average
age of 38, with and without structural heart disease, whether they received or not
antiarrhythmic drugs, with events of sudden or syncopal death from malignant
arrhythmias triggered by short-coupled ventricular premature contractions. Clini-
cal history, electrical sequences, echocardiogram, telemetry, ergometry, coronary
angiography, pharmacological tests, and programmed electrical stimulation were
evaluated, if necessary.

Results: The most common presentation of sudden death was of 89.6%. Ventricu-
lar fibrillation was the most frequent arrhythmia (20 events), followed by helical
ventricular tachycardia and others. The coupling was ultra-short in 59.4% and
short in 40.6%. In 61.5%, sudden death events were triggered by ultra-short prema-
ture ventricular complexes, after that, they are considered high risk. The treat-
ments were the cardioverter-defibrillator, antiarrhythmic drugs or their suppres-
sion, and others. There were two deaths, both without cardioverter.

Conclusions: Shortcoupled ventricular premature contractions are premonitory
electrical markers and trigger of malignant ventricular arrhythmias and sudden
death in patients with and without structural heart disease. The lower the degree
of coupling, the greater the frequency of malignant arrhythmias and sudden death.
This is an important factor for the risk stratification of premature ventricular com-
Dlexes, but it is not the only one.

Key words: Premature ventricular complexes, Short-coupled ventricular prema-
ture contractions, Malignant ventricular arrhythmia, Ventricular fibrillation, Car-

diac sudden death, Electrocardiographic risk markers

INTRODUCCION

Las extrasistoles ventriculares (EV) son eventos
muy frecuentes, tanto en poblacién sana como
enferma, con un amplio rango entre la benignidad y
la malignidad (en este tltimo caso, desencadenantes
de arritmias ventriculares malignas [AVM]). Son
frecuentes e importantes signos eléctricos premoni-
torios de AVM y de eventos de muerte stibita (MS)
arritmica, pero el conflicto es diferenciar las benig-
nas de las arritmogénicas y saber cudles se tratan y
cudles no, para lo cual no existe una respuesta
absoluta. Se ha tratado de establecer el valor de las
EV, segin su intervalo de acoplamiento, y de pre-
cisar si el grado de precocidad tiene un papel en el
prondstico de estos pacientesM.

Los objetivos de esta investigacion son: caracteri-
zar los pacientes con AVM disparadas por extrasisto-
les ventriculares con intervalo corto de acoplamien-
to (EVICA), identificar su presentacién clinica y el
tipo de AVM, determinar la precocidad de las EVICA
desencadenantes de estas arritmias y establecer la
evolucion, tras la intervencion, de estos pacientes.

METODO
Enclave de la investigacion
Este trabajo se desarroll6 en el Servicio de Arritmias

y Estimulacién Cardiaca del Instituto de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular, La Habana, Cuba; centro
nacional de referencia de pacientes que han presen-
tado episodios de AVM y de aquellos reanimados de
eventos de MS, para su diagndstico y tratamiento.

Pacientes

Se tomé6 una muestra de 29 pacientes (16 mujeres y
13 hombres, edad promedio de 38 afios, minima de 9
y méaxima de 67), con AVM disparadas por EVICA,
durante un periodo de 12 meses.

Criterios de inclusién

Se incluyeron todos los sujetos con y sin cardiopatia
estructural demostrable por métodos convenciona-
les, con y sin empleo de farmacos antiarritmicos
(FAA), que presentaron 1 o mas episodios de AVM o
eventos de MS desencadenados por una EVICA en
el periodo seinalado.

Evaluacion y seguimiento

Los pacientes se evaluaron, segin necesidad, me-
diante historia clinica (anamnesis y examen fisico),
secuencias eléctricas, ecocardiograma, telemetria,
prueba de esfuerzo, coronariografia, prueba farma-
colégica con flecainida, ajmalina o propafenona, y
estimulacién eléctrica programada con protocolos
uniformes y estandarizados del Servicio.
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Se documentaron y analizaron los episodios de
AVM o eventos de MS desencadenados por una
EVICA. Se precisaron los diagnésticos y las formas
de presentacién clinica (MS recuperada o no, y
sincopes). Se determiné el grado de precocidad
segln la porcién de la onda T, en la que se inscribié
la EV (rama ascendente, cima o rama descendente).

Analisis de laonda T

Se dividié equitativamente la rama descendente de
la T en tres subsegmentos (tercio inicial, desde la
cima de la T hasta el inicio del tercio medio; tercio
medio, desde el final del tercio inicial hasta el inicio
del tercio final; y tercio final, desde el final del tercio
medio hasta el final de la rama descendente en la
linea isoeléctrica).

Tratamiento y seguimiento postintervencion

Se tomaron las medidas terapéuticas adecuadas
(cardioversor desfibrilador automatico implantable
[CDAI], FAA, marcapasos, combinacién de ellas). Se
realiz6 el seguimiento clinico de los pacientes por
consulta externa, seglin necesidad.

Etica
Se obtuvo el consentimiento informado de todos los
pacientes.

RESULTADOS

De 29 sujetos con AVM desencadenadas por EVICA,
el diagnéstico fue de fibrilacién ventricular idiopati-
ca (FVI) en 10; sindrome de QT largo en 6; sindrome
de Brugada, flutter ventricular, taquicardia ventricu-
lar idiopatica y proarritmia por FAA, 2 en cada
entidad; y variante de taquicardia helicoidal con
acoplamiento corto, disfuncién sinoauricular, blo-
queo de rama izquierda e infarto antiguo de miocar-
dio, 1 en cada entidad. En una paciente sin cardiopa-
tia estructural no hubo otro diagnéstico (Figura 1).

Veintiocho pacientes de la serie tenian corazén
sano y 1 cardiopatia isquémica (infarto antiguo de
miocardio y aneurisma apical del ventriculo izquier-
do). La MS fue la forma de presentacién clinica mas
frecuente (26 eventos, 25 recuperados y 1 no aborta-
do). Hubo 6 eventos sincopales (3 pacientes tuvie-
ron mas de una presentacién clinica, MS y sincope);
una paciente tuvo dos episodios de MS, uno abor-
tado y el otro causé la muerte.

La fibrilacién ventricular (FV) fue la arritmia mas
frecuente (20 eventos), seguida de la taquicardia he-

licoidal (12), la ventricular (5) y el flutter ventricular
(2). En 3 pacientes se documentaron respuestas
repetitivas ventriculares. Hubo pacientes con mas
de una arritmia (n=39) (Figura 2).

Las EV se inscribieron en alguna porcién de la
onda T precedente como detonantes de episodios
de AVM (excepto en 1 caso en el que s6lo hubo
respuestas repetitivas ventriculares). La localizacién
mas frecuente de inscripcion de la EVICA fue la cima
de la T en 10 trazados, rama ascendente en 9, tercio
inicial de la rama descendente en 8, tercio medio en
4 y tercio final en 1. Hubo méas de una localizacién

Taquicardia
Flutter ventricular
ventricular idiopética

Sindrome
de Brugada

Proarritmia

Sindrome QT largo 3.4%
7’

Fibrilacion ventricular idiopatica

Taquicardia helicoidal con acoplamiento corto
Disfuncién sinoauricular

Bloqueo de rama izquierda del haz de His
Infarto de miocardio antiguo

Sin cardiopatia estructural, sin otro diagnéstico

BEEOOO

Figura 1. Diagnostico al inicio de la investigacion (n=29).

51,3%
15
.' 30,8%
10 7
.
12,8%
_ 5,1%

Fibrilacién
ventricular

Taquicardia Flutter
ventricular ventricular

Taquicardia
helicoidal

Figura 2. Arritmias clinicas encontradas (n=39).
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de inscripcién de la EVICA en 3 pacientes (n=32)
(Figura 3).

La implantacion de CDAI fue el tratamiento
empleado con mayor frecuencia (18 pacientes),
empleo de FAA (7), marcapasos permanente aso-
ciado a betabloqueadores (4) y suspensién de FAA
(2). Hubo pacientes con mas de una terapia (n=31).
Durante el seguimiento fallecieron dos pacientes
con FV y paro cardiaco no reanimado, ambos sin
CDAL

Cima

- 31. 3% o

ascendente Rama _. 173 medio 1 2 5°/D

0, ﬂ!![‘lmn[Q
28.1 /o/,/ \ wme 3.1%

S

Figura 3. Localizacion de las extrasistoles ventriculares en
la onda T. Hubo pacientes con mas de una localizacion
(n=32).

DISCUSION

Las EV frecuentes se han asociado con enfermedad
cardiaca estructural y mayor mortalidad sibita y
total. En la segunda mitad del siglo XX se reconoci6
el inicio de las AVM por las EV"? que se consideran
un signo eléctrico premonitorio de AVM y de MS;
como pueden desencadenar estas arritmias, se
pensé que al disminuir su nimero (en aquel
momento mediante FAA), disminuiria también el
riesgo de MS>*. Entonces surgié el estudio CAST
que revolucioné todas las ideas previas (la morta-
lidad aumenté6 en el subgrupo con FAA) y se arribo
al peor de los tiempos de estos farmacos (por su
propia capacidad proarritmogénica, por el surgi-
miento del CDAI que salva vidas y por un procedi-
miento curativo muy exitoso, como la ablacién de
los sustratos arritmogénicos)ﬁ'8 Lindsa\y9 preciso
que la frecuencia y la complejidad de la ectopia
ventricular se relacionan con el riesgo de AVM, pero

ésta no es un predictor seguro de AVM sostenida
para pacientes individuales.

Muchas EV son inocentes (la mayor parte no
habra que tratarlas), en tanto otras pueden disparar
AVM y habra que evitarlas; por lo tanto no puede
haber una respuesta general contundente. Veamos
las EV, ;cudantas posibilidades?: numerosas EV que
desencadenan o no una AVM; aisladas, que originan
0 no una arritmia ventricular,y AVM no originada
por EV. Es necesario tener una visién integradora
ante esta encrucijada: benignidad o malignidad y
necesidad o no de tratamiento.

El Servicio de Arritmias y Estimulacién Cardiaca
del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
de La Habana, Cuba, es centro nacional de referen-
cia de sujetos reanimados de MS arritmica, para su
diagnéstico, tratamiento y seguimiento. Ademads, ahi
radica el Registro Nacional de MS en sujetos sin
cardiopatia estructural demostrable por métodos
convencionales.

Resulta un gran conflicto registrar los eventos de
FV y ver cémo se inician, por variadas razones: no
rescate del paro cardiaco, eventos extrahospitalarios
no presenciados, episodios autolimitados, urgencia
tal que no hay lugar para el registro de la gréfica
eléctrica y se procede a la recuperacion del pacien-
te, desprecio a la oportunidad de registrar lo que
estd sucediendo. Sin embargo, en el Servicio se ha
tenido la oportunidad de lograr el registro de estos
eventos arritmogénicos y se han podido analizar los
modelos electrocardiogréaficos variados y variables
de la FV, asi como su elemento disparador.

El conflicto empieza desde el mismo principio,
(qué es un intervalo corto de acoplamiento? Noga-
mi'"’ sefiala la cifra de 245+28 ms, Chinushi et al'' de
280-300 ms y Callans3, de 300 ms. Laurent' lo descri-
be en otra entidad y Viskin et al"” definen una va-
riante con intervalo ultracorto de acoplamiento
(pico de la T) en la FVI, el sindrome de Brugada y el
infarto miocardico; y relativamente corto si se
localiza en la rama descendente de la onda T.

En este trabajo se considerd el lugar que ocupaba
la EV en cuanto a la repolarizacién ventricular (cima
o ramas ascendente o descendente de la T), para asi
evitar la variabilidad de las medidas ante cambios
en la frecuencia cardiaca y otros factores. Asi las
clasifican Viskin ez al".

De los 29 pacientes de esta serie (en todos, la
EVICA fue el disparador de la AVM, excepto en uno
en quien no hubo AVM sino respuestas ventricula-
res repetitivas), en algunos hubo mas de una locali-
zacién en la onda T precedente (n=32): 10 en su ci-
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ma, 9 en la rama ascendente y 13 en la descendente.

Se trat6 de una EVICA ultracorta en 16 de los 26
casos con MS (61,5%), lo cual hace planteable que a
menor intervalo de acoplamiento, peor pronéstico.

Es necesario tener una visién integradora al
evaluar la peligrosidad de las EV y la necesidad de
tratarlas o no. Las numerosas, asociadas a enfer-
medad cardiaca estructural, se relacionan con ma-
yor incidencia de MS y muerte total; tienen relacién
con el riesgo de AVM, pero no son un predictor
seguro de la presentacion de estas arritmias. El
intervalo de acoplamiento tampoco es el tnico
factor, existen otros tales como: tipo de paciente,
edad, repercusion hemodindmica, cardiopatia es-
tructural o no, fraccién de eyeccién, causas transi-
torias electroliticas o metabdlicas, enfermedades de
otros aparatos, frecuencia cardiaca previa, sitio de
origen de la EV, densidad en 24 horas, morfologia
uniforme o no, anchura, evento que disparan, inter-
valo QT, amplitud de la T, evolucién de la enferme-
dad, canalopatia, y empleo de FAA™!5,

Como queda dicho, la importancia de la ectopia
ventricular y su relacién causal con la induccién de
AVM se ha reconocido por mucho tiempo, pero la

frecuencia y la complejidad de las EV se relacionan
con el riesgo sin que sean un predictor seguro de
arritmia ventricular sostenida para pacientes indivi-
duales.

Lo cierto es que las EV pueden preceder una FV
sin desencadenarla pero también pueden provocar-
la y originar episodios aislados o tormenta eléctrica:
las EV pueden originar o no una AVM.

Las EVICA son capaces de disparar AVM (taqui-
cardia helicoidal y FV), en varias situaciones clini-
cas: cardiopatias estructurales, FVI, taquicardia
ventricular polimérfica por catecolaminas, variante
de taquicardia helicoidal con acoplamiento corto,
sindromes de onda J, de QT largo, de QT corto, y de
Brugadalz’w’”.

En este estudio predominaron los sujetos sin
cardiopatia estructural demostrable (sindromes de
QT largo, de Brugada, FVI y otros), lo cual no se
considera trascendente pues depende de nuestra
muestra (sobre todo pacientes procedentes del Re-
gistro Nacional de MS, en sujetos sin cardiopatia
estructural demostrable por métodos convencio-
nales) y, por tanto, no es aplicable a otras series.
Hubo una paciente con corazén sano, que presento

N A e A S e e @ | s

dea A A A AN AN P
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Figura 4. Paciente sin cardiopatia estructural demostrable por métodos convencionales, electrocardiograma basal normal,
con historia familiar de varias muertes subitas. Se observan extrasistoles ventriculares con intervalo corto de acoplamiento y
diversos grados de precocidad. Se desencadenan respuestas ventriculares repetitivas y episodio de fibrilacién ventricular. Fue

reanimada y se implant6 cardioversor desfibrilador automatico.
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sincopes a repeticién y EVICA frecuentes que origi-
naban respuestas repetitivas ventriculares, no se
documentaron AVM ni se provocaron en la estimu-
lacion eléctrica programada.

La arritmia que predominé fue la FV, seguida de
la taquicardia helicoidal, la taquicardia ventricular,
el flutter ventricular y las respuestas repetitivas
ventriculares, y hubo pacientes con mas de una
arritmia. Todas las AVM fueron desencadenadas por
EVICA. La presentacion clinica mas frecuente fue la
MS en 26 pacientes (25 recuperadas y 1 no recu-
perada; una paciente fue reanimada de su primer
episodio, no asi del segundo). Algunos tuvieron
sincope y episodios de MS en distintos momentos
de su evolucion.

Como es l6gico, el tratamiento empleado con mas
frecuencia fue el CDAI, asociado o no a FAA. La
taquicardia helicoidal se presenté con mas frecuen-
cia en pacientes con sindrome de QT largo (5),
seguida de otras enfermedades como FVI familiar y

FVI (2 en cada una), y bloqueo de rama izquierda,
proarritmia y variante de taquicardia helicoidal con
acoplamiento corto (1 en cada entidad).

Algunos casos de esta serie nos interesaron en
particular, por su rareza y por las secuencias eléctri-
cas y el modo de inicio de las AVM por las EVICA
(Figuras 4,5 y 6).

Hubo dos fallecidos, uno con taquicardia heli-
coidal y FV registradas en un estudio Holter, con
bloqueo de rama izquierda como signo premonito-
rio, a quien no hubo tiempo de indicar tratamiento.
El otro caso fue la madre del paciente con FVI fami-
liar, tras un primer episodio de paro cardiaco recu-
perado, no se le implant6 CDAI sino marcapaso
asociado a betabloqueadores, sobrevivié dos afos y
luego present6 una MS no recuperada. El hijo, con
semejanzas en cuanto al debut, las EVICA y el tipo
de AVM (taquicardia helicoidal y FV), fue recupera-
do del episodio de MS y se le implanté CDAI, con
buena evolucién, ha tenido recidivas resueltas por

Figura 5. Paciente con infarto antiguo del miocardio, reanimado de episodio de muerte subita (por fibrilacién ventricular). Se
observan extrasistoles con intervalo corto de acoplamiento. En el trazado inferior, respuestas repetitivas ventriculares. Se
implant6 cardioversor desfibrilador automatico.
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Figura 6. Paciente sin cardiopatia estructural. Fue reanimada de un episodio de muerte subita. En este trazado se observan
extrasistoles ventriculares con intervalo corto de acoplamiento (ultracortas), que desencadenan respuestas repetitivas
ventriculares. En otro momento hizo fibrilacién ventricular. Se implant6 cardiodesfibrilador automatico.

el dispositivo. Esta es una enfermedad muy infre-
cuente y resulta llamativa la semejanza entre ambos
pacientes. Hubo una paciente recuperada de MS
(taquicardia helicoidal y FVI), con onda J prominen-
te después de un choque eléctrico externo, que
disminuyé hasta desaparecer. En el subgrupo de FVI
se observd onda J en 3 casos, en dos de ellos aso-
ciada a intervalo QT corto. Fueron llamativos dos
casos con EVICA que desencadenaban AVM por
empleo de FAA, porque esto se produjo con la
amiodarona, el antiarritmico menos proarritmogéni-

18
Cco .

En otra paciente se traté de la variante especifica
de taquicardia helicoidal con intervalo corto de
acoplamiento, disparada por EVICA de Purkinje (es-
trechay precoz)lg'zz.

Con frecuencia se observan las mismas EVICA
que disparaban AVM, sin hacerlo en otros momen-
tos o dando lugar sélo a respuestas repetitivas ven-
triculares.

En un estudio de FVI de nuestro Servicio® (n=33),
el 69,7% de los pacientes tuvieron signos eléctricos
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premonitorios de riesgo; los mas frecuentes: las EV
(27,3%) y las alteraciones de la onda T.

Las EV e igualmente las EVICA pueden disparar o
no AVM, ello da idea de la variable trascendencia de
este predictor. Una limitacién de esta serie es que
no existe un grupo control, es decir, pacientes con
EVICA que no originaran AVM; seria dificil lograrlo
pues son sujetos que en general no acuden al
médico.

En cuanto al tratamiento, en nuestros casos se
impuso el CDAI porque casi todos ellos fueron
recuperados de eventos de MS. Existen otras dos
opciones terapéuticas: la quinidina (empleada en
algunos de nuestros casos asociada al CDAI), efec-
tiva en varias situaciones en sujetos con corazén
considerado estructuralmente sano (sindromes de
Brugada, de QT corto, de repolarizacién precoz), en
la FVI y en las extrasistoles multifocales de Purkinje
(MEPPC, multifocal ectopic Purkinje premature con-
tractions), que normaliza el periodo refractario
ventricular corto, previene la FV, disminuye las EV y
bloquea la corriente transitoria de salida de potasio;
y la ablacién de las EVICA, no practicada en nues-
tros casos™ "

Con la ablacién de las EV, como posibles desen-
cadenantes de FV, debe seguirse un razonamiento
semejante a su eliminacién con FAA en el pasado
(en caso de que no desencadenen AVM), porque el
método no estd exento de riesgos ni es aplicable a
toda FV; por otra parte, puede haber recidivas o
aparecer nuevos focos de EV"

CONCLUSIONES

Las extrasistoles ventriculares con intervalo corto
de acoplamiento son signos eléctricos premonitorios
y desencadenantes de arritmias ventriculares malig-
nas, y de eventos de muerte stbita en pacientes con
y sin cardiopatia estructural. La presentacion clinica
es la muerte subita, seguida de los episodios sin-
copales. Las arritmias ventriculares mas frecuentes
son la fibrilacién ventricular y la taquicardia heli-
coidal. A menor grado de acoplamiento de las
extrasistoles (ultracortas, rama ascendente y cima
de la onda T), mayor peligro de provocar arritmias
ventriculares y muerte sibita. El intervalo corto de
acoplamiento de las extrasistoles ventriculares es
uno de los factores importantes para la estratifi-
cacion de riesgo de las extrasistoles, aunque no es el
unico. Las medidas terapéuticas son el cardioversor
desfibrilador automatico implantable (si se desenca-

denan arritmias malignas), los fairmacos antiarritmi-
COos, O su supresion y otras.
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RESUMEN

Introduccion: El sindrome coronario agudo es una de las causas mas frecuentes
de morbilidad y mortalidad a nivel mundial; es importante encontrar determina-
ciones de laboratorio de facil alcance que ayuden a valorar el prondstico de estos
pacientes.

