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RESUMEN

Introduccion: La endocarditis infecciosa del electrodo de los cardioestimuladores
es una enfermedad poco frecuente pero con alta mortalidad.

Objetivo: Caracterizar la endocarditis infecciosa del electrodo de los cardioesti-
muladores.

Meétodo: Investigacion de corte transversal de serie de casos en el Hospital Her-
manos Ameijeiras durante el periodo enero/2007 — enero/2011. La muestra quedo6
conformada por 30 pacientes con el diagnéstico de endocarditis infecciosa del
electrodo de los cardioestimuladores. En el andlisis estadistico se utilizaron por-
centajes y pruebas de hipétesis con el test exacto de Fisher.

Resultados: Predominé el sexo masculino (66%) y el grupo de 60 afios y mas
(56,7%). E1 100% presento fiebre, sintomas generales y artralgias; y el 70%, sintomas
respiratorios. El 53,3 % fue ingresado con un tiempo de evolucién de los sintomas
menor de 3 meses. Hubo antecedentes de cambio del generador (53,3%), del
sistema (46,7%) y sepsis del bolsillo (30%). El promedio de reintervenciones por
paciente fue de 2,7. En el 70% se aislé un estafilococo. Las vegetaciones adheridas
al electrodo (96,7%), mayores o iguales a 1 cm (80%), y miiltiples (63,3%), fueron
los hallazgos ecocardiograficos mas comunes. En el 93,3% se empleé tratamiento
quirtdrgico para remover el electrodo. La mortalidad fue de 23,3%. La presencia de
cardiopatia estructural (p=0,04), el tiempo de evolucién de los sintomas mayor o
igual a 3 meses (p=0,002), la hemoglobina menor de 100 g/L (p=0,008) y las vegeta-
ciones mayores o iguales a 1 cm (p=0,004) se asociaron a una mayor mortalidad.
Conclusiones. La endocarditis infecciosa debe sospecharse en todo paciente con
un sistema de estimulacién endocavitario, con fiebre de origen desconocido, aso-
ciada a sintomas generales y respiratorios, en particular si existe el antecedente de
sepsis del sistema o reintervenciones. Su elevada mortalidad se relaciona con sin-
tomas de larga evolucién, presencia de cardiopatia estructural, anemia y vegeta-
ciones de gran tamafio.

Palabras clave: Endocarditis infecciosa, Marcapasos artificial, Cardiodesfibrilador
automatico

Lead-related infective endocarditis of cardiac stimulation devices

ABSTRACT
Introduction: Lead-related infective endocarditis of cardiac stimulation devices
is an infrequent but with high mortality disease.
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Endocarditis infecciosa del electrodo de los dispositivos de estimulacion cardiaca

Objective: To characterize the lead-related infective endocarditis of cardiac stimu-
lation devices.

Method: Cross-sectional investigation of case series at Hospital “Hermanos Amei-
jeiras” from January 2007 to January 2011. The sample consisted of 30 patients
with a diagnosis of lead-related infective endocarditis of cardiac stimulation de-
vices. For statistical analysis, percentages and hypothesis tests were used with
Fisher's exact test.

Results: Males (66%), and the group of 60 years and over (56.7%) predominated.
100% had fever, general symptoms, arthralgia, and 70% respiratory symptoms.
53.3% were admitted with a time of evolution of the symptoms less than 3 months.
There was a history of generator (53.3%) or system replacement (46.7%), and pock-
et infection (30%). Mean number of reinterventions per patient was 2.7. In 70% a
staphylococcus was isolated. Vegetations attached to the electrode (96.7%), greater
than or equal to 1 cm (80%), and multiple (63.3%) were the most common echocar-
diographic findings. In 93.3% the electrode was surgically removed. Mortality was
23.3%. Presence of structural heart disease (p=0.04), time of symptoms evolution
greater than or equal to 3 months (p=0.002), hemoglobin less than 100 g/L (p=
0.008), and vegetations greater or equal to 1 cm (p=0.004) were associated with
higher mortality.

Conclusions: Infective endocarditis should be suspected in all patients with an
endocavitary stimulation system with fever of unknown origin associated with
general and respiratory symptoms, particularly if there is a history of systemic
sepsis or reinterventions. Its high mortality is related to symptoms of long evolu-
tion, presence of structural heart disease, anemia and large vegetations.

Key words: Infectious endocarditis, Artificial pacemaker, Implantable cardiover-

ter-defibrillator

INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI) del electrodo de los
dispositivos de estimulacién cardiaca (DEC) es la
infeccion de la porcién intracavitaria del electrodo,
la cual puede permanecer circunscrita al cable o
extenderse a las estructuras adyacentes (valvula tri-
cuspide, endocardio mural y vena cava superior)l.
Dado el incremento de implantes de marcapasos
permanentes (MPP) y cardiodesfibriladores se ha
registrado un nimero creciente de El asociada a
estos DEC.

La incidencia tras el implante de un sistema de
estimulaciéon varia segin las series y oscila entre
0,13 y 19%. Es mas frecuente en varones y no existe
una cardiopatia en particular que la predisponga. Se
subdivide en temprana (menos de 12 meses) y tar-
dia (mas de 12 meses), de acuerdo al tiempo trans-
currido desde el implante o la dltima manipulacion
quirdrgica, hasta la aparicion de los sintomas””.

Los factores predisponentes se recogen aproxi-
madamente en un tercio de los pacientes, dentro de
los mas implicados se citan: diabetes mellitus, neo-
plasias, desnutricién, alcoholismo, uso de esteroi-
des, insuficiencia renal crénica, uso de anticoagulan-

tes orales, hematoma posquirirgico, sepsis de la
herida quirtrgica y de la bolsa del generador, necro-
sis aséptica, exteriorizacion del generador, uso de
drenajes, recambio del generador o el cable, presen-
cia de mas de un electrodo intracavitario, manipula-
cién repetitiva, y abandono de cables tras un intento
de extraccion’®.

Se implican tres mecanismos patogénicos: conta-
minacién local durante la implantacion del sistema
(mas aceptado y frecuente), infeccién en la bolsa del
generador que se extiende hacia el electrodo y la via
hematégena7’8.

La clinica es poco florida y debe sospecharse la
El en todo paciente con un MPP que presente episo-
dios febriles de causa inexplicable. La confirmacién
diagnéstica asienta sobre tres pilares: microbioldgi-
cos (hemocultivos y cultivo de todo el material pro-
tésico), histoldgicos (cirugia o necropsia) y ecocar-
diograficos. Sin embargo, el valor de los criterios de
Duke para el diagnéstico definitivo’ de esta enferme-
dad es limitado.

La sensibilidad de la ecocardiografia transesofagi-
ca no es rentable en un 100% y un estudio negativo
no niega una sepsis sobre el electrodo; si se sospe-
cha clinicamente han de realizarse exadmenes seria-

210 CorSalud 2016 Oct-Dic,8(4):209-216
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Tabla 1. Distribucién de pacientes seglin datos demograficos.

tampoco es Femenino Masculino Total
absoluta y las vegetaciones deben Gruposdeedad ., % Ne % Ne %
diferenciarse de trombos y de he-
<39 2 20,0 3 15,0 5 16,7

bras de fibrina adheridos al ca-
ble!l. 40-59 2 20,0 6 30,0 8 26,7

La incidencia de hemocultivos 60 y mas 6 60,0 11 55,0 17 56,7

i % i |

pegaﬂvos es de 60%, superior a la Total 10 333 -0 66,7 30 100
informada en la EI valvular. En el
80% de los pacientes el microorga-
nismo mas frecuente es el estafilo-
coco, el aureus en la infeccién aguda y el coagulasa cualitativas.

negativo en la tardia. La mayoria de los estafilococos
son sensibles a la meticilina, lo que sugiere su proce-
dencia de la piellz'lg.

Exhibe una elevada mortalidad, entre 31-66%
cuando no se realiza la remocién del dispositivo, y
de un 18% cuando se combina la extraccién de los
electrodos con la terapia antimicrobiana’. La antibio-
ticoterapia empirica consiste en la asociaciéon de
vancomicina y gentamicina, y en situaciones maés
graves se puede anadir rifampicina“. La técnica de
eleccion para la retirada de los electrodos es la
extraccién percutdnea, la cual puede realizarse por
tracciéon manual o a través de dispositivos intravas-
culares (catéter cola de cochino [pigtail], férceps
intravasculares, vainas de contra traccién, cesta de
Dotter, estiletes de fijacién y vainas léser)ls’w. La
extraccién quirtrgica, con o sin circulacion extracor-
porea, se reserva para los fracasos de la técnica
percutdnea y para los que presentan afectacion de la
valvula tricispide o vegetaciones de gran tamao'".

El objetivo de esta investigacién fue caracterizar
el comportamiento de la EI por electrodo de DEC en
el Hospital Hermanos Ameijeiras e identificar posi-
bles variables relacionadas con la mortalidad.

METODO

Se realizé un estudio de corte transversal, de serie
de casos, en pacientes ingresados con el diagndstico
de EI en los electrodos de los DEC (segtin los crite-
rios de Durack modificados)g, en el periodo de
enero de 2007 a enero de 2011. La muestra quedé6
conformada por 30 pacientes.

Las variables demograficas, clinicas, de laborato-
rio clinico, microbiolégicas, ecocardiograficas y te-
rapéuticas en estudio, se obtuvieron de las historias
clinicas. Se expresaron en sus respectivas medidas
de resumen, frecuencias absolutas y relativas,
expresadas en porcentajes por tratarse de variables

Para evaluar la asociacién entre algunas varia-
bles de interés, se considero el resultado de la prue-
ba exacta de Fisher cuando se trataba de tablas de
contingencia de 2x2 y existian frecuencias esperadas
mayores o iguales que 25%. El nivel de significacion
considerado fue de 0,05.

Durante toda la investigacién se cumplieron los
procedimientos éticos sobre el tratamiento de las
fuentes de informacion.

RESULTADOS

Predominé el sexo masculino (66,7%) y el grupo de
60 anos y mas (56,7%) (Tabla 1).

Tabla 2. Distribucion de pacientes segun cardiopatia
estructural, comorbilidad y diagndstico electrocardiogréafico
para el implante del dispositivo (n=30).

Variables Ne %

Cardiopatia estructural

Isquémica 4 13,3
Dilatada 3 10,0
Hipertroéfica 1 3,3
Hipertensiva 5 16,7
Congénita 2 6,7
Comorbilidades

Diabetes mellitus 6 20,0
Neoplasias 2 6,7
Diagnéstico eléctrico al implante del dispositivo
BAV 16 53,3
ENS 8 26,7
MCHO 1 3,3
FV /TV 5 16,7

BAV: bloqueo auriculo-ventricular, ENS: enfermedad del
nodo sinusal, FV: fibrilacién ventricular, MCHO: miocar-
diopatia hipertréfica obstructiva, TV: taquicardia ventri-

cular.

CorSalud 2016 Oct-Dic,8(4):209-216 211
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Tabla 3. Distribucion de pacientes segun cuadro clinico y
resultados de laboratorio clinico (n=30).

Variables [\ %
Fiebre 30 100
Sintomas generales 30 100
Sintomas respiratorios 21 70
Artralgias 30 100
Embolismo pulmonar 2 6,7
Tiempo de evolucién < de 3 meses 16 53,3
de los sintomas > de 3 meses 14 46,7

>de 10 gr/I 18 60,0
Hemoglobina

<de 10 gr/l 12 40,0

>de 60 mm/h 10 33,0
Eritrosedimentacion

< de 60 mm/h 20 66,6
Leucograma >10x10°/L 20 66,6
(leucocitos) <de10x10’/L 10 33,3

Tabla 4. Distribucion de pacientes segun caracteristicas inherentes al
sistema de estimulacion, y resultados microbiolégicos (n=30).

Variables Ne
Unicameral 14
MPP
Bicameral 11
CDAI Bicameral 5
Numero de >de?2 23
electrodos <de?2 Vi
) de la HQ
Sepsis
del bolsillo
Ampliacion del bolsillo
Cambio de generador por agotamiento 16
Cambio del sistema 14
Promedio de reintervenciones 2,7
Positivos 27

Hemocultivos )
Negativos

. . EA coagulasa positivo
Microorganismos

patégenos
aislados en
hemocultivos

EA coagulasa negativo 13
Enterobacterias sp. 4

Escherichia Coli

Antibidtico Si 12
previo al
hemocultivo No 18

Las cardiopatias hipertensiva e isquémica son las
cardiopatias estructurales mas frecuentes en nuestra
serie, 16,7% y 13,3% respectivamente (Tabla 2). En
el 20% de los pacientes se recoge el antecedente de
diabetes mellitus. El bloqueo auriculo-ventricular
(63,3%) fue el diagnéstico eléctrico mas frecuente
que motivé la implantacién del dispositivo.

El 100% de los pacientes de esta serie present6
fiebre, sintomas generales y artralgia (Tabla 3). El
70% refiri6 sintomatologia respiratoria, pero en solo
el 6,7% se demostré embolismo pulmonar. El 66,6%
de los enfermos present6 leucocitosis, expresion de
una infeccién sistémica grave; sin embargo, predo-
minaron los pacientes con hemoglobina > 100 g/L
(60%) y eritrosedimentacién < 60 mm/h (66%). El
53,3 % del total fue admitido en la institucién con un
tiempo de evoluciéon de los sintomas menor de 3
meses.

Predominé la EI en los sistemas unicamerales
(46,7%). Se recoge el antecedente del cambio de ge-
nerador, cambio de sistema y sepsis del bolsillo del
dispositivo en un 53,3%, 46,7 % y 30% de la
muestra, respectivamente (Tabla 4). El
76,7% de los pacientes tenia mas de 2 elec-
trodos endocavitarios y el promedio de

%

46,7
36,7
16,6
76,7
23,3
3,3
30,0
13,3
53,3
46,7

90,0
10,0
26,7
43,3
13,3
6,7
40,0

60,0

CDAI: cardiodesfibrilador automatico implantable, EA: Estafilococo

aureus, HQ: herida quirargica, MPP: marcapasos permanente.

reintervenciones por paciente fue de 2,7.
El 90% de los afectados presenté hemocul-
tivos positivos y en el 70% del total el ger-
men aislado fue el estafilococo, coagulada
positivo (26,7%) y coagulasa negativo
(43,3%). E1 60 % de los pacientes no habia
recibido tratamiento con antibiético antes
de la toma de la muestra hematica.

La positividad de la ecocardiografia
transtoracica fue de 56,7% y de la transe-
sofdgica, de 100% (Tabla 5). Los hallazgos
ecocardiograficos mas comunes fueron
las vegetaciones adheridas al electrodo
(96,7%), las mayores o iguales a 1 cm (80%)
y las muiltiples (63,3%).

En el 60% de los pacientes se emple6
terapia antibiética estadndar especifica pa-
ra cada germen, en el 40% restante, multi-
terapia (Tabla 5). En solo un paciente se
utilizo el tratamiento antibiético como uni-
ca opcién terapéutica, justificado por la
imposibilidad de la extraccién percutdnea
y el elevado riesgo quirtrgico. En el 93,3%
se empleo la cirugia para la remocién del
electrodo, siempre bajo circulacién extra-
corpérea, y en el 33,3% de los casos fue
necesario el paro anéxico. En un paciente
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se extrajo el electrodo mediante traccién manual.

La mortalidad total fue de 23,3% (7/30). La exis-
tencia de cardiopatia estructural (p=0,04), el tiempo
de evolucién de los sintomas mayor o igual de 3
meses (p=0,002), la hemoglobina menor de 100 g/L
(p=0,008) y las vegetaciones mayores o iguales a 1
cm (p=0,004) se asociaron, de forma significativa, a
una mayor mortalidad (Tabla 6). No se encontré
relacién entre la mortalidad y las restantes variables
en estudio.

Tabla 5. Distribucién de los pacientes seglin caracteristicas
ecocardiograficas y terapéuticas (n=30).

Variables Ne %

Eco Positivo 17 56,7
transtoracico Negativo 13 43,3
Eco Positivo 30 100
transesofagico Negativo 0 0,0
Vegetaciones en electrodo 29 96,7
Vegetaciones valvulares 3 10,0
Vegetaciones murales 2 6,7
Insuficiencia tricispide 2 6,7
Vegetaciones multiples 19 63,3
Tamafiodela 21cm 24 80,0
vegetacion <1cm 6 20,0
Tratamiento Estandar 18 60,0
antibiético Multiterapia 12 40,0
Extraccion de  Quirurgica 28 93,3
electrodo Tracciéon manual 1 3,3
CEC 28 93,3
PA 10 33,4

CEC: circulacién extracorpérea, Eco: ecocardiograma,
PA: paro anoxico

DISCUSION

El predominio del sexo masculino tuvo un compor-
tamiento similar al encontrado en la literatura con-
sultada, pues existe una mayor frecuencia de im-
plantacion de MPP en esta subpoblacién. Igual
ocurre con el subgrupo de pacientes de 60 afos y
ma4s, justificado por una mayor tasa de implantacién

de DEC en el adulto mayor (14,5 x 100000 habitan-
tes)lg.

El incremento de las cardiopatias hipertensiva e
isquémica con el envejecimiento, sumado al predo-
minio del subgrupo de 60 afios y mas, justifican la
mayor prevalencia de las citadas cardiopatias en
nuestra serie.

Los pacientes diabéticos son mas propensos que
la poblacién general a la infeccién local tras la
colocacién de catéteres y otros dispositivos. Es, por
tanto, probable que los diabéticos tengan un mayor
riesgo de adquirir esta enfermedad"”.

Los sintomas mas comunes de la EI de los elec-
trodos de los DEC son: fiebre, sintomas generales,
artralgia, sintomas respiratorios y embolismo pulmo-
nars, similar al comportamiento de nuestra investiga-
cién. Segin otros autores'', mas del 50% de los pa-
cientes presentan enfermedad pulmonar clinica o
radiolégica, secundarias a embolias sépticas. Estas
complicaciones son interpretadas como infeccién
pulmonar primaria y confunden el diagnéstico. El
médico reconoce y trata solamente la consecuencia,
pero la causa de fondo continua hasta hacerse mas
evidente.

La leucocitosis encontrada expresa la gravedad
de la infeccion sistémica, sin embargo la hemoglo-
bina y la eritrosedimentacion mostraron un erratico
comportamiento.

A pesar del predominio de los pacientes con
diagnéstico de la enfermedad en los primeros 3 me-
ses desde el inicio de los sintomas, resulta llamativo
que un alto porcentaje se sigue diagnosticando de
forma tardia. El significativo retardo para el diagnés-
tico y, por consiguiente, para el tratamiento justifica
el prondstico sombrio que aun tiene la El de los
electrodos de dispositivos cardiacos.

El mecanismo patogénico mds reconocido en la
El sobre DEC es la contaminacién local durante la
implantacién del sistema’. Se citan una serie de fac-
tores locales en relacién con el procedimiento, que
pueden favorecer la infeccién, entre los que se
encuentran: la sepsis de la herida quirtrgica y del
bolsillo, la ampliacién del bolsillo, y los cambios del
generador —por agotamiento— y del sistema. El nu-
mero de reintervenciones y la permanencia de mas
de 2 electrodos endocavitarios son los factores
predisponentes mas frecuentemente citados por las
distintas series”'®". Resultados similares a los de
nuestra investigacion.

Los estudios han sefialado una mayor frecuencia
de EI en pacientes con sistemas bicamerales, justi-
ficado por un tiempo quirdrgico mas prolongado,
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Tabla 6. Relacion entre la mortalidad y variables clinico-epidemioldgicas, microbiolégicas, de laboratorio clinicoy
ecocardiogéficas.

No fallecido (n=23)

N2

Fallecido (n=7)

Variables
<39
Grupos de edad 40 -59
60 y mas
Diabetes mellitus
Cardiopatia estructural
Tiempo de evolucion <3 meses
de los sintomas > 3meses
Positivo
Hemocultivos
Negativo

. . Estafilococo
Microorganismos

patdégenos aislados en
hemocultivos

Enterobacterias

Escherichia coli

>10g/L
Hemoglobina

<10g/L

> 60 mm/hr
Eritrosedimentacion

< 60 mm/hr

>10x10°/L
Leucograma 9

<10 x107/L
Vegetaciones (numero) Mudltiples
Vegetaciones (tamafio) >1cm

% | Ne %

17,4 1 14,3

30,4 1 14,3 *

52,2 5 71

17,4 2 28,5 0,433°

39,1 6 85,0 0,040°

69,5 0 0 ,
0,002

30,4 7 100

87 7 100

13,0 0 0,0 0,436

60,8 7 100

17,4 0 0,0 *

8,7 0 0,0

73,9 1 14,3 ,
0,009

26,1 6 85,0

26,1 4 57,1 ,
0,143

73,9 3 42,8

65,2 5 71,4
0,571

34,8 2 28,5

65,2 4 57,1 0,515

21,7 6 85,0 0,005°

5

* No se calcula por existir 66,7% de frecuencias esperadas menores que

a Prueba exacta de Fisher

mayor cantidad de material protésico, asi como la
mayor dificultad en la extraccién total del sistema
cuando se producen complicaciones locales™. Sin
embargo, en esta investigaciéon predominaron los
pacientes con MPP unicamerales; resultado que se
justifica por el predominio en el pais de la estimula-
cion cardiaca unicameral.

La positividad de los hemocultivos en la EI por
electrodos oscila entre 70-77%. La administracion
previa de antibi6ticos, la bacteriemia intermitente y
la baja virulencia de los agentes causales, justifican
su baja positividadzo. La superioridad de resultados
positivos de los hemocultivos de nuestro estudio, en
comparacion a lo informado por otros autores, esta
en relacién con que el 60% de los pacientes no ha-
bian recibido tratamiento antibiético previo a la to-

ma de la muestra.

El predominio del estafilococo como agente cau-
sal se debe a su mayor capacidad de adhesién a la
matriz proteica que se forma en el catéter (biopelicu-
la o biofilm), asi como por su procedencia de la
piellg.

La ecocardiografia es un pilar diagnéstico en la
El, permite ademads evaluar su evolucion, pronéstico
y situacién hemodinamica. La alta positividad diag-
noéstica de esta herramienta encontrada en nuestro
estudio esta relacionada con la calidad tecnolégica y
profesional del laboratorio, asi como con la alta
incidencia de vegetaciones miuiltiples y de gran tama-
fo, que facilitan su visualizacion.