Objetivo. Determinar el valor prondstico de la hemoglobina glucosilada (HbAlc)
y el indice leucoglucémico (ILG) en pacientes con sindrome coronario agudo.
Meétodo: Se realizé un estudio descriptivo transversal en 142 pacientes, diabéticos
y no diabéticos, con sindrome coronario agudo, ingresados en el Hospital Univer-
sitario Dr. Celestino Hernandez Robau de Santa Clara, Cuba, desde octubre de
2012 a octubre de 2013. Se evaluaron la HbAlc, el ILG y las complicaciones des-
pués del ingreso.

Resultados: Se encontraron 40 pacientes diabéticos y 102 no, con edad promedio
de 68,2 anos y predominio de hipertension arterial y dislipidemia. A medida que
aumentaron las cifras del ILG aument6 también la frecuencia de complicaciones
en los diabéticos (p=0,422) y en los no diabéticos (p=0,007). La HbAlc media de
los diabéticos complicados (8,8%) fue superior a la de los no diabéticos (7,5%)
(p<0,01). Los valores 1443 del ILG y 6,9% de la HbAlc se establecieron como pun-
tos de corte predictores de complicaciones.

Conclusiones: La valoraciéon conjunta del ILG y la HbAlc resulté un predictor de
alta especificidad y buena sensibilidad en ambos grupos de estudio.

Palabras clave: Indice leucoglucémico, Hemoglobina A glucosilada, sindrome
coronario agudo, Medicién de riesgo, diabetes mellitus

Glycosylated hemoglobin and leukoglycemic index as prognostic
determinations in acute coronary syndrome

ABSTRACT

Introduction: The acute coronary syndrome is one of the most frequent causes of
morbidity and mortality worldwide, that is why it is important to find laboratory
determinations of easy access, to help evaluating the prognosis of these patients.
Objective: To determine the prognostic value of the glycosylated hemoglobin
(HbAIc) and the leukoglycemic index (LGI) in patients with acute coronary Syn-
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drome.

Method: A cross-sectional descriptive study was carried out in 142 diabetic and
non-diabetic patients, with acute coronary syndrome, admitted to the Hospital Uni-
versitario Dr. Celestino Herndndez Robau of Santa Clara, Cuba, from October 2012
to October 2013. The HbAIc, LGI, and complications after admission were evaluat-
ed during the study.

Results: A total of 40 diabetic and 102 non-diabetic patients were detected, with a
mean age of 68.2 years and a prevalence of hypertension and dyslipidemia. As the
LGI numbers increased, the frequency of complications in diabetics (p=0.422) and
non-diabetics (p=0.007) also increased. The mean HbAIc of complicated diabetics
(8.8%) was higher than that of non-diabetics (7.5%) (p<0.01). The 1443 of LGI values
and 6.9% of HbA1c were established as complication predictors.

Conclusions: The joint evaluation of LGI and HbAIlc was a predictor of high speci-
ficity and good sensitivity in both groups of study.

Key words: Leuko-glycemic index, Glycosylated hemoglobin A, Acute coronary
syndrome, Risk assessment, Diabetes mellitus

INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo (SCA) constituye una
de las formas mas graves de presentacién de la
enfermedad coronaria, y es una de las causas mas
frecuentes de morbilidad y mortalidad en los paises
industrializados y en vias de desarrollo'?.

En Estados Unidos, 60 millones de adultos pade-
cen enfermedad cardiovascular, la cual es responsa-
ble del 42% de todas las muertes al afio, con un
costo de 218 mil millones de délares. En ese pais, la
cardiopatia isquémica representa una de las princi-
pales causas de muerte, al igual que en el continente
europeo, donde paises como Espaiia tienen un 40%
de mortalidad, dentro del 60% de fallecimientos de
causa cardiaca, en generalg.

Cuba no escapa a este flagelo, donde la prevalen-
cia de enfermedad coronaria, ademéas de incremen-
tarse, se manifiesta mas tempranamente. En los afios
2009 y 2010 las enfermedades del corazén constitu-
yeron la causa de muerte de mayor incidencia en
todas las edades, con una tasa de mortalidad de
197,8 y 211,8; asi como 11,1 y 11,5 afios de vida
potencial perdidos, respectivamente. Villa Clara
resulté la cuarta provincia del pais con mayor
mortalidad por enfermedades del corazén, con una
tasa de 210,4".

Se sabe que existe un vinculo entre los fenéme-
nos trombdticos y los inflamatorios®*®. La leucoci-
tosis constituye un marcador que refleja el estado
inflamatorio y de hipercoagulabilidad que acompaina
al proceso aterogénico en este sindrome””. Por otra
parte, la hiperglucemia tiene un papel facilitador en
el desarrollo del infarto agudo de miocardio, no solo

al acentuar las consecuencias del dano celular que
es producido por la isquemia aguda, sino también
por su efecto amplificador sobre la respuesta infla-
matoria'*"

El indice leucoglucémico (ILG) se ha propuesto
como un marcador prondstico de muerte y compli-
caciones intrahospitalarias por SCA, superior a cada
uno de ellos por separado (glucemia o leucocitos),
con una mayor utilidad en el seguimiento intrahos-
pitalario del pacientem'16

El recuento leucocitario y la glucemia, guardan
un valor prondstico innegable, avalados aun mas
por su facil disponibilidad y bajo costo. Su anélisis
conjugado, mediante el calculo del ILG y la hemo-
globina glucosilada (HbAlc), pudiera convertirse en
una herramienta en la estratificacién inicial de este
tipo de pacientes. Por consiguiente, el objetivo del
presente trabajo es determinar el valor de la HbAlc
y el ILG para predecir las complicaciones a corto
plazo de los pacientes con SCA.

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, con
142 pacientes de los 294, con 35 o mas afos de edad,
que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Universitario Dr. Celestino Hernandez
Robau de Santa Clara, Cuba, en las primeras 24
horas de realizado el diagnéstico de SCA con o sin
elevacion del segmento ST, en el periodo compren-
dido de octubre de 2012 a octubre de 2013.

Se excluyeron aquellos que habian recibido
transfusiones sanguineas recientemente (dos me-
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ses), padecian de enfermedad renal crénica o
disfuncién hepatica, y presentaban alglin trastorno
sanguineo como: anemias, hemolisis o sangrados
graves recientes; ademads, aquellos con enfermeda-
des infecciosas, inflamatorias, sistémicas o hemato-
légicas previamente conocidas, y que tuvieran
variantes de la hemoglobina.

La muestra se dividi6 en dos grupos segin el
diagndstico o no de diabetes mellitus antes del in-
greso y se investigo la presencia de complicaciones
a los 30 dias.

Descripcion del ILG
Indicador que conjuga de manera sencilla la res-
puesta inflamatoria y metabdlica en el SCA, previa
determinacion del recuento leucocitario y la
glucemia. Se obtuvo mediante la siguiente férmula:

ILG = glucemia (mmol/L) x factor de conversién
x leucocitos (10°/L), en funcién de la férmula ILG=
[glucemia (mg/dL) x leucocitos (10°/L)]/1000, plan-
teada por Quiroga15 y Reyes Prieto'®. La férmula to-
mada como referencia fue modificada con el objeto
de realizar los célculos y plantear los resultados,
segun el Sistema Internacional de Unidades (SI).

Medicién: En nimeros reales, sin unidad de me-
dida, con 4 rangos tomados como referencia segin
los utilizados por Quirogals, por ser el primer autor
que lo describe y que comprende las categorias
siguientes:

e <800

e 801 -1600

e 1601 - 2400

e >2401

Se emplearon los indicadores de frecuencia abso-
luta, relativa y media + desviacion estandar.

Descripcién de la HbAlc

Prueba de laboratorio que mide la HbAlc y consti-
tuye un indicador de la exposicion del eritrocito a
los niveles de glucemia existentes' .

Medicion: En nimeros reales, con unidad de me-
dida en porciento de hemoglobina total, segin el
National Glycohemoglobin Standardization Program
(NGSP)1 ® en una escala seglin metas de control
glucémico en diabéticos, referidas en el Manual para
el diagnostico y tratamiento del paciente diabético
en el nivel primario de salud".

e Buen control glucémico: < 6,5%

e Aceptable control glucémico: 6,5 - 7%

¢ Mal control glucémico: > 7%

Para no diabéticos, en escala segin el Consenso
cubano de diabetes mellitus tipo 2 del 2010%°.

¢ Valores considerados normales: < 5,6%
¢ Estado de prediabetes o tolerancia a la gluco-
sa alterada: 5,6 - 6,4%
e C(ifras consideradas para el diagnéstico de dia-
betes: = 6,5%
Se emplearon los mismos indicadores que para el
ILG.

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 en concordancia con lo esta-
blecido en la Declaracién de la Asamblea Médica
Mundial de Helsinki, y en las regulaciones del
Centro de Investigaciones Médicas (CIMED), y fue
revisado y aprobado por el Comité Cientifico de la
Institucion, y discutido por el Comité de Etica para
la Investigacion.

Analisis estadistico

Los datos fueron procesados con el software estadis-
tico SPSS 15.0 para Windows. Las variables cualitati-
vas se expresaron en frecuencias absolutas y relati-
vas, las cuantitativas se expresaron en su media *
desviacion estandar. El grado de asociacion entre las
variables cualitativas se determin6é mediante el esta-
distico Chi-cuadrado. Para comparar las medias de
variables cuantitativas se emple6 la ¢t de Student
para muestras independientes. Para determinar la
precision del ILG y la HbAlc como pruebas pronds-
ticas, se emplearon las curvas ROC (caracteristica
operativa del receptor/ receiver operating charac-
teristics) y la determinacion del estadistico C, que es
el valor obtenido del area bajo la curva, lo cual per-
mitié también obtener un valor de corte. Se estable-
cié como significativo el valor de p < 0,05 y altamen-
te significativo p < 0,01. Ademads se calcularon los
valores de sensibilidad, especificidad, valor predicti-
vo positivo y negativo.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 142 pacientes, de
los cuales 40 (28,2%) eran diabéticos y 102 (71,8%)
no diabéticos. La edad promedio fue de 68,2+10,3
anos y predominé el sexo masculino: 52,5% en los
diabéticos y 60,8% en los no diabéticos.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular,
el 60% de los diabéticos y el 62,7% de los no diabéti-
cos presentaron antecedentes de hipertension arte-
rial. La dislipidemia fue referida por el 45% de los
primeros y el 46,1% de los segundos, la obesidad en
el 37,5% de los diabéticos y el habito de fumar en el
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34,1% de los no diabéticos. Ade-
mas, los antecedentes familiares
de enfermedad coronaria se en-
contraron en el 35% de los diabéti-
cos y el 31,4% de los no diabéti-
Cos.

Complicaciones

El 47,5% de los pacientes diabéti-
cos y el 28,4% de los no diabéticos
sufrieron complicaciones, con co-
eficiente de variacién de 0,905 en
los primeros y 0,396 en los segun-
dos. La mortalidad fue de 47,4% en
los diabéticos y 17,2% en los no
diabéticos, con coeficiente de
variacién de 0,901 y 0,208, respec-
tivamente.

Valor del ILG

En los pacientes diabéticos el va-
lor promedio del ILG fue de 1890%
848, el del recuento leucocitario
10,8+2,2; y el de la glucemia en
ayunas 9,6+3,6. La cifra media de
ILG en los no diabéticos fue de
1237+488, el recuento leucocitario
9,842,2 y la glucemia en ayunas
6,9+1,8 (Tabla 1).

Segin los rangos del ILG esta-
blecidos se observé que los pa-
cientes diabéticos con valores de
ILG por debajo de 800 no se com-
plicaron. Las complicaciones se
presentaron en el 30,8% de los
diabéticos con ILG en el rango de
801 a 1600, en el 52,9% con valores
entre 1601 y 2400, y en el 66,7% de
aquellos con cifras superiores a
2400.

Los pacientes no diabéticos
con valores menores de 800 no
presentaron complicaciones. En
el rango de ILG entre 801 y 1600
solo se complicé el 12,1%; de 1601
a 2400, el 75%; y con valores su-
periores a 2400 se complicaron
todos los pacientes del grupo no
diabético.

La fortaleza del valor predictivo de complica-
ciones del ILG se estableci6 a través del estadigrafo
¢, donde se evidencié un area bajo la curva ROC de

Tabla 1. Valores medio del ILG y sus componentes.

Fi

%
100

90 -
80 -
70 -
60
50
40 -
30 -
20 -
10

Determinaciones Media + DE
analiticas Diabéticos No diabéticos
Leucograma 10,8 +2,2 9,8+2,2 p=0,013
Glucemia 9,6 +3,6 6,9+1,8 p = 0,000
ILG 1890 + 848 1237 £ 488 p = 0,000
1 1
0.9 0,9
0,8
98 1443
0.7 0,7
=
g os 06
S 05 0.5
§ 0.4 04
= 0,3 . 0,3
Area 0,797
0,2 IC 95%, (0,713 a 0,880) 0,2
0.1 01
O O
0 0,5 1 0 2000 4000 6000
1 - Especificidad ——Sensibilidad ——Especificidad

gura 1. Curva ROC y punto de corte del ILG para el valor prondstico de
complicaciones en pacientes con SCA.

90,9

71,8
28,2
9,1
- 481
No complicados Complicados No complicados Complicados
Diabéticos ‘ No diabéticos
m< 1443 = 1443

Figura 2. Complicaciones segun el valor del punto de corte para el ILG por
grupo de estudio. Diabéticos: x2=7,77 y p=0,047; no diabéticos: x2=28,41y

p=0,018; entre los grupos: t=12,71y p=0,042.

0,797 (intervalo de confianza 95%; 0,713-0,880). El
valor 6ptimo del ILG como predictor de complica-
ciones en esta poblacion de estudio se establecié en
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el punto de corte que surgi6 del andlisis exploratorio
de las curvas ROC para los mejores valores de sen-
sibilidad y especificidad, de ahi que haya sido 1443
sin distinciéon entre diabéticos y no diabéticos
(Figura 1).

El 71,8 % de los diabéticos y el 95,2% de los no
diabéticos presentaron complicaciones con un valor
del ILG superior al punto de corte calculado. Con
cifras del ILG inferiores a 1443 se complicé el 9,1%
de los primeros y el 54,2% de los segundos. En los
diabéticos no complicados la proporcién de pacien-
tes con valores del ILG superiores a 1443 fue del
28,2% y en los no diabéticos, del 4,8% (Figura 2).

Valor de la HbAlc

Con respecto a los valores de la HbAlc, los dia-
béticos complicados tuvieron un valor medio de
HbAlc de 8,8+1,83%, y los no diabéticos, de 7,5
1,50% (Figura 3).

Al evaluar la HbAlc como predictora de compli-
caciones en pacientes con SCA se obtuvo un area
bajo la curva de 0,742 (intervalo de confianza 95%,
0,662-0,882). La interseccién entre los mejores valo-
res de sensibilidad y especificidad
de este procedimiento estadistico
permiti6 determinar el punto de
corte para la aparicion de las

diabéticos complicados, el 94,7% tenia un mal
control glucémi-co (Tabla 2).

o
-

HbA1c (

T T
Diabéticos No diabéticos
Complicados (p < 0,01)

Figura 3. Valores medio de la HbAlc en pacientes
complicados segun grupo de estudio.

Tabla 2. Pacientes diabéticos segiin complicaciones y control glucémico.

complicaciones en el valor de 6,9% HbA1c (%) C?’mp"cad?s No :ompllca:'ios = Total :
(Figura 4), Ne % Ne % Ne %
Con cifras de HbAlc inferiores a <6,5 0 0 3 14,3 3 7,5
ese valor, determinado como pun- 6,5-7 1 5,3 7 33,3 8 20,0
to de corte, se complicaron el 6,2%
de los diabéticos y el 13,1% de los >7 18 %7 1 524 0B 0 72
no diabéticos. El 75% de los prime- Total 19 47,5 21 52,5 40 100
ros y el 71,3% de los segundos que X2 = 88,37; p=0,001
tuvieron cifras de este indicador
mayores o iguales a 6,9%, presenta-
ron alguna complicacién posterior
al ingreso, seglin se muestra en la 1 i
figura 5. zz ZZ
En los pacientes diabéticos, los 0:7 0:7
niveles de HbAlc por encima de 8 o6 0.6 - 6.9%
7% tienen un importante valor S o5 0.5
clini-co. El 72,5% de los casos de £ 04 0.4
este estudio con dicho valor ? 03 0.3
tuvieron un mal control glucémico. 0.2 0.2
Ninguno de los pacientes con buen 0,1 0.1
control de sus cifras de glucemia o 0.5 i g s g s
sufrié6 complicaciones. El 53% de 1 - Especificidad ——Sensibilidad —— Especificidad

los que tuvo un control aceptable
presenté alguna complicacién
después del ingreso. Del total de

Figura 4. Curva ROC y punto de corte de la HbAlc para el valor pronéstico de

complicaciones en pacientes con SCA.
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Figura 5. Complicaciones segun el valor del punto de corte para la HbAlc por
grupo de estudio. Diabéticos: ¥2=30,12 y p=0,012; no diabéticos: x2=6,63 y
p=0,005; entre los grupos: t=1,885 y p=0,041.

Tabla 3. Pacientes no diabéticos seguin complicaciones y rangos de HbAlc.

HbALC (%) ;Zmpllcad;;s N;:ompllca;,os - Total N
<5,6 0 0 31 42,5 31 30,4
56-6,4 6 20,7 23 31,5 29 28,4
>6,5 23 79,3 19 26,0 42 41,2
Total 29 28,4 73 71,6 102 100

¥2 = 79,08; p=0,049

Tabla 4. Relacién de las complicaciones y los valores predictores del ILG y la HbAlc
por grupo de estudio.

indice Complicaciones
leuco- HbA1c (%) Diabéticos No diabéticos
glucémico
>1443 26,9 16 6 22 13 3 16
<1443 <6,9 0 5 5 1 56 57
Otras variantes 3 10 13 15 14 29
Total 19 21 40 29 73 102

Estadigrafos de prediccion de riesgo

Sensibilidad 0,73 0,81
Especificidad 1,00 0,98

Valor predictivo positivo 1,00 0,93
Valor predictivo negativo 0,45 0,95
Riesgo relativo 1,83 18,26

El 28,4% de los no diabéticos se
encontraba en el rango de predia-
betes. Con estas cifras de HbAlc,
el 20,7% del total de no diabéticos
presenté complicaciones. El 41,2%
de los pacientes de este grupo tu-
vo valores de este indicador igua-
les o superiores a 6,5%, de los que
se complicé el 79,3 % (Tabla 3).

Valor conjunto del ILG y la
HbAlc

De acuerdo con los puntos de cor-
te calculados para cada determi-
nacién, se complicaron 16 de los
22 pacientes diabéticos y 13 de los
16 no diabéticos que tuvieron si-
multdneamente cifras de ILG =
1443 y de HbAlc = 6,9%. Ninguno
de los 5 diabéticos y solo 1 de los
57 no diabéticos que presentaron
cifras inferiores a estos valores,
tuvo complicaciones a corto plazo
después del ingreso (Tabla 4).