A pesar de la positividad del ecocardiograma
transtoracico se decidi6 realizar transesofagico a la
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totalidad de los pacientes en estudio, debido a su
mayor sensibilidad y especificidad; ademas de pro-
porcionarnos una mejor visualizacién de la auricula
derecha y de la vena cava superior, una descripcion
mds precisa de las vegetaciones y su relacién con
las estructuras vecinas. El hallazgo comiin de vegeta-
ciones de gran tamano y miultiples pudieran ser la
justificacion para la alta incidencia de sintomas
respiratorios, como expresiéon de embolismo pulmo-
nar, encontrados en nuestros pacientes.

El tratamiento de la EI sobre electrodos requiere
de una total remocién del sistema para su erradica-
cién, la terapia antibiética aislada no es suficiente.
La tracciéon manual es la técnica mas utilizada si se
trata de cables recientemente implantados y, en el
caso de electrodos crénicos, se requieren sistemas
de extraccién especificos. Si las vegetaciones son
mayores de 1 cm, es recomendable la extraccién
quirdrgica con circulacién extracorpérea, dado el
riesgo potencial de embolizacion pulmonarls.

El bajo empleo de la extraccion percutdnea de
los electrodos en nuestra serie se explica por la no
disponibilidad de medios especificos de traccién
para esta via, por el alto porcentaje de vegetaciones
mayores de 1 cm y por tratarse de electrodos im-
plantados muchos afos atrds. Su limitado empleo
impidio establecer la relacion con la mortalidad.

En la totalidad se utilizé circulacién extracorpé-
rea, por la posibilidad de trabajar en un miocardio
inmoévil, «seco» y con mejor visualizaciéon de las
vegetaciones, a pesar del mayor riesgo operatorio.

La existencia de cardiopatia estructural se rela-
cion6 con mayor mortalidad. El deterioro del estado
cardiovascular supone un riesgo operatorio incre-
mentado, con una alta incidencia de complicaciones
transoperatorias.

El diagnéstico tardio de la EI implica un retardo
en el inicio de la terapéutica especifica. La infeccion
sistémica grave no controlada conlleva a un deterio-
ro del estado general del paciente, con mayor com-
promiso cardiovascular y sistémico, lo que hace que
se afronte la cirugia con un estado clinico desfavora-
ble.

En el curso de un cuadro infeccioso, la anemia es
expresion de infecciones mas graves, de mayor
tiempo de evolucion, de gérmenes mas virulentos y
de mayor deterioro del estado general del paciente.
La existencia de una hemoglobina menor de 100 g/L
se asocio a una mayor mortalidad.

Las vegetaciones de gran tamafio tienen un riesgo
potencial e incrementado de embolizacién pulmo-
nar; que cuando es recurrente, con o sin infarto pul-

monar séptico, es una complicacién grave e implica
una elevacién del riesgo quirtirgico en los pacientes
con El En la investigacion, el hallazgo ecocardiogra-
fico de vegetaciones mayores o iguales a 1 cm se
relaciondé con una mayor mortalidad.

CONCLUSIONES

La endocarditis infecciosa de los electrodos de dis-
positivos de estimulacién cardiaca debe sospechar-
se en todo paciente con un sistema de estimulacién
que presente fiebre de origen desconocido asociada
a sintomas generales y respiratorios, en particular si
existe el antecedente de sepsis sobre el sistema o
reintervenciones miuiltiples. La positividad de los
hemocultivos fue elevada y el estafilococo, el agente
etiolégico mas comun. El ecocardiograma transeso-
fagico fue positivo en la totalidad de la muestra; las
vegetaciones sobre el electrodo, miiltiples y de gran
tamano fueron los hallazgos mas usuales. La terapia
antibiética junto con la extraccién de los electrodos
mediante cirugia con circulacién extracorpoérea fue
la opcién terapéutica mas empleada.

La mortalidad es elevada y se relacioné con sin-
tomas de larga evolucion, presencia de cardiopatia
estructural, anemia y vegetaciones de gran tamario.
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RESUMEN

Introduccion: Los sindromes coronarios agudos suelen deberse a la rotura de una
placa, la activacién plaquetaria y la formacién de un trombo que conducen a oclu-
sién coronaria y lesién miocdardica; el uso del acido acetilsalicilico, clopidogrel y
heparina de bajo peso molecular han reducido el riesgo de muerte, infarto de mio-
cardio y recurrencia de la isquemia.

Objetivo: Describir la evolucién clinica y los beneficios de la doble antiagregacién
plaquetaria asociada al tratamiento trombolitico en pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST).

Meétodo: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, contrastado, no aleatoriza-
do, multicéntrico, en el periodo de octubre de 2012 a diciembre de 2014, en las
Unidades de Cuidados Intensivos de los Hospitales Universitarios Arnaldo Milidn
Castro, Celestino Herndndez Robau y Placetas, en Villa Clara, Cuba. La poblacién
de estudio estuvo conformada por 86 pacientes divididos en grupo estudio y con-
trol, que cumplieron con los criterios de inclusion.

Resultados: E1 IAMCEST fue mas frecuente en los pacientes del sexo masculino y
entre los 70-75 anos. Los factores de riesgo mas frecuentes fueron el habito de
fumar y la hipertensién arterial en el 57,0% de los pacientes de ambos grupos. La
localizacién de cara anterior presenté mdas complicaciones, los pacientes con
localizacién inferior del infarto fueron los mas beneficiados con la terapia antipla-
quetaria dual, y en el grupo estudio se constaté que a mayor precocidad del trata-
miento mejor evolucién y menor letalidad intrahospitalaria.

Conclusiones: La doble terapia antiplaquetaria en pacientes con IAMCEST que re-
ciben tratamiento trombolitico disminuyé la frecuencia de complicaciones isqué-
micas.

Palabras clave: Inhibidores de agregacién plaquetaria, Fibrinoliticos, Infarto de
miocardio, Evolucién clinica

Dual antiplatelet therapy in patients with ST-segment elevation
acute myocardial infarction and thrombolytic treatment

ABSTRACT

Introduction: Acute coronary syndromes are usually due to plaque rupture, plate-
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let activation, and thrombus formation leading to coronary occlusion and myocar-
dial injury. The use of acetylsalicylic acid, clopidogrel and low molecular weight
heparin have reduced the risk of death, myocardial infarction and ischemia recur-
rence

Objective: To describe the clinical course and benefits of dual antiplatelet therapy
associated with thrombolytic therapy in patients with ST-segment elevation acute
myocardial infarction (STEMI).

Method: A descriptive, cross-sectional, non-randomized, multicenter study was
performed between October 2012 and December 2014 at the Intensive Care Units
from Arnaldo Milian Castro, Celestino Hernandez Robau and Placetas University
Hospitals in Villa Clara, Cuba. The study population consisted of 86 patients divid-
ed into study and control groups, who met the inclusion criteria.

Results: STEMI was more frequent in males and between 70-75 years. Most fre-
quent risk factors were smoking and hypertension in 57.0% of patients in both
groups. The anterior wall location presented more complications; patients with
inferior location of the infarction were the most benefited with dual antiplatelet
therapy. It was found in the study group that the earlier the treatment, the better
the evolution and the lower the in-hospital mortality.

Conclusions: Dual antiplatelet therapy in patients with STEMI, receiving thrombo-
Iytic therapy, decreased ischemic complications frequency.

Key words: Platelet aggregation inhibitors, Fibrinolytic Agents, Myocardial Infarc-
tion, Clinical evolution

INTRODUCCION

Los sindromes coronarios agudos (SCA) suelen de-
berse a la rotura de una placa, la activacién plaque-
taria y la formaciéon de un trombo que conducen a
oclusién coronaria y lesién miocardica. El conoci-
miento de su fisiopatologia ha llevado al desarrollo
de estrategias antitrombdticas de gran eficacia, que
han reducido el riesgo de muerte, infarto y recurren-
cia de la isquemia'. La terapia antitrombética en el
contexto del SCA incluye 3 componentes: 1) terapia
antiplaquetaria que disminuye la activacion y agre-
gacion de las plaquetas y la formaciéon del trombo
después de la ruptura de la placa, e incluye far-
macos como: la aspirina, el clopidogrel, prasugrel,
ticagrelor e inhibidores de la glicoproteina (GP) IIb/
Illa; 2) terapia anticoagulante que incluye la hepari-
na no fraccionada y la de bajo peso molecular; y 3)
sustancias fibrinoliticas que son usadas para la lisis
del trombo e incluye la estreptoquinasa y el activa-
dor tisular del plasminégeno, entre otros”.

Es importante tener en cuenta que los beneficios
obtenidos con la terapia fibrinolitica, estdn en mu-
chas ocasiones limitados por una inadecuada reper-
fusién o las reoclusiones que ocurren con posteriori-
dad en estos pacientes, de alli el importante papel
que juegan los antiagregantes plaquetarios, asi como
los anticoagulantes, en el tratamiento del infarto
agudo de miocardio (IAM), los cuales influyen de

forma mas protagénica en la prevencién de compli-
caciones y la muerte derivada de estas’.

La aspirina actda sobre la ciclooxigenasa 1, in-
hibe la formacion de tromboxano A, e induce una
inhibicién funcional permanente de las plaquetas,
por lo que no sélo resulta ttil para la prevencion
primaria de los episodios vasculares, sino que tam-
bién es eficaz en todo el espectro de los SCA y forma
parte de la estrategia inicial de tratamiento en pa-
cientes con sospecha de IAM con elevacién del
segmento ST (IAMCEST)". Los inhibidores de los
receptores plaquetarios del difosfato de adenosina
(ADP), clopidogrel, prasugrel y ticagrelol, poseen un
fuerte efecto sinérgico con la aspirina. El clopidogrel
inhibe selectivamente la unién del ADP al receptor
plaquetario y la subsecuente activacion del com-
plejo GP IIb-llla, mediada por el ADP, con lo cual se
inhibe la agregacion plaquetaria. Este firmaco modi-
fica irreversiblemente el receptor plaquetario al ADP
y, en consecuencia, las plaquetas expuestas son
afectadas durante todo su periodo de vida’.

La letalidad del IAMCEST varia entre 6-14% y esta
influenciada por muchos factores, entre ellos: la
edad, la clase de Killip, el retraso en la aplicacién
del tratamiento, el tipo de tratamiento, la historia
previa de IAM, la diabetes mellitus, la insuficiencia
renal, asi como el nimero de arterias coronarias
afectadas y la fraccién de eyeccién ventricular®.
Diversos estudios han constatado una reduccion de
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la letalidad asociada al infarto miocardico con el uso
de la doble antiagregacion plaquetaria6‘7, por lo que
hay razones sélidas para apoyar el uso rutinario de
clopidogrel anadido a la aspirina como coadyuvante
del tratamiento litico.

En Villa Clara, la cardiopatia isquémica constitu-
ye la segunda causa de muerte, s6lo precedida por
las neoplasias malignas, por lo que se decidi6 rea-
lizar esta investigacion con el objetivo de describir
el comportamiento de la doble antiagregacion pla-
quetaria como terapia coadyuvante al tratamiento
trombolitico en pacientes con IAMCEST ingresados
en las Unidades de Cuidados Intensivos.

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo y comparativo,
transversal, contrastado, no aleatorizado, multicén-
trico, en el periodo comprendido entre octubre de
2012 y diciembre de 2014, en las Unidades de Cui-
dados Intensivos de los Hospitales Universitarios
Arnaldo Milian Castro, Celestino Hernandez Robau y
Municipal de Placetas, en la provincia de Villa Clara,
Cuba.

Poblacién de estudio

Se estudiaron todos los pacientes ingresados en las
UCI de dichos hospitales, con diagnéstico de
IAMCEST, que recibieron tratamiento trombolitico,
independientemente al lugar donde fue aplicado.

Criterios de inclusién y exclusién

Se incluyeron todos los pacientes menores de 75
anos, con diagnéstico inequivoco —clinico, electro-
cardiografico y enzimético— de IAMCEST con anti-
aqregacion plaquetaria.

Se excluyeron a todos aquellos con riesgo de san-
grado mayor, con hepatopatias croénicas, historias de
diatesis hemorragicas, embarazo y puerperio, y que
habian recibido el tratamiento trombolitico con mas
de 12 horas de antelacién.

Grupos

Los pacientes se dividieron en dos grupos. El de
estudio estuvo conformado por 43 enfermos, a los
cuales se les administré, posterior a la realizacion de
la trombolisis, una dosis inicial de 300 mg de clopi-
dogrel, asociada a 250 mg de aspirina; seguido de
dosis diarias de 75 mg y 125 mg respectivamente,
durante su estadia hospitalaria, y se les dio segui-
miento electrocardiogréfico, clinico, enzimatico y

ecocardiografico, hasta el dia del egreso hospitala-
rio.

El grupo control estuvo conformado por 43 pa-
cientes, que recibieron tratamiento trombolitico, a
los cuales se les administr6 posteriormente una
dosis inicial de 250 mg de aspirina, seguido de una
dosis diaria de 125 mg, como tunico antiagregante
plaquetario.

Variables

Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo,
factores de riesgo, localizacién del infarto (anterior e
inferior), intervalo entre aparicién de sintomas y
aplicacién del tratamiento trombolitico (precoz [1-3
horas], medianamente precoz [3-6 horas] y tardio [6-
12 horas]), evolucién, complicaciones y letalidad
intrahospitalaria.

Procesamiento estadistico

La informacién obtenida mediante la revisiéon de las
historias clinicas —donde se enfatiz6 en la evolucién
clinica, enzimatica, electrocardiografica y ecocardio-
grafica hasta el dia del alta hospitalaria—, fue proce-
sada a través de una base de datos y el uso del soft-
ware de procesamiento estadistico SPSS, version
21.0, para Windows. Esta informacién fue organizada
en tablas de frecuencias y de contingencia, usando-
se en la descripcion de las mismas frecuencias abso-
lutas (nimero de casos) y porcentajes. Los datos
también fueron representados graficamente segun el
tipo de informacion.

Para evaluar la posible asociacién entre variables
cualitativas se utilizé la prueba de independencia
Chi Cuadrado. Con el objetivo de identificar la aso-
ciacién entre localizacién del IAM y el intervalo de
aplicacién del tratamiento con la presencia de
complicaciones, se realiz6 un andlisis de regresion
logistica binaria multivariada.

En todos los casos se fij6 un intervalo de confian-
za del 95%, y la significacién estadistica se interpret6
seglin el siguiente criterio: si p > 0,05 no existen di-
ferencias significativas, si p < 0,05 la diferencia es
significativa.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra la distribucién, por grupos, de los
pacientes segin sexo y grupos de edad, donde se
constata que no existieron diferencias significativas
entre ambos. En los dos grupos predominé el sexo
masculino, cerca del 70% de los casos, y las edades
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Tabla 1. Distribucion de pacientes segiin sexo y edad por grupos.

Estudio (n=43)

Control (n=43)

Grupos de edad Femenino Masculino Femenino Masculino
N° N° N° % N°
Menor de 50 2 4,6 1 2,3 0 0,0 8 18,6 11 12,8
50-59 2 4,6 6 14,0 3 7,0 3 7,0 14 16,3
60 - 69 1 2,3 11 25,6 3 7,0 10 23,3 25 29,1
70-75 8 18,6 12 27,9 8 18,6 8 18,6 36 41,9
Total 13 30,2 30 69,8 14 32,6 29 67,4 86 100,0

X’=3,130; p=0,372

Tabla 2. Distribucién de pacientes segun factores por grupos de estudio.

Grupos de estudio
Control (n=43)

Factores de riesgo

Estudio (n=43)

Estadigrafos

Habito de fumar 26 60,5
Hipertension 24 55,8
Cardiopatia isquémica 20 46,5
Diabetes mellitus 7 16,3
Sedentarismo 8 18,6
Obesidad 5 11,6
Alcoholismo 5 11,6
Hipercolesterolemia 4 9,3
Estrés 7 16,3
Dieta elevada en sal y grasa 4 9,3

53,5 49 57,0 0,426 0,514
58,1 49 57,0 0,047 0,827
30,2 33 15,1 2,409 0,183
34,9 22 25,6 3,909 0,048
11,6 13 15,1 0,816 0,366
14,0 11 12,8 0,104 0,747
11,6 10 11,6 0,000 1,000
11,6 9 10,5 0,124 0,725
2,3 8 9,3 4,962 0,026
7,0 7 8,1 0,156 0,693

entre 70-75 anos (41,9%), seguido por aquellos entre
60-69 afios (29,1%).

Los factores de riesgo también se comportaron
de forma parecida en ambos grupos (Tabla 2), solo
existieron diferencias significativas en cuanto a la
presencia de diabetes mellitus, la cual fue predomi-
nante en el grupo control (34,9 vs. 16,3%; p=0,048).
También hubo diferencias significativas ante la pre-
sencia de estrés, que predominé en el grupo estudio
(16,3%) con respecto al de control (2,3%) (p=0,026).
Los factores de riesgo que predominaron fueron el
hdbito de fumar (57%) y la hipertensién arterial
(57%), seguidos por los antecedentes de cardiopatia
isquémica (38,3%) y diabetes mellitus (25,6%).

En cuanto a la localizacién del infarto y su rela-
cién con la aparicién de complicaciones (Grafico 1)

se observé una asociacion significativa, mas frecuen-
tes en el IAM de cara anterior que se manifesté en
un 32,6 % de los pacientes del grupo estudio, contra
un 7% que no se complicé y el infarto fue de esa
misma localizacién. Sin embargo, en este mismo gru-
po, las complicaciones se presentaron en un 27,9%
en pacientes con IAM de localizacién inferior, frente
a un 32,6% que no tuvo ninguna.

En cuanto al intervalo de tratamiento y la evolu-
cién clinica (Tabla 3) de forma independiente para
ambos grupos no existieron diferencias significativas,
de ahi que se hayan comportado de forma similar, al
predominar la evolucién no favorable a medida que
aumento el intervalo de tiempo entre la aparicién de
los sintomas y la aplicacion del tratamiento; sin em-
bargo, cuando se relacioné el mencionado intervalo
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Gréfico 1. Distribucion de pacientes segun localizacion del infarto y presencia de complicaciones
por grupos de estudio.
Localizacion del IAM, entre grupos: x2=0,754; p=0,385
Localizacion del IAM, grupo estudio: ¥2=5,635; p=0,0176
Localizacion del IAM, grupo control: ¥2=1,850; p=0,1737

con la evolucién de los pacientes por grupos se
observé una asociacién significativa en el grupo
estudio (p=0,029), donde el 37,2% present6 una evo-
lucién favorable, a diferencia de sélo el 25,6 % del
grupo control.

Por su parte, en el grupo control no se observa-

ron diferencias significativas en su evolucién con
relacién al tiempo de aplicacién del tratamiento,
pues evolucioné favorablemente solo el 7 % de los
pacientes tratados precozmente; un 14% de los
atendidos en un tiempo medianamente precoz, y
4,7% de los atendidos de forma tardia.

Tabla 3. Distribucidn de pacientes, segin su evolucion y el intervalo entre la aparicién de los sintomas y la aplicacion del
tratamiento.

Evolucion
Grupo estudio (n=43) Grupo control (n=43)
Intervalo
Favorable No favorable Favorable No favorable
N° % N° % N° %

Precoz 12 27,9 9 20,9 3 7,0 10 23,3 34 39,5
Medianamente precoz 3 7,0 12 27,9 6 14,0 14 32,6 35 40,7
Tardia 1 2,3 6 14,0 2 4,7 8 18,6 17 19,8
Total 16 37,2 27 62,8 11 25,6 32 74,4 86 100,0

Intervalo de tratamiento (Estudio): x2=7,047; p=0,029
Intervalo de tratamiento (Control): x2=0,412; p=0,814

Intervalo de tratamiento (entre grupos): x2=3,126; p=0,210

Evolucion (entre grupos): x2=1,350; p=0,245
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Tabla 4. Distribucion de pacientes, segin complicaciones por grupos de estudio y localizacién del infarto.

Localizacion del infarto

Complicaciones

Estudio (n=43)

Estadigrafos
Control (n=43) Total

Anterior Inferior

Complicaciones eléctricas

Bradiarritmias 3(7,0) 6 (14,0)
FARVR 6(14,00 1(2,3)
PCR en FV 4(9,3) 1(2,3)
Taquicardia ventricular 3(7,0) 0(0,0)
Isquémicas 10 (23,3) 2(4,7)
Complicaciones mecanicas
Fallo de bomba 2(4,7) 7 (16,3)
Shock cardiogénico 6 (14,0) 3(7,0)
Aneurisma ventricular 0(0,0) 0(0,0)
Otras 1(2,3) 1(2,3)

Anterior  Inferior X p

4(9,3) 9(20,9) 22(256) 0,977 0,323
4(9,3) 2(47) 13(151) 0,09 0,763
1(2,3) 1(23) 7(81) 1,400 0,237
0(0,0) 1(23) 447 1,049 0,306
9(20,9) 10(23,3) 31(360) 2,472 0,116
4(9,3) 4(9,3) 17(19,8) 0,073 0,787
3(700 2(47) 14(163) 1,365 0,243
2(4,7) 1(23) 3(35) 3,108 0,078
4(9,3) 2(47) 8(93) 2205 0,138

FA: fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida, FV: fibrilacién ventricular, PCR: parada cardiorrespi-

ratoria. Los datos expresan n (%)

Tabla 4-A. Andlisis estadistico global de las complicaciones.

.. Estudio Control
Complicaciones > 2
X p X p

Bradiarritmias 1,117 0,291 2,266 0,132
FARVR 3,888 0,049 0,717 0,392
PCR en FV 1,911 0,167 0,000 1,000
Taquicardia ventricular 3,108 0,078 1,012 0,315
Isquémicas 6,198 0,013 0,068 0,795
Fallo de bomba 3,103 0,078 0,000 1,000
Shock cardiogénico 1,117 0,291 0,212 0,645
Aneurisma ventricular - - 0,345 0,557
Otras 0,000 1,000 0,717 0,392

FA: fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida,
FV: fibrilacién ventricular, PCR: parada cardiorrespiratoria

Cuando se relacionaron la localizacién del infarto
y las complicaciones (Tabla 4), ambos grupos se
comportaron de forma similar, sin observarse
diferencias significativas entre ellos. Las complica-
ciones isquémicas fueron las mas frecuentes para
ambos (36%), seguidas por las bradiarritmias (25,6%)
y el fallo de bomba (19,8%).

Al relacionar de forma independiente cada grupo

(Tabla 4-A) se observé que en el grupo estudio la
fibrilacién auricular con respuesta ventricular rapida
fue mas frecuente en el IAM de localizacién anterior
que en el inferior (14,0 vs. 2,3%; p=0,049), al igual
que las complicaciones isquémicas (23,3 vs. 4,7%;
p=0,013), diferencias que fueron significativas en
este grupo. El resto de las complicaciones se com-
portaron de manera similar entre ellas independien-
temente de la localizacién del IAM en ambos grupos.

La asociaciéon de la letalidad intrahospitalaria
entre ambos grupos no fue significativa. Sin embargo
cuando se analizé6 la asociacién entre la letalidad y
el intervalo de tiempo para la aplicaciéon del trata-
miento, la diferencia fue significativa en el grupo es-
tudio (p=0,03), donde el aumento de la letalidad fue
directamente proporcional a la demora de la aplica-
cién del tratamiento trombolitico. El porcentaje de
fallecidos alcanzé un 7% cuando se aplicé esta tera-
péutica de forma tardia, se redujo a un 2,3% cuando
fue aplicada de forma medianamente precoz, y no se
registraron fallecidos en los pacientes a los que se
les aplicé de forma precoz (Grafico 2).

No hubo asociacién significativa entre el interva-
lo de tiempo para la aplicacién del tratamiento y la
letalidad en el grupo control (p=0,68). A nivel gene-
ral se observé una leve disminucién de la letalidad
intrahospitalaria, en el grupo estudio de un 9,3% (4
pacientes), frente a un 14% (6 pacientes) en el grupo
control.
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Grafico 2. Distribucion de pacientes segln intervalo entre aparicién de sintomas y aplicacion del
tratamiento y letalidad intrahospitalaria.
Mortalidad-tratamiento, entre grupos: x2=0,453; p=0,501
Mortalidad-tratamiento, grupo estudio: x2=11,61; p=0,03
Mortalidad-tratamiento, grupo control: ¥?=0,747; p=0,68

DISCUSION

El IAM continda siendo un problema de salud pu-
blica en los paises desarrollados y en vias de
desarrollo, por lo que son necesarios esquemas de
tratamientos efectivos y factibles”.

En esta investigacion existi6 predominio del sexo
masculino, lo que se corresponde con lo informado
por Kaul et a/* en un estudio multicéntrico (TRACE)
realizado en la India, donde el IAMCEST fue mas
frecuente en pacientes mayores de 50 ainos, del sexo
masculino; y con lo encontrado por Correia et al’
donde la edad media fue de 63+13 afos y el 72%
eran hombres. Datos similares se recogen en un
estudio realizado en Corea del Surw, donde la edad
media de los pacientes estudiados fue de 63,9+9,6 y
predominé el sexo masculino (69,7%); y en el traba-
jo de Rakowski et al'' donde la edad media fue de
62 (56-73) anos y el 69% era del sexo masculino.

Kaul et al’ sefialan a la cardiopatia isquémica
previa, la hipertension arterial, la diabetes y la disli-
pidemia como los principales factores de riesgo;
mientras que Cho et al" informan la hipertension
arterial y la diabetes mellitus, lo que coincide con

los hallazgos del estudio PLATO’. Resultados simila-
res a los de esta investigaciéon fueron encontrados
por Wang et al", pues el 55% de sus pacientes
fumaba y el 51% padecia de hipertensién arterial.
Otros autores incluyen también dentro de los facto-
res de riesgo mas frecuentes el antecedente de car-
diopatia isquémica previa”.

En Estados Unidos se ha observado que la inci-
dencia de pobres respondedores a la aspirina esta
incrementada de forma significativa en la poblacién
diabética, lo que condiciona una hiperactividad pla-
quetaria y un fenotipo proaterogénico, que aumenta
el riesgo en estos pacientes de sufrir una enferme-
dad cardiovascular isquémicalg.

Con respecto a la localizacién mas frecuente del
IAM, Rakowski et al'' en Polonia informaron que el
43% de los IAMCEST eran de cara anterior y que és-
tos presentaron mas complicaciones, debido a una
mayor afectacién del misculo miocardico; resulta-
dos similares a los registrados por Wang et al’
quien encontré esta localizacion en el 51,9% de los
pacientes, y constaté que cuando el IAM se asocia
con diabetes mellitus y con un inicio del tratamiento
de forma tardia se presenta mayor frecuencia de fa-
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llo de bomba con Killip-Kimball mayor de 1.

Ademas, en el estudio realizado por Rakowski et
al'' se observa que la evolucién, incluyendo las
complicaciones asociadas y la calidad de vida pos-
terior al SCA, estd muy ligada al tiempo de inicio de
la terapia de reperfusién; a mayor rapidez en reper-
fundir el vaso relacionado con el IAM, la evolucién
tiende a ser mejor, aunque en este estudio se obser-
v6 una mejor calidad de vida en aquellos pacientes
a los que se les aplic6 intervencionismo coronario
percutdneo. En concordancia con este trabajo, en el
grupo control no se observaron diferencias significa-
tivas en cuanto a evolucién y aplicaciéon del tra-
tamiento, y fue donde hubo mayor proporciéon de
pacientes complicados, independientemente del
tiempo de aplicacién de la terapéutica.

En una investigacion realizada en China", se ha-
ce referencia a factores que influyen de forma signifi-
cativa en la evolucién de estos pacientes: tiempo
transcurrido desde el diagnéstico hasta la aplicacion
del tratamiento, localizacién anterior del infarto,
antecedentes de diabetes mellitus y ausencia de do-
sis de carga de clopidogrel para la doble antiagrega-
cién plaquetaria. En Estados Unidos también se han
realizado estudios destacandose la importancia del
tratamiento precoz en el IAM, pues en los pacientes
a los que se les aplicé el tratamiento de forma rapida
(porque se activé de forma prehospitalaria el siste-
ma de asistencia) se observé un descenso de la
letalidad a un 6,7% vs. 9,5% de aquellos a los que no
se les brind6 asistencia prehospitalaria en cuanto a
tratamiento reperfusor y antiagregante“.

En lo referido al tipo de complicaciones presenta-
das en el estudio TRACE?, se plantea que las compli-
caciones isquémicas fueron las mas frecuentes,
seguidas por el shock cardiogénico, lo que concuer-
da con los resultados de esta serie; datos similares
son recogidos en el trabajo realizado por Rakowski
et al'' en Polonia, donde las complicaciones mas
frecuentes fueron el fallo de bomba, seguida por las
complicaciones isquémicas.

En un estudio comparativo realizado en China'
llama la atencién que la mayor parte de los pacien-
tes donde, ademads de la terapéutica reperfusora y la
aspirina, no se us6 una dosis de carga de clopido-
grel, presentaron una mayor incidencia de fallo de
bomba con una clase de Killip-Kimball mayor de I,
que el grupo que usé dosis de carga seguida de 75
mg como dosis de mantenimiento en los dias pos-
teriores; por lo que se concluye que su uso es
importante en la prevenciéon de complicaciones
secundarias al IAMCEST.

Asi también, otros autores destacan que la doble
antiagregacion plaquetaria es muy importante para
la prevencion secundaria en pacientes que han
sufrido un SCA"™'.

En el estudio TRACE’, el aumento de las compli-
caciones de causa isquémica aparecié en los pa-
cientes que se antiagregaron sélo con aspirina, con
respecto a aquellos en los que se empleé clopido-
grel y aspirina; y se encontr6 que los pacientes en
los que no se administr6 la doble antiagregacion
plaquetaria presentaron un mayor riesgo de letali-
dad asociada a complicaciones; lo que concuerda
con los resultados obtenidos en este trabajo.

En un estudio realizado en Canadd'’, se observé
una disminucién del reinfarto cuando el clopidogrel
se asocié con aspirina; sin embargo, se destaca la
superioridad del prasugrel y el ticagrelor, aunque
recomiendan hacer previamente un balance riesgo-
beneficio, con respecto al riesgo de sangrado. Saba-
tine et al’ en su serie que incluyé 3491 pacientes
con IAMCEST concluyeron que los pacientes meno-
res de 75 anos de edad que recibieron aspirina,
clopidogrel y terapia fibrinolitica, presentaron dismi-
nucion de la letalidad y de la recurrencia del [AM.

Segtn la literatura revisada este efecto protector
puede estar afectado en algunas personas por el uso
de estatinas lipofilicas, bloqueadores de los canales
de calcio y el habito de fumar, la diabetes mellitus y
la obesidad, ya que pueden predisponer a variacio-
nes en la funcién plaquetaria, aunque la resistencia
al efecto del clopidogrel se describe como el factor
mas importante que interfiere en la prevencion de
complicacioneslg’lg. Tal es la importancia del poli-
morfismo genético y la resistencia al efecto del clopi-
dogrel para la prevenciéon de complicaciones poste-
riores al evento isquémico, que se han realizado
estudios en Estados Unidos donde se sugieren que
la eleccion del antiagregante plaquetario puede ser
guiado por genotipado, como una estrategia coste-
efectiva en pacientes con SCA, sobre todo si a los
pacientes se les realiza una intervencién coronaria
percuténeazo.

En el estudio TRACE® se informa mayor letalidad
en el grupo que solo utiliza aspirina como antiagre-
gante plaquetario, lo que coincide con el trabajo
realizado por Husted et al’, donde se constata una
reduccion de la letalidad asociada al IAM con el uso
de la doble antiagregacion plaquetaria. En el estudio
PLATO se hace alusién a la disminucién de la letali-
dad con el uso del prasugrel (9,9%) y el clopidogrel
(12,1%) cuando se asocian a aspirina (letalidad de
causa cardiovascular por complicaciones propias
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del IAM); sin embargo, el riesgo de sangrado fue
mas elevado en los pacientes que utilizaron prasu-
grel (2,4 vs. 1,8%). Oliver et al*' también sefialan que
el ticagrelor ha demostrado eficacia superior en
comparacion con el clopidogrel en cuanto a la re-
duccién de la letalidad (9,0 vs. 10,7%, respectivamen-
te), debido a las caracteristicas farmacodinamicas
del primero, que en estos estudios ha demostrado
ser mas rapido y potente inhibidor de la agregacion
plaquetaria que el clopidogrel, porque altera la
captacion de la adenosina por los glébulos rojos, lo
que pudiera influenciar en su eficacia y seguridadzz.

Existen otros factores que influyen en el riesgo
de letalidad, pues se incrementa en pacientes con
infarto previo por la deficiente prevencién secunda-
ria, la no modificacion del estilo de vida, o el aban-
dono del tratamiento".

Otras complicaciones propias del uso de antiagre-
gantes plaquetarios, como el sangrado o el hemato-
ma renal subcapsular espontdneo, no fueron encon-
tradas en esta investigacion, lo que coincide con lo
informado en el estudio CONMIT".

Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones del estudio se encontré la im-
posibilidad de seguimiento por 6-12 meses posterio-
res al JAMCEST al grupo estudio, con lo que se
hubiera podido tener una idea mas completa de los
beneficios del tratamiento a largo plazo, asi como de
la disminucién de la letalidad tardia en estos pa-
cientes.

CONCLUSIONES

La aplicaciéon clinica de la terapia antiplaquetaria
dual reflej6 una disminucién en la incidencia de
complicaciones isquémicas posteriores al infarto
agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
en los pacientes que recibieron tratamiento trombo-
litico. Fueron mas beneficiados aquellos que presen-
taron una localizacién inferior del infarto. Ademas la
letalidad intrahospitalaria asociada a complicaciones
propias del infarto se redujo en el grupo estudio,
influenciada principalmente por la aplicacién precoz
del tratamiento.
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RESUMEN

Introduccion: El estilo de vida es el proceso dindmico que implica el comporta-
miento del sujeto en su contexto social, tiene cardcter activo, estd regulado por la
personalidad y marca la variedad de conductas sanas e insanas que determinan el
grado de salud del individuo.

Objetivo: ldentificar las necesidades psicoeducativas de los pacientes convale-
cientes de un infarto de miocardio y disefar una intervencién en este campo para
fomentar estilos de vida salutogénicos que favorezcan la compensacién de su
estado de salud cardiovascular.

Meétodo. Estudio observacional descriptivo, de corte transversal, con disefio de

Abreviaturas

[AM: infarto agudo de miocardio
PIP: propuesta de intervencion
psicoeducativa
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una estrategia de intervencién. La muestra estuvo conformada por 54 pacientes
que asistieron a la consulta de Cardiologia del Hospital Celestino Herndndez Ro-
bau de Santa Clara, Cuba. Se identificaron las principales necesidades psicoeduca-
tivas mediante la aplicacién de instrumentos psicolégicos y se disefié una pro-
puesta de intervencién que fue evaluada por criterio de expertos: 11 especialistas
en Cardiologia.

Resultados: Predominaron los pacientes que conocian adecuadamente los sinto-
mas de descompensacion (81,5%) y la fuente de informacién (88,9%), pero tenian
un conocimiento inadecuado de sus factores de riesgo (70,4%), su tratamiento
(74,1%) y las consecuencias de su enfermedad (70,4%); ademads, un 44,5% recono-
cié tener malas condiciones fisicas, habitos dietéticos inadecuados (37,1%), habi-
tos téxicos (29,6%) y mal estado emocional (29,6%). La mayoria (59,3%) considera
que su estilo de vida es poco saludable y solo el 18,5% se encontraba compensado
de su enfermedad cardiovascular.

Conclusiones: Tras el diagnéstico de las necesidades psicoeducativas se confec-
cioné una propuesta de intervencién que fue valorada satisfactoriamente por
criterio de expertos.

Palabras clave: Infarto de miocardio, Convalecencia, Psicologia clinica, Evalua-
cion de necesidades, Estilo de vida, Medicina de la conducta

Psychoeducational intervention proposal to promote salutogenic
lifestyles in patients convalescent from myocardial infarction

ABSTRACT

Introduction: Lifestyle is the dynamic process that implies the subject's behavior
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Intervencion psicoeducativa para fomentar estilos de vida salutogénicos en pacientes con IAM

in his social context. It has an active character, is regulated by the personality, and
marks the variety of healthy and insane behaviors determining the individual’s
health level

Objective: To identify the psychoeducational needs of patients convalescent from
myocardial infarction and design an intervention in this field to promote saluto-
genic lifestyles that favor compensation from their cardiovascular health status.
Method: Descriptive, cross-sectional observational study with an intervention
strategy design. The sample consisted of 54 patients who attended the Cardiology
consultation at Celestino Hernandez Robau Hospital in Santa Clara, Cuba. Main
psychoeducational needs were identified through psychological instruments appli-
cation, and it was designed an intervention proposal that was evaluated by ex-
perts: 11 cardiology specialists.

Results: Patients who were adequately aware of decompensation symptoms
(81.5%) and information source (88.9%), but had inadequate knowledge of their
risk factors (70.4%), their treatment (74.1%) and the consequences of their disease
(70.4%) predominated; in addition, 44.5% reported having poor physical condi-
tions, inadequate dietary habits (37.1%), toxic habits (29.6%) and poor emotional
status (29.6%). The majority (59.3%) considered their lifestyle as unhealthy and
only 18.5% were compensated from their cardiovascular disease.

Conclusions: After the psychoeducational needs diagnosis, the intervention pro-
posal was prepared and was satisfactorily evaluated by experts.

Key words: Myocardial infarction, Convalescence, Clinical Psychology, Needs
assessment, Life style, Behavioral Medicine

INTRODUCCION

En la actualidad resultan cada vez mas importantes
la prevencién e intervencién en las enfermedades
crénicas, pues su impacto esta creciendo de forma
sostenida en numerosos paises desarrollados y sub-
desarrollados'.

La enfermedad coronaria es un tema de cons-
tante discusién por su importancia médica, econé-
mica y social, pues constituye uno de los problemas
mas graves en el ambito de la salud, al constituir la
primera causa de muerte en diversas latitudes™™.

Segin informes de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS)S’G, mas del 75% de las muertes de ori-
gen cardiovascular corresponden a la cardiopatia
isquémica, la cual cada dia se presenta en edades
mas tempranas de la vida, precisamente en momen-
tos en que el individuo es mas util a la sociedad,
cuando tiene edad para disfrutar a plenitud de sus
capacidades y productividad; sin embargo, en mu-
chos casos genera un alto grado de invalidez. A esto
se le suma la repercusion negativa cada vez mas
creciente de los factores de riesgo asociados, pre-
sentes en la sociedad actual, como: sedentarismo,
tabaquismo, obesidad, estrés, malos habitos nutri-
cionales y estilos de vida inadecuados, entre otros;
los que favorecen la aparicién o empeoramiento de
las enfermedades cardiovasculares, por lo que su

prevencioén y control, donde se incluye la modifica-
cién del estilo de vida, es de importancia capita12‘7'9.

El Sistema Nacional de Salud Publica ha creado
programas de prevencion y rehabilitacion destina-
dos a reducir los indices de mortalidad por esta
causa, y ha insistido en educar a los pacientes en la
modificacién de sus estilos de vida para mejorar su
capacidad fisica y psicolégica, asi como favorecer la
compensacion de su estado de salud generalw'lz.

En Cuba, la cardiopatia isquémica —dentro de ella
el infarto agudo de miocardio (IAM)- result6 ser la
primera causa de muerte hasta el aino 2012, cuando
fue ocupada por los tumores malignos; igual com-
portamiento ha tenido en la provincia de Villa Clara
donde representa el 73,3% de la mortalidad por
enfermedades del corazén'>™.

Por estas razones la Psicologia se preocupa cada
dia mas por la salud integral de las personas, con
énfasis en los que padecen enfermedades cardiovas-
culares; pues la relevancia de los factores psicolégi-
cos en el origen, mantenimiento, recaida y mortali-
dad por sucesos de este tipo, es innegable. Ademas
la mayoria de ellos se pueden prevenir o modifi-
Car15-17.

En el paciente con cardiopatia confluyen una
serie de respuestas psicolégicas que agravan los
sintomas y propician alteraciones de su dimension
psiquica, que implican sentimientos de incapacidad
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y rechazo de los papeles sociales premdérbidos (la-
borales, familiares, personales) como consecuencia
de las limitaciones fisicas y subjetivas impuestas por
la enfermedad, lo que cambia inmediatamente el
desenvolvimiento social del paciente y presupone
modificaciones sustanciales en su estilo de vida.
Superar esta situacién depende, en primer término,
del estado de salud de estos pacientes; pero también
se encuentra estrechamente relacionado con el
nivel de conocimiento que posean sobre su enfer-
medad".

Por tal razén los objetivos de esta investigacion
fueron identificar las necesidades psicoeducativas
de los pacientes convalecientes de un IAM y disefar
una propuesta de intervencion en este campo para
fomentar estilos de vida salutogénicos que favores-
can la compensacién de su estado de salud cardio-
vascular.

METODO

Se realiz6 una investigacion descriptiva, dividida en
tres etapas, en el periodo comprendido entre sep-
tiembre de 2013 y junio de 2014 para diagnosticar las
necesidades psicoeducativas de los pacientes con-
valecientes de un IAM y disefnar una intervencién
ulterior en este ambito.

Etapa 1

La poblacién de estudio estuvo compuesta por to-
dos los pacientes con IAM que acudieron a la
consulta de Cardiologia del Hospital Celestino
Hernandez Robau de Santa Clara, Cuba. La muestra,
obtenida mediante un muestreo no probabilistico
(intencional), qued6 conformada por 54 pacientes
que cumplieron con los criterios de seleccién
establecidos para la investigacion.

Criterios de inclusién de pacientes

- Estar en la segunda fase de rehabilitacién cardio-
vascular (desde el egreso hasta tres meses des-
pués del IAM, que es la etapa de convalecencia).

- Edades comprendidas entre 45 y 65 afos.

- Tratamiento médico y seguimiento en consulta
especializada de Cardiologia.

- Ausencia de alteraciones psicopatolégicas a nivel
psicético, ni deficitario.

En esta etapa se realiz6 el diagnostico de las ne-
cesidades psicoeducativas de los pacientes seleccio-
nados, relacionadas con sus conocimientos y com-

portamientos salutogénicos. Para ello se emplearon
diversas técnicas de recogida de informacién (en-
cuesta y entrevista) que fueron aplicadas en dife-
rentes sesiones de trabajo. Ademas, se les entreg6
un documento para que el médico de asistencia nos
indicara su estado de salud.

Etapa 2
Con los resultados obtenidos en la primera etapa se
realiz6 un trabajo de anadlisis, valoracion, seleccion y
determinacion de los elementos a tener en cuenta
para el disefio de la propuesta de intervencién psi-
coeducativa (PIP), de forma tal que ayudara a fo-
mentar estilos de vida salutogénicos en los pacien-
tes convalecientes de un IAM, para favorecer la
compensacién de su estado de salud cardiovascular.
Se delimitaron objetivos y funciones, y se tuvie-
ron en cuenta la disponibilidad de los recursos
materiales necesarios, la coherencia con la realidad
social y el propdsito de resolver los problemas que
conciernen a un conjunto de personas con intereses
similares respecto a su salud. Asi se conformaron
cuatro temas para distribuirse en nueve sesiones de
trabajo, con una frecuencia de un encuentro sema-
nal y una duracién de una hora y media cada una.
Una vez confeccionada la PIP, que sera objeto de
otra publicacién (Anexo), se sometié al juicio de
los profesionales.

Etapa 3

Para evaluar la PIP se seleccionaron a 11 especialis-
tas en Cardiologia, trabajadores del hospital donde
se realiz6 esta investigaciéon y del Cardiocentro Er-
nesto Che Guevara.

Criterios de inclusion para los especialistas con-

sultados

- Tener cinco 5 o mas anos de experiencia profe-
sional en la atencién a pacientes con enfermeda-
des cardiovasculares.

- Poseer un horario fijo semanal de consulta exter-
na para la atencién de estos pacientes.

- Tener motivacién por el tema que garantice su
compromiso con la investigacion.