DISCUSION

La edad, el sexo masculino, la pre-

sencia de factores de riesgo y de

manifestaciones previas de la
enfermedad coronaria son va-
riables asociadas a una mayor
gravedad de la cardiopatia is-
quémica y, por tanto, incre-
mentan la probabilidad de una
evolucion desfavorable'.

La edad media de estos pa-
cientes fue superior a los 65
anos, lo que coincide con lo
informado por Cabrerizo'**' y
Cid Alvarez”, y difiere de los
resultados de Quilrog.al15 y Jué-
rez Baizabal®.

El riesgo cardiovascular es
mas frecuente en hombres
que en mujeres; sin embargo,
el predominio del sexo mas-
culino solo es hasta los 50
anos, edad a partir de la cual
el riesgo es similar para ambos
sexos” ", Esta igualdad, a me-
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dida que aumenta la edad, pudiera deberse a la
disminucién de las concentraciones estrogénicas en
las mujeres posmenopéusicas“. El predomino de
pacientes masculinos con enfermedad coronaria fue
similar al encontrado por otros autores'™ %%

Los factores de riesgo cardiovascular estan rela-
cionados con la mayoria de los episodios agudos de
enfermedad coronaria®®. En un metaandlisis de
nueve grandes estudios prospectivos se observo
una relacién significativa entre la hipertension arte-
rial diastdlica y el riesgo de cardiopatia isquémica;
asimismo, el aumento aislado de la sistélica, también
se asocia a un aumento del riesgo cardiovascular.
Los resultados del presente trabajo concuerdan con
varios estudios' %1 #4#7%,

Similar comportamiento presenté la dislipidemia.
Cabrerizo“y McCune”’ analizaron este factor de
riesgo y refirieron valores elevados de lipidos en los
pacientes con enfermedad coronaria. Todas las
formas de hiperlipidemia asociadas a un aumento
en los niveles plasmaticos de colesterol total, de las
lipoproteinas de baja densidad, o ambos, se asocian
a un riesgo incrementado de cardiopatia isquémica.
Asimismo, la hipertrigliceridemia se asocia a un
mayor riesgo aterosclerético, aunque resulta dificil
determinar el papel de cada factor por separado en
el riesgo de cardiopatia isquémicago.

Por su parte, los diabéticos tienen dos a tres
veces mas riesgo de enfermedad cardiovascular que
los no diabéticos'. Si bien esta enfermedad no fue
un factor de riesgo predominante en el presente
estudio, la frecuencia obtenida fue similar a la
encontrada por otros autores'*'**"*** Como se sa-
be, la ateroesclerosis ocurre de forma mas precoz,
intensa, difusa y de progresién mas rapida en los
diabéticos™"

Autores como Monteiro et al.”, Zamora y Marru-
gatgs, y Palma Gamiz* han senalado que los pacien-
tes diabéticos tienen una mayor propensién a la
enfermedad cardiovascular y un peor pronéstico en
el curso de un SCA, en comparaciéon con los no
diabéticos. De hecho, la diabetes mellitus se ha
definido como una enfermedad cardiovascular de
origen metabolico™. Quiroga15 sefala que, debido al
papel facilitador de la hiperglucemia en el desarrollo
del SCA y la acentuacion de las consecuencias del
dafio celular producido por la isquemia miocardica
aguda, cabe esperar la influencia negativa de la
diabetes y de la hiperglucemia en el prondstico de
los pacientes con un SCA. En la muestra estudiada,
los pacientes diabéticos presentaron complicaciones
en mayor proporcién que los no diabéticos, lo cual

coincide con los hallazgos de autores como Capesgs,
Vivas™ y Currie””. En diversos trabajoslg"le’ss‘gg'41 se
ha establecido que, en el curso de un SCA, la
hiperglucemia puede ocurrir en pacientes con y sin
diagnéstico de diabetes mellitus. De igual forma el
recuento leucocitario se eleva y eventualmente se
sefiala como marcador independiente de morbilidad
y mortalidad en estos pacientesg’16‘21’4l‘42. La presen-
cia de valores medios elevados de estos indicadores
en la muestra estudiada evidencio este hecho.

El ILG conjuga de forma sencilla estas variables
de laboratorio. Leén-Aliz et al** refieren en sus tra-
bajos resultados similares a los nuestros, donde la
aparicion de complicaciones tuvo una relacién
directa con el aumento del ILG, independiente-
mente a la presencia o no de diabetes mellitus.
Quiroga15 y Reyes Prieto'® conceden igual valor
pronostico a este indicador; sin embargo, respecto a
este tema se han presentado disimiles resultados.
QuirogalS, que fue el iniciador de estos trabajos, re-
fiere una cifra de ILG de 1600 con una fuerte aso-
ciacién con las complicaciones intrahospitalarias;
Reyes Prieto'® la sefiala en 1550; mientras que Le6n-
Aliz et 31.43, informan un valor de 1158.

El valor de corte de 1443 obtenido en este trabajo
con estadigrafo c=0,797 —-que le asigna buen valor
pronéstico—, difiere de los valores de corte antes
sefnalados, lo cual pudiera ser reflejo de un compor-
tamiento diferenciado en cuanto a cifras de glucemia
en poblaciones diferentes, donde los factores rela-
cionados con la dieta, estilos de vida y medioam-
biente resultan ser muy importantes; asi como el
tamano de las muestras utilizadas y la realizacién de
las determinaciones analiticas en condiciones de
laboratorios diferentes.

Independientemente de las diferencias encontra-
das en los puntos de corte, en cada uno de los es-
tudios referidos se evidencia una fuerte asociacion
entre las cifras elevadas del ILG superiores a dichos
valores y la aparicién de complicaciones, lo que lo
seflala como un marcador prondéstico de estas en el
SCA, hecho que se corroboré en el presente estudio.

La hiperglucemia produce cambios hemodindmi-
cos y mayor arritmogenicidad, inestabilidad de la
placa de ateroma y deterioro de la respuesta inmu-
ne, con aumento de la morbilidad y la mortali-
dad"**. Por su parte, la leucocitosis favorece la
obstruccién microvascular y la extensiéon de la
lesion™, e incluso, puede provocar disfuncién ven-
tricular”™. Por tanto, al considerar que el ILG depen-
de de las cifras de estas determinaciones, no es de
extraflar que los pacientes con valores de este indi-
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cador superiores al punto de corte determinado
tengan una mayor frecuencia de complicaciones.

En este estudio, ademas, la HbAlc mostré valo-
res medios superiores en pacientes diabéticos
complicados en comparacién con los no diabéticos
(p<0,01). Su punto de corte en 6,9% no difiere practi-
camente del informado por Cid Alvarez et al®, quie-
nes lo establecieron en 7% en pacientes con SCA. En
tanto, Liu et al” plantean que este puede estimarse
en un rango de 5-8%. Cabe destacar que al igual que
el valor de corte del ILG obtenido en esta investi-
gacion, el de la HbAlc se encuentra entre los valores
que otros autores han obtenido de c=0,742, el cual le
confiere la categoria de buen predictor.

En otras investigacionesz‘g’zz"27 se ha comentado la
importancia pronéstica de la HbAlc en pacientes
diabéticos con enfermedad coronaria y se ha infor-
mado un inadecuado control metabdlico en la mayo-
ria de los diabéticos con esa enfermedad, resultados
que coinciden con los encontrados en el presente
estudio, en el que el 72,5% de los pacientes present6
cifras superiores a 7% y una mayor frecuencia de
complicaciones, con diferencia estadisticamente sig-
nificativa; por lo que se puede inferir que la mayoria
de los pacientes diabéticos con HbAlc por encima
de 7% tienen mayor probabilidad de complicacio-
nes.

Por otro lado, la existencia en la muestra estudia-
da de pacientes no diabéticos con cifras de HbAlc
similares a las de los diabéticos revela una regula-
cién insuficiente del metabolismo de la glucosa, lo
que hace sospechar la presencia de una etapa “pre-
diabética”, como revelan varios estudios™*"**, Sin
embargo, Liu et al y Ashraf et al™® refieren que los
valores elevados de HbAlc constituyen un factor
prondstico independiente de mortalidad en pacien-
tes con SCA sin diabetes, pero no en pacientes con
diabetes. Otros, como Chan et al” y Rasoul et al”,
no encontraron asociacién entre los valores de este
indicador y la aparicién de complicaciones en sus
pacientes, por lo que estos hallazgos no concuerdan
con los del presente trabajo.

La valoracién conjunta del ILG y la HbAlc resultd
ser un predictor con excelente especificidad en
ambos grupos de estudio, con una sensibilidad de
0,73 (buena) en los diabéticos y de 0,81 (excelente)
en los no diabéticos, lo que permitié valorar ambas
determinaciones de conjunto como buenos predicto-
res de complicacién a corto plazo en el SCA.

No se encontraron estudios previos que relacio-
nen el valor pronéstico de los niveles de ILG y
HbAlc de conjunto en pacientes con SCA; sin em-

bargo, los resultados de esta investigacién avalan
que, ante un paciente que ha sufrido un SCA, la pre-
sencia de cifras elevadas del ILG y la HbAlc permite
pronosticar, con buena precision, la incidencia de
complicaciones a corto plazo.

CONCLUSIONES

El ILG junto a la HbAlc con valores elevados —por
encima de 1443 y 6,9%, respectivamente—, constituye
un predictor de complicaciones a corto plazo de alta
especificidad y buena sensibilidad en los pacientes
que han sufrido un SCA independientemente a la
existencia o no de diabetes mellitus.
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RESUMEN

Introduccion: La Psicologia de la Salud con el paso del tiempo se ha tornado im-
prescindible en el ambito del estudio y tratamiento de las enfermedades cardio-
vasculares.

Objetivo. Describir las caracteristicas sociodemograficas y los estados emociona-
les negativos de pacientes con enfermedad cardiovascular que se encuentran en
espera de tratamiento quirudrgico.

Meétodo: Se realiz6é un estudio descriptivo con 63 pacientes que tenian indicacién
de cirugia cardiaca en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de La
Habana, Cuba, entre los meses de marzo y junio de 2015. Se analizaron las caracte-
risticas sociodemograficas y se evaluaron los estados emocionales negativos de
ansiedad y depresion. Para dicha evaluacién se aplicaron el Inventario de Ansie-
dad Rasgo-Estado (IDARE) y el de depresién de Beck.

Resultados: El promedio de edad fue de 59 afios, con predominio del grupo de 60
y mds anos (49,2%). Fueron predominantes también el sexo masculino (63,5%), los
casados o en unién consensual (63,5%), el nivel de escolaridad técnico medio
(30,2%) y la vinculacién laboral (44,4%). Gran parte de los pacientes presentaban
niveles medio y alto de ansiedad como estado emocional negativo, tanto la de
rasgo como la de estado; y cerca de la mitad de los pacientes (46%) presentaba
diferentes estadios de depresion.

Conclusiones: Los estados emocionales agudos de ansiedad y depresién estan
presentes en los pacientes con enfermedad cardiovascular que se encuentran en
espera de tratamiento quirirgico. Gran parte de ellos presentaba niveles medio y
alto de ansiedad rasgo y ansiedad estado, y diferentes niveles de depresién.
Palabras clave: Psicologia médica, Enfermedades cardiovasculares, Ansiedad,
Depresién

Sociodemographic characteristics and negative emotional states in
patients with cardiovascular disease with surgical indication

ABSTRACT

Introduction: As time has passed, Health Psychology has become indispensable
in the field of study and treatment of cardiovascular diseases.

Objective: To describe the sociodemographic characteristics and negative emo-
tional states of patients with cardiovascular disease who are awaiting surgery.
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Method: A descriptive study was conducted with 63 patients, with indication of
cardiac surgery at the Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular of Havana,
Cuba, between March and June, 2015. Sociodemographic characteristics were
analyzed and the emotional states, anxiety and depression, were evaluated. For
this evaluation, the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) and the Beck Depression
Inventory were applied.

Results: The mean age was 59 years, with a predominance of those equal or older
than 60 (49.2%). The male gender (63.5%), the married or consensual union (63.5%),
the average level of technical education (30.2%), and the employment relationship
(44.4%) were also predominant. Most patients presented medium and high levels
of anxiety as a negative emotional state, both of trait and state; about half of the
patients (46%) had different stages of depression.

Conclusions: The strong emotional states of anxiety and depression are present in
patients with cardiovascular disease, who are awaiting surgical treatment. Most of
them had mean and high levels of anxiety trait and anxiety state, and different
levels of depression.

Key words: Medical Psychology, Cardiovascular Diseases, Anxiety, Depression

INTRODUCCION

Sobre las enfermedades cardiovasculares (ECV) se
han realizado muiltiples investigaciones y ain se
contintia indagando en las particularidades de este
problema de salud que afecta al mundo en su
totalidad. Han sido varias las disciplinas que se
adentran en los estudios debido al actuar multidis-
ciplinario que ha caracterizado la atencién a las
ECV. La Psicologia de la Salud como disciplina
reconocida, dentro de ella la Psicocardiologial'3, que
continuard especificAndose en Psicocardiocirugia,
también hace su aporte a este tema tan importante.

La participaciéon del Psicélogo dentro de los
grupos multidisciplinarios que atienden a los pa-
cientes con ECV, especificamente a los que tienen
indicacion de cirugia cardiovascular, se hace cada
vez mas necesaria. Los pacientes presentan deter-
minadas caracteristicas socio-psicolégicas que los
hacen propensos a enfermar, al igual que los
estados emocionales negativos que genera la propia
enfermedad, con los altos niveles de estrés provoca-
dos por sus sintomas, asi como los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos que se les realizan.

Las ECV son predominantes en las personas ma-
yores de 55 ainos, sobre todo en los hombres, segtin
los tltimos datos del Anuario Nacional de Estadisti-
cas de Cuba®”. Los factores de riesgo se expresan en
ambos sexos, pero existen diferencias fisiolégicas y
patolégicas, por ejemplo: las mujeres tienen, gene-
ralmente, arterias coronarias mas finas, y diferentes
propiedades electrofisiolégicas y en la composicién
plaquetaria, entre otros aspectose.

Con frecuencia la literatura cientifica informa
elevados grados de ansiedad y depresién, antes y
después de una intervencion quirtrgica. La ansie-
dad prequirdrgica aumenta la vulnerabilidad a las
infecciones, la estadia hospitalaria, la sensacién de
dolor postoperatorio y enlentece la recuperacion.
Por su parte, la depresion es el estado psiquico en
que las personas tienen vivencias de tristeza, desa-
grado, y lentitud psiquica y motora. Generalmente
reduce los deseos de alimentarse y baja la auto-
estima; ademads, estimula las ideas pesimistas que
pueden llegar a ser suicidas, en dependencia del
grado de depresi(’)n7.

Por estas razones, el objetivo de esta investiga-
cion ha sido describir las caracteristicas sociode-
mograficas y los estados emocionales negativos
encontrados en pacientes con ECV que estdn en
espera de tratamiento quirtrgico.

METODO

Tipo de estudio
Se realiz6 una investigacién descriptiva, de corte
transversal.

Pacientes

Se incluyeron los 63 pacientes que ingresaron en el

Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de

La Habana, Cuba, con alguna enfermedad cardiaca

que tuviera criterio de cirugia cardiovascular en el

periodo comprendido entre marzo y junio de 2015.
Todos estuvieron de acuerdo y firmaron su con-
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sentimiento para participar en la investigacion.

Variables

Se evaluaron variables demogréificas (edad, sexo,
estado civil, nivel de escolaridad y situacién labo-
ral), asi como los estados emocionales negativos
relacionados con ansiedad y depresion.

Se confeccion6 un modelo para recolectar los
datos generales que se obtuvieron durante el perio-
do preoperatorio y se aplicaron los inventarios de
Depresion de Beck y de Ansiedad Rasgo-Estado
(IDARE)*".

La ansiedad puede clasificarse como personal o
rasgo, situacional o estado, y patolégicag. La distin-
cion de acuerdo con su expresion clinica, su estruc-
tura vivencial, su dindmica o curso, la repercusion
en los procesos psiquicos y en la personalidad, y el
tipo de mecanismo de autorregulacién asociado, se
realiz6 de acuerdo a las recomendaciones de Her-
nandez Meléndrez"*".

Procesamiento de la informacién

Los datos obtenidos se analizaron y procesaron en
el paquete estadistico SPSS versién 18.0. Como medi-
da de resumen de la informaciéon se emplearon la
frecuencia y su proporcion.

RESULTADOS

Aspectos sociodemograficos

La edad promedio de los 63 pacientes estudiados
fue 59 afios, con un rango entre 34 y 78 anos. Casi la
mitad tenia 60 y mas anos (Figura 1), seguido en

55 - 59 afios

15,9%

< 50 afios

2 60 afos

Figura 1. Distribucion de pacientes segun grupos de edad.

orden de frecuencia de aquellos que se encontraban
en el grupo de edad entre 50-54 anos (20,6%). Predo-
miné el sexo masculino, 40 pacientes (63,5%).

En relacién con el estado civil predominaron los
casados o en unién consensual (63,5%), como se ob-
serva en la tabla 1, y en la tabla 2 se muestra que el
mayor nimero de pacientes tiene un nivel técnico
medio (30,2%), seguidos de los que alcanzaron el
duodécimo grado (23,8%) y los universitarios
(19,0%).

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segn su estado civil.

Estado civil N2 %

Casado o en unidn consensual 40 63,5
Divorciado 8 12,7
Soltero 12 19,0
Viudo 3 4,8
Total 63 100

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segun nivel de

escolaridad.

Nivel de escolaridad Ne %

Universitario 12 19,0
Técnico medio 19 30,2
12™ grado 15 23,8
9™ grado 10 15,9
6 grado 3 4,8
Primario 4 6,3
Total 63 100

Tabla 3. Distribucién de los pacientes seglin su situacion

laboral.

Situacién laboral N2 %

Vinculado 28 44,4
Desvinculado 5 7,9
Jubilado 20 31,8
Ama de casa 6 9,5
Peritaje 4 6,3
Total 63 100
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Con respecto a la situacién laboral (Tabla 3), la
mayoria de los casos estudiados se encuentran
vinculados (44,4%) al trabajo, en espera de reiniciar
sus actividades laborales. Le siguen en orden de
frecuencia los jubilados (31,8%).

Estados emocionales negativos

Se encontré que un elevado porcentaje de pacientes
-29, que representan un 46%- experimentaba algin
grado de depresién (Tabla 4), aunque predominé la
leve (27%). Los indicadores de depresién que se
presentaron con mayor incidencia fueron: cansan-
cio, dificultad para trabajar, preocupacién por la
salud, irritabilidad, suefo e interés sexual.

Por su parte, la ansiedad es el mas estudiado de
los estados emocionales negativos en las ECV por-
que son las que mayor incidencia tienen sobre los
pacientes, desde el nivel mas bajo al mas alto, y en
esta poblacién estudiada hay mds incidencia de
niveles medios y altos de ansiedad, como rasgo y
como estado (Figura 2).

Tabla 4. Distribucion de pacientes segun niveles de

depresion.

Niveles de depresion Ne %
Intensa 4 6,3
Moderada 8 12,7
Leve 17 27,0
Ninguna 34 54,0
Total 63 100

« A

50 -

40 A

30 -

20 -

10 A

0 :

Bajo Medio-Alto

DISCUSION

Se ha comprobado que los padecimientos del co-
razoén estan apareciendo cada vez con mayor fre-
cuencia en edades tempranas, no solo afectan a
personas mayores y responden, entre otras causas,
a estilos de vida inadecuados que tienen un peso
importante en este tipo de padecimientos, asi como
su componente genético. No obstante, en este estu-
dio se encontr6 nuevamente la presencia de ECV en
personas cercanas a la tercera edad, lo cual coincide
con otras investigaciones que han planteado que el
riesgo de padecerlas aumenta a partir de los 55 afos
de edad, momento en que la incidencia es mayor en
los hombres™*'*',

La edad relacionada con la mortalidad por ECV
ha ido disminuyendo en las tltimas cuatro décadas,
aunque menos evidente en mujeres, porque se co-
noce que esta enfermedad afecta a los hombres mas
jévenes y a las mujeres de mayor edad"™. En los
primeros es mads frecuente el habito de fumar, la
dieta baja en fibras, los bajos niveles de vitamina C y
la alta viscosidad en la sangre. Por otra parte, la
diabetes mellitus, la hipertensién arterial, el habito
de fumar, la hipercolesterolemia y la obesidad
contribuyen mdas al riesgo cardiovascular de las
mujereslS'”.