La valoracién, por parte de los profesionales, de
la PIP disefiada fue solicitada de forma anénima;
pero todos incluyeron sus datos personales y brin-
daron valiosos aportes que, con su experiencia,
fueron ttiles para enriquecer la propuesta de inter-
vencion.
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Recoleccion de informacion

Para llevarla a cabo se aplicaron técnicas de andlisis
de documentos oficiales, una entrevista psicolégica
y semiestructurada al paciente y a los especialistas
consultados, una encuesta sobre el conocimiento de
la enfermedad (validada por PROCDEC: Proyecto
Investigativo-Asistencial Conjunto de la Universidad
Central Marta Abreu de Las Villas, la Universidad de
Ciencias Médicas Dr. Serafin Ruiz de Zarate Ruiz, el
Sectorial Municipal de Salud de Villa Clara y el
Ayuntamiento de Oviedo, Espana) y la guia para el
estudio del estilo de vida, publicada en el libro Psi-
cologia y Salud: Complemento al programa de la
asignatura Psicologia Médica P

Variables

- Necesidades psicoeducativas: Van enfocadas a
aquellas necesidades de informacién y conoci-
miento que tienen los pacientes sobre la conduc-
ta ante su enfermedad, para beneficiar actitudes
responsables relacionadas con la salud”. En este
caso encaminadas a favorecer comportamientos
salutogénicos, valorada mediante tres dimensio-
nes: conocimiento de estilos de vida saludable,
conocimiento de la enfermedad y conocimiento
de los factores de riesgo asociados (cada una
evaluada mediante sus indicadores).

- Estilo y calidad de vida: Aqui se describe el com-
portamiento de las diferentes areas que confor-
man el estilo de vida de los pacientes estudiados,
para luego clasificarlo y relacionarlo con su
estado de salud: condiciones fisicas, habitos ali-
mentarios y toxicos, sexualidad, autocuidado,
tiempo libre y estado emocional; que se clasifican
en bueno, regular y malo segin las recomenda-
ciones de Rodriguez Rodriguez y Herrera Jimé-
nez”. Esta investigacion aplica una estrategia de
atencién psicolégica a pacientes con IAM que
incluye un plegable denominado “Guia para el
cardidpata”, donde se brindan sugerencias para
controlar los diferentes factores de riesgo que
pudieran entorpecer un estilo de vida salutogé-
nico.

- Estado de salud somadtico: Valora el grado de
compensacion del estado de salud somatico refe-
rente al sistema cardiovascular dado por criterio
médico y los resultados de los complementarios
que lo justifican. Se obtuvo mediante el docu-
mento que se le entregé al paciente para que
fuera firmado por el médico, el cual debia marcar
la casilla 1, 2 o 3, en correspondencia con los
indicadores evaluados: compensado, parcialmen-

te descompensado y descompensado, respectiva-
mente.

- Estilo de vida: Incluye la valoracién de varios as-
pectos: condiciones fisicas, habitos alimentarios,
habitos téxicos, sexualidad, autocuidado, estado
emocional, uso del tiempo libre. Se evalia me-
diante cuatro indicadores: saludable, con riesgo,
poco saludable y nada saludable.

- Variables sociodemograficas: Edad, sexo, estado
civil, nivel educacional, ocupacién laboral.

Analisis estadistico

Los datos fueron almacenados en una base de datos
del paquete estadistico SPSS (Statistical Package for
Social Sciences), version 11.0 para Windows. Se les
aplicé el método porcentual, para expresar numéri-
camente los resultados obtenidos de las técnicas
aplicadas, dandole una interpretaciéon cualitativa a
estos, y se utiliz6 la prueba no paramétrica Chi
cuadrado para determinar la asociacién entre las
variables.

Etica

Pacientes y facultativos estuvieron de acuerdo en
participar en la investigacién y firmaron el modelo
de consentimiento informado. Se respet6 siempre el
caracter confidencial de los datos.

RESULTADOS

El mayor niimero de pacientes con IAM pertenecen
al grupo de edad entre 56 y 65 anos (59,3%), con
predominio del sexo masculino (62,9%), 34 hombres
y 20 mujeres, y del nivel escolar medio (40,74%),
muchos de ellos con ocupacién laboral que implica
esfuerzo intelectual (trabajo de oficina, profesiona-
les).

Etapa 1

Se constata que en la muestra estudiada predomina
un conocimiento limitado acerca de su enfermedad
(Tabla 1), con conductas de riesgo asociadas que
pueden ser modificables. Llama la atencién que solo
eran adecuadamente conocidos los sintomas de
descompensacion (81,5%) y la fuente de informacion
que recibian (88,9%), mientras que mas del 70% de
los pacientes tenian un conocimiento inadecuado de
los factores de riesgo asociados (70,4%), su trata-
miento (74,1%) y las consecuencias de su enferme-
dad (70,4%).

230 CorSalud 2016 Oct-Dic,8(4):227-234



Castro Herndndez FM, et al.

Tabla 1. Grado de conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad En la tabla 2 se describe el com-

(n=54). Hospital Universitario Celestino Hernandez Robau. Santa Clara,

Villa Clara, Cuba. 2013 — 2014.

Aspectos explorados Adecuado
Ne %

Causas de la enfermedad 26 48,1
Factores de riesgo asociados 16 29,6
Sintomas de descompensacion 44 81,5
Tratamiento indicado 14 25,9
Consecuencias de la enfermedad 16 29,6
Fuente de informacion recibida 48 88,9

portamiento de las diferentes areas
que conforman el estilo de vida de

Inadecuado estos pacientes. Un 44,5% de ellos re-
Ne % conocié tener malas condiciones fisi-
28 51,9 cas (sedentarismo y sobrepeso); asi
38 70,4 como habitos dietéticos inadecua-

dos (37,1%), habitos téxicos (29,6%)
10 18,5 y mal estado emocional (29,6%). En
40 74,1 cambio, un considerable porcentaje
33 70,4 de pacientes consider6 buena su
6 111 sexualidad (44,5%) y el empleo del

tiempo libre (51,9%); pero el autocui-

Tabla 2. Diagnéstico general por cada area (n=54).

Areas exploradas e Bueno = NgReguIar ~

Condiciones fisicas 12 22,2 18 33,3
Habitos alimentarios 12 22,2 22 40,7
Hébitos toxicos 8 14,8 30 55,6
Sexualidad 24 44,5 26 48,1
Autocuidado 14 25,9 40 74,1
Tiempo libre 28 51,9 26 48,1
Estado emocional 14 25,9 24 44,5

dado fue predominantemente con-
siderado como regular

(74,1%).
De forma global, la ma-
Malo yoria de los pacientes
Ne % (59,3%) considera que lleva
24 44,5 un estilo de vida poco sa-
20 37,1 ludable y solo un 7,4% lo
valora saludable (Tabla
16 29,6 3). Y en la tabla 4 se
4 7,4 muestra el estado de salud
0 0,0 del paciente, de acuerdo al

criterio médico, donde pre-
dominaron los parcialmen-
16 29,6 te descompensados (59,3%)

Tabla 3. Diagnéstico global del estilo de vida.

Estilo de vida Ne %

Saludable 4 7,4
Con riesgo 14 25,9
Poco saludable 32 59,3
Nada saludable 4 7,4
Total 54 100

Tabla 4. Diagnéstico del estado de salud.

Estado de salud Ne %

Compensado 10 18,5
Parcialmente descompensado 32 59,3
Descompensado 12 22,2
Total 54 100

y solo el 18,5% se encontra-
ba compensado de su en-
fermedad cardiovascular.
Llama la atencién que la percepcion de un estilo de
vida poco saludable por parte del paciente se
correspondi6 con igual nimero de diagnésticos mé-
dicos de un estado de salud parcialmente descom-
pensado, aunque se debe sefialar que ha sido una
coincidencia matemdtica porque no todos fueron
necesariamente correspondientes.

Etapa 2

Con los resultados diagnésticos obtenidos se disené
la PIP (Anexo) que fue estructurada y organizada
para diferentes sesiones de trabajo, orientadas a
fomentar estilos de vida salutogénicos en pacientes
convalecientes de un IAM. Su objetivo no ha sido
otro que satisfacer las necesidades psicoeducativas,
de este tipo de pacientes, relacionadas con cono-
cimientos y comportamientos salutogénicos que fa-
vorezcan la compensacion de su estado de salud
somatico, especificamente del sistema cardiovascu-
lar.
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Etapa 3

Una vez confeccionada la PIP se procedi6 a su va-
loracién por 11 profesionales quienes, de forma
undnime (Tabla 5), estuvieron conformes con su
calidad, idoneidad, pertinencia, coherencia entre los
temas, cumplimiento de los objetivos y valoracion
integral de la propuesta.

Tabla 5. Valoracion de la propuesta por juicio de profesionales.

tencia de un conocimiento limitado sobre la enfer-
medad y de los mecanismos que se establecen para
el logro de una conducta apropiada. Los especialis-
tas consultados ratifican lo planteado por los pacien-
tes e insisten en la necesidad de brindar una adecua-
da orientaciéon para que aprendan a vivir con la en-
fermedad cardiovascular y las limitaciones que esta
acarrea.

En concordancia con los resulta-
dos de esta investigacion y al tomar
como referente los criterios antes

Aspectos valorados Conforme expuestos, donde se confirma que
Si % No % ; ;2 i

existe una relacién de asociacién

Calidad 1 100 0 0,0 altamente significativa entre el estilo

Idoneidad 11 100 0 0,0 de vida y el estado de salud de los

. . pacientes infartados®***", emergen
Pertinencia 11 100 0 0,0 . . N

como principales necesidades psico-

Coherencia entre los temas 11 100 0 0,0 educativas de este grupo de pacien-

Cumplimiento de los objetivos 11 100 0 0,0 tes la obtenciéon de conocimientos

E— - 5 818 5 182 sobre la enfermedad que favorecen

atisfaccion con el diseno ’ ’ comportamientos salutogénicos rela-

Aceptacion de los términos empleados 10 90,9 1 9,1 cionados con sus estilos de vida. En

Valoracién integral de la propuesta 11 100 0 0,0 este sentido y en coherencia con lo

11,12,14,18,

DISCUSION

Un estilo de vida saludable debe estar exento de fac-
tores de riesgo asociados. En el caso que nos ocupa,
ya los pacientes estan diagnosticados con una enfer-
medad crénica que es su afeccién cardiovascular, y
por los resultados obtenidos de las técnicas psicol6-
gicas aplicadas, se constata que dado los factores de
riesgo asociados en los pacientes con IAM estudia-
dos, su estilo de vida se diagnéstica como poco
saludable’"**. En ellos predomina un estado de sa-
lud parcialmente descompensado, segin el criterio
médico y el resultado de los complementarios. Re-
sultados similares sobre este tema han sido expues-
tos por otros invesﬁgadore323'25.

En relacién con estos factores de riesgo asocia-
dos, se evidencia que los pacientes mantienen
conductas de riesgo con abandono frecuente del
tratamiento indicado por el facultativo, al constatar-
se en la mayoria de ellos cifras elevadas de tensién
arterial, pues la hipertension arterial es el factor de
riesgo de mayor incidencia de los sujetos investiga-
dos, capaz de generar serias complicaciones cardio-
vasculares®”.

Coincidentemente con los resultados de recientes
investigaciones sobre el tema25'27, se constata la exis-

planteado por otros autores
26, los pacientes refieren la necesi-
dad de aprender a controlar su en-
fermedad, adquirir habilidades para vigilar y actuar
sobre las manifestaciones de sintomatologia psiqui-
ca asociada a la descompensacién cardiovascular,
conocer los factores de riesgo asociados a ella, las
situaciones que pueden complejizar su estado de
salud en general y el sistema cardiovascular, en par-
ticular; asi como asumir adecuadamente conductas
de salud y estilos de vida salutogénicos.

Ya esta disefiada y aprobada, por los especialis-
tas correspondientes, la PIP para fomentar estilos de
vida salutogénicos en pacientes convalecientes de
un IAM, para su disefio se tuvo en cuenta la base de
la metodologia de la terapia grupall’zo; ahora nos
queda ejecutarla para evaluar el impacto que tiene
en la poblacién de pacientes a quienes va dirigida.
Ese serd el objetivo de nuestra préxima investiga-
cion.

CONCLUSIONES

Se identificaron las necesidades psicoeducativas a
partir de los datos aportados por pacientes y médi-
cos, lo que permitié disenar una PIP encaminada a
fomentar estilos de vida salutogénicos en enfermos
convalecientes de un IAM. Esta PIP obtuvo una
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valoracién satisfactoria por parte de los profesio-
nales, quienes la catalogaron de idénea en su disefio
y con coherencia entre los temas enunciados.
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Anexo. Estructura metodoldgica de la Propuesta de intervencion psicoeducativa.

Tema 1. Presentacion del disefio de intervencion psicoeducativa.

1.1. Propuesta del disefio de intervencion psicoeducativa.

1.2. Objetivos de la propuesta.

1.3. Expectativas de los pacientes seleccionados con relacién al tema.

Tema 2. Generalidades sobre la enfermedad cardiovascular.

2.1. Informacion acerca del infarto de miocardio.

2.2. Concepto. Criterios diagndsticos.

2.3. Mitos y creencias.

2.4. Vinculacion y exposicién de experiencias personales.

Tema 3. Factores de riesgo aterogénico.

3.1. Conceptos, conductas de riesgo, consecuencias.

3.2. Factores de riesgo modificables y no modificables.
3.3. Aspectos relacionados con enfermedades crénicas no transmisibles que
constituyen importantes factores de riesgo (diabetes mellitus, hipercoles-

terolemia e hipertensién arterial)

3.4. Estilos de vida salutogénicos.

Tema 4. Estilos de vida.

4.1. Habitos toxicos y nutricionales.

4.2. Condiciones fisicas y el uso del tiempo libre.

4.3. Autocontrol emocional.
4.4. Autocuidado.
4.5, Sexualidad.
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RESUMEN

Introduccion: La hipertension arterial es la enfermedad cardiovascular méas exten-
dida universalmente.

Objetivo: Caracterizar, desde el punto de vista epidemiolégico, la hipertensién ar-
terial de la poblacién mayor de 18 afios de un consultorio médico.

Meétodo: Investigacion descriptiva, transversal, en el Consultorio Médico N° 14 del
Policlinico Universitario Fermin Valdés Dominguez del Municipio Vifiales, de octu-
bre a diciembre de 2013. De los 1079 individuos mayores de 18 afnos pertenecien-
tes a esa area de salud, se seleccioné una muestra intencional de 180 pacientes
con diagnéstico de hipertension arterial. Se analizaron las variables edad, sexo,
color de la piel, padecimiento de otras enfermedades crénicas no transmisibles,
combinacién de tratamiento farmacolégico y complicaciones de la enfermedad.
Resultados: Un 38,3% de los pacientes pertenece al grupo de edad de 51 a 60
anos. Predominé el sexo masculino con 118 pacientes (65,6%), y la piel blanca con
121 (67,2%). En los 180 hipertensos estudiados se encontraron 122 enfermedades
crénicas no transmisibles asociadas, donde predominaron la diabetes mellitus
(32,8%) y la cardiopatia isquémica (29,5%). La mayoria de los pacientes utilizaba
dos farmacos (58,3%) y un 21,1%, tres. La hipertrofia ventricular izquierda (51,1%)
y la insuficiencia cardiaca (38,9%) fueron las complicaciones mas frecuentemente
encontradas.

Conclusiones. Existi6 correlacién entre la edad y la prevalencia de hipertensién
arterial. Prevalecieron el sexo masculino y el color de piel blanco. La diabetes me-
llitus tipo 2 constituyé la principal enfermedad asociada, la combinacién de dos
medicamentos fue mas frecuente, y la hipertrofia ventricular izquierda fue recono-
cida como la complicacién predominante.

Palabras clave: Hipertension arterial, Terapéutica, Complicaciones, Epidemiolo-
gia, Atencién Primaria de Salud

Epidemiological characterization of high blood pressure at a
doctors office in Vifiales, Pinar del Rio, Cuba

ABSTRACT

Introduction: High blood pressure is the most universally widespread cardiovas-
cular disease.

Objective: To characterize, from the epidemiological point of view, the arterial hy-
pertension of the population older than 18 years from a doctor's office.
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Method: Descriptive cross-sectional investigation at the Medical Office N° 14 from
the University Polyclinic Fermin Valdés Dominguez in Vinales Municipality, from
October to December 2013. From the 1079 individuals over 18 years of age belong-
ing to this health area, an intentional sample of 180 patients diagnosed with high
blood pressure was selected. The variables: age, sex, skin color, other chronic
noncommunicable diseases, pharmacological treatment combination, and disease
complications were analyzed.

Results: 38.3% of patients belong to the 51-60 years group. Male predominated with
118 patients (65.6%), and white skin with 121 (67.2%). Within those 180 hyperten-
sive patients studied, 122 associated noncommunicable chronic diseases were
found, predominantly diabetes mellitus (32.8%) and ischemic heart disease (29.5%).
The majority of them used two drugs (58.3%) and 21.1%, three. Left ventricular hy-
pertrophy (51.1%) and heart failure (38.9%) were the most frequently found com-
Dplications.

Conclusions: There was a correlation between age and prevalence of high blood
pressure. Males and white skin color prevailed. Type 2 diabetes mellitus was the
main associated disease, the combination of two drugs was more frequent, and left
ventricular hypertrophy was recognized as the predominant complicatio.

Key words: High blood pressure, Therapeutics, Complications, Epidemiology, Pri-

mary Health Care

INTRODUCCION

Desde hace mas de un siglo se sabe que la hiperten-
si6n arterial (HTA) disminuye la supervivencia,
razon por la cual constituye, para algunos autores, el
problema de salud mdas importante de los paises
desarrollados'. Esto se debe a que es frecuente, por
lo general asintomadtica, facil de diagnosticar y de
tratar, y tiene complicaciones mortales, si no se
atiende de manera adecuada. El Instituto Nacional
de Higiene y Epidemiologia de Cuba informa una
prevalencia de 30% en zonas urbanas y 15% en zo-
nas rurales'.

El estudio CARMELA’ comunic6 una prevalencia
de 29% en individuos entre 25 y 64 afios, en la ciu-
dad de Buenos Aires, mas alta que en otras ciudades
latinoamericanas y se estimé que, por lo menos, un
tercio de la poblacién urbana era hipertensa. Esta
alta prevalencia es similar a la de los Estados Uni-
dos. En poblaciones aborigenes, se ha encontrado
una prevalencia de entre 25,2% en Tobas (provincia
del Chaco) y 28% en Wichis-Chorotes (provincia de
Salta)’.

Se ha estimado que para 2025 existirdan 1500 mi-
llones de personas con HTA* Esta enfermedad
constituye uno de los problemas médicos sanitarios
mas importantes de la medicina en los paises desa-
rrollados y en Cuba. Su control es la piedra angular
para disminuir en forma significativa su morbilidad y
letalidad, pues la elevacién de las cifras tensionales
produce complicaciones cardiovasculares, cerebro-

vasculares y renales, causantes de incapacidad y
muerte’.

En el afio 2013, en Cuba, la prevalencia de HTA
fue de 214,8 por cada 1000 habitantes, con mayor
afectacion del sexo femenino, donde se encontr6
una tasa de 233,6 por 1000 habitantes’. En Pinar del
Rio dicha tasa para ese mismo ano fue de 269,9,
superando a las demds provincias del pais.

En el octavo informe del Comité Nacional Conjun-
to para el tratamiento de la HTA en adultos de 2014
(JNC8)', se plante6 que la definicién de HTA expre-
sada en el JVC 7 (mayor de 140/90 mmHg) continda
siendo razonable. La tnica excepcién son los adul-
tos mayores de 60 afios, en quienes puede aceptarse
una tensién arterial sistélica menor de 150 mmHg7.

La HTA supone una mayor resistencia para el co-
razon, que responde aumentando su masa muscular
(hipertrofia ventricular lzquierda) para hacer frente
a ese sobreesfuerzo. Este incremento de la masa
muscular acaba siendo perjudicial porque no viene
acompanado de un aumento equivalente del riego
sanguineo y puede producir insuficiencia coronaria
y angina de pecho. Ademas, el misculo cardiaco se
vuelve mas irritable y se producen mas arritmias. En
aquellos pacientes que ya han tenido un problema
cardiovascular, la hipertension puede intensificar el
dano; ademas, la HTA propicia la aterosclerosis y los
fenédmenos trombdéticos, que pueden producir infar-
tos de miocardio y cerebral. En el peor de los casos,
esta enfermedad puede debilitar las paredes de la
aorta y provocar su dilatacién (aneurisma) o rotu-
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ra, lo que inevitablemente causaria la muerte®,

Los sintomas mds frecuentes son el dolor de
cabeza, mareos, nduseas, vomitos, sangrado por la
nariz. Pueden aparecer déficit neurolégico y altera-
ciones visuales (candelillas). Ahora bien, el signo
mds importante es la constatacién por el médico de
cifras de tension arterial elevadas’.

La HTA es un importante problema de salud
agravado por la relacion estrecha que tiene con las
enfermedades que constituyen las primeras causas
de muerte y si a ello agregamos que el nivel de
pacientes controlados en el pais no alcanza el 50%,
facilmente nos damos cuenta que el control de esta
enfermedad, de este factor de riesgo, debe conside-
rarse como una prioridad para el Sistema Nacional
de Salud".

En el Consultorio N° 14 de la Cooperativa Repu-
blica de Chile, en el Municipio de Vinales en Pinar
del Rio, Cuba, esta presente esta problematica; pues
el 17% de la poblacién es hipertensa, de manera que
esta enfermedad constituye un problema de salud,
motivo por el cual se realiza la investigacion para
caracterizar, desde el punto de vista epidemiolégico,
la HTA de los adultos mayores de 18 afios.

METODO

Se realiz6 una investigacién epidemiolégica, descrip-
tiva y transversal, con los pacientes hipertensos
pertenecientes al Consultorio Médico N° 14 del Mu-
nicipio Vinales, en Pinar del Rio, Cuba; durante el
periodo comprendido entre octubre y diciembre de
2013. La poblacién de estudio estuvo integrada por
los 1079 individuos dispensarizados mayores de 18
anos, y la muestra intencional quedé conformada
por los 180 pacientes con diagnéstico de HTA.