Una investigacion reciente”” ha informado que
tener una pareja estable constituye un factor protec-
tor para la salud cardiovascular, y Molloy18 plantea
que muchos otros estudios, realizados en diversos
paises, han confirmado que la asociacién entre ECV
y su mortalidad, estan estrechamente vinculadas al
estatus matrimonial, de ahi que sean mas propensos
a enfermar y morir los hombres y mujeres solteros.

« B

50 7

40 A

30 A

20 4

10 4

Bajo Medio-Alto

Figura 2. Nivel de Ansiedad. A. Rasgo. B. Estado.
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Indudablemente, el apoyo social y conyugal
constituye un factor protector fundamental en cual-
quier proceso de enfermedad; sin embargo, el hecho
de que el estado civil sea un predictor de ECV
necesita demostraciéon. De hecho, los pacientes de
este estudio tienen una ECV grave demostrada, por
la que van a ser operados, y la mayoria estaban
casados 0 en unién consensual.

El matrimonio se asocia con bajo riesgo a enfer-
mar y a menos limitaciones funcionales de los pa-
cientes'; pero no solo es importante el estado
conyugal, sino también la calidad de la relacion, que
se asocia al riesgo cardiovascular, es mas notable en
mujeres que en hombres, y en parejas de personas
mayores comparado con los mas jc’)venesm. La
satisfaccién matrimonial es determinante en la salud
de los cényuges, y esta puede variar incluso entre
paiseszz; ademas, se ha planteado que la propension
a enfermar es mas frecuente en personas solteras o
viudas™'*?,

Cerca de las tres cuartas partes de los pacientes
tenian, al menos, el titulo de Bachiller en Ciencias y
Letras; lo que demuestra que la buena preparacion
académica no estuvo relacionada con el desarrollo
de sus ECV. Tampoco se puede decir que el nivel
educacional estuvo o no vinculado con la practica
de adecuados estilos de vida en estos pacientes,
porque este no es el unico factor, ni tampoco el
determinante, para desarrollar ECV, lo que difiere de
lo planteado por Nazzal et al* quien, ademas, ha
encontrado que varios estudios informan que las
personas con preparacion intelectual, mayor nivel
educacional y logros académicos, les es mas facil
disminuir los factores de riesgo cardiovascular.

Batty et al® plantean que el nivel educacional no
estd asociado a la mortalidad de los pacientes, esta
asociacion es mas directa cuando los pacientes son
mayores de 65 anos y entre mujeres de mas o
menos preparacion.

Otro estudio®®, que siguié a mas de 18 600 adultos
de Dinamarca durante dos décadas, hall6 que aque-
llos con mayor nivel educacional (méas de diez afnos
de escolaridad) eran un 39% menos propenso a ser
hospitalizados por insuficiencia cardiaca crénica
que los participantes con menos de ocho afos de
escolaridad. La prevencion a través de un estilo de
vida saludable es clave y se necesitan mas estudios
para conocer por qué los hombres y las mujeres con
bajo nivel educacional tienen mds riesgo de ser
hospitalizados por esta enfermedad. Una posibili-
dad, para los expertos, es que las personas con
menor nivel educacional e ingresos tienden a recibir

tratamientos menos determinantes de forma tem-
prana”.

Existen puestos de trabajos que son generadores
de estrés y la tension psiquica es mayor en personas
con baja calificacién laboral que en profesionales,
segln indicaron los expertos de la University Col-
lege de Londres, quienes analizaron trece investiga-
ciones que involucraron a mdas de 200 mil perso-
nas™. Ciertas ocupaciones, como conductores, admi-
nistrativos y gerentes parecen presentar una mayor
susceptibilidad al riesgo cardiovascular®.

Otros estudios analizan las asociaciones entre
dimensiones psicosociales determinadas y alteracio-
nes fisiologicas concretas. Seglin Zimmermann et
al.29, Niedhammer, en una muestra de 13226 trabaja-
dores, concluyé que los factores psicosociales se
asociaban a la presencia de hipertension arterial,
hiperlipidemia y sobrepeso. Este autor describe c6-
mo el grupo de hombres con bajo poder de decisién
sobre su tarea presentan un mayor riesgo de hiper-
tensién y un aumento de la ingestiéon de alcohol, en
comparacién con aquellos con alto poder de deci-
sién y apoyo social, en los cuales se encontré mas el
sobrepeso2 ’

Los estados emocionales negativos son constan-
temente estudiados, dentro de ellos, con mas énfasis
en las ECV, la ansiedad y la depresion’™°. Al igual
que esta investigacion, cada vez se torna mas evi-
dente la relevancia del estado de ansiedad, lo que
puede estar asociado al Patrén A de conducta.

Al estrés generado por la propia enfermedad se
suma la vinculacién al trabajo, por la incertidumbre
de si podran reinsertarse en su ambito laboral des-
pués de operados; ademads, un elevado nimero de
estos pacientes tienen cargos administrativos y otros
estan asociados a la vida militar.

Los jubilados -segundo grupo predominante
después de los que tienen vinculo laboral en esta
investigacién— son de mayor edad, lo cual, por un
lado, constituye un importante factor de riesgo
cardiovascular y por otro, de ansiedad y depresion;
pues ellos también tuvieron algtin tipo de responsa-
bilidad, y a algunos la propia jubilacion les gener6
mucho malestar.

De forma general, muchos de estos pacientes se
someten al proceso quirtrgico en condiciones emo-
cionales inadecuadas lo que conlleva a una recupe-
racién postoperatoria mas lenta, con posibilidades
de complicaciones, por su poca cooperacion para la
cirugia y el postoperatorio.

Los pacientes deprimidos tienen méas probabilida-
des de morir en los 10 afos siguientes al diagnostico
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que los que nunca se deprimieron y mantuvieron un
mayor control sobre sus estados afectivos negati-
vos®’. Parra et al™® plantean que en la cirugia cardia-
ca se hace mas énfasis en la preservacién de las
funciones cognitivas que en las funciones de la
salud mental, lo cual no coincide con nuestros resul-
tados.

El estado de ansiedad, situacién reactiva tempo-
ral que surge ante condiciones especificas no habi-
tuales, entorpece los procesos de educacién y
preparacion para enfrentarse al proceso quirtrgico.
Depende directamente de la valoracion del indivi-
duo de la situaciéon concreta percibida como ame-
nazante, y se caracteriza por la percepcion intensi-
va, pero no estable, de los problemas propios y las
vivencias, por cierta «unilateralidad» de las manifes-
taciones psicofisiolégicas, y por la ausencia de
alteraciones estables de los procesos psiquicosgg.
Mientras mas bajo es su nivel o estd ausente, mas
posibilidades habran de lograr cambios positivos en
el paciente. Con los muy ansiosos se debe trabajar
para disminuir esos niveles antes de cualquier pro-
cedimiento, porque su comprensién y cooperacion
no son las mismas.

Por eso es de vital importancia la adecuada aten-
cién de estos estados, el tratamiento del estrés, que
se debe seguir muy de cerca en cada una de las
fases de la operacién y por lo que pasa el paciente
ya en la rehabilitacién cardiovascular; asi como el
trabajo de un equipo multidisciplinario: psicélogos,
psiquiatras, cardi6logos y enfermeras. Incluso hay
pacientes que tenian, previo a la hospitalizacion,
tratamiento psiquiatrico y pudo ser suspendido.

La personalidad ansiosa, como se ha planteado
en multiples ocasiones, tiene mayor tendencia a
asociarse con ECV, y posteriormente le acompaina el
estrés generado por la enfermedad y la cirugia.

Dentro del conjunto de respuestas psicolégicas
en el contexto quirtlrgico, la ansiedad es considera-
da predominante y, de hecho, ha sido la mas estu-
diada. Investigaciones previas realizadas en el Cen-
tro de Investigaciones Médico Quirtrgicas (CIMEQ)
la destacan como la respuesta mas frecuente™®.

En un estudio realizado por Tully et al" y en
otras investigaciones‘lz’43 se encontré que la depre-
sion es un elemento del espectro de molestias, como
la ansiedad, el estrés postraumatico y el panico, las
que afectan negativamente a los pacientes. De
hecho, la mayoria de los factores de riesgo emo-
cionales por episodios cardiovasculares comparten
una comun predisposicién hacia la afectividad
negativa, también conocida por ellos como neurosis.

La depresion tiene un impacto negativo en la
morbilidad y mortalidad durante el curso de la
enfermedad. La ansiedad y el estrés postraumaético
parecen estar interrelacionados con las condiciones
cardiolégicas de una manera muy similar, y proba-
blemente contribuyen ain méas negativamente a los
sucesos criticos letales que la depresién. Ante estos
estados los pacientes experimentan desgaste vital y
desesperanza, se considera como un factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedades coronarias y
deteriora los resultados de los esfuerzos de la
rehabilitacién cardiaca®.

La forma en que el paciente enfrenta su ansiedad,
miedo, ira o depresién en respuesta a la amenaza
quirdrgica, dependera en gran medida de la signifi-
cacién que su enfermedad tenga para él en ese
preciso momento témporo-espacial y circunstancial
en que ocurre.

Las psicoterapias cognitivo-conductuales han
sido validadas empiricamente en el tratamiento de
la depresion y la ansiedad en pacientes con ECV.
Por ello es que debe aumentarse su atencién en las
intervenciones para incrementar los estados psiqui-
cos positivos en este tipo de pacientes.

CONCLUSIONES

Las caracteristicas sociodemograficas de estos pa-
cientes no difieren de las del resto de pacientes con
ECV en este medio geogréfico. Los estados emocio-
nales agudos de ansiedad y depresioén estuvieron
presentes en los pacientes con ECV que se encon-
traban en espera de tratamiento quirdrgico. Gran
parte de ellos presentaba niveles medio y alto de
ansiedad rasgo y ansiedad estado, y diferentes ni-
veles de depresion.
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Durante los dias 20 y 21 de octubre sesioné6 en Lis-
boa, Portugal, la 12 Reunién Ibérica de Intervencio-
nismo Estructural no Valvular (*/berian Meeting on
Non-Valvular Structural Interventions).

Organizado por las Sociedades Espafiola y Portu-
guesa de Cardiologia, conté con la participaciéon de
mas de un centenar de reconocidos especialistas de
ambos paises, quienes comentaron temas tan im-
portantes como: el tratamiento percutineo de las
fugas paravalvulares, la ablacién septal en la
miocardiopatia hipertréfica obstructiva, el cierre de
la orejuela izquierda, la denervacién renal, las
arteriopatias periféricas, la coartacion adrtica y otras
cardiopatias congénitas del adulto.

Sin lugar a dudas, estas nuevas —aunque ya no
tan novedosas- formas de tratamiento han invadido
las Unidades de Cardiologia Intervencionista, para el
bien del paciente, como parte de la practica habitual

2 FL Moreno-Martinez

Cardocentro Ernesto Che Guevara

Calle Cuba 610, e/ Barcelona y Capitan Velasco.
Santa Clara 50100. Villa Clara, Cuba.

Correo electronico: revista.corsalud@infomed.sid.cu

en los paises desarrollados; sin embargo, aquellos
COn menos recursos econdmicos aun esperan por
sus innegables beneficios, debido al elevado precio
de los dispositivos empleados. No obstante, es im-
portante mencionar que se ha planteado que
algunos de estos procedimientos resultan costo-
efectivos, como es el caso del cierre de la orejuela
izquierda para prevenir accidentes cerebrovascula-
res en pacientes seleccionados'.

Hasta hace solo unos afios se destinaba cerca del
80% del presupuesto de Cardiologia Intervencionista
para el tratamiento de la enfermedad coronaria, lo
que representa aproximadamente el 80% de la
actividad de cualquiera de estas unidades. Hoy,
cerca del 80% de esos recursos se destina al 20% de
las enfermedades que atendemos, pues aunque la
enfermedad coronaria continda siendo mayoritaria,
se ha aumentado considerablemente el intervencio-
nismo sobre las cardiopatias estructurales”.

Esta primera reunioén estuvo dirigida al interven-
cionismo estructural no valvular, por lo que la im-
plantacién percutdnea de valvulas aérticas (7AV],
por sus siglas en inglés) y el tratamiento de la insufi-
ciencia mitral (MitraClip) no fueron temas tratados,
lo que demuestra la variedad de procedimientos
terapéuticos percutaneos que actualmente se reali-
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zan’.

La oclusién de la orejuela izquierda, para mini-
mizar el riesgo tromboembdlico y prescindir de la
anticoagulacién, en pacientes con fibrilacién auri-
cular no valvular, es uno de los procedimientos mas
difundidos y aceptados4. Las consecuencias de un
accidente cerebrovascular embdlico son nefastas,
por lo que cualquier esfuerzo que se haga para
reducir su incidencia es bien valorado; ademas, se
ha planteado que los ictus que ocurren después de
la implantacion de un dispositivo oclusor a ese
nivel, son infrecuentes y, en su mayoria, no discapa-
citantes’.

Sin embargo, a pesar de todas estas buenas opi-
niones, en un comentario muy reciente, Mandrola®
expresa literalmente que «el cierre de la orejuela
izquierda debe detenerse ya» porque no existen
evidencias cientificas que avalen el uso de tales
dispositivos; todo lo contrario, lo contraindican. Por
ejemplo, en el estudio PREVAIL, donde se compa-
ré el oclusor Watchman con warfarina, la ocurrencia
de la variable compuesta por ictus isquémico o
hemorragico, embolismo sistémico y muerte car-
diaca inexplicable fue similar: 6,4 vs. 6,3%; pero, en
pocas palabras, significa que el dispositivo fue
inferior al tratamiento convencional. Ademas, hubo
6 episodios de ictus isquémico o embolismo sisté-
mico en 269 pacientes (2,23%), mientras que solo se
presenté 1/138 (0,72%) en el grupo control. No hay
que ser matematicos para darse cuenta que con el
empleo del Watchman se multiplicaron por tres
estas complicaciones.

Mas adelante el propio autor’ plantea que «la
oclusion de la orejuela izquierda con el dispositivo
Watchman no protege contra los episodios isquémi-
cos», y se han demostrado fugas (/eaks) peridispo-
sitivo en el 20% de los casos". Ademas, esta oclu-sién
«no reduce» los mencionados episodios, solo los
hemorragicos, pero no es por el cierre de la orejuela
o la excelencia del dispositivo, sino porque se
prescinde de la anticoagulaci(’)ns.

La ablacién septal con alcohol en la miocardio-
patia hipertréfica es un tratamiento establecido, con
resultados favorables demostrados™'’; sin embargo,
poco se conoce de los posibles efectos deletéreos
de esta sustancia en la circulacion, lo que constituye
una de las razones por la que se ha reducido
considerablemente el volumen de inyeccic’)n”’12 Yy,
desde hace méas de una década, se han comenzado a
emplear espirales (coils) en su lugar”. Paraddjica-
mente, algunos autores consideran el menor volu-
men de alcohol inyectado como un predictor inde-

pendiente de muerte cardiaca y progresién a una
mala clase funcional™.

Mencién aparte merece el tratamiento de las fu-
gas paravalvularesls’w, con disimiles propuestas que
son, en su mayoria, aceptadas o a veces, dificiles de
asimilar. Es cierto que una cirugia iterada tiene ries-
gos, mucho mas cuando la fuga produce manifesta-
ciones de insuficiencia cardiaca; pero el tratamiento
quirudrgico es de eleccion en las guias de practica
clinica, por lo que cualquier alternativa precisa de
un fundamento l6gico y cientifico capaz de demos-
trar que es eficaz. Pero ;qué pasa si la fuga es en una
TAVI —-reciente situacién generada por su justificado
uso'’- y dicha estrategia terapéutica fue elegida por-
que las comorbilidades del paciente elevaban su
riesgo quirurgico hasta contraindicarlo? ;Qué hacer?
(Jmplantar otra valvula (valve-in-valve)? ;Cierre de
la fuga a “cualquier precio”?

La guia americana (AHA/ACC) de 2014'® orienta
que el tratamiento percutianeo de estas fugas para-
valvulares es «razonable» en pacientes con hemoli-
sis intratable o clase funcional IlI/IV de la New York
Heart Association (NYHA), quienes tienen un ele-
vado riesgo quirtrgico y caracteristicas anatémicas
apropiadas para el tratamiento con catéter, siempre
que sea realizado en centros con experiencia en el
procedimiento (clase Ila y nivel de evidencia B).

Varios aspectos recabaron el interés de todos:

- ¢Valdra la pena implantar un sfent en un tronco
coronario izquierdo sano para tratar una fuga pa-
ravalvular aértica?

- ¢(Sera razonable mantener a un paciente mayor
de 70 anos con aspirina, clopidogrel y acenocu-
marol o warfarina, en lugar de cerrar su orejuela
izquierda?

- (Por qué mantener indefinidamente a un pacien-
te con aspirina después de la implantacién de un
dispositivo intracardiaco, si se ha demostrado
que de tres a seis meses se endoteliza?

- ¢(Se continuard empleando el alcohol en la abla-
cion septal de la miocardiopatia hipertréfica?
(Podran o deberan los coils ocupar su lugar?

- (Habra llegado para quedarse la ecocardiografia
intracardiaca?

Estos y otros temas fueron fuente de debate por
la diversidad de criterios y de formas de tratamiento
que existe entre los diferentes hospitales y facultati-
vos, independientemente a los puntos comunes. Los
comentarios y discusiones estuvieron tan o mas
interesantes que las charlas, lo que demuestra la
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necesidad de consenso. Todos coincidimos en que
se necesitan mas ensayos clinicos que demuestren
la eficacia de lo hoy hacemos, para llegar a esos
imprescindibles acuerdos, con demostracién cienti-
fica, que generarian o enriquecerian las futuras
Guias de Practica Clinica respecto a estos interesan-
tes tépicos. Esta situacién, reconocida por el audito-
rio, la consideramos como uno de los principales
logros del cénclave.
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RESUMEN

La aldosterona constituye uno de los componentes del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona. Existen elementos tedricos y evidencia clinica de su relacion
con las enfermedades del corazén. Se revisaron numerosas referencias bibliografi-
cas con el objetivo de describir las principales caracteristicas de la aldosterona y
su relaciéon con estas enfermedades. Tradicionalmente se ha pensado que la ac-
cién de la aldosterona se restringia tanto a la reabsorcién de sodio y agua, como a
la excrecién de potasio a nivel renal. En afos recientes se ha demostrado que
desempena una funcién primordial en muchos procesos de la patogenia de la
enfermedad arterial coronaria y los remodelados cardiaco y vascular.

Palabras clave: Sistema renina-angiotensina, Aldosterona, Enfermedad arterial co-
ronaria, Remodelacion Ventricular, Remodelacion vascular, Insuficiencia cardiaca

Aldosterone: its implications for heart disease

ABSTRACT

Aldosterone is one of the components of the renin-angiotensin system. There are
theoretical elements and clinical evidence of its relationship with heart diseases.
Numerous bibliographic references were reviewed with the objective of des-
cribing the main characteristics of aldosterone and its relationship with these
diseases. It has traditionally been thought that the action of aldosterone was
restricted both, to the reabsorption of sodium and water, and to the excretion of
potassium at the renal level. In recent years it has been shown to play a major role
in many processes of the pathogenesis of coronary artery disease and cardiac and
vascular remodeling.

Key words: Renin-angiotensin system, Aldosterone, Coronary artery disease, Ven-
tricular remodeling, Vascular remodeling, Heart Failure

INTRODUCCION

El esquema bésico del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)
quedé establecido hace mdas de 50 afnos. Su activaciéon se inicia con la
liberacién de la renina sintetizada en el aparato yuxtaglomerular del rifi6n.
Esta enzima actdia sobre el angiotensinégeno, una globulina de origen
hepatico, constituida por 14 aminodcidos, y la transforma en un decapépti-
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do, la angiotensina I, que se convierte en el octapép-
tido angiotensina II, por accién de la enzima con-
vertidora de angiotensina (ECA), que es también la
responsable de la degradacion de la bradicinina, un
potente vasodilatador. La angiotensina II, al activar
los receptores ATI1, estimula la sintesis de aldoste-
rona como uno de los productos finales de esta
cadena enzimatica'.

Aunque el origen de la renina es siempre renal,
su precursor, la prorrenina, se puede sintetizar
también en el higado, las suprarrenales, la aorta, el
corazén y los testiculos. El angiotensinégeno puede
producirse en tejidos diferentes del higado. La evi-
dencia de que los componentes fundamentales del
SRAA se encuentran en diversos territorios en los
que se sintetiza angiotensina II, demuestra la exis-
tencia de sistemas locales. Se han localizado en el
corazén, los vasos, el rinén, las suprarrenales, el
pancreas, el sistema nervioso central, el sistema
reproductor y en los tejidos linfatico y adiposo. Los
sistemas locales parecen regulados de forma inde-
pendiente del circulante aunque pueden interactuar
con él y estan implicados en procesos como el creci-
miento celular, la formacién de matriz extracelular,
la proliferacién vascular, la funcién endotelial y la
apoptosis. Por tanto, juegan un papel importante en
la fisiopatologia de la enfermedad cardiovascular y
probablemente, en el mecanismo de accién de los
farmacos inhibidores del SRAA. Recientemente, se
ha probado la existencia de este sistema completo y
funcional en el interior de algunas células (miocitos,
fibroblastos y células de musculo liso vascular) al
que se ha llamado SRAA intracrino o intracelular. En
la sintesis de angiotensina I, en estos sistemas intra-
celulares, podria participar la catepsina y su paso a
angiotensina Il estd, en ocasiones, mediado por la
quinasa. Su papel fisiolégico es poco conocido, pero
puede ser importante para comprender la enferme-
dad cardiovascular y plantear nuevas estrategias
terapéuticas’. Se ha descrito que en los fibroblastos
cardiacos, el SRAA intracelular se activa por concen-
traciones elevadas de glucosa y participa en la
formaciéon de matriz extracelular. Asi, la angioten-
sina II originada también estimula la formacién de
aldosterona’.

Por muchos afios la aldosterona fue considerada
como una hormona dedicada al control renal en su
funcién de excrecién de minerales, lo cual explica el
término “mineralocorticoide” empleado para descri-
bir esta hormona. El descubrimiento de numerosos
receptores de mineralocorticoides (RM) en sitios
extrarrenales y las investigaciones sobre los efectos

proinflamatorios y fibrinogénicos de esta hormona,
expandieron el conocimiento de las capacidades de
la aldosterona en su participacion directa en la pato-
genia de la hipertensién arterial (HTA), insuficiencia
cardiaca, enfermedad renal crénica y en el sindrome
metabélico™”.

ALDOSTERONA

Sintesis

En la sintesis de la aldosterona interviene la aldoste-
rona sintetasa. Esta enzima es estimulada por la
hormona adrenocorticotropa, la endotelina 1, la
vasopresina, el potasio, el magnesio, el péptido
natriurético auricular, la dopamina y la serotonina
(Figura). Una vez activada, actia sobre metabolitos
secundarios del colesterol como es el caso de la 11-
desoxicorticosterona, corticosterona y 18-OH corti-
costerona, a partir de los cuales sintetiza la aldoste-
rona.

Efectos

La aldosterona, producto final del SRAA, es una hor-
mona (mineralocorticoide) secretada por la zona
glomerular de la corteza de la glandula suprarrenal,
la cual fue sintetizada y caracterizada en 1953.

A mediados de la década de 1990 se demostro
que la aldosterona actuaba principalmente en cé-
lulas epiteliales del tibulo contorneado distal, el
tibulo colector, el colon distal y en las glandulas
salivales y sudoriparas, donde produce estimulacién
de la reabsorcién de sodio (Na) y agua, asi como de
la excrecién de potasio (K). La reabsorcién de agua
y sodio provoca un incremento de la tensién arte-
rial, al expandir el volumen extracelular. Estos efec-
tos estdn mediados por la unién de la aldosterona a
los RM, codificados en el gen NR3C2’. Sin embargo,
después de clonar la molécula de RM en 1987, se
demostr6 que estos se encontraban también en
otros tejidos como el endotelio vascular, las células
de tejido muscular liso de la capa media de los
vasos sanguineos, el tejido cardiaco (miocardiocitos,
fibroblastos y macréfagos), rifién (células mesangia-
les y podocitos), adipocitos, monocitos y cerebro”.

Efectos genémicos y no genémicos

La activacién de los RM (median los efectos gené-
micos) por la aldosterona, promueve miiltiples
efectos deletéreos a nivel renal, cardiaco y vascular,
incluyendo disfuncién endotelial, HTA, activacién
neurohormonal, remodelado cardiovascular y renal
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Figura. Sintesis y efectos de la aldosterona. ACTH: hormona adenocorticotrépica, ARM: antagonista de los receptores de
mineralocorticoides, ET-1: endotelina 1, IAS: inhibidores de la aldosterona sintetasa, PNA: péptido natriurético auricular,
RM: receptor de mineralocorticoide

(hipertrofia, fibrosis y apoptosis), disminucién de la
adaptabilidad arterial y estimulacién de la expresion
de moléculas de adhesion celular; ademas, favorece
la activacion plaquetaria, del inhibidor del activador
del plasmindégeno tipo I (efecto protrombético), el
estrés oxidativo y proarritmico, y efectos proinfla-
matorios”"”.

Por otra parte, la activacién de los RM centrales
produce un incremento del tono simpatico en los
rifiones, el corazon, las células musculares lisas del
lecho vascular, asi como la liberacién de vasopre-
sina y disminucion de la sensibilidad de los barorre-
ceptores. Ademads, la aldosterona al activar los RM,
regula la expresion de la enzima convertidora de
angiotensina en el miocardiocito, lo que sugiere la
existencia de un mecanismo de retroalimentacién
positiva que activa el SRAA™.

Todos estos efectos son denominados genémicos
porque dependen de la transcripciéon y traduccién
de los RM. Por otra parte, la aldosterona produce
efectos rapidos, independientes de la transcripcion
y la traduccién de RM (efectos no genémicos), los
cuales pudieran estar mediados por la proteina-G
acoplada al receptor 30 y la activacién del receptor
de factor de crecimiento epitelial7.

Estos efectos han sido descritos en las células de
musculo liso vascular y otros tejidos en los cuales la
aldosterona induce un rapido incremento de afluen-

cia de Na y de la concentracién intracelular de
calcio; la primera, por incremento de la actividad del
cotransportador Na-K-Cl,, el intercambio Na-H y la
inhibicién de la bomba Na/K dependiente de tri-
fosfato de adenosina (ATP-[ATPasa)), y la segunda a
través de los canales dependiente de voltaje, y la
actividad del complejo monofosfato de adenosina
ciclico (AMPc)-proteina quinasa A, fosfolipasa C,
fosfatidilinositol 3-quinasa y el diacilglicerol. Asimis-
mo, la aldosterona induce la fosforilaciéon rapida de
senales extracelulares en células de misculo liso
vascular, endoteliales y renales, donde promueve
fenotipos mitogénicos y profibréticos, ademdas de
estimular la transcripciéon del receptor de creci-
miento epitelial7'15’16.

Los efectos no genémicos también ocurren inde-
pendientes de los factores hemodindmicos y desem-
peflan un importante papel en los mecanismos por
los que la aldosterona contribuye a la disfuncién
endotelial, a la vasoconstriccion, a la HTA resistente,
al remodelado cardiovascular y renal, la inflama-
cién, la insuficiencia cardiaca, la resistencia a la
insulina y a la enfermedad renal crénica®” #1015

De manera singular, la aldosterona, en las células
de muisculo liso vascular, ejerce su efecto por
ambos mecanismos, ya sea activando la proteina-G
acoplada al receptor 30, asi como mediante la unién
a RM que produce vasodilatacién, apoptosis y acti-
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vacion de la enzima fosfatidilinositol quinasa-3; ade-
mas emite sefales extracelulares reguladoras de las
quinasas y la fosforilacion de cadenas ligeras de
miosina

En contraste con esto, la activaciéon de células
endoteliales por la aldosterona a partir de la unién a
los RM refuerza la vasoconstriccién y deteriora la
respuesta vasodilatadora. Todo esto confirma que la
aldosterona juega un papel fundamental como regu-
lador celular en el funcionamiento de varios o6rga-
nos, independientemente de sus efectos sobre los
rifones, y que estd involucrada directamente en la
génesis de varias enfermedades cardiovasculares y
renales”".

ALDOSTERONA Y ENFERMEDAD ARTERIAL
CORONARIA

Mientras una gran cantidad de estudios experimen-
tales indican que la aldosterona es un importante
estimulo para las enfermedades cardiovasculares en
modelos animales, algunos datos de estudios clini-
cos corroboran sus efectos deletéreos sobre el
sistema cardiovascular a través de la activacion de
los RM. Asimismo se han demostrado los efectos
positivos de la espironolactona en pacientes con
enfermedad arterial coronaria (EAC); sin embargo,
no existen suficientes ensayos clinicos aleatorizados
al respecto.

Dos de ellos han evaluado la relacién entre los
niveles de aldosterona y el riesgo de muerte o de
ocurrencia de un episodio isquémico agudo en
pacientes con EAC. Durante siete anos Tomaschitz
et al”® observaron a 3156 pacientes con EAC demos-
trada por coronariografia y encontraron que los
valores elevados de aldosterona se asociaban de
manera independiente con la mortalidad de causa
cardiovascular. E Ivanes et al*' estudiaron a 799
pacientes con EAC, sin insuficiencia cardiaca, y
encontraron que la elevaciéon de los niveles de
aldosterona se asocié fuertemente y de manera
independiente con la mortalidad, asi como con la
ocurrencia de eventos isquémicos agudos.

Amano et al” realizaron un estudio prospectivo
con 156 pacientes con EAC, a los cuales se le realizé
angioplastia con implantacion de stent metdlico y
encontraron que los niveles elevados de aldostero-
na en el momento del procedimiento, son un
predictor independiente de reestenosis intrastent.

Por otra parte, Rita et al® estudiaron la progre-
sion de la placa ateroesclerética carotidea en 848

pacientes sin sintomas de enfermedad cardiovascu-
lar, antecedentes patolégicos familiares de esta y
ausencia de factores de riesgo. Evaluaron variables
como: niveles de aldosterona plasmatica, edad,
sexo, colesterol total, presion sistélica, diabetes y
héabito de fumar, y concluyeron que solo los niveles
de aldosterona se comportaron como un predictor
independiente de la progresion de la placa.

Sin embargo, futuros estudios clinicos son nece-
sarios para probar que la espironolactona produce
efectos beneficiosos en pacientes con enfermedad
EAC, en ausencia de infarto de miocardio e insufi-
ciencia cardiaca, o en la prevenciéon de la reeste-
nosis intrastent.

ALDOSTERONA, REMODELADO CARDIACO E
INSUFICIENCIA CARDIACA

El remodelado cardiaco es caracterizado por cam-
bios en el tamano, estructura y funcién del corazén.
Constituye una respuesta temprana y progresiva de
este 6rgano ante la isquemia, la sobrecarga de
volumen/presion o el dafio mecanico producido por
una disminucién progresiva en la funcién cardiaca®.

Estudios preclinicos han mostrado que la acti-
vaciéon de los RM tiene una funcién primordial en la
patogénesis del remodelado cardiaco en pacientes
con insuficiencia cardiaca o después de un infarto
agudo de miocardio®?*

En pacientes con insuficiencia cardiaca los nive-
les plasmaticos elevados de aldosterona y su bio-
sintesis cardiaca se encuentran incrementados
debido a la activaciéon de la enzima aldosterona
sintetasa. Se ha demostrado que existe relacion
entre los niveles plasmaticos elevados de esta hor-
mona y la mortalidad, en pacientes con insuficiencia
cardiaca; y entre sus niveles cardiacos y el remo-
delado del ventriculo izquierdo, en pacientes con
infarto agudo de miocardio. Aunque este incremento
puede ser una respuesta adaptativa para mantener
la presiéon arterial a corto plazo, la persistencia de
estos niveles elevados en pacientes con insuficien-
cia cardiaca produce consecuencias deletéreas en
las estructuras cardiovasculares”’.

La aldosterona produce disfunciéon endotelial,
HTA importante, fibrosis y remodelado cardiaco y
perivascular; asi como gloméruloesclerosis y fibro-
sis intersticial en el riién. Antes del desarrollo de la
fibrosis la aldosterona causa lesiones inflamatorias
cardiacas e intracoronarias, caracterizadas por
infiltracién de monocitos/macréfagos, isquemia focal
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y cambios necréticos, ademas de incremento de la
expresion de moléculas proinflamatorias (ciclooxige-
nasa 2, osteoporina, proteina 1, factor de creci-
miento 31y de tejido conectivo), colageno, metalo-
proteasas y NADPH oxidasa. Estos cambios facilitan
la progresién de la insuficiencia cardiaca indepen-
dientemente de la presién arterial y los niveles de
angiotensina II; sin embargo, son atenuados de ma-
nera significativa por los antagonistas de los RM. La
expresion cardiaca de estos receptores produce
disfuncién endotelial coronaria grave y miocardio-
patia dilatada, y acentian error de los RM en la
hipertrofia patolc’)gicazs’zg.

La sobreexpresion de aldosterona sintetasa o de
los RM en los miocardiocitos solamente no induce
fibrosis, lo cual sugiere que la presencia de aldoste-
rona es necesaria pero no suficiente, y que otros
factores desencadenantes (sodio, estrés oxidativo,
angiotesina II, endotelina-1) son necesarios para
inducir el remodelado cardiaco™.

CONCLUSIONES

La aldosterona uno de los principales factores re-
guladores de la progresién de las enfermedades
cardiovasculares. La activaciéon de los RM por la
aldosterona interviene y agrava procesos fisiopato-
l6gicos, que son la diana de intervenciones terapéu-
ticas en pacientes con enfermedad arterial coronaria
e insuficiencia cardiaca.
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Uncommon presentation of stress-induced (tako-tsubo) cardiomyopathy

Dr. Ebrey Le6n Aliz*"*, Dr. Javier Goicolea Ruigémezb y Dra. Marta Jiménez-Blanco Bravo”

*Unidad de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista. Cardiocentro Ernesto Che Guevara. Santa Clara, Villa Clara,

Cuba.

® Seccién de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Majadahonda,

Madrid, Espaiia.

Full English text of this article is also available

Palabras Clave: Miocardiopatia por estrés, Sindrome de tako-tsubo, Coronariografia, Ecocardiografia
Key words: Stress-induced cardiomyopathy, Tako-Tsubo syndrome, Coronary angiography, Echocardiography

Mujer de 83 anos sin factores de riesgo cardiovas-
cular conocidos, ni signos clinicos de isquemia o
insuficiencia cardiaca después de la implantacién
del marcapasos (15 afos); que fue remitida por los
servicios de urgencias médicas al Hospital Univer-
sitario Puerta de Hierro tras un episodio de dolor
toracico opresivo, acompanado de disnea y ansie-
dad, luego de una situacién de estrés psiquico im-
portante. Durante el traslado sus sintomas cedieron
paulatinamente, por lo que llegé al hospital asinto-
matica y en el electrocardiograma se observé un
supradesnivel minimo del segmento ST en las deri-
vaciones de la cara lateral alta, con rectificacion
inferior y onda T negativa en Dy;. La troponina I al
ingreso fue de 2,65 pg/L (maxima de 7,34), y el eco-
cardiograma urgente (Panel A) informé un ventri-
culo izquierdo no dilatado con hipertrofia septal,
acinesia de los segmentos anteriores, anteroseptal e
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Cardocentro Ernesto Che Guevara

Calle Cuba 610, e/ Barcelona y Capitan Velasco.
Santa Clara 50100. Villa Clara, Cuba

Correo electronico: ebreyleon@gmail.com

inferoseptal, y funcién sistélica moderadamente dis-
minuida (fracciéon de eyeccién [FE]: 35%). Con la
sospecha de miocardiopatia por estrés fue remitida
para coronariografia, 48 horas posteriores al ingreso,
donde se constataron unas arterias coronarias sin
estenosis angiograficas o evidencia de placa inesta-
ble (Panel B). La ventriculografia (Paneles C y D),
en vista oblicua anterior derecha 30°, demostré una
acinesia focal del segmento medio de la cara ante-
rior, asi como normocinesia del resto de los seg-
mentos (Panel E), con una FE calculada de 64%.

La miocardiopatia de estrés o tako-tsubo se ma-
nifiesta tipicamente (81,7%) como acinesia apical
(apical ballooning), en un 14,6% como una acinesia
medio ventricular (anterior e inferior), en un 2,2%
como acinesia basal, y sélo un 1,5% como acinesia
focal, como lo es el presente caso. Si se tiene en
cuenta que el ecocardiograma realizado dos dias
antes era compatible con la forma tipica, la posible
explicacion para esta forma infrecuente puede ser la
recuperacion de algunos de los segmentos acinéti-
cos mientras que persisten las alteraciones en el
segmento medio-anterior por haber sido, supuesta-
mente, el mas afectado.
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RESUMEN

La estimulacion cardiaca transitoria se utiliza para restaurar la normalidad eléctri-
ca y hemodinamica. Consiste en la generacién de un impulso eléctrico que desen-
cadene la despolarizacién de las células miocardicas y la actividad mecénica
consecuente. A pesar de tratarse de una técnica con una curva de aprendizaje
poco compleja, no estd exenta de complicaciones, muchas de ellas graves. Se
presenta el caso de una paciente en el postoperatorio de una cirugia cardiovas-
cular, donde se realiz6 exéresis de un mixoma atrial izquierdo y en su evolucién
present6 bloqueo auriculo-ventricular con necesidad de estimulacién transitoria,
durante la cual se present6 como complicacién la implantacién del electrodo
endocéardico en el ventriculo izquierdo, con el que se logré una estimulacién
cardiaca adecuada. El ecocardiograma result6 una herramienta titil para llegar al
diagnéstico.

Palabras clave: Estimulacién cardiaca artificial, Marcapasos, Complicaciones,
Ecocardiografia

Echocardiographic diagnosis of temporary pacemaker lead in left
ventricle

ABSTRACT

Temporary cardiac pacing is used to restore electrical and hemodynamic nor-
mality. It consists of the generation of an electrical impulse that would trigger the
depolarization of the myocardial cells and the consequent mechanical activity.
Despite being a technique with a little complex learning curve, it is not without
complications, many of them serious. The case of a patient in the postoperative
period of cardiac surgery is presented, where she underwent excision of a left
atrial myxoma and in her evolution presented atrioventricular block requiring
transient stimulation, during which the implantation of the endocardium electrode
in the left ventricle was presented as a complication, with which adequate cardiac
stimulation was achieved. The Echocardiography proved to be a useful tool for
diagnosis.

Key words: Artificial cardiac pacing, Pacemaker, Complications, Echocardiography
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Diagnostico ecocardiografico de electrodo de marcapasos transitorio en ventriculo izquierdo

INTRODUCCION

El marcapasos cardiaco transitorio se utiliza para
restaurar la normalidad eléctrica y hemodinamica
comprometida por bradi o taquiarritmias. La estimu-
lacién endocdardica transvenosa temporal fue des-
crita por vez primera, por Furman y Robinson en
1958'. Aunque hay diferentes modalidades de esti-
mulacién cardiaca temporal (transcutdnea, transeso-
fagica), la transvenosa (mediante puncion periférica
y colocacién cardiaca de un electrodo en cavidades
derechas), es la mas utilizada.

El objetivo final del marcapasos es mejorar el
gasto cardiaco. Basicamente, consiste en la genera-
ciéon de un impulso eléctrico que desencadena la
despolarizaciéon de las células miocdardicas y la
actividad mecanica consecuente. Cuando se habla
de la colocacién de un marcapasos transvenoso se
hace referencia a la colocacién de un electrocatéter
a través de un acceso venoso central para asi llegar
al dpex del ventriculo derecho (VD), desde donde
deberia desencadenarse la despolarizacién inducida
por el marcapasos. A pesar de tratarse de una téc-
nica con una curva de aprendizaje poco compleja,
no estd exenta de complicaciones, muchas de ellas
gravesz, dentro de las que se pueden encontrar
fallos de deteccién, estimulacion, o ambos, la perfo-
racion del VD o el sepfum interventricular, estimula-
cién diafragmatica, inserciéon en el seno coronario,
introduccién por vena cava superior izquierda per-
sistente, lesion de estructuras nerviosas, neumo-
térax, puncién de un vaso no deseado, insercién del
catéter en la arteria pulmonar, extrasistolia supra-

Ml =0.83 TiS< 0.4

ventricular y ventricular, taquicardia de ese mismo
origen, e infecciones, entre otras™.