Se obtuvieron los datos a través de las historias
de salud familiar y las historias clinicas individuales
de cada paciente, de donde se recogieron las si-
guientes variables: edad, sexo, color de la piel, enfer-
medades crénicas no transmisibles asociadas, tipo
de tratamiento hipotensor utilizado y complicacio-
nes secundarias a la HTA. Para el andlisis de los
datos obtenidos se determinaron frecuencias absolu-
tas (nimero de casos) y relativas (porcentajes), y se
expresaron en tablas para su mejor comprension.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra la distribucién de los pa-

cientes con HTA seglin sus grupos de edad, donde
se puede observar que la mayor cantidad de ellos,
69 pacientes, pertenece al grupo de edad de 51 a 60
anos (38,3%), seguido del grupo de 61 a 70 anos con
51 pacientes (28,3%).

Predominan el sexo masculino (Tabla 2) con
118 pacientes para el 65,6%, y la piel blanca (Figura
1), con 121 hipertensos que representan el 67,2%.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes con hipertension
arterial segun edad. Consultorio Médico N©° 14. Policlinico
Universitario Fermin Valdés Dominguez. Vifiales, Pinar del

Rio, Cuba. Octubre — Diciembre 2013.

Grupos de edad Ne %

Menos de 41 9 5,0
41-50 22 12,2
51-60 69 38,3
61-70 51 28,3
71-80 21 11,7
Mayor de 80 8 4,5
Total 180 100

Tabla 2. Distribucion de los pacientes con hipertension
arterial segun sexo.

Grupos de edad Ne %
Femenino 62 34,4
Masculino 118 65,6

Total 180 100
Blanca

121
67,2%

 _

Figura 1. Distribucion de los pacientes segun color de la
piel.

No blanca
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Tabla 3. Enfermedades crénicas no transmisibles asociadas
alaHTA (n=122).

Tabla 4. Distribucion de pacientes hipertensos segun tipo de
tratamientos hipotensores utilizados.

Enfermedades [\ % Tipo de tratamiento Ne %

Hipertiroidismo 17 13,9 No farmacoldégico 12 6,7

Diabetes mellitus tipo 2 40 32,8 Con un sélo farmaco 25 13,9

Cardiopatia isquémica 36 29,5 Con dos farmacos 105 58,3

Insuficiencia renal cronica 20 16,4 Con tres farmacos 38 21,1

Otras 9 7,4 Total 180 100
En los 180 pacientes estudiados se encontraron DISCUSION

122 enfermedades crénicas no transmisibles aso-
ciadas (Tabla 3). Predominé la diabetes mellitus
(32,8%), seguida muy de cerca por la cardiopatia
isquémica (29,5%) y mas alejadas, la insuficiencia
renal crénica y el hipertiroidismo.

La mayoria de los pacientes hipertensos llevaba
tratamiento farmacoldgico (Tabla 4), de los cuales
105 (58,3%) utilizaba 2 farmacos; y 38 (21,1%), 3 de
los conocidos medicamentos hipotensores.

La hipertrofia ventricular izquierda (51,1%) y la
insuficiencia cardiaca (38,9%) fueron las complica-
ciones mads frecuentemente encontradas (Figura
2), seguidas —con gran diferencia— del accidente vas-
cular encefalico (13,9%) y, en menor medida, por la
nefroangioesclerosis y el aneurisma disecante de la
aorta.

51,1%
I
20

Insuf’ iciencia
cardiaca

Aneurisma Nefroangio-
delaaorta esclerosis

Figura 2. Complicaciones asociadas a la hipertension
arterial (n=180).

El riesgo de HTA se eleva proporcionalmente con la
edad, el envejecimiento se acompafia de un incre-
mento de enfermedades crénicas, que constituyen
la causa mas comun de muerte en el anciano.

Nuestros resultados coinciden con los obtenidos
por Curbelo Serrano et a].“, donde predominaron
los pacientes con edades entre 50-59 afos (49%),
seguidos por el grupo de 60-69 afos. Resultados si-
milares respecto a la edad se obtuvieron en la inves-
tigacion realizada por Garcia Leal et al'*; sin embar-
go, existen diferencias respecto al sexo, pues en esa
misma investigacién, el Consultorio Médico N°® 24,
perteneciente al Policlinico Manuel “Piti” Fajardo
del Municipio Guane en 2011, prevalecieron las mu-
jeres (55,3%). Al igual que en los estudios realizados
por Alonzo Remedios et al"”® en el Consultorio Médi-
co 5 del area de salud de Rodas en la provincia de
Cienfuegos en el afo 2011, y Martinez Querol y Mar-
tinez Morején14 en el Policlinico “Ana Betancourt”,
del municipio Playa en La Habana, en 2010; con ci-
fras de 51,9% y 67%, respectivamente.

La literatura consultada asegura que la HTA es
mas frecuente y grave en los individuos de color de
piel negra. Herndndez Vazquez et 31.15, en un estudio
realizado en La Habana, encontraron 39 hipertensos
negros para el 60,9%. Los resultados de esta investi-
gacién no se corresponden con dicha afirmacién, lo
cual se justifica porque en la muestra estudiada
predominan los individuos de piel blanca, al igual
que en las investigaciones de Paramio Rodriguez y
Cala Solozabal'’, y de Valdés Ramos y Bencosme
Rodriguez”.

Esta dltima'’ tiene otros resultados similares a los
nuestros, pues las enfermedades crénicas que mas
se asociaron fueron la cardiopatia isquémica y la
diabetes mellitus. Iguales hallazgos publicaron Gar-
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cia Leal et al.lz, con 15,9% de prevalencia de la pri-
mera y 13,3% de la segunda.

La mayoria de los hipertensos requieren 2 o mas
farmacos para lograr el control de su HTA, asi se
concluye en las recomendaciones del VIII reporte
del JNC .

Desde hace algunos afios se aboga por el tra-
tamiento individualizado y personalizado. A nivel
mundial se considera que entre 65-75% de los pa-
cientes hipertensos deben ser tratados con al menos
un medicamento hipotensor. En Cuba, entre 75-79%
de la poblacién hipertensa cumple con este criterio.
Los medicamentos hipotensores mas utilizados en la
poblacién cubana son los diuréticos tiazidicos (entre
ellos la clortalidona en el 56,0% y la hidroclorotia-
zida en el 37,0%), seguidos por los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA), donde
destacan el captopril (50,4%) y el enalapril (48,5%).
Ambos grupos de fairmacos antihipertensivos se uti-
lizan en el 75,0% de los pacientes, ya sea en mono-
dosis o combinados'®.

La experiencia alcanzada en la consulta especial
del Hospital Hermanos Ameijeiras de La Habana,
Cuba, para pacientes con HTA complicada, permitié
lograr el control de la enfermedad en 69 pacientes
de los cuales fue necesario indicarles el empleo de 3
farmacos hipotensores al 34,8% y 4, al 21,7%; en la
evaluacion peridédica de los pacientes en dicha
consulta se aumenté la dosis de medicamentos al
57% de ellos y se realizaron cambios o adiciones de
farmacos hipotensores al 43%, lo que demuestra la
necesidad de la estricta evaluacién individual del
paciente hipertenso y que se requieren correctas y
oportunas modificaciones terapéuticas para su
adecuado control”.

Las investigaciones realizadas por Garcia Leal et
al'’? y Sellén Crombet et al” también coinciden con
lo encontrado en este estudio, donde el 46,8% y el
44,5% de los hipertensos, respectivamente, emplean
tratamientos con 2 formacos.

Por otra parte, coincidiendo también con nues-
tros resultados, Leén Alvarez et al*' encontraron
que la complicacién cardiaca mas frecuente produci-
da por la HTA en sus pacientes fue la hipertrofia
ventricular izquierda.

CONCLUSIONES

En este estudio predominaron los pacientes con eda-
des entre 51 y 60 anos, del sexo masculino y color
de la piel blanca. Las enfermedades asociadas mas

frecuentes fueron la diabetes mellitus tipo 2, la car-
diopatia isquémica y la insuficiencia renal crénica.
La mayoria de los hipertensos empleaba combina-
cién de dos farmacos, y la hipertrofia ventricular
izquierda fue la complicacién mas frecuente.
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RESUMEN

Introduccion: La hipertension arterial (HTA) y los farmacos antihipertensivos
pueden afectar el comportamiento, la gravedad y la respuesta al tratamiento de la
disfuncion eréctil.

Objetivo. Determinar la influencia del tratamiento farmacolégico antihipertensivo
en el comportamiento de la disfuncién eréctil.

Meétodo: Se realizé un estudio descriptivo y transversal cuyo universo de estudio
lo constituyeron 148 pacientes masculinos que asistieron a la consulta de Terapia
y Orientacién Sexual de Santa Clara, Cuba. Se tomé una muestra de 63 pacientes
entre 20-60 afnos de edad, hipertensos y con disfuncién eréctil que recibian trata-
miento para ambas enfermedades. Los datos fueron obtenidos de la revisiéon de
las historias clinicas, se analizaron variables sociodemogréficas, antecedentes
patolégicos personales, fairmacos y la gravedad de la disfuncién eréctil (segin el
Indice Internacional de Funcién Eréctil, IIFE).

Resultados: El mayor nimero de pacientes con HTA y disfuncién eréctil tenia
edades entre 51-60 anos (61,9%), un 38,1% padecia de diabetes mellitus y solo 6,3%
tenia diagnéstico de alguna enfermedad psiquica. El 50,8% de los casos estudiados
presentaba una disfuncién eréctil grave y los farmacos mas empleados en el trata-
miento de la HTA fueron los diuréticos, los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina y los betabloqueadores; aunque tnicamente la hidroclorotiazida
sola (p<0,038) o con atenolol (p<0,014), mostré diferencias estadisticas significati-
vas.

Conclusiones: El empleo de hidroclorotiazida en monoterapia o combinado con
atenolol en pacientes con HTA se asoci6 a la aparicién y gravedad de la disfun-
cién eréctil.

Palabras clave: Antihipertensivos, Disfuncién eréctil, Hipertensién arterial, Tera-
péutica

Erectile dysfunction in patients under antihypertensive treatment

ABSTRACT

Introduction: Hypertension (HT) and antihypertensive drugs can affect behavior,
severity and response to treatment in erectile dysfunction.

Introduction: To determine the influence of antihypertensive drug treatment on
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erectile dysfunction behavior.

Method: A descriptive and cross-sectional study was carried out, with 148 male
patients attending the Therapy and Sexual Orientation Consultation in Santa Clara,
Cuba. A sample of 63 patients between 20-60 years, hypertensive and with erectile
dysfunction, receiving treatment for both diseases was taken. Data was obtained
from reviewing medical records, sociodemographic variables, personal pathologi-
cal history, drugs and erectile dysfunction severity (according to the International
Erectile Function Index, I[FF) was analyzed.

Results: The highest number of patients with HT and erectile dysfunction were
between 51-60 years (61.9%), 38.1% had diabetes mellitus and only 6.3% had a
Dpsychic illness diagnosis. 50.8% of the cases studied presented severe erectile dys-
function, and diuretics, angiotensin converting enzyme inhibitors and beta-block-
ers were the most used drugs for HT treatment; though hydrochlorothiazide alone
(p <0.038) or with atenolol (p <0.014) showed statistically significant differences.
Conclusions: The use of hydrochlorothiazide monotherapy or combined with
atenolol in patients with HT was associated with the onset and severity of erectile
dysfunction.

Key words: Antihypertensive agents, Erectile dysfunction, Hypertension, Thera-

peutics

INTRODUCCION

La hipertensién arterial (HTA) constituye un serio
problema de salud global, que afecta al 25-30% de la
poblacién mundial'. Cuba no estd exenta de esta
problemdtica y muestra una alta prevalencia que os-
cila entre 28-32% de la poblacién adulta®. Su inciden-
cia aumenta con la edad, hasta el punto de que mas
de la mitad de las personas de entre 60-69 afnos de
edad son hipertensosl’z.

Los medicamentos hipotensores mas usados uni-
versalmente y considerados de primera linea en su
tratamiento son: los diuréticos —constituyen el grupo
de farmacos mas prescrito—, los betabloqueadores,
los bloqueadores de los canales de calcio, los inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) y mas recientemente los antagonistas de los
receptores de la angiotensina Il (ARA—II)3'5.

En general, los farmacos antihipertensivos son
bien tolerados, pero pueden producir efectos inde-
seables como: hipotensién, micciones frecuentes,
mareos, sedacién y disfunciones sexuales, entre
otros™®.

La disfuncién eréctil (DE) es un efecto adverso
habitual de caracter reversible, que puede aparecer
por el consumo de farmacos hipotensores, funda-
mentalmente por el uso de diuréticos tiazidicos y
betabloqueadoress's.

Al igual que la HTA, la DE tiene una alta prevalen-
cia. Se estima que afecta a unos 100 millones de
personas en el mundo y que afectara a 322 millones
en el afio 2025°. Entre los mecanismos implicados en

su patogenia, en pacientes hipertensos, se encuen-
tran: la gravedad y duracién de la HTA, la edad y la
terapia antihipertensivaw.

La DE es considerada uno de los mayores obsta-
culos y de insatisfaccién entre quienes reciben un
tratamiento hipotensor, puede afectar la calidad de
vida del hombre y ser causa de abandono del trata-
miento''. Ademds existe una nitida correlacién entre
los factores de riesgo de HTA y DE: la edad, el taba-
quismo, el alcoholismo, la diabetes mellitus, la obe-
sidad y las dislipidemiasw’lz'ls.

En Cuba existen pocos estudios publicados que
relacionen el comportamiento de las DE con el con-
sumo de medicamentos y especificamente de farma-
cos hipotensores. Por estas razones nos motivamos
a realizar este estudio con el objetivo de determinar
la influencia del tratamiento farmacolégico antihi-
pertensivo en el comportamiento de la DE.

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal en
pacientes con diagnéstico de DE y HTA que asistie-
ron a la consulta de referencia provincial de Terapia
y Orientaciéon Sexual, perteneciente al Hospital Uni-
versitario Gineco-Obstétrico Mariana Grajales Coello
de la ciudad de Santa Clara, Cuba, en el periodo de
enero a diciembre de 2014.

El universo de estudio lo constituyeron los 148
hombres, que asistieron a dicha consulta y tenian
diagnéstico de DE, de los cuales se tom6 una mues-
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tra de 63 pacientes, seleccionados por muestreo no

probabilistico intencional, y se tuvieron en cuenta

los siguientes criterios de inclusion:

- Paciente masculino con diagnéstico de HTA.

- Edades comprendidas entre 18 y 60 afos.

- Que estuvieran consumiendo farmacos hipoten-
sores, al menos en los dltimos 3 meses.

Se excluyeron aquellos pacientes con situaciones
limitantes de salud como enfermedades mentales
(graves o en crisis), enfermedades tumorales benig-
nas y malignas de la préstata, y los pacientes con
anormalidades anatémicas del pene que impidieran
la ereccion.

Variables

Las variables analizadas fueron: edad, antecedentes
patolégicos personales, farmacos, presencia de DE y
su gravedad.

El diagnéstico de la DE y su gravedad se hizo
mediante la aplicacién del indice internacional de
funcién eréctil (IIFE), desarrollado por Rosen et al'®
y publicado en 1997, que consiste en un cuestiona-
rio con 23 preguntas donde cada item tiene el valor
de un punto y de acuerdo con los criterios diagnésti-
cos se clasifica en grave (puntuacién del IIFE < 7),
moderada (7 < IIFE < 12) y leve (IIFE de 12-21).

Recoleccién y procesamiento de la informacion
Los datos para la investigacion fueron obtenidos de
las historias clinicas y la entrevista individual. Su
organizacién, andlisis y resumen, asi como la
presentacion de los resultados se llevé a cabo
mediante la utilizacién del procesador estadistico
SPSS en su versién 15.0. Se confeccionaron tablas,
graficos y se calcularon medidas descriptivas como
frecuencia y porcentajes. Se emplearon ademas
pruebas estadisticas de comparacién de frecuencia
y Chi cuadrado.

Etica

Esta investigacion se realiz6 siguiendo los requisitos
éticos para la investigacién cientifica y con el con-
sentimiento del Comité de Etica y el Consejo Cientifi-
co del municipio de Santa Clara.

RESULTADOS

Algunos factores sociodemograficos pueden influir
en la aparicién de la DE; pero, sin dudas, la edad es
uno de los factores que mas puede mediar en su

comportamiento. Como puede apreciarse en la fi-
gura 1, el mayor nimero de pacientes afectados
por esta situacién se encuentran en los grupos de
edad de 51-60 (61,9%) y de 41-50 aios (34,9%).

3,2%

M 51 - 60 afios

M <40 afios 41 - 50 afios

Figura 1. Distribucion de pacientes con disfuncion eréctil
segun sus grupos de edad.

En la tabla 1 aparecen los antecedentes patol4gi-
cos personales de la muestra estudiada y se aprecia
que ademas de la HTA, presente en todos los pa-
cientes, existen otras enfermedades con un impor-
tante predominio de la diabetes mellitus (38,1%).
Aunque las enfermedades psiquicas se asocian con
mucha frecuencia a la DE, en esta investigacién solo
estuvo presente en el 6,3% de los afectados.

Tabla 1. Antecedentes patoldgicos personales de los
pacientes estudiados (n=63).

Antecedentes patologicos

personales NE %

Diabetes mellitus 24 38,1
Enfermedades psiquicas 4 6,3
Ulcera péptica 2 3,2
Asma bronquial 1 1,6

El 50,8% de los casos estudiados presentaba una
DE grave (Figura 2), de acuerdo a la puntuacién
obtenida mediante el IIFE; instrumento empleado
para clasificar y determinar la gravedad o intensidad
de esta disfuncion sexual.

La relacion entre los firmacos hipotensores que
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M Grave M Leve Moderada

Figura 2. Intensidad de la disfuncidn eréctil.

empleaban los pacientes estudiados y la intensidad
de la DE se muestra en la tabla 2. Diuréticos, IECA
y betabloqueadores fueron los mas observados;
pero fue solo la hidroclorotiazida la que mostré una
diferencia estadistica significativa (p<0,05).

La distribucion de los pacientes segiin las combi-
naciones de farmacos hipotensores y su relacién

con la intensidad de la DE (Tabla 3), muestra que
la combinacién que mayor asociacién tuvo con la
presencia de DE grave fue la de hidroclorotiazida-
atenolol (p<0,05). Lo cual refuerza el criterio de la
influencia negativa de los diuréticos tiazidicos sobre
la funcién eréctil, ya sea utilizado como farmaco Uni-
co o en combinacién con otros grupos de antihiper-
tensivos.

DISCUSION

La gran mayoria de los estudios revisados coinciden
en sefalar a la edad como un factor importante en la
apariciéon de DE. En una publicaciéon del National
Health and Social Life Survey (NHSLS), que incluy6
una muestra representativa de hombres, la mayor
incidencia de DE —al igual que en esta investigacion—
fue encontrada en el grupo de edad entre 50-59
afios'".

Es l6gico observar que la mayor proporcién de
los pacientes con DE se encuentre en este rango eta-
rio, pues acorde al disefio de este estudio todos los

Tabla 2. Distribucién de los pacientes, segun el consumo de farmacos hipotensores y la intensidad de la disfuncion eréctil.

Intensidad de la disfuncion eréctil

Leve

Farmacos

%

Hidroclorotiazida 1 3,1
Captopril 5 21,7
Atenolol 1 4,7
Enalapril 2 12,5
Clortalidona 1 7,7

Moderada Grave

Ne %

11 34,4 20 62,5 32 0,038
8 34,8 10 43,5 23 0,254
6 28,6 14 66,7 21 0,160
6 37,5 8 50,0 16 0,995
6 46,2 6 46,2 13 0,667

Tabla 3. Distribucion de los pacientes, segiin las combinaciones de farmacos hipotensores usadas y la intensidad de la
disfuncion eréctil.

Intensidad de la disfuncion eréctil

Combinaciones de

Moderada
Ne

farmacos Leve

HCT - Atenolol - -
HCT - Captopril 1 9,1
HCT - Enalapril - -
Captopril - Clortalidona 1 20,0

Atenolol - Clortalidona - -

N P U1 W

Grave
%
27,3 8 72,7 11 0,014
45,4 5 45,4 11 0,345
16,7 5 83,3 6 0,215
40,0 2 40,0 5 0,598
- 3 100 3 0,341

HCT: hidroclorotiazida
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pacientes tenian diagnéstico de HTA, enfermedad
cuya prevalencia aumenta con la edad. Al envejecer
se producen considerables cambios fisiopatolégicos
que conllevan a un aumento en la prevalencia de
ambas enfermedades'™®". Ademis la propia evolu-
cién de la HTA y sus cifras elevadas hacen que se
establezcan otros cambios en nuestro organismo de-
bido al consecuente mayor estrés oxidativo, la infla-
macion, la disfuncién endotelial y la liberacién de
endotelinas; que convierten a la HTA en un factor de
riesgo no solo para la DE, sino también para otros
padecimientos”’18

Estos factores estan involucrados en el mecanis-
mo por el cual la HTA puede causar DE, pues el
estrés oxidativo y su efecto sobre las células endo-
teliales estimulan el dafio endotelial y afectan la
vasodilatacion del musculo liso vascular en las
arterias, arteriolas y sinusoides, donde se incluyen
las de los cuerpos cavernosos del pene, que a la
postre, le impiden dilatarse adecuadamente y contri-
buyen a la DE del paciente hipertensog’zo. Ademas,
los efectos indeseables de algunos farmacos antihi-
pertensivos sobre la actividad sexual pueden causar
y empeorar la DE"®,

Corugedo et a].ls, en un estudio realizado en Cien-
fuegos (Cuba), senalan que la prevalencia de HTA
aumenta con la edad en hombres, con cambios
considerables a partir de los 35-44 anos. Otros seia-
lan que la prevalencia de DE en los hombres hiper-
tensos es mayor que en los normotensos'” y que la
HTA esta presente en el 38-42% de los hombres con
DE; o, a la inversa, que aproximadamente el 35% de
los hombres con HTA tienen algtin grado de DE***.