La puncion arterial y la colocacion del electrodo
del marcapasos en el ventriculo izquierdo (VI) no es
una complicacién frecuente debido a la facil de-
tecciéon —en condiciones normales— de una puncién
arterial; sin embargo, se puede observar durante la
realizaciéon de un procedimiento en situaciones de
emergencia.

CASO CLINICO

Mujer de 58 anos de edad y color blanco de piel,
que ingres6 en la Sala de Preoperatorio del Cardio-
centro Ernesto Che Guevara de Santa Clara, Cuba,
con diagnéstico de mixoma atrial izquierdo. Se le
realiz6 una cirugia cardiovascular en la cual se
extirp6 la masa del atrio izquierdo (Al), de aspecto
mixomatoso, y en la evolucién postoperatoria se
presenté una fibrilacién atrial (FA) paroxistica que
se traté con un bolo de amiodarona 300 mg, lo cual
le provocé un bloqueo auriculo-ventricular comple-
to con necesidad de estimulacion epicardica transi-
toria.

Varios dias después recurren cuadros de FA con
respuesta muy rapida, refractaria a los farmacos, y
varias cardioversiones eléctricas, por lo que se in-
dicé infusién de amiodarona a 10 mcg/kg/min. En
horas de la noche la paciente comenzé6 con disnea,
hipotensién, bradicardia, frialdad distal y oliguria. Al
examen fisico se constataron ruidos cardiacos ritmi-
cos, bradicardicos, de baja intensidad, tensién arte-
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Figura 1. Vista paraesternal de eje largo. A. Electrodo de marcapasos transitorio entrando por aorta ascendente y pasando a
través de la valvula adrtica hacia el ventriculo izquierdo (flecha). B. Electrodo enroscado en el propio ventriculo, el cual
interfiere el movimiento de la valva anterior de la mitral (flecha).
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rial de 70/30 mmHg y soplo sistélico II/VI en foco
mitral. El electrocardiograma demostré una FA blo-
queada con frecuencia cardiaca de 30 latidos por
minuto; la gasometria arterial, marcada hipoxemia
(PO, 50 mmHg con FiO, de 0,3), y la paciente pre-
sentaba estupor profundo. Se indicé dobutamina 20
mgc/kg/min e intubacién endotraqueal para ventila-
cién artificial mecanica, inmediatamente se conect6
el marcapasos transitorio al electrodo epicardico;
pero presentdé fallo de estimulaciéon, a pesar del
empleo de 20 mV; por tal motivo, se decidi6é colocar
un electrodo transitorio endocardico por vena
femoral derecha, con lo que se logré estimulacién
inmediata con umbral de 2 mV y se programé a una
frecuencia cardiaca de 80 latidos por minuto.

Llamé la atencién que la morfologia del QRS no
era de bloqueo de rama izquierda, por lo que se
indicé ecocardiograma para comprobar la correcta
colocacién del electrodo endocérdico. En la vista
paraesternal de eje largo se observo el electrodo del
marcapasos transitorio que entraba desde la aorta
ascendente y pasaba a través de la valvula adrtica
hacia el ventriculo izquierdo (Figura 1A). Otro
corte sonogréfico, de la misma vista (Figura 1B),
mostro el electrodo enroscado en el VI que chocaba
con la valva anterior de la mitral, lo cual también se
apreci6 en la vista apical de cuatro camaras
(Figura 2A). Ademas, el electrodo se pudo ver
claramente en el interior del VI, en el eje corto
paraesternal (Figura 2B).

Inmediatamente se procedié a la colocacién de
un nuevo electrodo en VD, por via yugular derecha,
y se retir6 el colocado en el VI. En la vista de cuatro
camaras (Figura 3) se observa el electrodo de mar-
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capasos transitorio correctamente colocado en VD y
el Vl libre.

COMENTARIO

La estimulacién con marcapasos temporales se
utiliza en situaciones de extrema urgencia y con
frecuencia se implantan en personas de edad avan-
zada que ofrecen poca colaboracién. La implanta-
cién suele efectuarse en situaciones de inestabilidad
hemodindmica, eléctrica, o en ambas, lo que en
ocasiones no permite una perfecta colocacion, e
implica mayores morbilidad y mortalidad’. Todo
ello favorece al desarrollo de complicaciones meno-
res o de considerable gravedad, como el tapona-
miento cardiaco, que pudieran llegar a producir
incluso la muerte del pacientez. En el caso que se
presenta, el marcapasos transitorio se implanté en
una mujer, en la etapa del postoperatorio mediato
de una cirugia cardiovascular, donde se extirp6 un
mixoma atrial izquierdo, y en el momento de la
colocacion, la paciente presentaba signos evidentes
de shock cardiogénico, con marcada hipoxemia, lo
cual tuvo gran influencia en el momento de la cana-
lizacion arterial ya que al estar en un estado de bajo
gasto cardiaco y por la baja saturaciéon arterial de
oxigeno, no fue tan evidente darse cuenta de la
cateterizacion arterial en lugar de la venosa.

Los medios diagndsticos mas utilizados para de-
terminar la ubicacién del electrodo son la radio-
grafia de térax y la fluoroscopia; no obstante, por las
condiciones que presentaba la paciente y la identifi-
cacioén en el electrocardiograma de una morfologia
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Figura 2. A. El cable en ventriculo izquierdo pasa por debajo de la valva anterior mitral (flecha), el ventriculo derecho esta
libre. B. Eje corto paraesteral donde se ve claramente el electrodo en el interior del ventriculo izquierdo (flecha).

CorSalud 2016 Jul-Sep,;8(3):185-188 187



Diagnostico ecocardiografico de electrodo de marcapasos transitorio en ventriculo izquierdo

CARDIOCENTRO ERNESTO
GUEVARA

Ml =0.83 TiS< 0.4 70% '

= b o
- 84Hzfl

DEENR R16.0 G61°C19 A1’

Figura 3. Electrodo de marcapaso transitorio correctamente
colocado en ventriculo derecho (flecha), y el izquierdo libre,
después de retirar el primer electrodo.

del QRS que no era tipico de estimulacién en VD, se
decidi6 realizar un estudio ecocardiografico con el
que se corrobor6 el diagnéstico de electrodo de
marcapasos transitorio insertado en el VI.

En la literatura revisada, las complicaciones va-
rian seguin las diferentes series, pues los autores uti-
lizan distintas definiciones. En el ano 2006, McCann®
analizé quince estudios que incluyeron a 3700
pacientes en el periodo 1973-2004, con idea de
homogeneizar los resultados, y concluyé que el fallo
en el acceso venoso fue la complicacién mas fre-
cuentemente encontrada (15%), seguida del fallo de
captura por mala posicion del electrodo en el VD
(10%), la sepsis del lugar de puncién (9%), la pun-
cién miocardica o pulmonar (2%), y las arritmias
(1%); la puncién arterial se encontr6 solo en el 4%
de los casos; sin embargo, en ninguna serie se comu-
nican cudantos electrodos fueron colocados en el VI
y cuantos de estos lograron una adecuada estimula-
cién como en el caso que se presenta.

Resulta importante comentar que para evitar esta
complicacion la puncién venosa central guiada por
ultrasonografia es muy ttil, pues en varios estudios

ha demostrado reducir la incidencia de fallos en la
cateterizacion venosa y el riesgo de otras complica-
ciones relacionadas con la implantacién de un mar-
capasos temporal’.
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RESUMEN

El pseudoaneurisma de la arteria femoral es una de las complicaciones iatrogé-
nicas mas comunes en la actualidad. Existen muchas variantes de tratamiento,
donde los procedimientos incruentos (170 invasivos) resultan los mds empleados;
sin embargo, la cirugia continda siendo una alternativa eficaz. Se presenta un
paciente con diagnéstico de pseudoaneurisma femoral derecho posterior a un
cateterismo cardiaco por estudio electrofisiolégico, que dos meses después del
procedimiento comenz6 con aumento de volumen en la regién inguinal derecha,
impotencia funcional y auscultacién de un soplo. Se le realizé excéresis del
pseudoaneurisma y reparacion de la arteria femoral con prétesis vascular. Ocho
meses después se le realizdé ecografia evolutiva donde se demostré la favorable
evolucién (flujo normal y prétesis completamente endotelizada).

Palabras clave: Pseudoaneurisma, Arteria femoral, Cirugia, Prétesis vascular

Surgical treatment of femoral artery pseudoaneurysm after
cardiac catheterization

ABSTRACT

Today, femoral artery pseudoaneurysm is one of the most common iatrogenic
complications. There are many treatment variants, where non-invasive procedures
are the most used; however, surgery remains an effective alternative. A patient
with a diagnosis of femoral artery pseudoaneurysm following a cardiac catheterize-
tion by electrophysiological study is presented, who two months after procedure
began with a volume increase in the right inguinal region, functional impotence
and auscultation of a murmur. Excision of the pseudoaneurysm and repair of the
femoral artery with vascular prosthesis was performed. Eight months later, the pa-
tient underwent an evolutionary ultrasound, demonstrating the favorable evolu-
tion (normal flow and fully endothelized prosthesis).

Key words: Pseudoaneurysm, Femoral artery, Surgery, Blood vessel prosthesis
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INTRODUCCION

El pseudoaneurisma (PA) es un falso saco pulsatil que se forma posterior a
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Tratamiento quirdrgico de un pseudoaneurisma de la arteria femoral derecha posterior a cateterismo cardiaco

la rotura de las tres capas de un vaso y es contenido
por los tejidos circundantes. La arteria femoral es el
vaso mdas comuinmente utilizado en los procedimien-
tos intervencionistas, donde la disrupcién de la
arteria con el sellado incompleto de la capa media
provoca la formacién del falso aneurisma. Las pare-
des del PA estan formadas por los tejidos perivascu-
lares y elementos del coagulo que van creciendo
progresivamente, y mantienen un flujo sistélico y
diastdlico con la luz arterial a través del cuello. Los
PA también pueden estar asociados a traumatismos
e infecciones"’.

CASO CLINICO

Hombre de 60 anos de edad, con antecedentes de
hipertension arterial tratado con losartan 100 miligra-
mos (mg) y clortalidona 25 mg; que, con el objetivo
de realizar estudio electrofisiolégico y ablacién por
radiofrecuencia por una taquicardia de reentrada
intranodal, se le practic6 un cateterismo cardiaco
con puncién de la arteria femoral derecha. Dos
meses posteriores al intervencionismo, el paciente
comenzo6 a notar aumento de volumen a nivel de la
raiz del muslo derecho. Fue valorado por su cardié-
logo, que diagnostic6 un PA de la arteria femoral
derecha e indic6 tratamiento conservador; pero tres

meses mas tarde habia continuado creciendo y se le
asociaron alteraciones neuroldgicas regionales e
impotencia del miembro homénimo. El paciente se
remiti6 a nuestro centro, donde se corroboré la
diagnosis por ecografia y se decidi6 el tratamiento
quirurgico.

Al examen fisico se constat6 aumento de volu-
men no doloroso en region inguinocrural derecha,
de aproximadamente 6 centimetros (cm) de diame-
tro, con presencia de latido a la palpacién y soplo a
la auscultacion.

El electrocardiograma fue normal, con ritmo sinu-
sal, y en la ecografia se encontr6é un PA de 5,5 cm de
diametro en la arteria femoral comin derecha, con
presencia de flujo que llenaba el saco aneurismatico
(Figura l).

En el procedimiento quirdrgico se realiz6 incision
de unos 10 cm a nivel de la raiz del muslo, 3 cm por
encima y 7 cm por debajo del pliegue inguinal de-
recho, se profundizé por planos hasta localizar el
PA, el cual se logr6 disecar de las estructuras
adyacentes y se realiz6 su excéresis. Se repar6 la
arteria femoral comiin con injerto de politetrafluore-
tileno (PETF) de 0,7 cm de didmetro y 2 de largo
(Figura 2), se cerré por planos y no hubo acciden-
tes quirdrgicos, ni anestésicos. El paciente sali6
extubado del quiréfano y, tras una evoluciéon pos-
quirdrgica favorable, fue egresado en las primeras

Figura 1. Imagenes de ecografia Doppler que muestran el pseudoaneurisma de la arteria femoral comun derecha.
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Figura 2. Pseudoaneurisma in situ. A. Liberado de las adherencias cercanas a la arteria femoral comun derecha. B. Totalmente
expuesto, listo para ser resecado. La flecha, sobre la arteria femoral, sefiala el cuello del pseudoaneurisma.

24 horas del postoperatorio con ticagrelor por un
mes y analgesia por 5 dias.

Dos semanas después se detecté hematoma de la
herida quirtdrgica que resolvié con medidas conser-
vadoras y a los ocho meses posteriores a la cirugia
se indica ecografia, donde se encontré una arteria
femoral comtin permeable, con endotelizacién com-

pleta de la prétesis vascular (Figura 3).

COMENTARIO

El PA de la arteria femoral es una de las complica-
ciones iatrogénicas mas comunes en la actualidad,

Figura 3. Iméagenes sonograficas, ocho meses después de la cirugia. A. Integridad anatémica de la arteria femoral
comun derecha, a nivel del sitio quirargico. B. Adecuada endotelizacion de la protesis vascular (flechas).
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su génesis esta relacionada con una serie de factores
de riesgos dependientes del procedimiento realiza-
do, la técnica empleada y las condiciones del pa-
ciente.

El cuadro clinico es muy variado, algunos pue-
den permanecer asintomaticos y resolver de forma
espontanea; otros presentan dolor, parestesia e im-
potencia funcional. Las principales complicaciones
asociadas al PA son: crecimiento progresivo y
rotura, necrosis cutdnea, embolia distal y sintomas
neurolégicos secundarios a compresién local. Al
examen fisico se palpa una masa pulsatil, por lo
general dolorosa, que a la auscultacién presenta
soplo. Los estudios de imagenes mds utilizados para
corroborar el diagnéstico son la ecografia, con una
sensibilidad de 94% y una especificidad de 97%;
ademas de la angiotomografia con 97 y 98,7%, res-
pectivamente3. El ultrasonido es la técnica inicial,
puede realizarse en la cama del paciente e incluso
se emplea para guiar la mayoria de los procedi-
mientos terapéuticos del PA.

Cuando el PA tiene diametro inferior a los 3 cm,
por lo general resuelve con tratamiento conservador
en el primer mes, aunque esta técnica muestra
resultados impredecibles y necesita seguimiento del
paciente. La compresién manual o asistida con
dispositivos compresivos, guiada por ecografia
Doppler, ha llegado a ser la primera linea de
tratamiento de los PA en algunos centros, lo que
disminuye la estadia hospitalaria y la necesidad de
reparaciones quirurgicas; no obstante, presenta alta
incidencia de recidivas y complicaciones4’5.

Otro método utilizado en muchas instituciones
médicas es la inyeccion de trombina, factor (II) de la
coagulacioén, que convierte al fibrinégeno en fibrina
activa y favorece la formacién de un trombo. Se
inyecta bajo seguimiento ecocardiografico en el
interior del PA hasta que cese su flujo sanguineo“.

También se ha empleado la inyeccién de co-
lageno bovino purificado, que es facilmente acepta-
do por los pacientes y no requiere medicacion
analgésica sistémica durante el procedimiento. Con
esta técnica se logra la obliteracion del PA en
aproximadamente 10 segundos. Cuando el colageno
entra en contacto con la sangre, las plaquetas se
agregan en él y liberan factores de coagulacién que,
junto con los factores del plasma, forman una matriz
de fibrina. Este coladgeno es finalmente degradado y
progresivamente se reabsorbe por granulocitos y
macréfagoss.

El intervencionismo vascular percutineo, me-
diante la colocacién de un stent cubierto a nivel del

cuello del PA o la embolizacién con espirales y re-
sortes (coils), constituye otra variante de tratamien-
to’.

La cirugia fue, por mucho tiempo, el tinico trata-
miento disponible para el PA. Después de la década
del 90, con la incorporacién de los procedimientos
menos agresivos, el tratamiento quirdrgico ha per-
dido el protagonismo, aunque mantiene sus indica-
ciones muy puntuales. En el caso de los PA con
crecimiento progresivo y roto, la rapida disponibi-
lidad de la cirugia prevalece sobre los demdas mé-
todos. Asimismo, se prefiere la cirugia en el PA
femoral infectado, la isquemia distal del miembro y
el déficit neurolégico del miembro afecto.

En la serie de San Norberto et al'’, que incluyo
79 pacientes, el 71% de la muestra present6é algin
tipo de complicacién en los primeros 30 dias, con
necesidad de transfusién en el 53%. La tasa de
infeccién y dehiscencia de la sutura fue de 19 y
12,7%, respectivamente. La mortalidad relacionada
con la cirugia fue de 3,8%. El uso de la terapia anti-
agregante o anticoagulante después del cateterismo
cardiaco fue un factor de riesgo independiente para
aumentar la morbilidad postoperatoria.

Este paciente solo presenté hematoma de la heri-
da quirdrgica, lo cual debié estar relacionado con el
tratamiento anticoagulante durante y después del
procedimiento. En nuestro centro el tratamiento
conservador prevalece sobre la conducta quirtrgi-
ca, que solo se reserva para pacientes seleccionados
con indicaciones precisas.

CONCLUSIONES

Si bien los procedimientos incruentos tienen el
protagonismo para el tratamiento del PA femoral, la
cirugia continda formando parte de las variantes
terapéuticas y en algunas ocasiones, constituye la
Unica posibilidad de tratamiento. Cuando el equipo
de trabajo tiene experiencia y cumple con los princi-
pios quirurgicos, la incidencia de complicaciones,
necesidad de hemoderivados y mortalidad disminu-
yen notablemente.
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RESUMEN

La miocardiopatia no compactada, también conocida como «espongiforme», es una
anomalia congénita infrecuente de la morfologia del miocardio, con recesos inter-
trabeculares profundos comunicados libremente con la cavidad ventricular. Se
presenta el caso de un hombre de 61 afios que fue ingresado en el Servicio de Car-
diologia para estudio por sincopes. Durante su ingreso se le realizé un ecocardio-
grama y se diagnosticé una miocardiopatia no compactada aislada. Se decidioé
implantar un cardiodesfibrilador automatico con el objetivo de prevenir arritmias
ventriculares malignas, potencialmente mortales, como causa de sus sincopes, tras
lo cual el paciente ha evolucionado favorablemente.

Palabras clave: Miocardiopatia no compactada, Miocardiopatia espongiforme,
Arritmias, Muerte stibita

Left ventricular noncompaction apropos of a case

ABSTRACT

Left ventricular noncompaction, also known as “spongiform” cardiomyopathy, is a
rare congenital anomaly of myocardial morphology, with deep intertrabecular
recesses freely communicated with the ventricular cavity. The case of a 61 year
old man, who was admitted to the Cardiology Service for syncope study, is pres-
ented. During his admission he underwent an echocardiogram and an isolated left
ventricular noncompaction was diagnosed. It was decided to implant an auto-
matic cardioverter-defibrillator in order to prevent potentially fatal malignant
ventricular arrhythmias that might trigger his syncopes, after which the patient has
progressed favorably.

Key words: Left ventricular noncompaction, spongiform cardiomyopathy, Arrhyth-
mias, Sudden death

INTRODUCCION

La miocardiopatia no compactada (MNC), o espongiforme, aislada, es una
enfermedad poco frecuente. Se caracteriza por alteraciones de la pared
miocdardica, con trabéculas prominentes y recesos intertrabeculares pro-
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fundos, que dan lugar a un miocardio grueso con
dos capas. Se puede presentar en el contexto de
otras enfermedades genéticas con relativa frecuen-
cia; sin embargo, cuando se presenta de forma
aislada es considerada una rareza'.

Se describié por primera vez a mediados de los
anos ochenta’, pero no fue hasta el 2006 que la
American Heart Association la clasific6 como una
enfermedad’.

Se encuentran entre 1,4 y 2,7 casos por cada 1000
estudios ecocardiograficos realizados®”. Por su alta
asociacion con muerte subita, su diagnéstico debe
tenerse presente siempre por parte de los médicos,
con el fin de instrumentar medidas terapéuticas que
eviten esta Complicaciéns.

En este articulo se presenta un paciente tratado
en el Servicio de Cardiologia del Hospital Hermanos
Ameijeiras de La Habana, Cuba, y se resumen las
principales caracteristicas clinicas, diagnésticas,
terapéuticas y prondsticas de esta enfermedad.

CASO CLINICO

Hombre de 61 afios de edad, color negro de piel e
hipertenso controlado desde hace dos afios, que fue
ingresado por presentar episodios de pérdida de la
conciencia. Refiere que estos se iniciaron 13 afios
atrds y que le han sucedido aproximadamente diez,
espaciados en el tiempo, sin que se le realizaran
estudios para determinar su causa. Los dos ultimos
fueron seis dias anteriores a este ingreso.

Sus pérdidas de conciencia han sido subitas, sin
aura, ni palpitaciones; aunque en algunas oportuni-
dades presenté mareo previo. No estaban acompa-
nadas de movimientos involuntarios y remitieron
alrededor de un minuto después, sin dejar secuelas.
No se identificé ningtn factor desencadenante. Estos
episodios se presentaron por igual en reposo o
asociados a los esfuerzos fisicos. El paciente negé
otros sintomas durante el interrogatorio.

Al examen fisico se identific6 un soplo sistélico
de eyeccién, mas intenso en el segundo y tercer
espacio intercostal izquierdos, de intensidad 2/6, sin
frémito, ni irradiacion a cuello o axila. Su intensidad
aumenté con la maniobra de Valsalva y disminuyé
con la posicién de cuclillas. Los ruidos cardiacos
eran ritmicos, sin tercer o cuarto ruidos, la frecuen-
cia cardiaca de 72 latidos por minuto, tension
arterial de 118/75 mmHg y 18 respiraciones por mi-
nuto. Los pulsos arteriales estaban presentes y
tenian buena intensidad.

El hemograma y el coagulograma completos, el
ionograma y la hemoquimica resultaron normales; la
radiografia de térax mostré un indice cardiotoracico
normal y ausencia de signos de congestién pulmo-
nar, y el electrocardiograma demostré la existencia
de un bloqueo de rama izquierda del haz de His.

El ecocardiograma permitié identificar un aumen-
to del grosor de la masa miocardica del tabique in-
terventricular y las paredes inferoposterior y lateral
(Figura 1), con presencia de trabéculas a ese nivel
y multiples recesos, de aspecto espongiforme, con
flujo en su interior (Doppler color, Figura 2). La
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Figura 1. Vista de eje largo paraesternal donde se constata el
aumento de la masa miocardica.
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Figura 2. Trabéculas y recesos endocardicos demostrados
con Doppler color.
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relacién miocardio de aspecto no compactado/com-
pactado fue aproximadamente de 2:1.

No se encontraron alteraciones en el tamaino de
las cAmaras cardiacas, ni en los aparatos valvulares;
tampoco se evidencié derrame pericardico, trombo
intracardiaco u obstruccién al tracto de salida del
ventriculo izquierdo (VI), el cual presenté contracti-
lidad segmentaria y global conservadas, y un patrén
de llenado prolongado; el derecho era de morfologia
y funcién normales.

Con estos elementos se concluyé como una MNC
aislada y se implant6 un cardiodesfibrilador automé-
tico (DAI), tras lo cual el paciente evolucioné favora-
blemente.

COMENTARIO

El sincope, pérdida transitoria de la conciencia aso-
ciada a hipotonia muscular que impide mantener el
tono postural normal, responde a numerosas causas;
por lo que es necesario orientar correctamente el
diagndstico mediante una anamnesis adecuada’.

La primera hipétesis diagndstica en este paciente
fue el sincope cardiogénico debido a la pérdida real
de la conciencia, de corta duracién, con recupera-
cién rapida; ademads, se habia relacionado con los
esfuerzos, lo cual suele suceder cuando es cardiogé-
nico por cardiopatia estructural, y se encontré un
soplo caracteristico de miocardiopatia obstructiva.
Sin embargo, los episodios de sincope también se
habian presentado en reposos, y en el ecocardio-
grama no se evidencié obstrucciéon del tracto de
salida del VI, —a pesar de haberse diagnosticado una
miocardiopatia espongiforme—, con lo cual dismi-
nuy6 la posibilidad de que fueran causados por
alteraciones estructurales acompanantes. No obs-
tante, con este diagndstico y el antecedente de
sincope, que en algunas oportunidades aparecié en
reposo, se consideraron a las arritmias como agente
causal, a pesar de la ausencia de palpitaciones, pero
con la evidencia de una cardiopatia que se asocia
con mucha frecuencia a episodios de arritmias
cardiacas’. Aunque no se documenté ninguna arrit-
mia durante los episodios de sincope, ni en el
ingreso, se demostro la existencia de un bloqueo de
rama izquierda del haz de His, anormalidad electro-
cardiografica que es recomendada por las Guias de
Practica Clinica sobre la conducta ante el sincopes,
para sospechar la causa arritmica; razén por la cual
se tomo la decisién de implantar un DAL

El sincope neuromediado (reflejo) ya fuese vaso-

vagal, situacional o por estimulacion del seno caroti-
deo, fue descartado porque los episodios no se
desencadenaron por estrés emocional, estimulaciéon
del mencionado seno, ni otros escenarios espe-
cificos como: tos, estornudos, miccién, deglucién o
defecacioén, entre otros’. También se descart6 el de
origen neurolégico por convulsiones o dafo cere-
brovascular porque en estos casos los episodios son
de mayor duracion, se acompainan de movimientos
involuntarios o de signos de focalizacién neurol6-
gica, habitualmente van precedidos de auras y al
remitir pueden dejar secuelas’.

La hipotensién ortostatica tampoco fue la respon-
sable, pues no se encontré ninguna causa de fallo
autonémico primario (p. €j., fallo autonémico puro,
atrofia sistémica miiltiple, enfermedad de Parkinson
con fallo autonémico), o secundario (p. €j., neuro-
patia diabética, o amiloide); asi como por deplecién
de volumen (p. €j., hemorragia o diarrea)’.

El término «falta de compactaciéon aislada» fue
planteado por Chin y colaboradores en 1990%, cuan-
do describieron 8 pacientes, sin otras alteraciones
cardiacas asociadas. Lo cual demuestra que se trata
de una enfermedad relativamente joven, lo que se
hace evidente por la falta de consenso incluso en su
nombre, teniendo una gran variedad se denomina-
ciones como son miocardiopatia por ausencia de
compactacién del VI, MNC, espongiforme o hipertra-
beculacién del VI'.

Los avances tecnoldgicos implementados en los
equipos de ecocardiografia, el uso de medios de
contraste y la resonancia magnética cardiaca han
permitido una visualizacién mas clara de la zona
apical del \%& y han facilitado el diagnéstico.

La MNC es una enfermedad que afecta con
mayor frecuencia a los hombres; sin embargo, en las
mujeres se ha presentado con mayor extension de la
hipertrabeculacién. Por otra parte, se ha visto que
tiene un sustrato genéticos. Esta miocardiopatia
consiste en una anomalia congénita muy infrecuente
de la morfologia del miocardio, con recesos inter-
trabeculares muy profundos comunicados libremen-
te con la cavidad ventricular. De esta forma, el
miocardio tiene dos capas: una subepicardica fina
(compactada), y otra gruesa subendocardica y
trabeculada (no compactada)g. Se produce como
resultado de una detenciéon del proceso normal de
compactacion de la pared ventricular que ocurre
entre las 5 y 8 semanas de vida intrauterina, y se
caracteriza por la progresiva desaparicion de
espacios intertrabeculares de aspecto sinusoidal del
miocardio embrionario, que se transforman en
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capilares dentro de la circulacién coronaria. Se
desarrolla desde el epicardio al endocardio, desde
la base al dpex y del septum a la pared lateral, lo
que explicaria las localizaciones mas frecuentes del
miocardio no compactadow.

Por definicién, se presenta en ausencia de otra
cardiopatia estructural y existen zonas de miocardio
engrosado, con dos capas, y que pueden estar hipo-
quinéticas11

Reconocer que la MNC es una enfermedad emi-
nentemente familiar ha llevado a la bisqueda de
causas genéticas y se ha
podido demostrar que es
una afeccién heterogénea

el método estindar. Aunque no existen criterios
unificados, los mds utilizados se muestran en el
recuadro. Es necesario que se cumplan los 3 ulti-
mos para establecer el diagnéstico. La vista paraes-
ternal en eje corto es la que ofrece mejor defini-
cion'' y los segmentos afectados se encuentran
caracteristicamente hipoquinéticos en los pacientes
sintomdticos y en aquellos con deterioro de la
funcién sistélica del VI'.

Se han descrito formas familiares y esporadicas
de la enfermedad. Las primeras representan entre el

Recuadro. Criterios diagnésticos de Jenniet al.1! para la MNC.

desde este punto de vista, 1.
lo que explica la variabi-
lidad en sus patrones de

herencia, morfologia y al- A. Capa endocardica marcadamente engrosada con numerosas trabeculaciones
prominentes y recesos profundos: no compactada.
B. Capa delgada epicardica: compactada.
e Relacion entre la porcidon no compactada y la compactada en telesistole > 2.
3. Los recesos endocardicos presentan caracteristicamente flujo detectado con

teraciones asociadas'’.
Aunque en los ultimos

afnos se han realizado

grandes avances en la

comprensién de los orige- Doppler color.

nes genéticos y la biologia 4. Localizacién de los segmentos no compactados:

de las miocardiopatias, su

Ausencia de anomalias cardiacas coexistentes.

2. Engrosamiento marcado de la pared del VI, dividido en dos capas:

e Segmentos apicales, medios o ambos: pared inferior y lateral del VI.

clasificacion sigue siendo
compleja y controvertida.
Segin la establecida por
la World Health Organization (WHO )/International
Society and Federation of Cardiology (SFC)®, 1a
MNC seria una miocardiopatia no clasificada; sin
embargo, ya se ha incluido como primaria (es decir,
que afecta predominantemente al miocardio), con
base genétical.

La clinica de la MNC puede ir desde pacientes
asintomaticos, hasta la insuficiencia cardiaca grave
con depresion de la funcién sistélica del VI, embo-
lismos sistémicos, arritmias (fibrilacién auricular
hasta taquicardia ventricular sostenida), trastornos
de conduccién tipo bloqueo de rama izquierda o
muerte stbita’.

Debe considerarse cuando un paciente retna, al
menos, dos de los tres criterios siguientes: a) insufi-
ciencia cardiaca sin causa aparente; b) ecocardiogra-
ma sugestivo y ¢) manifestaciones sistémicas suges-
tivas de MNC’.

El electrocardiograma generalmente es anormal,
con alteraciones inespecificas de la repolarizacién,
bloqueos de rama, de predominio izquierdo, y arrit-
mias auriculares, ventriculares, o ambas™. La eco-
cardiografia es fundamental para el diagnéstico
(recomendacién clase I), por lo que es considerada

20-50% de los casos' .

El tratamiento de estos pacientes es similar al de
otras miocardiopatias. La disfuncién del VI debe
tratarse mediante el tratamiento médico adecuado
para esa situacién. La anticoagulacién se recomien-
da en pacientes con fibrilacién auricular, disfuncién
del VI con fraccién de eyeccién<40%, o ambas; asi
como en pacientes con episodios tromboembdlicos
previos. Se recomienda ademas, monitorizacién me-
diante Holter una vez al ano, para detectar arritmias
en pacientes asintomaticos, y las indicaciones para
implantar un DAI son similares a las de la miocar-
diopatia dilatada. La opcién del trasplante cardiaco
se debe valorar cuando el tratamiento estandar
intensivo para la insuficiencia cardiaca no es sufi-
ciente®**,

No estd claro el prondstico de estos pacientes,
aunque se conoce que evolucionan mejor cuando
estan asintomdticos en el momento del diagndsti-
co’. En el primer trabajo que describié un segui-
miento a lar%o plazo (medio de 44 meses) de la MNC
sintomatica™, los 34 pacientes tuvieron una evolu-
cién desfavorable; pues un 41% present6 arritmias
ventriculares; un 35%, muerte stbita; 24%, episodios
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tromboembdlicos y un 12% necesité trasplante car-
diaco. Los predictores clinicos asociados a peor pro-
néstico fueron: mayores didmetros telediastélicos,
peor clase funcional de la NVYHA (1lI/IV), fibrilacién
auricular crénica y bloqueos de rama®*. Murphy et
al.25, por su parte, encontraron una evolucién mas
favorable en 45 pacientes, con una supervivencia
del 97% tras un seguimiento medio de 46 meses.
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La obesidad es una enfermedad crénica, que ha sido
considerada como la epidemia del siglo XXI'. Su
propagacion se produce desde los paises altamente
industrializados, hacia los de escaso potencial eco-
némico e industrial, y constituye una responsabili-
dad de los servicios y sistemas de salud a nivel
global. Esta epidemia ha afectado particularmente al
sexo femenino, al punto de que en el 2014 alrededor
del 15% de la poblacién femenina mundial era
obesa’, situacién doblemente amenazante debido al
riesgo de perpetuar esta condicién en las genera-
ciones sucesivas a través de la reproduccién; res-
ponsabilidad que recae en las gestantes de peso
excesivo, a lo que se afiade que, en las ultimas déca-
das, cada vez mas mujeres llegan a la concepcion en
condicién de sobrepeso u obesas’.

La relacién entre obesidad y enfermedad cardio-
vascular es compleja, debido a los diversos meca-
nismos fisiopatolégicos involucrados y a la gran
cantidad de factores interrelacionados'. Puede
causar hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2
y aterosclerosis coronaria (por la presencia, tam-
bién, de dislipidemia), aunque la evidencia de tal
asociacién permite incluir muchos otros factores,
como: inflamacién subclinica, activacién neurohor-
monal con aumento del tono simpético, altas con-
centraciones de leptina e insulina, apnea obstructiva
del suefio e intercambio aumentado de A&cidos
grasos libres, y también depdsito ectopico de tejido

adiposo en areas especificas del cuerpo, como el
miocardio, los grandes vasos, las arterias renales y
el parénquima hepdtico; los que pueden provocar
depdsitos ateromatosos; los cuales, detectados tem-
pranamente, contribuyen a la prevencién primordial
principalmente de enfermedades cardiovasculares,
lo que resulta particularmente importante en una
etapa tan vulnerable a la obesidad y a la distribu-
cién adiposa central, como es el embarazo”.

En el caso especifico de la circunferencia de la
cintura, aunque su medicion es titil en la estimacion
de la adiposidad central; se requiere de métodos
mas precisos para detectar diferencias atin entre
personas obesas que muestran similares valores de
tal indicador y adiposidad general equiparable por
los valores del indice de masa corporal (IMC). Ade-
mdas se ha comprobado que es posible identificar
dos patrones diferentes de distribucion del tejido
adiposo: uno en el que el tejido celular subcutaneo
es escaso, pues la mayor parte se acumula en el
compartimiento intraperitoneal; y otro, en el que la
grasa se deposita casi prioritariamente en el espacio
subcutdneo. Esto explica que a los indicadores
clasicos de la adiposidad corporal y abdominal se
hayan agregado otros, como los indices de adipo-
sidad visceral y corporal, y el indice cintura/talla,
los que se han reconocido como parametros antro-
pométricos de mayor utilidad que los antes usados
en la prediccién de enfermedades cardiovasculares
y desérdenes metabélicos®’.

Un estudio publicado en el 2014° informa los
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resultados de la asociaciéon del indice cintura/talla
con los principales factores de riesgo cardiovascular
en mujeres entre 50 y 60 anos, al tiempo que se
seflala que constituye una herramienta simple y
practica para orientar la atencion nutricional de las
mujeres a medida que aumenta su edad y la distri-
bucién de la grasa abdominovisceral.

El indice cintura/talla es un indicador antropomé-
trico alternativo capaz de identificar factores de
riesgo metabdlicos donde el IMC y el indice cintura/
cadera fueron normales; ademdas se recomienda en
la prevencién de enfermedades vinculadas con el
riesgo cardiovascular. No obstante, se hace necesa-
rio incrementar los trabajos dirigidos a identificar el
punto de corte mas sensible a la evaluacién de
exceso de grasa abdominovisceral, asi como para
evaluar el riesgo de desarrollo de enfermedades
crénicas no transmisibles que sustenten su utilidad
clinica, especificamente para diferentes grupos po-
blacionales®.

Estos indicadores antropomeétricos son frecuente-
mente usados como mediciones indirectas de la
grasa visceral en poblacién sana y se ha sugerido su
estudio también durante la gestacic’)ng, como pre-
vencion de la perpetuacion transgeneracional de la
obesidad’.

Son también particularidades asociadas a la loca-
lizacién adiposa intrabdominal el efecto sobre el
sistema endocrino-metabdlico, superior a la del
monto general de tejido adiposo”, que predispone a
la diabetes y a las enfermedades cardiovasculares;
en especifico, la adiposidad visceral se asocia con
insulinorresistencia, diabetes, dislipidemia, inflama-
cién sistémica, hipertensién arterial, infarto de
miocardio y muchas otras causas de muerte'%.

Los riesgos de la obesidad para las gestantes
tienen diferente connotaciéon en dependencia de las
caracteristicas de la distribucién del tejido adiposo
en su organismo aunque no ha podido esclarecerse
totalmente tal relacion causa-efecto.

Con independencia del IMC que tenga la mujer
antes de la gestacion, el depdsito de tejido adiposo
durante el embarazo suele predominar en la locali-
zacion central y preferiblemente perivisceral, con
gran repercusion sobre los riesgos cardiometabdli-
cos®, lo que ha sido extensamente estudiado en las
dltimas décadas.

Un metaandlisis presentado a inicios de siglo14
informa del consenso respecto a la proteccién
cardiovascular de la gestante que excede en su peso
corporal, con acciones desde el primer trimestre en
que se evalda la funcion cardiaca, al igual que en el

segundo, asi como la realizacién de una ecografia
Doppler de las arterias uterinas alrededor de la
semana 23 de gestacién (22-24), como parte del
cribado de la preeclampsia.

Se ha querido presentar a la comunidad cienti-
fica, a través de las paginas de CorSalud, una breve
reflexién de la gravedad que pudiera estar presente
en este ambito. En un estudio realizado en un area
de salud del municipio Santa Clara, Cuba, a la capta-
cién del embarazo, en 883 gestantes supuestamente
sanas, entre los 20 y los 29 afios de edad, se pudo
comprobar que mientras el 59,2% de las mujeres
arribé a su embarazo en estado nutricional de peso
adecuado, por su IMC, el 51% clasific6 como obesa y
el 26,8% alcanzé la condicién de limite de acuerdo al
porcentaje de grasa en su composiciéon corporal; lo
que indica que cerca del 80% de las gestantes tuvo la
proporcién de grasa corporal en exceso al inicio de
su embarazo, ain cuando de acuerdo a la clasifi-
cacion que se realiza a la captacion —por indicacion
nacional del Programa de Atencién Materno Infantil,
el tradicional indice de masa corporal- se encon-
traba una panoramica mucho mas adecuada”.

En esta muestra el indice cintura/talla rebasé los
limites de riesgo cardiovascular en 738 gestantes, lo
que representa un 83,6% de la muestra de gestantes
sanas estudiadas; resultados coincidentes con los
informados en otros contextos, pero referidos a
mujeres de edades superioress.

Estos hallazgos llaman a la reflexién sobre la
necesidad de estar alertas en la adiposidad de las
gestantes, su distribucion regional y las evaluacio-
nes antropométricas, que en ocasiones puedan
advertir tempranamente riesgos potenciales para la
salud de la madre y el producto de la gestacién.
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INTRODUCCION

CorSalud es una revista cientifica dedicada a las en-
fermedades cardiovasculares. Es la publicacién ofi-
cial del Cardiocentro Ernesto Che Guevara, centro
hospitalario para la atencion terciaria de estas enfer-
medades en la regién central de Cuba, y se subordi-
na a la Sociedad Cubana de Cardiologia.