La DE suele estar asociada a enfermedades endo-
crino-metabdlicas como la diabetes mellitus y su
prevalencia en pacientes diabéticos es superior al
50%; ademas, es mucho mayor cuando se compara
con la poblacién general, pues se han informado
valores que oscilan entre 35-75%". En Cuba, en suje-
tos de 20 a 29 anos de edad, tiene una prevalencia
de 9% y aumenta hasta un 90% en aquellos que
alcanzan los 70 afios®.

Estas observaciones, unidas al hecho de que la
DE aparece asociada a otros componentes del sin-
drome metabdlico, como la HTA, la obesidad abdo-
minal y la dislipidemiazg, —ain sin considerar la
hiperglucemia manifiesta—, han orientado a conside-
rar la hipétesis de que la DE podria instalarse tem-
pranamente en pacientes con sindrome metabdlico,
antes del diagnéstico de diabetes mellitus.

Las enfermedades psiquidtricas y su tratamiento
se asocian con frecuencia a trastornos en la esfera

sexual. Es conocido que la hiperprolactinemia pro-
vocada por los psicofarmacos es causa de disfun-
ciones sexuales en ambos sexos. El tipo o clase de
antipsicético puede influir, por ejemplo los anta-
gonistas de los receptores de dopamina (D,), como
el haloperidol y la risperidona, considerados los
farmacos que mas elevan los niveles de prolactina;
mientras que los antipsicéticos atipicos como: la
olanzapina, clozapina, quetiapina, entre otros del
mismo grupo, que no afectan mucho los niveles de
prolactina en sangre24.

Shabsigh et al”® aplicaron el IIFE a 1053 hombres
de 30 o mas anos de edad con diagndstico de DE
asociada a factores de riesgo como: las enfermeda-
des cardiovasculares, hiperlipidemia, HTA, diabetes
mellitus y tabaquismo, y observaron que mas de la
mitad (54%) presentaba DE moderada o grave.

En el estudio EDOS®, realizado en Espana para
evaluar la intensidad de la DE, que incluy6 una
muestra de 1029 pacientes con diagnéstico y trata-
miento para la DE, cerca de la mitad presentaba DE
grave, de acuerdo al indice aplicado, lo que coincide
con nuestros resultados.

Como se ha dicho en parrafos anteriores, la pre-
valencia de la DE en pacientes hipertensos es mayor
que en normotensos. En el estudio de Manolis y
Doumas”’, tras aplicar el 1 IIFE-5 a 104 pacientes con
HTA, el 62,2% resulté tener algin grado de DE;
45,2%, grave, comparado con solo un 10% de la po-
blacién general del Massachusetts Male Aging Studly:.
Entre los hipertensos existia un alto porcentaje de
uso de betabloqueadores y diuréticos, lo que refuer-
za una vez mas la alta incidencia de DE en aquellos
pacientes tratados con estos grupos de farmacos”**".

Aunque practicamente todos los farmacos anti-
hipertensivos han sido de un modo u otro imputa-
dos como inductores de disfuncién sexual, algunos
lo han sido mas que otros. De los actualmente en
uso, los diuréticos, los betabloqueadores, en espe-
cial los de primera generacion, no cardioselectivos
como el propanolol, y los vasodilatadores directos
suelen ser los més incriminados. Los bloqueadores
de los canales de calcio, los IECA y los ARA-II se
consideran menos peligrosos en este sentido; in-
cluso, diversos estudios les atribuyen efectos benefi-
ciosos en la funcion eréctil®.

En un estudio que comparé dos grupos de pa-
cientes hipertensos con DE, uno que recibia tiazidas
y el otro no, se encontré una mayor incidencia de
DE grave entre los que consumian diuréticos tiazidi-
cos; sin embargo, estas investigaciones no son
concluyentes, pues factores como la edad y otras
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enfermedades endocrino-metabdlicas, psicéticas y
hébitos téxicos, pueden haber influido también co-
mo factores causales en los pacientes que recibieron
tiazidas™.

En la préactica clinica es frecuente encontrar
pacientes que para el control de sus cifras de ten-
sién arterial necesitan combinar dos o mas farma-
cos. La mayoria de las combinaciones incluyen
dosis bajas de una tiazida que potencia el efecto de
otros hipotensores7’8’30.

El nimero de farmacos consumidos también se
asocia con la gravedad de la DE. En la investigacion
publicada por Banks et a].zg, donde se estudiaron
37712 pacientes con diagndstico de DE, el 29% pre-
sentaba DE moderada o grave asociada al consumo
de dos o mas farmacos. Por eso ellos™ y otros auto-
res’" sugieren que la valoracién de la medicacion
constituye parte integral de la evaluacién de la DE.

CONCLUSIONES

Los pacientes hipertensos con disfunciéon eréctil
estudiados empleaban, en su mayoria, hidroclorotia-
zida en el tratamiento de su enfermedad crénica.
Este diurético en monoterapia o combinado con
atenolol tuvo una asociacién estadistica significativa
con la gravedad de este trastorno sexual.
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RESUMEN

La regionalizacién en los servicios de salud es un meca-
nismo de descentralizacion técnica y administrativa que
comprende el establecimiento de diferentes niveles de
atencion. El conjunto y la interaccién de estos niveles
constituyen el sistema regional de asistencia médica que
debe ser parte integrante de un sistema nacional de salud.
En este trabajo se hace un anélisis cronoldégico de la im-
plementacion y desarrollo de dicha regionalizacién para
la atencién a los pacientes con enfermedades cardiovas-
culares. Se describe la experiencia del Cardiocentro Er-
nesto Che Guevara, centro rector de esta actividad en la
regién central de Cuba.

ABSTRACT

Regionalization in health services is a technical and ad-
ministrative decentralization mechanism that involves the
settlement of different levels of care. Gathering and inter-
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Calle Cuba 610, e/ Barcelona y Capitan Velasco.
Santa Clara 50200. Villa Clara, Cuba.

Correo electronico: revista.corsalud@gmail.com

action of these levels constitute the regional system of
medical care that should be part of a national health sys-
tem. In this paper, a chronological analysis of the imple-
mentation and development of this regionalization for the
care of patients with cardiovascular diseases is discussed.
The experience of the Cardiocentro Ernesto Che Guevara,
main center of this activity in the central region of Cuba,
is described.

INTRODUCCION

La regionalizacién es un mecanismo de descentrali-
zacion técnica y administrativa que comprende el
establecimiento de niveles de atencién (desde la
primaria en las areas de salud, hasta los policlinicos
y hospitales territoriales, para alcanzar su maxima
expresion en los hospitales terciaros o institutos)l.
El conjunto y la interaccién de estos tres niveles de
atencion constituyen el sistema regional de asisten-
cia médica que debe ser parte integrante de un siste-
ma nacional de salud (SNS)".

Las limitaciones de un pais agredido econémica-
mente desde 1962 han obligado a muchos sectores
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a trabajar muy organizados, y la regionalizacién de
los servicios médicos ha sido de suma importancia
para llevar a cabo con éxito un trabajo efectivo en
nuestro SNS.

Este proceso organizativo en la red de servicios,
cubre un ambito territorial determinado con accesi-
bilidad méaxima y con cobertura a la comunidad de
que se trate, ademas de descentralizar el trabajo,
bajo un mando tunico, con programas bien determi-
nados"’. Es imprescindible lograr una participacion
comunitaria que, de faltar, convertiria este proceso
de regionalizacién en un mero ejercicio burocréatico
improductivo.

En Cuba se cuenta con diferentes niveles de aten-
cién sanitaria que parten desde el nivel primario:
consultorio del Médico de Familia y policlinicos,
que usan los servicios hospitalarios provinciales
necesarios y se sirven de los institutos de investiga-
ciéon y centros de referencia, los que innovan o
facilitan la aplicaciéon de nuevos conocimientos y
tecnologias en el sector’.

Para que todas estas dreas de trabajo puedan fun-
cionar adecuadamente se requiere de una informa-
cién de calidad, que fluya en ambos sentidos y que
permita mejorar constantemente el quehacer de la
organizacién. Todo esto, que ha sido llamado refe-
rencia y contra-referencia, tiene que ver con el nivel
de atencién y la obligacién de informar y enviar los
elementos necesarios para identificar, personalmen-
te y desde el punto de vista médico, al paciente que
es remitido a la unidad que lo recibe; la que, a su
vez, debe —por una parte— reevaluar el diagnéstico y
enviar la informacién resultante a la unidad que lo
envié, y —por otra—, informarse sobre los aspectos a
tener en cuenta en el seguimiento del paciente que
finalmente regresard a su nivel de atencién de
base"”.

La historia de la regionalizacién en nuestro pais
estd muy ligada al propio desarrollo de los servicios
de salud que brindan los diferentes centros. En este
trabajo se hace un analisis de la forma de llevar a
cabo la extension de los servicios médicos altamen-
te especializados en Cuba, y se comenta la experien-
cia en la region central del pais, en particular en el
Cardiocentro Ernesto Che Guevara de Santa Clara,
en la provincia de Villa Clara, Cuba, donde se
atiende a una poblacién de mas de tres millones y
medio de habitantes.

Se comentan las dificultades de ésta regionaliza-
cién y de cémo se trabaja en los momentos actuales
por lograr una referencia y contra-referencia que
permitan alcanzar una calidad superior en este cam-

po tan especializado de la asistencia médica.

LA REGIONALIZACION EN CUBA

Antes de 1959

Ha sido una suerte que desde los inicios de la Repu-
blica, en 1902, una encumbrada personalidad de las
ciencias médicas, el Dr. Carlos J. Finlay asumiera la
Secretaria de Sanidad de nuestro joven pais, y que
el 28 de enero de 1905 se creara la Secretaria de
Sanidad y Beneficencia lo que constituyé «el primer
ministerio de salud del continente». Durante estos
anos de seudorreptblica y de todo tipo de gobier-
nos medidticos, solo se logré un nivel organizativo
regionalizado de «casas de socorro». En el afio 1959
coexistian tres sistemas incompletos y poco equitati-
vos: el sistema estatal, al que ya nos referimos, el
privado y el de las sociedades mutualistas’.

En agosto de 1960 la ley 959 intenta integrar la
rectoria de las actividades de salud del pais adjudi-
candole al Ministerio de Salud Piblica (MINSAP) la
responsabilidad de todas estas actividades, que lle-
gan —pasando por varias etapas— hasta los momen-
tos actuales. A continuacién se comenta brevemente
al desarrollo de todo este proceso organizativo en el
cual la regionalizacién se ha ido perfeccionando.

Década del '60

En la década de los sesenta, con la integraciéon de
los servicios estatales, y las clinicas privadas y mu-
tualistas que fueron nacionalizadas, se establece en
Cuba el SNS. Con el criterio de que la atencién fuera
accesible a toda la poblacién se cre6é la Red de
Atencién Primaria de Salud (APS)S. Desde entonces
se vislumbré la necesidad de una comunicacién efi-
caz entre todas las unidades y componentes.

A mediados de la década del '60, Mario Escalona
define la regionalizacién como: “el procedimiento
mediante el cual se interrelacionan, en un territorio
dado, las distintas unidades administrativas, de pro-
duccién, servicios y formaciéon de recursos huma-
nos para la salud; con el propésito de elevar el nivel
de salud de la poblacién con la 6ptima utilizacion de
los rgcursos y medios existentes para estas activida-
des”

Década del '70

Cuando en 1976 se llevé a cabo la nueva division
politico-administrativa del pais y se constituyeron
los 6rganos del Poder Popular, el SNS se estructuré
en 3 niveles administrativos: central, provincial y
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municipal. En ese momento los hospitales regionales
y los policlinicos que se encontraban subordinados
a un mismo nivel en la region, quedaron subordi-
nados a niveles jerarquicos diferentes, el hospital a
la provincia y los policlinicos a los municipios. En
dependencia de la region, algunos hospitales peque-
nos quedaron bajo la jurisdicciéon municipal3’5.

Década del '80

Desde 1984, con la experiencia desarrollada en el ca-
pitalino policlinico de Lawton y su posterior gene-
ralizacién a todo el pais, el equipo de salud de la
APS pasé a formar parte de la comunidad donde
labora. Esta tendencia modificé la calidad y la canti-
dad de las prestaciones médicas a partir de un
fortalecimiento de las de cardcter ambulatorio. El
policlinico, en esta nueva etapa, se constituyé como
base de apoyo y control del Médico de Familia. Los
diferentes niveles de atencién médica en el SNS se
organizaron de acuerdo con la complejidad de las
acciones preventivo-curativas y de rehabilitacion, y
con mayor especializacién de los servicios".

A partir de aquel momento se garantizé una pro-
gresiva cobertura a la poblacién con los nuevos
Médicos y Enfermeras de la Familia, hasta lograr
abarcar al 99% de la poblacién cubana con este no-
vedoso programa. El objeto fundamental del trabajo
de estos Equipos Basicos de Salud ha estado mucho
mas centrado en la promocion, la prevencion de en-
fermedades, el diagnéstico temprano y la resolucién
de los problemas de salud, asi como en la rehabi-
litacion de los pacientes. Por otra parte, se proyecta
que el hospital se concentre en la atencién a la
enfermedad ya establecida, y los institutos especia-
lizados se dediquen a la investigacién y a estudiar
aquellos casos que, por su complejidad o rareza,
requiseergm de la atencién de una especialidad «ver-
tical™™".

Estrecha interrelacién

Sin dudas, estos cambios no solo interesaron a la
Atencién Primaria, sino que han repercutido tam-
bién en la asistencia médica hospitalaria y en la de
urgencias, testigos de los cambios que han tenido
lugar en el cuadro de salud de los cubanos desde
que existe el Programa del Médico y la Enfermera
de la Familia”’. En este empefio son muchas y varia-
das las instituciones que participan. Es importante
destacar que si no se asegura una adecuada comuni-
cacion, se estara favoreciendo el uso repetido de
muchos servicios o la subutilizacién, por descono-
cimiento, de otros. Todo ello eleva los costos de

nuestro SNS; se impone, por tanto, trabajar en estre-
cha interrelacion'*"

Desde que se establecié la regionalizacion, se
desarrollé6 todo un proceso dentro del SNS cuyo
objetivo fundamental fue la interrelacién policlinico-
hospital, pero no se encaminé en toda su potenciali-
dad para determinar y solucionar las deficiencias
que se pudieran presentar en el sistema con respec-
to a la relacion entre los distintos niveles. Las reu-
niones de interrelacién policlinico-hospital que te-
nian lugar, como parte de este proceso, mds bien se
limitaron a resolver problemas asistenciales existen-
tes en las distintas unidades, y dejaron al margen las
dificultades en los procesos para la atencién al
paciente.

En sentido general se puede afirmar que la inter-
relacién policlinico-hospital (antes de la Medicina
Familiar) y la interrelacién consultorio-policlinico-
hospital (desde 1984) se ha desarrollado con dificul-
tades. Los procedimientos que se han utilizado para
garantizarla no han logrado cabalmente sus objeti-
vos, como consecuencia de deficiencias organizati-
vas y desconocimiento de las normas establecidas.

En los iltimos afnos se han aportado evidencias
producto de la investigaciéon, que demuestran irre-
gularidades en los mecanismos de informacién cru-
zada (referencia — contra-referencia) entre los dife-
rentes componentes del SNS. Ademas el vinculo
docente, asistencial e investigativo entre las institu-
ciones de los diferentes niveles de atencién pre-
senta dificultades, y existen fallos en el cumplimien-
to del principio de la atenciéon continuada a los
pacientes.

Los servicios que prestan los Cardiocentros (don-
de se realiza Cirugia Cardiovascular y Cardiologia
Intervencionista) han sido un ejemplo de cémo, a
pesar del alto costo de su ejecucion y desarrollo,
existe una voluntad politica de poner al ser humano
y sus necesidades en el centro de las prioridades.

REGIONALIZACION DE LOS CARDIOCENTROS EN
TODO EL PAIS, EN PARTICULAR EN LA REGION
CENTRAL

A partir del afio 1982 se comenz6 un desarrollo de
todas las especialidades médicas ademas de crearse
facultades universitarias médicas en todas las pro-
vincias, se fortalecié el desarrollo de institutos de
investigaciones que ya existian, y se crearon nuevas
unidades como el Hospital Hermanos Ameijeiras y
el Centro de Investigaciones Médico-Quirtrgicas

250 CorSalud 2016 Oct-Dic,8(4): 248-256



Dueiias Fernandez R.

(CIMEQ), en la capital del pais. Antes de ésta fecha,
la cirugia cardiovascular se practicaba tnicamente
en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovas-
cular de La Habana; pero este no podia resolver
toda la necesidad de este tipo de atencién que se
generaba debido al creciente desarrollo de los ser-
vicios médicos que se extendia hasta los mas recoén-
ditos lugares del pais.

Para lograr el desarrollo de esta especialidad se
llevé a cabo un movimiento de entrenamiento de
personal de la salud, en todas sus categorias, y
ademads un proceso inversionista que culminé con la
creacion de varios servicios a lo largo del pais. Se
crearon el Cardiocentro del Hospital Saturnino Lora
en Santiago de Cuba, para atender las provincias
orientales; el Cardiocentro del Hospital Provincial de
Santa Clara, para atender la regién central del pais;
el Cardiocentro del Hospital William Soler en la
capital, como centro nacional de referencia para la
cirugia peditrica cardiaca, y el Cardiocentro del
Hospital Hermanos Ameijeiras como referencia na-
cional de la cirugia cardiaca en adultos. El servicio
de cirugia cardiaca del Instituto de Cardiologia per-
manecié activado con caracter nacional y un pe-
queio servicio, con fines y uso muy puntuales, en el
CIMEQ.

Inexplicablemente estos nuevos servicios no se
acompanaron de una orga-
nizacién que permitiera una
regionalizacién  adecuada;
pues, jerdrquicamente, eran
solo servicios dentro de
hospitales provinciales, con
toda la subordinacién admi-
nistrativa normal de estos
centros y se pretendia una
interaccion eficiente con ins-
tituciones asistenciales de
igual nivel en otras provin-
cias. Esto trajo como resulta-
do que los enfermos y sus
médicos de cabecera care-
cieran de la informacién ne-
cesaria para encausar ade-
cuadamente a sus pacientes.
Se le dio una solucién insu-
ficiente a un nuevo servicio

Médico
de la Familia

Servicio de Cardiologia

menzoé visitas, por sus propios medios, a los servi-
cios cardiolégicos de las unidades provinciales de la
region central; y trabajé muy duramente para lograr
que el nivel central enmendara en nuestro centro
esta situacién y lo promoviera, primeramente al ran-
go administrativo de una vicedireccién y posterior-
mente, en 1998, al de una unidad presupuestada que
como entidad independiente tomé el nombre de
Cardiocentro Ernesto Che Guevara.

Interrelacién con los centros provinciales

Estas visitas programadas formaron parte de la
contra-referencia necesaria para el buen funciona-
miento de este trabajo y, al mismo tiempo, ayudaba
a la referencia de los pacientes que debian ser en-
viados para brindarle atenciéon médica especializada
en servicios de salud que no existian en sus respec-
tivas provincias. Por otra parte se contaba con un
buen nivel de informacién estadistica para tomar
decisiones y saber que estaba pasando. Se lleg6 a
contar con un documento que se entregaba al
Médico de Familia donde se le informaba sobre el
diagnéstico, el tratamiento realizado y los cuidados
que requeria el paciente para su mejor seguimiento
en su area de salud. Esto se mantuvo hasta en las
dificiles condiciones econémicas de la década de los
noventa.

ESQUEMA DE INTEGRACION

Grupo
Multidisciplinario

CONSULTAS
POLICLINICOS

Centro de Diagnédstico
Hospitales Provinciales

CARDIOCENTRO

Cirugia
Cardiaca y
Vascular

Visitas de
Integracion
del
Cardiocentro

Cardiologia
Intervencionista

Pruebas no Invasivas

Electrofisiologia

que tenia caracteristicas

muy puntuales y definidas.
Nuestro centro fue el Gni-

co que desde el inicio de su

actividad en el ano 1986, co-

Figura 1. Esquema de interrelacion entre los diferentes componentes del sistema.
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En resumen se logré una regionalizacion inter-
provincial que tenia el siguiente esquema de interre-
lacién (Figura 1):

- Se iniciaba desde la APS, cuando él Médico de
Familia detectaba un posible paciente que a)
necesitaba cirugia cardiaca o vascular mayor, b)
precisaba de métodos diagnésticos fuera del al-
cance de su provincia o ¢) necesitaba definir un
diagnéstico que permitiria un tratamiento efecti-
Vo.

- Ese médico de familia interactuaba con el perso-
nal médico mas calificado a nivel del policlinico
y, posteriormente, el paciente era recepcionado
en el servicio cardiolégico provincial, llamados
«Centros de Diagnéstico Cardiolégico (CDC)».

- Finalmente se interconsultaba con el equipo que
asistia a esa provincia, proveniente del Cardio-
centro, y se coordinaban los siguientes pasos
diagnésticos y terapéuticos. El paciente retornaba
a su area de salud después de recorrer este es-
quema.

Esta regionalizacion presentaba muchas dificulta-
des, pues no se contaban con un ndmero suficiente
de especialistas en cardiologia, no se poseia la canti-
dad adecuada de medios diagndsticos y tampoco se
contaba, paradéjicamente, con camas dedicadas a la
atencién de los pacientes con enfermedades que
representaban la primera causa de muerte en Cuba.
Los demdas Cardiocentros no interactuaban con sus
supuestas dreas de atencién y no existi6 ningin
documento que oficialmente definiera qué zonas

debian abarcar cada centro. Todo quedé a la espon-
taneidad de los pacientes que se presentaban con
sus «remitidos» donde querian o podian, segin su
lejania geografica o posibilidades econémicas; y me-
nos aun existi6 una documentacién especifica para
usar por las referencias, ni tampoco otro documento
obligatorio y especifico que fuera usado para la
contra-referencia.

Las dificultades econdémicas que se arreciaron
durante los anos '90, unido a esta falta de regionali-
zacion, llevaron a esta especialidad quirurgica y al
desarrollo cardiolégico en si, a varias consecuencias
desfavorables; entre éstas se destacan la falta de
equidad de la atencion, pues solo en los centros de
la capital se podian realizar todos los procedimien-
tos quirdrgicos y cardiolégicos, incluidos la cardiolo-
gia intervencionista y los estudios electrofisiol6gi-
cos. No existian camas especificas dedicadas a las
afecciones cardiacas en los hospitales y, finalmente,
lo mas grave: muchos pacientes pasaban un tiempo
demasiado largo esperando para ser atendidos.

LA REGIONALIZACION
ACTUALES Y SU FUTURO

EN LOS MOMENTOS

La direccién del Cardiocentro Ernesto Che Guevara
de Santa Clara lleva a cabo miiltiples esfuerzos en
lograr una recuperaciéon que permita al centro no
perder los logros que habian permitido extender la
cirugia cardiaca de adultos y de nifios a toda su area
de influencia, que la practica y el trabajo de sus

2,9 millones de habitantes
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Figura 2. Mapa de Cuba donde se sefala el area geografica de la region central. Por su caracter territorial, el Cardiocentro
Ernesto Che Guevara brinda atencion a esas cinco provincias: Villa Clara, Sancti Spiritus, Cienfuegos, Ciego de Avilay
Camaguey, con una poblacién de 2,9 millones de habitantes.
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profesionales delimitaron para las provincias de Vi-
lla Clara, Cienfuegos, Sancti Spiritus, Ciego de Avila
y Camagliey (Figura 2), con una poblacién aproxi-
mada de 2,9 millones de habitantes; ademads, parte
de la poblacién de la cercana provincia de Matan-
zas.

No fue hasta marzo del afio 2001 que se produjo
una reunién de trabajo con el Comandante en Jefe
donde se analizaron la mayoria de las dificultades
que se presentaban en este ambicioso proyecto de
salud.

Fue a partir de esta fecha y con su ayuda que se
definieron oficialmente tres regiones
en el pais con sus CDC provinciales y
su centro de contra-referencia regio-
nal y nacional. Ademaés se trabajé en

torios, los especialistas del policlinico de su area de
salud y los especialistas del CDC provincial tienen
que contar con toda la informacién sobre el enfermo
para garantizar la mejor manera de ayudarlo. La-
mentablemente no ha habido toda la continuidad en
el trabajo de las comisiones y ha pasado tiempo en
que no se efectian reuniones para evaluar los pla-
nes y analizar los indicadores que permiten determi-
nar la efectividad de lo que se hace y como se hace.
En la region central este trabajo estd mas adelantado
pero subsisten dificultades que esperamos sean re-
sueltas en las proximas etapas de trabajo, si se cuen-

Tabla 1. Red Central de Cirugia Cardiovascular.

la creacion de salas de cardiologia en Centros de Diagnéstico Municipio, Provincia

los CDC, culmindndose la de la regi6n

central del pais en el afio 2003. A la HU Arnaldo Milian Castro Santa Clara, Villa Clara
par de este esfuerzo inversionista se HU Celestino Hernandez Robau Santa Clara, Villa Clara
complet6 un equipamiento minimo HU Camilo Cienfuegos Gorriaran Sancti Spiritus, Sancti Spiritus
para el Cardiocentro Ernesto Che Gue- ) ) o .
vara y su regién central (Tabla 1), y HU Antonio Luaces Iraola Ciego de Avila, Ciego de Avila
se trabaja en completar las demas re- HU Manuel Ascunce Domenech Camagiiey, Camagiiey
giones. HU Gustavo Aldereguia Lima Cienfuegos, Cienfuegos
Durante el afio 2003 se definieron ) . o o
aspectos organizativos muy importan- HU Roberto Rodriguez Fernandez* Mordn, Ciego de Avila
tes como crear una Comisién Nacional HU Martires del 9 de Abril* Sagua la Grande, Villa Clara
encargada de un plan muy priorizado * Centros Diagnosticos en municipios
para el desarrollo de la cardiologia y HU: Hospital Universitario

la cirugia cardiovascular (Tabla 2).
La Comisién Nacional de Cardiologia,
Rehabilitacién y Atencién Intensiva al

Tabla 2. Organizacién de la atencion médica.

Paciente Isquémico Agudo; una Comisién . o ey .
. . .. Plan Nacional de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
de Cardiologia Intervencionista que exten-

di6 estos medios terapéuticos a las regio- Comisiones

nes central y oriental de Cuba, con la ins-
talacion de angidgrafos y la disposicion de
los dispositivos necesarios, otra Comisién -
de Arritmologia y Electrofisiologia, que -
abri6, desde diciembre de ese propio afio,
un servicio en la region central; y una de
Docencia e Investigaciones que apoyaba -
el trabajo de estas especialidades. i
Los centros del occidente y oriente co-
menzaron a practicar la referencia y la
contra-referencia, y utilizan los CDC ya
concluidos. Este serd un proceso largo y
trabajoso que tendra que ir perfeccionan- -
dose para que el paciente se sienta real- -
mente bien atendido en el lugar donde vi-
ve. Para esto los médicos de sus consul-

Comision Nacional de Cardiologia Intervencionista
Comision Nacional de Arritmologia y Electrofisiologia
Comision Nacional de Cirugia Cardiovascular
Comision Nacional de Cardiopediatria

Comision Nacional de Cardiologia y Rehabilitacion

Comision Nacional de Docencia e Investigaciones

Centro Rectores

Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (Region
Occidental)

Cardiocentro Ernesto Che Guevara (Regién Central)
Cardiocentro de Santiago de Cuba (Region Oriental)

Cardiocentro del Hospital William Soler (Atencidn pediatrica)
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ta con el apoyo requerido.

PROYECCION DEL TRABAJO ACTUAL Y FUTURO
PARA LA REGION CENTRAL

En los momentos actuales, con el animo de perfec-
cionar la regionalizacién en toda el drea de atencién
central, se pretende lograr una red informatica que a
través de Infomed (web del Centro Nacional de In-
formacion de Ciencias Médicas del MINSAP), corra
paralelamente a los nodos de las Universidades de
Ciencias Médicas y enlace a todos los CDC con el
Cardiocentro Ernesto Che Guevara de Santa Clara.
Por esta red se transmitiria toda la informacién del
paciente que ha sido detectado en la APS y se ha
discutido colectivamente en el nivel del CDC pro-
vincial; esa informacién es recepcionada y analizada
por los factores que corresponden en el Cardiocen-
tro quienes retroalimentan al servicio cardiolégico
de donde proviene el paciente con toda la informa-
cién necesaria para que este enfermo sepa cuando
debe acudir a realizarse los estudios pertinentes y
se pueda definir su conducta posterior, es decir: un
diagndéstico certero por imagenes o estudio hemodi-
namico, un tratamiento quirdrgico mediante una
cirugia cardiaca o vascular
mayor, una angioplastia co-
ronaria por medio de la car-

der a todos los datos del enfermo. Paralelamente
esto permite un intercambio de esos datos entre los
centros y un aumento del desarrollo del conoci-
miento medico individual y colectivo al poner al
alcance de un clic la informacién médica internacio-
nal. A largo plazo se podran eliminar las visitas
fisicas y el sistema serd mas econémico. Esta sera la
segunda vez que funciona una red informatica
interprovincial con el fin de perfeccionar el trabajo
médico y, entre otras virtudes, lograr una regionali-
zaciéon mas adecuada de los servicios de salud en
un campo especifico.

REGIONALIZACION EXITOSA: CONCLUSIONES

Para lograr una regionalizacién exitosa es necesario,
ademds de planificar un esquema organizacional
adecuado (Figura 3):

- Mantener un vinculo efectivo entre todos los
miembros, de forma tal que se compartan intere-
ses cientificos, asistenciales, docentes, y se lleven
a cabo investigaciones conjuntas.

- Realizar reuniones de balance del trabajo donde
participen todos los directivos de las diferentes
provincias, es decir, un Consejo de Direccién de

diologia intervencionista o,
finalmente, un diagnéstico y
tratamiento definitivos a los
trastornos del ritmo cardia-
co en el Laboratorio de Elec-

Asistencial (referenciay
contra-referencia),
docente e investigativo.

Red informatica, trans-
mision de documentos
e informes de estudios.

trofisiologia. El seguimiento
posterior del paciente se
realiza de nuevo en el nivel
primario de atencién a don-
de se envia con toda la in-
formacién necesaria.

El uso de la informatica

en este caso permite una
mayor exactitud en el trata-
miento de la enfermedad
pues la documentacion utili-
zada, que es igual para to-

Obtener los recursos
humanos y materiales
necesarios.

Cruce de “fronteras”.
Papel de los CDC

y sus camas de
atencion al grave.

dos, impide errores huma-
nos y hace mas colectiva la
valoracion clinica; por otra
parte, la contra-referencia es
mas exacta y es muy facil,
desde cualquier lugar, acce-

Reintegro a la comunidad: Seguimiento y Rehabilitacion

Figura 3. Elementos para lograr el éxito de la regionalizacion. CDC: Centros de

Diagnostico Cardiologico.
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la Red, con periodicidad trimestral, donde debe
haber participacién del Nivel Central del MINSAP
13

- Mantener una adecuada comunicacién, mediante
el uso de las facilidades de la informatica (Ane-
X0) que permita a cualquier profesional acceder
a todos los datos que brindan los estudios reali-
zados al paciente, sin importar el lugar donde se
hayan realizado.

- Contar con los recursos humanos y materiales
necesarios, pues sin ellos no es posible realizar la
tarea encomendada y ademds deben estar distri-
buidos equitativamente en cada provincia.

- Como el objetivo central de toda la actividad es
el paciente, tiene que garantizarse una atencion
continuada, en la cual no pueden existir fronteras
de regiones o instituciones.

- Finalmente, el paciente debe ser reintegrado a su
comunidad, donde el equipo de salud que lo
atendi6 en sus inicios le brinde el seguimiento y
la rehabilitacién necesaria.

CONFLICTO DE INTERESES

R Duenas Fernandez es el Director General del Car-
diocentro Ernesto Che Guevara, quien dirige la Red
Cardio-Quirurgica Central de Cuba.
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http://www.revcorsalud.sld.cu/index.php/cors/articl
e/view/5/110.

ANEXO

Desarrollo informatico de la Red Cardio-Quirtrgica
central.

Para el desarrollo de los servicios informéticos y la
calidad de la atencién al paciente en dicha Red, es
necesario:

1. Crear una red de internet privada (/P-VPN: Inter-

N

net Protocol Virtual Private Network) para la co-
nexion de los CDC con el Cardiocentro.

Un Servidor Profesional Rack.

Un microprocesador suficiente, minimo Intel
Xeon E5405 a 2.00 GHz

Una computadora para cada centro de diagnosti-
co (8) con las siguientes caracteristicas (como
minimo):

e Microprocesador Intel Core i3 a 3.10GHz

e 2 GB de memoria RAM

¢ 1 TB de disco duro
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Comunicacion interventricular isquémica: diagnéstico inusual mediante
tomografia computarizada

Ischaemic ventricular septal rupture unusual diagnosis by computed tomography

Daniel Grados Sasolﬂ, Eva M. Moreno Estebanz, José A. Linares Vicentel, Ruth Domene
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Full English text of this article is also available

Palabras Clave: Comunicacion interventricular, Infarto agudo de miocardio, Tomografia computarizada, Diagnéstico
Key words: Ventricular septal defect, Acute myocardial infarction, Computed tomography, Diagnosis

Mujer de 71 afios con ante-
cedentes de dislipemia y
poliartrosis, que acudi6 a
Urgencias por disnea pro-
gresiva y refirié haber pre-
sentado episodio de dolor
toracico opresivo prolon-
gado ocho dias antes. A la
exploraciéon fisica presen-
taba soplo holosistélico
rudo en borde esternal iz-
quierdo IV/VI, hipoten-
sion arterial, y otros sinto-
mas y signos de bajo gasto
cardiaco. Ante la sospecha
inicial de tromboembolis-
mo pulmonar en el Ser-
vicio de Emergencias se realizé tomografia computa-
rizada (TC) toracica, con contraste intravenoso, que

<] D Grados Saso.

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

Avda. San Juan Bosco, 15 50009 Zaragoza

Correo electronico: danielgrados_87@hotmail.com

Figura 1.

demostr6 la presencia de arterias pulmonares sin
defectos de replecién y una comunicacién con paso
de contraste de ventriculo izquierdo a derecho
(Figura 1. Plano coronal, donde se aprecia la comu-
nicacién [flecha] a nivel septal). Se realiz6 ecocar-
diograma transtoracico con Doppler color que con-
firmé la comunicacién interventricular (CIV) isqué-
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paciente presenté empeoramiento progresivo y falle-

mica a nivel de septo medio-apical de 10 mm de dia-
ci6, a pesar de las estrategias terapéuticas emplea-

metro (Figura 2). La coronariografia mostré oclusiéon
trombética de la arteria descendente anterior. La das.

14-08-05-101 7410 UCI H.C.U, LOZAND BLESA.

Figura 2.

258 CorSalud 2016 Oct-Dic;8(4):257-258



P

CorSalud

Sociedad Cubana de Cardiologia

CorSalud 2016 Oct-Dic;8(4):259-264

Wu—

ERMESTO CHE GUEVARA

Casos Clinicos

Extraccion de electrodos de dispositivos cardiacos abandonados:
desatando el nudo Gordiano, o extrayéndolo
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RESUMEN

Los electrodos son considerados el eslabén mas débil de los dispositivos intracar-
diacos. La extraccién de los crénicamente implantados constituye siempre un pro-
cedimiento dificultoso. En centros que cuentan con dispositivos para su extrac-
cién percutanea, el procedimiento se realiza con una efectividad cercana al 100 %,
pero cuando no existe esa tecnologia, la cirugia -menor o a corazén abierto con
circulaciéon extracorpérea— es muchas veces realizada por el cirujano cardiovas-
cular, quien tiene que asumir el protagonismo por el riesgo de lesién de estructu-
ras cardiacas. Se presenta un paciente con electrodos de marcapaso abandona-
dos, cuyo trayecto por un espacio subaponeurdético del hemitérax derecho produ-
jo, durante anos, malestar y ciertas deformidades de la pared toracica, sin que se
pudieran retirar después de muiltiples intentos. Las particularidades de este caso
delinean la importancia de no subestimar estas cirugias y realizar adecuados estu-
dios preoperatorios que permitan planificar convenientemente el procedimiento
quirdrgico.

Palabras clave: Dispositivos cardiacos, Marcapaso artificial, Electrodos implanta-
dos, Remocién de dispositivos

Removal of abandoned wire leads from a cardiac device: untying
or extracting the Gordian knot

ABSTRACT

Wire leads are considered the weakest link of intracardiac devices. The removal of
those which were chronically implanted is always a difficult procedure. Such
procedure is performed with a near to 100% effectiveness in centers having de-
vices for percutaneous extraction, but when there is no such technology, surgery
—-minor one or open heart with extracorporeal circulation— is often performed by
the cardiovascular surgeon, who has to assume the leading role because of the
risk of injury to cardiac structures. A patient with abandoned pacemaker leads is
presented. The passage of the wire leads through the subaponeurotic space of the
right hemithorax produced discomfort for years, and certain deformities of the
chest wall, without the chance of being withdrawn in spite of multiple attempts.
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Extraccion de electrodos de dispositivos cardiacos abandonados

The particularities of this case outline the importance of not underestimating these
kinds of surgeries, and performing adequate preoperative studies that allow the
properly planning of surgical procedure.

Key words: Cardiac devices, Artificial pacemaker, Implanted electrodes, Device

removal

INTRODUCCION

Basados en los estudios de von Ziemssen de finales
del siglo XIX, en 1928 dos cientificos australianos, un
anestesidlogo y un fisico, desarrollaron quizas el
primer dispositivo disefiado para estimular un cora-
z6n humano (en este caso, mediante una aguja
insertada en el ventriculo), con una descarga de
corriente alterna’. Treinta anos después, el 8 de oc-
tubre de 1958, en el Hospital del Instituto Karolinska,
en Solna, cerca de Estocolmo, Suecia’, un sistema
desarrollado por el cirujano cardiaco Ake Senning y
el fisico inventor Rune Elmqvist, fue implantado por
primera vez a un paciente, un ingeniero de 45 afnos
con un bloqueo cardiaco completo que sufria crisis
de Stokes-Adams hasta 30 veces en el dia'. Se
iniciaba asi una historia que parece no tener fin, la
de los implantes de dispositivos cardiacos electréni-
cos, cuyo nimero aumenta considerablemente cada
ano.

Casi 6 décadas después los avances de la medici-
na han resultado en una mayor expectativa de vida,
de una poblacién —-por consiguiente— mas envejeci-
da, con mas comorbilidades y con mayor necesidad
de estos dispositivosg, debido también a la expan-
si6n de sus indicaciones”.

En este escenario, los electrodos son considera-
dos el eslab6n méas débil de los dispositivos intracar-
diacos, debido a defectos en su disefio o construc-
cion, al medio ambiente bioquimico hostil in vivo,
asi como al estrés fisico impuesto por la implanta-
cioén, la anatomia y la actividad cardiaca. Por otra
parte, a diferencia del generador, la extracciéon de
electrodos es un procedimiento mas dificultoso ya
que el incremento de la duracién de los implantes
provoca que sus adherencias fibrosas a las venas y
a las camaras cardiacas —que comienzan casi inme-
diatamente después del implante— evolucionen con
el tiempo hasta provocar practicamente el anclaje
del cable a las estructuras cardiovasculares circun-
dantes; proceso este que se ve complicado atin mas
por la mineralizacién y calcificacién de dichas adhe-
rencias’.

En centros donde existe la tecnologia para la

extraccion percutanea de electrodos no titiles créni-
camente implantados, es este el procedimiento de
eleccion y se realiza con una efectividad mayor al
95%>>". En Villa Clara, Cuba, la experiencia dicta que
la mayoria de los electrodos que dejan de ser ttiles,
son abandonados in situ por los especialistas en
electrofisiologia; en el mejor de los casos, anclados
mediante sutura a alguna estructura perivascular de
mayor 0 menor resistencia.

En algunas ocasiones se desarrolla endocarditis
asociada a estos electrodos que puede, incluso, te-
ner un desenlace fatal*'’. Otros pacientes, como el
que se presenta, llegan al quiréfano afortunada-
mente antes de desarrollar complicaciones infeccio-
sas, pero aquejados de sintomas dependientes de
los electrodos abandonados que muchas veces
requieren un enfoque y estudio preoperatorio multi-
disciplinario que permita planificar el procedimiento
de extraccion mdas adecuado y exento de posibles
complicaciones.

CASO CLINICO

Hombre blanco, de 55 afios de edad, con anteceden-
tes de habérsele implantado un marcapasos per-
manente hace 6 anos, a causa de una bradicardia
grave. Procedimientos ulteriores de cambios de
generador dejaron como secuela la existencia de
electrodos endocavitarios abandonados con el
extremo conector en una situacién no bien preci-
sada en el hemitérax derecho, que durante afios ha
ocasionado molestias y dolor toracico al paciente,
razén por la cual se decidi6 retirar, al menos, los
segmentos de electrodos causantes de su malestar.
El enfermo asisti6 a consulta de cirugia cardio-
vascular después de haber sido sometido a varios
procedimientos quirdrgicos menores infructuosos
con la intencién de retirarse el electrodo en cues-
tion. En ese momento el paciente referia dolor de va-
riadas caracteristicas e intensidad en regién pectoral
e inframamaria derechas. Al examen fisico se consta-
t6 la presencia de 6 heridas quirtrgicas en diferen-
tes lugares a lo largo del supuesto trayecto toracico
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Figura 1. A. Heridas quirargicas de previos intentos de retirada de los electrodos abandonados. El sitio escogido para la inci-
sién maés reciente, por la cual se extrajo el cable (segunda de arriba hacia abajo), coincidié con una herida anterior en esa misma
localizacion. Las lineas sefialan las cicatrices quirargicas. B. Radiografia simple de térax donde se observan los electrodos aban-

donados en la proyeccion del hemitérax derecho, con los extremos conectores (cabezas de flecha) presumiblemente a nivel del

hemidiafragma de ese lado.

del electrodo, algunas con retraccion importante de
la piel, asi como evidente aumento de volumen de la
mama ipsilateral (Figura 1A).

La radiografia toracica simple en vista anteropos-
terior (Figura 1B) demostré la presencia de dos
electrodos abandonados en la proyeccién del hemi-
térax derecho, practicamente a nivel del vientre
diafragmatico de ese lado (6°-7° espacio intercostal),
en una posicién no habitual ni esperada, al estar
muy distantes los extremos conectores de los vasos
venosos habitualmente empleados para acceder a
las cavidades cardiacas en los procedimientos de
colocacién de este tipo de dispositivos. En la vista
lateral, con mucha dificultad, se logré precisar una
fina linea radioopaca en la proyeccién de la pared
toracica anterior que confirmé el trayecto superficial
—aparentemente subaponeurético- de los electro-
dos. Sin comprender los motivos por los cuales no
habian podido ser retirados previamente estos elec-
trodos, se sospeché como causa la imposibilidad de
encontrarlos en los planos subcutdneos y se realiz6
ecografia de partes blandas para precisar con exacti-
tud su trayecto, el cual no aporté los resultados
esperados al no poder visualizar el cable.

Se decidié entonces realizar tomografia axial
computarizada (TAC) simple de térax, con la que

finalmente se logré identificar el motivo que habia
impedido la extraccién de estos electrodos. La re-
construccién tomogréfica de las imagenes (Figura
2) mostré el extremo proximal de los electrodos en
la pared anterior del térax, a nivel del arco anterior
de la cuarta costilla y se constato la presencia de un
conglomerado de cables y tejidos que formaban un
nudo en su trayecto, en una proyeccién anterior y
un poco inferior a la clavicula derecha (detalles no
totalmente coincidentes con sus posiciones anatomi-
cas reales, al estar el paciente con los brazos eleva-
dos). Este nudo fue, indudablemente, la causa de los
fallidos intentos previos de extraccién. Las recons-
trucciones anteroposteriores y laterales también
mostraron la hipertrofia del musculo pectoral dere-
cho evidenciada en el examen fisico (Figura 3).

Con este conocimiento se planific6 adecuada-
mente la cirugia donde, mediante una pequeia
incisién con anestesia local, se localiz6 el nudo y, a
partir de él -mediante traccién manual-, se lograron
extraer las porciones distales y proximales de am-
bos electrodos (Figura 4), situadas en la pared an-
terior del térax. Al mes de la cirugia el paciente man-
tenia una evolucién favorable y habian desapare-
cido todos los sintomas dolorosos toracicos de los
que se aquejaba.
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Figura 2. Ay B. Detalles tomograficos de la cavidad toracica y del recorrido de los electrodos abandonado. Las flechas sefialan

el nudo en el recorrido proximal del cable.