El mayor interés de esta publicacion radica en el
rigor cientifico y metodolégico de sus articulos, para
garantizar que la informacién brindada sea de gran
utilidad en la practica clinica. La frecuencia es tri-
mestral y se publican articulos a texto completo en
espafiol e inglés sobre todos los aspectos relaciona-
dos con la salud y la enfermedad cardiovasculares,
asi como los logros y avances cientifico-tecnolégicos
en este campo. Incluye articulos originales y breves
sobre investigacion bdsica o clinica, articulos espe-
ciales y de revisién, casos clinicos, comentarios edi-
toriales, imagenes en cardiologia, cartas cientificas

b CorSalud

Cardocentro Ernesto Che Guevara

Calle Cuba 610, e/ Barcelona y Capitan Velasco.
Santa Clara 50100. Villa Clara, Cuba

Correo electronico: revista.corsalud@gmail.com

y cartas al editor.

CorSalud solo acepta manuscritos que no hayan
sido previamente publicados, ni estén siendo eva-
luados para publicacién en otra revista, esto implica
una gran responsabilidad por parte de los autores.
El texto completo, en formato electrénico, se publica
en http://www.corsalud.sld.cu.

Todas las contribuciones serdn evaluadas por
revisores expertos designados por los Editores.

La seleccién del material propuesto para publica-
cién se basa en el grado de interés para la mayoria
de los profesionales, la solidez cientifica, originali-
dad, actualidad y oportunidad de la informacién, la
seriedad en el tratamiento del tema, su redaccioén, y
el cumplimiento de las normas de la ética médica.

INSTRUCCIONES GENERALES

Todos los manuscritos tienen, necesariamente, que
ajustarse a las normas de publicacién (Tabla), en
caso contrario pueden ser rechazados sin someterse
a la revision por los expertos.

Aunque se establece un niimero maximo de pala-
bras para cada tipo de articulo, seremos flexibles
con la extension de los trabajos en dependencia de
su calidad e impacto cientifico.
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Instrucciones a los autores y normas de publicacion

El formato debe ser:

» Tipo de hoja: Carta (8% x 11 pulgadas o 21,59 x
27,94 centimetros) o DIN A4 (21,0 x 29,7 cm).

« Margenes: Todos de 2,5 centimetros (=~ 1 pulgada).

 Tipo de letra: Arial 12 picas.

- Interlineado: A doble espacio.

- Paginacién: Las péaginas deben ser enumeradas
consecutivamente, en la parte inferior derecha, sin
que aparezca el nimero en la pagina frontal.

» Cada uno de los apartados del manuscrito debe
estar adecuadamente encabezado, pero no deben
utilizarse saltos de pdagina, ni pagina aparte excep-
to para los pies de figuras y las tablas (ver aparta-
dos correspondientes).

Nuestras instrucciones se basan en las recomen-
daciones contenidas en los requisitos de uniformi-
dad para preparar los manuscritos enviados a re-
vistas biomédicas, del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Estilo Vancouver). Si
desea acceder pulse aqui.

Pagina frontal

« Titulo en espaiol e inglés (hasta 160 caracteres in-
cluyendo los espacios).

« Titulo corto, maximo 80 caracteres (incluidos los
espacios).

« Nombre, inicial del segundo nombre, en su caso, y
apellido(s) de los autores.

» Grados académico, cientifico o ambos de cada uno
de ellos.

» Departamento o servicio y afiliacién institucional
de los autores (nombre y municipio o provincia).

» Tipo de trabajo.

» Ndmero de palabras.

» Declaracién de conflictos de intereses.

» Direccién postal completa y correo electrénico del
autor responsable de la correspondencia y, de ser
posible, teléfono y fax.

Documento principal

Es todo el texto del manuscrito que no incluye la
primera pdgina, las figuras o el material suplementa-
rio. Este documento principal no debe contener nin-
gin dato identificativo de los autores. Para facilitar
el trabajo del Comité Editorial, se incluira el titulo
(en un solo idioma) antes del resumen.

Resumen
Para los articulos originales y breves el resumen
debe ser estructurado, con una extension maxima

de 255 palabras, y los encabezamientos: a) Introduc-
cién, b) Objetivos, ¢) Método, d) Resultados y e)
Conclusiones.

Los articulos editoriales, las imagenes en cardio-
logia y las cartas al editor no requieren resumen.

En el resto de los manuscritos el resumen, no
estructurado, debe tener hasta 150 palabras.

En ningidn caso deben aparecer citas bibliografi-
cas y solo se aceptan, ademas de las unidades de
medida, dos abreviaturas (ver apartado correspon-
diente).

Palabras clave

Se incluyen de 3 a 6 palabras o frases clave, prefe-
rentemente derivadas del Medical Subject Headings
(MeSH) de la Nacional Library of Medicine. Dispo-
nible en: www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html

Abreviaturas

Evite el empleo impropio de abreviaturas. Las que
utilice deben ser de amplio uso y cuando aparezcan
por primera vez en el texto irdn precedidas del tér-
mino completo.

Se aceptan hasta 6 en todo el documento, un
mayor nimero debe estar plenamente justificado.
Pueden incluirse 2 abreviaturas en el resumen, solo
si aparecen 3 0 mas veces en ese apartado.

Debe incluirse un apartado de “Abreviaturas”
antes de la Introduccién, organizadas por orden alfa-
bético.

Bibliografia

Las referencias bibliograficas deben seguir las Re-
comendaciones para la preparacién, edicién y publi-
cacion de articulos académicos en revistas médicas,
del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMIE) de la National Library of Medicine,
disponible en:
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Se citan consecutivamente, en nimeros arabigos,
en formato superindice y negrita, de acuerdo con su
orden de aparicion en el texto.

Solo se incluirdn bibliografias publicadas, no se
aceptan comunicaciones personales, articulos apro-
bados para su publicacién (en prensa) —salvo cuan-
do tengan algiin identificador (DOI) o puedan ser
revisados on-line-, ni otros documentos inéditos;
s6lo se mencionaran en el texto, entre paréntesis, si
fuera imprescindible.

La mayoria de las bibliografias deben ser recien-
tes.
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Se citan resimenes de articulos de revistas médi-
cas de menos de 2 afos de antigiiedad, identifi-
candolos con: [Resumen], colocado después de las
paginas y seguido de punto final.

La bibliografia se remitird como texto normal, sin
utilizar cédigos de los programas de gestion biblio-
gréfica.

Para la referencia a revistas médicas se utilizan
las mismas abreviaturas que aparecen en el /ndex
Medicus: List of Journals Indexed, disponible en:
https://www.nlm.nih.gov/pubs/libprog.html

Revista Médica

Autores. Titulo del articulo. Revista. Afio;Volumen:

Paginas.

Hasta seis autores, se ponen todos; si son mas de

seis, se incluirdn los seis primeros y se anadira la

particula latina “et al’. Ejemplo:

- Moreno-Martinez FL, Aladro-Miranda IF, Ibargollin-
Hernandez RS, Vega-Fleites LF, Nodarse-Valdivia
JR, Lara-Pérez NR, et al. Angioplastia de circunfleja
en paciente con doble arteria descendente ante-
rior tipo IV. Propuesta para actualizar la clasifica-
cién de Spindola-Franco. Arch Cardiol Mex. 2012;
82:297-302.

Capitulo de libro

Autores del capitulo. Titulo del capitulo. En: Edito-

res. Titulo del libro. Edicién. Ciudad: Editorial, Ano;

Paginas. Ejemplo:

- Valencia Serrano FM, Moreno Martinez FL. Guia
de presién en lesiones intermedias del tronco co-

ronario izquierdo y lesiones coronarias en tan-
dem. En: Gémez Menchero AE, Sanchez Gonzalez
C, eds. Manual de técnicas de diagnéstico intraco-
ronario. Madrid: Ergon; 2014. p. 89-97.

Libro

Cite las paginas especificas, si procede. Ejemplo:

- Calvo DM, Cires M, Cruz MA, Delgado I, Freijoso E,
Pérez J, et al. Formulario nacional de medicamen-
tos. Ciudad de La Habana: Editorial Ciencias Médi-
cas, 2003; p. 293-6, 302, 325.

Material electronico

Articulo de revista en formato electrénico. Ejemplo:

- Juffé Stein A. Tratamiento quirtrgico de los aneu-
rismas disecantes de aorta. CorSalud [Internet].
2014;6 [citado 21 Oct 2016]:129-39. Disponible en:
http://www.corsalud.sld.cu/sumario/2014/v6n2al4
/ane-ao.html

Articulo en Internet con autores. Ejemplo:

- Schena RA, Forcada P, Gozza J, Schena RG. La res-
puesta presora al stress fisico en adolescentes y
jovenes puede ser un marcador primario de hiper-
tension arterial. Foro de Cardiologia del ejercicio.
[Internet]. [citado 21 Oct 2016]. Disponible en:
http://www.fac.org.ar/fec/foros/exercise/docs/sch
enall.htm

Articulo en Internet sin autores. Ejemplo:

- The Framingham Heart Study: The Town That
Changed America's Heart. [Internet]. [citado 21 Oct
2016]. Disponible en:
http://www.framingham.com/heart/backgrnd.htm

Tabla. Resumen de las normativas generales que deben cumplir los manuscritos que se envian a CorSalud.

Caracteristicas de los articulos

Tipo de articulo Titulo Autores Resumen Extension Citas Tablas +

(caracteres) (palabras)* | bibliograficas Figuras
Articulo Original Los necesarios| Estructurado 6000 Las optimas 8
Articulo Breve 10 (250 palabras) 4000 Hasta 40 4
Articulo de Revision 3 No estructurado Las éptimas

— 160
Casos Clinicos 10 (150 palabras) 3000 Hasta 20 4
Cartas Cientificas 6 1700 Hasta 15 3
Cartas al Editor No 1300 Hasta 12 2
Imagenes en Cardiologia 100 4 350 No 3
Editoriales - e
- - Son solicitados por el Comité Editorial

Articulos Especiales

* Sin contar la pagina frontal, el resumen, las tablas, los pie de figuras y el material suplementario.
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Tablas

Elaboradas en formato Tabla Web 1 o cuadricula 1,
con todos los bordes, estaran clasificadas con niime-
ros arabigos, de acuerdo con su orden de aparicién
en el texto. Cada tabla se escribird a doble espacio
en una hoja aparte, después de la bibliografia o los
pies de figuras. Las que contengan pocos datos pue-
den comentarse en el texto en lugar de aparecer
como tablas.

Incluyen un titulo en su parte superior y en la
inferior se describen las abreviaturas empleadas por
orden alfabético y los simbolos. El contenido es
autoexplicativo y los datos que incluye no deben
reiterarse en las figuras.

No se aceptan tablas en formato de imagen.

Figuras

Las figuras correspondientes a graficos, dibujos y
fotos se entregaran en formato digital (JPEG, PNG,
BMP o TIFF), con una resolucién suficiente para ga-
rantizar la calidad de su impresién (no inferior a 300
dpi), y no se incluyen en el documento principal,
sino en archivos independientes o como ficheros
complementarios a través del sistema on-line de
envio de manuscritos.

Estardn ordenadas con nilimeros ardbigos de
acuerdo con su orden de aparicion en el texto.

Los elementos graficos, simbolos, letras, etc., de-
ben ser de tamafio suficiente para poder ser identifi-
cados claramente al ser reducidos (no se aceptaran
rotulaciones manuales, salvo excelentes obras). Los
detalles especiales se sefnalan con flechas, asteriscos
y cabezas de flecha, utilizando el maximo contraste
respecto a la figura.

Los pies de figuras se incluyen en hoja aparte
después de la bibliografia y se identifican las abre-
viaturas empleadas, por orden alfabético. En las
figuras no deben aparecer datos que permitan co-
nocer la identidad del paciente. Las fotografias de
personas deben ser tomadas de manera que éstas
no sean identificables o, en caso contrario, se deben
acompanar del consentimiento de su uso por parte
de la persona fotografiada.

Material suplementario
Los autores pueden enriquecer su manuscrito con
imégenes adicionales, tablas, archivos multimedia, u
otros materiales que no se ajusten al formato del
tipo de articulo que se presenta, pero que favorez-
can su comprension.

El material suplementario serd publicado unica-

mente on-line.

Las imagenes y tablas deben cumplir los requisi-
tos establecidos que se muestran en los acdapites
correspondientes; y los audios o videos:

a) Deben ser referidos, l6gicamente, a aspectos cla-
ve del articulo o la investigacion,

b) Anénimos (no incluir ningin dato identificativo),

¢) De poco “peso”: <5 Mb,

d)Duracién < 2 minutos. Si fueran mas largos deben
fraccionarse en dos o mds secuencias cortas,

e) En formatos normalmente reproducibles por com-
putadoras, tabletas y moéviles (Audio Video Inter-
leave [.avi], Moving Picture Experts Group [.mpeg,
.mpg| y MPEG Audio Layer [ll . mp3], preferente-
mente)

f) Se incluira, después de los pies de figuras, una
breve descripciéon de cada secuencia de audio o
video.

g) Solo seran incluidos en la publicacién por deci-
si6n del Editor.

Costos y sistema de publicacién

El envio de los manuscritos y su publicacién, en sis-
tema de libre acceso (open access), en CorSalud, es
totalmente gratuito para los autores.

1. ARTICULOS ORIGINALES

Tienen una extensién maxima de 6000 palabras sin
incluir la pagina frontal, el resumen, las tablas, los
pies de figuras y el material suplementario.

Orden de presentacién: /) Pagina frontal, 2) Re-
sumen y palabras clave, 3) Abreviaturas, 4) Intro-
duccién, 5) Método, 6) Resultados, 7) Discusién, &)
Conclusiones, 9) Bibliografia, /0) Pie de figuras y 71)
Tablas.

Los agradecimientos, si existieran, aparecen des-
pués de las conclusiones.

Introduccién: Se aborda brevemente los antece-
dentes del problema. Al final de la introduccién se
incluyen los objetivos en forma de parrafo.

Método: Debe ser lo suficientemente explicito pa-
ra aclarar el tipo de estudio, seleccion de la muestra,
variables utilizadas y el procesamiento estadistico.

Resultados: Se mencionan los resultados obteni-
dos.

Discusién: Se discuten los resultados y se compa-
ran con otras investigaciones similares.

Conclusiones: Expresan brevemente las conclu-
siones de la investigacién y se redactan en forma de
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parrafo.
La suma de tablas y figuras no deben ser superior
as.

2. ARTICULOS BREVES

Son muy similares a los articulos originales, pero su
extension méxima es de 4000 palabras (Ver tabla).

3. ARTICULOS DE REVISION

Son articulos donde los autores (maximo tres) ana-
lizan un tema de forma exhaustiva, desde sus prime-
ras apariciones en la literatura mundial hasta el
estado actual del conocimiento de la materia, y de-
ben hacer aportes de su experiencia y conocimien-
tos que contribuyan al mejor entendimiento del
tema o problema tratado. No se trata s6lo de una
revisiéon pasiva y mds o menos prolija de la lite-
ratura, sino de una revisién activa, que nutra con
algo mas lo que todos podrian obtener leyendo lo
anteriormente publicado. De ahi que se puedan in-
cluir tablas e ilustraciones aclaratorias (Ver tabla).

De forma general se ajusta a las normas mencio-
nadas anteriormente, pero su extension, asi como el
nimero de tablas, figuras y citas bibliograficas de-
penderan de las necesidades del articulo y la cor-
dura y cientificidad de los autores, lo cual serda muy
valorado por CorSalud.

Las figuras o tablas de este apartado que no sean
inéditas deben contar con el permiso correspon-
diente de reproduccién y exponer claramente la
fuente original.

4. IMAGENES EN CARDIOLOGIA

El titulo contiene hasta 100 caracteres, incluidos los
espacios. Los autores (médximo cuatro), centro de
procedencia y direccién, se especifican de acuerdo
con las normas ya descritas. Se adjuntan un maximo
de tres imagenes o registros de alta calidad, siguien-
do las normas ya definidas en el apartado Figuras
de las instrucciones generales.

El texto explicativo no debe superar las 350 pala-
bras, contiene la informacién de mayor relevancia,
sin citas bibliograficas ni pie de figuras. Todos los
simbolos contenidos en las iméagenes se explican
adecuadamente en el texto.

5. CASOS CLINICOS

Se presentan informes de casos interesantes con una
extension maxima de 3000 palabras.

El titulo, los autores (maximo diez), centro de
procedencia y direccién, se especifican de acuerdo
con las instrucciones generales (Ver tabla).

Contiene: /) Péagina frontal, 2) Resumen no es-
tructurado y palabras clave, 3 ) Introduccién, 4) Caso
clinico, 5) Comentarios, 6) Bibliografia y 7) Pie de
figuras. Las figuras deben cumplir los requisitos que
se especifican en las instrucciones generales; al igual
que las tablas, si existieran.

6. CARTAS CIENTIFICAS

Se consideraran los manuscritos que incluyan as-
pectos de investigaciéon bdasica o clinica. Su exten-
sion maxima es de 1700 palabras.

El titulo, los autores (maximo seis), centro de
procedencia y direccion, asi como las demaés carac-
teristicas de este tipo de articulo se especifican de
acuerdo con las instrucciones generales (Ver tabla).

7. CARTAS AL EDITOR

Tiene una extension maxima de 1300 palabras.
El titulo, los autores (méaximo cuatro), centro de pro-
cedencia y direccion, se especifican de acuerdo con
las instrucciones generales (Ver tabla).

Incluye cualquier tipo de comunicacién respecto
a los temas aceptados por CorSalud. Las que hagan
referencia a articulos ya publicados en la revista
deben enviarse con un plazo maximo de seis sema-
nas después de la salida del tltimo nimero. Deben
ser escritas en un lenguaje adecuado y respetando
los lineamientos éticos de la profesién, aunque ello
no impide que se critique, de forma ética, un deter-
minado tépico.

8. EDITORIALES Y ARTICULOS ESPECIALES

Son solicitados por el Comité Editorial de CorSalud.
Si considera que puede enviar algiin manuscrito a
estas secciones, antes de hacerlo, debe ponerse en
contacto con el Comité Editorial.
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Instrucciones a los autores y normas de publicacion

ETICA

Los autores firmantes de los articulos aceptan la
responsabilidad definida por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (www.icmje.org).

Los trabajos que se envien a CorSalud deben ha-
berse elaborado respetando las recomendaciones
internacionales sobre investigacién clinica (Declara-
cion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial,
revisada recientemente), y con animales de labora-
torio (Sociedad Americana de Fisiologia).
Las opiniones expresadas por los autores son de su
exclusiva responsabilidad y no reflejan necesaria-
mente los criterios, ni la politica del Comité Editorial.

Los autores son responsables de reconocer y
revelar cualquier conflicto de interés financiero o de
otro tipo en relacién con el trabajo.

La mencién de nombres comerciales, fabricantes
o distribuidores de equipos o insumos no implica
que CorSalud los apruebe, recomiende o utilice.

ENViIO DEL MANUSCRITO

CorSalud cuenta con un sistema de gestién on-line
de los manuscritos, para lo cual es preciso estar
registrado como “Autor”. Si desea registrarse, pulse
aqui y si desea enviar un manuscrito, aca. También
podran remitirse al Editor Jefe por correo electréni-
co (revista.corsalud@gmail.com).

Para garantizar que la revisién por pares (peer
review) sea a ciegas, los manuscritos deben enviar-
se, necesariamente, en dos o mas ficheros indepen-
dientes: /) pagina frontal, 2) documento principal
(texto) y 3)figuras (si procede).

También puede enviarse material suplementario

(ver apartado correspondiente).

CONTACTO

Domicilio

CorSalud - Cardiocentro Ernesto Che Guevara
Calle Cuba N° 610,

e/ Barcelona y Capitan Velazco

Santa Clara, CP 50200.

Villa Clara, Cuba.

Teléfono: +53 42 272162

URL: http://www.corsalud.sld.cu

Correo electrénico: revista.corsalud@gmail.com

PROCESAMIENTO DE LOS ARTICULOS

El autor responsable de la correspondencia recibira
la notificacién de recepcién del manuscrito, con su
nimero de identificaciéon el cual debera utilizar a
partir de ese momento.

En un plazo de 2 semanas el Comité Editorial
realizard la primera revision para determinar si el
manuscrito se ajusta a las Normas de Publicacién.
Posteriormente se entrega a los expertos quienes
contardn con 3 semanas para determinar si el ma-
nuscrito es aceptado, rechazado o necesita modifi-
caciones para ser, por consiguiente, reeva-luado. Las
observaciones y sugerencias del Comité Editorial o
de los expertos seran enviadas al autor responsable
quien debe responder a la mayor brevedad posible.

Una vez tomada la decisién editorial, CorSalud
informara el resultado a los autores.
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