COMENTARIO

La mayoria de los pacien-
tes necesitados de cirugia
cardiovascular, por cues-
tiones elementales de su
enfermedad de base, re-
quieren una atencién mul-
tidisciplinar en algin mo-
mento antes de su paso
por el quiréfano. Previo a
la cirugia se realizan un
sinnimero de estudios
que facilitan en cierto mo-
do el accionar de los ciru-
janos. En otras ocasiones,
sin tratarse especificamen-
te de cirugias a corazén
abierto, los cirujanos car-
diovasculares son convo-
cados por otros especialistas para realizar procedi-
mientos de cirugia menor que, por supuesto, se
alejan un poco de las practicas habituales de su
especialidad. En estos casos, algunos —adaptados a
las complejidades de las grandes cirugias a las que
estdn acostumbrados—, tienden a minimizar el pro-

Figura 3. Detalles tomogréaficos que muestran retracciones tisulares (A) e hipertrofia del

musculo pectoral derecho (B); ademas, el recorrido de los electrodos por la pared toraci-

ca. La flecha roja sefiala el nudo y la blanca, la parte distal de los electrodos que demues-
tra la ausencia de relacién con el diafragma que podia sospecharse en la radiografia.

cedimiento que se realizard y a subestimar el estu-
dio preoperatorio de su paciente, lo cual en ocasio-
nes puede interferir en la obtencién de buenos re-
sultados'".

Cuando no existen las condiciones técnicas ade-
cuadas para la extraccién percutdnea de electrodos
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Figura 4. Electrodos extraidos.

crénicamente implantados en el corazén, esta
situacion, cual nudo Gordiano, puede transformarse
en un problema de dificil solucién. La carencia de
estos dispositivos especiadizadoslz‘13 en nuestro me-
dio, ha convertido esta intervencién en un proce-
dimiento propio del campo de la cirugia cardiovas-
cular, y cada dia que pasa aumenta el nimero de
pacientes que necesitan esta operacion, ya sea a
corazon abierto con el empleo de circulacion extra-
corporea, o con el concurso de cirujanos cardiovas-
culares en cirugias menores de determinada enver-
gadura. El caso que se presenta es un ejemplo que
demuestra que en ocasiones deben emplearse todos
los estudios de los que se disponga en aras de poder
planificar y efectuar adecuadamente un procedi-
miento quirdrgico, que en apariencias parece ser
sencillo.

Un estudio tomogréafico de poca duracién per-
miti6 mediante una operacién de solo 20 minutos,
con una incisién de apenas 5 cm y el empleo de una
escasa cantidad de anestesia local terminar con afios
de padecimiento de un paciente, y que esa misma
tarde estuviera felizmente de vuelta en su casa. De
no haber contado con estas imégenes, de igual for-
ma se habrian extraido los electrodos, pero sin du-
das mediante una cirugia més larga y traumaética,
una incision extensa y deformante, de seguro con el
empleo de anestesia general, y probablemente con
una mayor estadia hospitalaria y la posibilidad de
complicaciones postoperatoriaslS.

La casi totalidad de estas cirugias menores se rea-

liza de forma ambulatoria, donde muchas veces una
simple radiografia tordcica ilustra con suficiente
claridad la situacién de los electrodos y permite al
cirujano planificar su operacién y acometerla con
éxito. Sin embargo; en este caso, un desconocido
nudo, perfectamente visible en la TAC, no era identi-
ficado en la radiografia convencional al quedar en-
mascarado por la radioopacidad de la pared toracica
y los arcos costales (Figura 1B).

Pocas situaciones son mas frustrantes en la prac-
tica médica que un procedimiento cruento que no
ofrezca los resultados esperados y en el caso de este
paciente, desafortunadamente, incluy6 varias ciru-
gias antes de que se lograra un certero diagnéstico
con el empleo de estudios que no siempre son efi-
cientemente utilizados en nuestra practica diaria.

Es cierto que la TAC puede ser cara y no estar
disponible en algunos escenarios, pero si la tecno-
logia ya estd instalada y existe el personal adecuado
para manejarla, solo nos resta hacer un uso eficaz
de ella. Este es un ejemplo tipico que redunda en la
salud y el bienestar de nuestros pacientes.
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RESUMEN

El sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber es una enfermedad congénita rara y
poco conocida entre los médicos que se caracteriza por manchas vasculares,
hipertrofia asimétrica de tejidos blandos y huesos, varices, linfedemas y fistulas
arteriovenosas. Las alteraciones en la vascularizacion del sistema nervioso central
en estos casos son poco frecuentes. En este articulo se presenta el caso de una
puérpera de 32 afos de edad, color negro de piel, con antecedentes de linfangitis a
repeticion, linfedema crénico del miembro inferior derecho desde nifia y trata-
miento con anticonceptivos orales, que acude al Cuerpo de Guardia por presentar
hemiparesia e hipoestesia del hemicuerpo izquierdo. Al examen fisico se constata
el defecto motor y sensitivo, asi como hemangioma plano en la cara plantar del
pie izquierdo e hipertrofia del hemicuerpo derecho. La tomografia axial computa-
rizada y la resonancia magnética nuclear evidenciaron la presencia de trombosis
venosa cerebral y malformacién arteriovenosa en regién parieto-occipital derecha.
Palabras clave: Sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber, Trombosis de los senos
intracraneales, Fistula arteriovenosa, Anomalias Cutaneas

Klippel-Trenaunay-Weber syndrome complicated with cerebral
venous thrombosis

ABSTRACT

Klippel-Trenaunay-Weber syndrome is a rare and little known congenital disease
among physicians, characterized by vascular stains, soft tissue and bone asym-
metric hypertrophy, varicose veins, lymphedemas, and arteriovenous fistulas.
Alterations in the vascularization of the central nervous system are rare in these
cases. This article presents the case of a 32-year-old puerperal black woman, with
a history of recurrent lymphangitis, chronic right lower limb lymphedema since
childhood, and treatment with oral contraceptives, who came to the Emergency
Room presenting leftside hemiparesis and hypoesthesia. Physical examination
showed motor and sensory defect, as well as flat hemangioma in the plantar face
of the left foot, and right hemi-body hypertrophy. Computed axial tomography and
magnetic resonance imaging evidenced the presence of cerebral venous throm-
bosis and arteriovenous malformation in the right parieto-occipital region.

Key words: Klippel-Trenaunay-Weber syndrome, Intracranial sinus thrombosis,
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Arteriovenous Fistula, Skin abnormalities

INTRODUCCION

El sindrome de Klippel-Trenaunay-Weber (SKTW) se
define por una triada clinica:1) Alteracién cutinea:
mancha vascular,2) Alteraciéon tisular: hipertrofia
asimétrica de tejidos blandos y huesos, 3) Alteracién
del sistema circulatorio y linfatico: varices y linfede-
mas' .

La patogenia de la enfermedad es desconocida;
sin embargo, se presume que estén implicados fac-
tores genéticos al descubrirse recientemente muta-
ciones en los genes RAS!y PIK3CA que causan mo-
saicismos somaticos™”.

Los médicos franceses Maurice Klippel y Paul
Trénaunay describieron esta enfermedad por prime-
ra vez en 1900. Anos después, Parkes Weber publicé
el caso de un paciente con similares manifestaciones
acompanadas de fistula arteriovenosa’”.

Este sindrome constituye una rara afeccién clini-
ca, con una incidencia aproximada de 1 por cada 20-
40 mil nacidos vivos®™. En la literatura consultada
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Figura 1. A. Cara plantar del pie izquierdo de la paciente afectada por hemangioma plano. B. Imagen que evidencia la
hipertrofia del miembro inferior derecho y la macrodactilia del segundo dedo de ambos pies.

son escasos los casos publicados en Cuba, y no
existe hasta el momento ninguno de la provincia de
Villa Clara.

CASO CLINICO

Mujer de 32 anos de edad, color negro de piel, con
antecedentes de linfangitis a repeticién, linfedema
crénico del miembro inferior derecho desde nifa y
tratamiento con anticonceptivos orales durante 9
anos. Historia obstétrica de dos embarazos previos
sin complicaciones y un tercer parto distécico por
cesarea a las 38 semanas de gestacion, 17 dias antes
de su ingreso hospitalario actual. En esta ocasién
acudié al Cuerpo de Guardia del Hospital Arnaldo
Milian Castro por presentar «entumecimiento» y «de-
bilidad» del hemicuerpo izquierdo, de instauracién
subita, por lo que se decidi6 su ingreso en el servi-
cio de Neurologia para un mejor estudio y tratamien-
to.
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Examen fisico

Piel: Macula violacea que abarca el hemitérax y la
cara interna del brazo derecho, que respeta la linea
media. Mancha vascular en el pie izquierdo, de bor-
des bien definidos, aplanados, que ocupa la cara
plantar del primer dedo, la mitad de la planta, la
region metatarsiana y respeta el calcaneo de ese pie.
Se corresponde clinicamente con hemangioma pla-
no (Figura 1A).

Se constatan infiltracién del tejido celular subcu-
taneo del miembro inferior derecho e hipertrofia de
las extremidades superior e inferior derechas, y
macrodactilia del segundo dedo de ambos pies
(Figura 1B). La exploracién del sistema nervioso
revel6 hemiparesia e hipoestesia del hemicuerpo
izquierdo.

Tabla. Valores més representativos de hemogramay
bioquimica sanguinea.

Complementario Ne

Hematocrito 0,39

Leucocitos 8x109/L

- Neutréfilos 0,69

- Linfocitos 0,30

- Eosindfilos 0,00

Glucemia capilar 4,46 mmol/L

Urea 77 mmol/L

Conteo de Plaquetas (macro- 200 x 10°/L

plaquetas)

Tiempo de coagulacion 8 minutos

Tiempo de sangrado 1 minuto

. . Control: 14

Tiempo de protrombina Paciente: 15
Tiempo de tromboplastina Control: 29
parcial activado Paciente: 32
Prueba de Coombs Negativa
Anticoagulante lUpico Negativo

Proteina C reactiva Positiva
Conteo de Addis

- Proteinas 0,00 mg/min

- Leucocitos 2800 /min

- Hematies y cilindros 0,00 /min

Complementarios de interés

- Hemograma y bioquimica: Se muestran en la
tabla.

- Lamina periférica: Hematies normociticos y nor-

mocromicos, leucocitos normales y macroplaque-
tas.

- Tomografia axial computarizada simple de cra-
neo: Leve hipodensidad parieto-occipital dere-
cha, con borramiento del espacio subaracnoideo,
asi como pérdida de la relacién sustancia gris/
blanca y borramiento de los giros a este nivel.
Asimetria ventricular, por mayor tamano del ven-
triculo lateral derecho; no hidrocefalia, ni lesién
6sea, y fosa posterior normal. Resto de estruc-
turas encefdlicas sin alteraciones.

- Resonancia magnética nuclear de craneo: Imagen
de intensidad variable en regién parieto-occipital
derecha, con anulacién de la sefial en su interior,
que mide aproximadamente 42 x 28 mm en corte
axial, con edema vasogénico asociado y poco
efecto de masa, que restringe débilmente la di-
fusién de secuencia de inversién-recuperacion
(HASTE, por sus siglas en inglés) en probable re-
lacién con malformacién arteriovenosa. En se-
cuencia TOF (técnica de flujo time of flight) veno-
sa, llama la atencién la ausencia de senal del se-
no transverso derecho, compatible con probable
trombosis. Los senos transverso izquierdo y sagi-
tal superior se muestran permeables (Figura 2).

COMENTARIO

Se trata de una enfermedad poco frecuente, por lo
que puede favorecer una conducta a seguir inade-
cuada y un retraso en el diagnéstico, incluida la
demora o no deteccién de posibles manifestaciones
asociadas que pueden generar una limitacién funcio-
nal potencialmente evitable en los enfermos’. La
paciente en cuestion alcanzé la adultez presentando
los sintomas y signos clasicos de esta enfermedad,;
sin embargo, no habia sido diagnosticada correcta-
mente.

Las alteraciones cerebrales encontradas en el
SKTW incluyen: hemorragias, infartos, hemimegace-
falia, cavernomas, aneurismas, hidrocefalia, anoma-
lias de los plexos coroideos, atrofia, calcificaciones,
displasia cortical, convulsiones y malformaciones
arteriovenosas”.

La trombosis venosa cerebral usualmente se pre-
senta en mujeres, con edades comprendidas entre
20 y 25 anos de edad, especialmente durante el em-
barazo (12%), el puerperio (60-80%), y en usuarias
de anticonceptivos orales, quienes presentan un
riesgo incrementado de 30%’. En este caso, ademas
de presentar estos factores de riesgo, las manifesta-
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Figura 2. Corte axial de resonancia magnética nuclear de
craneo (T2 Flair) que muestra imagen de intensidad variable
en region parieto-occipital derecha, con anulacion de la sefial

en su interior y edema vasogénico asociado, en relacion con
malformacién arteriovenosa.

ciones clinicas y los hallazgos imagenoldgicos (to-
mografia axial computarizada) sugerian la presencia
de una trombosis venosa cerebral, y se sospeché6
una posible malformacién arteriovenosa cerebral
que fue confirmada con la realizacién de una reso-
nancia magnética nuclear.

Los casos de SKTW que presentan alteraciones
de la vascularizacién del sistema nervioso central
son extremadamente raros. Se han informado casos
de angiomatosis y malformaciones arteriovenosas
en la médula espinal, la oblongada y en el cerebe-
10°°.

Es importante mencionar que las malformaciones
arteriovenosas suelen aumentar de tamafio armo-
nicamente con el crecimiento del paciente; pero
pueden tener un rapido desarrollo precipitado por
factores hormonales (pubertad, embarazo, hormo-
noterapia), traumatismos, infecciones o cirugiaw;
datos que revisten especial importancia en el con-
texto clinico del caso que se presenta.

Este caso clinico destaca la importancia de reali-
zar un interrogatorio y un examen fisico exhausti-
vos, que permitan asociar las lesiones cutaneas,

tisulares, y del sistema vascular con el diagndstico
del SKTW. Cuando los pacientes que sufren esta
enfermedad presenten sintomatologia neurolégica,
incluso en presencia de otros factores de riesgo
vascular que justifiquen el cuadro, el pensamiento
clinico unicista debe orientar a descartar, mediante
estudios imagenolégicos, la presencia de malforma-
ciones arteriovenosas en el sistema nervioso cen-
tral.
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Sr. Editor:

La educacién para la salud es uno de los grandes
retos de las numerosas reformas educativas puestas
en marcha en Espaﬁal, y la Biologia es una asigna-
tura especialmente propicia para tales fines’.

Desde que comencé la docencia, hace ya mas de
25 anos, he ido comprobando como los textos y
medios didacticos al alcance de los alumnos han
sufrido una enorme transformacién. La ensefanza
de la Biologia se ha vuelto visual, sus contenidos se
han rebajado para dar paso a contenidos transver-
sales, competencias bdasicas, y un sinfin de nombres,
que ni los propios padres de las reformas educativas
saben bien qué significan.

Educacién en valores, educacioén vial, educacion
sexual, educacion para la salud... Educar, educar,
educar... Los alumnos son bombardeados con deca-
logos de buenas practicas en todos los ambitos de
su vida. Sin embargo, se puede afirmar, con un pro-
fundo sentimiento de tristeza y de fracaso, que nun-
ca antes nuestros jévenes han estado mas lejos de
llevar una vida sana’. La razon es que se ha perdido
el sentido comun, y se ha perdido la perspectiva.

De forma general, los padres ya no educan; la
demagogia social imperante en Espafia los ha releva-
do de tal responsabilidad, que se ha volcado en las
escuelas; sobre los profesores recae la ardua tarea
no solo de ensefiar, sino también de educar®’. La
paradoja surge cuando en paralelo los docentes han

ido perdiendo el prestigio y el respeto social, de for-
ma que para la mayoria de los padres, y para la
sociedad en su conjunto, parece importar poco lo
que al nifio y al adolescente le ensefan en clase. Lo
justo para aprobar, y ya.

Entonces ;quién estd educando a nuestros jove-
nes? Pues si, con cierto grado de infortunio, los sitios
menos adecuados: los contenidos multimedia, inter-
net y la television®. Son los nuevos credos. Resulta
practicamente imposible rebatir aquello que los
alumnos, o sus padres han oido en la televisién o
han visto en un video en youtube, sobre todo si el
video se ha hecho “viral”; curioso uso del término,
por cierto.

La publicidad bombardea y manipula a los ciuda-
danos creando necesidades y distorsionando la rea-
lidad, con el dnico objetivo de ingresar unos buenos
cuartos.

Como bidloga, especializada en bioquimica, y do-
cente, me suscitan una enorme sorpresa e intranqui-
lidad ciertas campaias publicitarias, que en el mejor
de los casos no perjudican mdas que al bolsillo del
ciudadano; y en el peor, pueden interferir con el
buen criterio del de los profesionales médicos.

El colesterol se ha convertido en el mundo occi-
dental en una fuente de ingresos para las empresas.
Entre todos lo han convertido en «el malo de la
pelicular. De tal suerte que en cuanto se nombra en
clase, los alumnos no conceden tregua alguna, ni
siquiera da tiempo a dibujar su fantastico anillo de
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ciclopentanoperhidrofenantreno7; antes de acabar la

férmula, hay un murmullo detrds -imposible de

acallar-: “profe, profe, pero eso es muy malo”.

“¢Por qué es malo?” - Se les pregunta-. A lo que
la mayoria responde: “porque si se tiene en sangre
te puedes morir’. Si, sefores, ese es el nivel de co-
nocimiento de nuestros alumnos de 15 o 16 aiios.

iTodos tenemos colesterol en sangre! Lo grave
seria no tenerlo. Pero no importa si ya se ha men-
cionado como integrante de la bicapa lipidica de las
membranas celulares’®, lo saben; pero lo aprenden
con desconfianza. Diga lo que diga el personal do-
cente, el colesterol es malo. Lo dice la television, lo
dice su madre y lo dice la sefiora del quinto piso...

Da igual, si se les indica que es el precursor
insustituible de todas las hormonas esteroideas, de
la vitamina D, de las sales biliares’”. Si conocen o no
tales sustancias, da igual; pueden examinarse, pue-
den obtener buenas calificaciones en los examenes
de dichos contenidos, pero seguirdn pensando que
el colesterol es malo.

Ultimamente los publicistas afinan mas y ya inclu-
so distinguen entre el colesterol oxidado y el no
oxidado, de tal suerte pueden hasta incluir en la pu-
blicidad ciertos agentes supuestamente antioxidan-
tes, y asi «matan dos péjaros de un tiro». Si el obje-
tivo es prevenir la oxidacion del colesterol, podria-
mos preguntarnos ;por qué no iniciar una campana
en contra del oxigeno? Ah, no, es que sin oxigeno
los organismos con respiracién aerobia moririan.
Pero tal vez no, puede que si la publicidad siguiera
esos derroteros, los alumnos llegaran a cuestionar
en clase: “profe, profe, el oxigeno es muy malo, ;res-
pirar es lo peor!”.

Tal es el lavado de cerebro publicitario que tie-
nen nuestros ciudadanos. Y el objetivo se ha cumpli-
do con creces: en la cabeza de la mayoria, sobre
todo los jovenes, se ha sembrado la semilla de la
necesidad de rebajar los niveles de colesterol en
sangre a toda costa.

Llegado a este punto la publicidad plantea, con
gran astucia, dos caminos para conseguir tal objeti-
VO:

- El del sacrificio, es decir, privarse de comer pro-
ductos ricos en grasas saturadas (que la inmensa
mayoria no sabe lo que son, pero tampoco im-
porta). Este camino es la trampa publicitarialo.
Las grasas saturadas suelen estar presentes en
alimentos agradables al paladar, y nadie de buen
gusto quiere prescindir de ellos; por lo que el
sacrificio no parece ser una buena alternativa en
la «sociedad del bienestar» en que vivimos.

- El otro camino se presenta como el salvador,
frente al cebo anterior. Asi que, una vez puesto el
cebo, aparece la alternativa: el alimento milagro-
so; bien en forma de yogur, o de concentrados de
aceites de pescado, o de complejos vitaminicos,
o de leches de vaca, que tienen de todo menos
leche...

Curiosamente todos estos productos tienen, ade-
mas, un precio en el mercado superior a los equiva-
lentes «no curativos». Ejemplo tipico es uno de ellos
y su «capacidad innata» de rebajar el colesterol san-
guineo en un 10%, que —total- para alguien con ni-
veles de 300 mg/dL, supondria bajar a 270 mg/dL,
con lo que no variaria absolutamente en nada el
riesgo cardiovascular, por mantener las cifras muy
por encima de los valores normales. La vida no va a
depender de eso, se los aseguro; pues, como plan-
tean DuBroffy de Lorgeril“, la esperanza de prevenir
o eliminar la cardiopatia isquémica mediante la
simple reduccién del colesterol es infundada.

Pero la gente los compra. Puede que no los nece-
site, y puede que en la mayoria de los casos ni sean
efectivos, pero al consumirlos se sienten bien con
ellos mismos'’. Frente al pecado de gula, ahi esta el
alimento milagroso para salvarles la vida.

Lo cierto es que —como plantea Castro Gora'’*-
los jovenes son los personajes mas usados por la
publicidad, que utiliza engainos para acercarlos a sus
productos, como relacionarlos con ciertos benefi-
cios que no son fehacientes.

Una encuesta realizada en el presente curso esco-
lar, a alumnos de 3° de ESO (Ensefianza Secundaria
Obligatoria) y de 1° y 2° de bachillerato (Tabla), re-
vela el sorprendente dato de que el 87,1% de ellos o
alguno de sus familiares, tomaria un alimento mi-
lagroso para bajar el colesterol antes que una medi-
cina especifica recetada por su médico. ;Por qué
ocurre esto? ;Es que también se ha perdido el presti-
gio de la profesién médica? Pues en cierta forma
también. La publicidad se nos vende como algo
natural, mientras que los médicos ofrecen medi-
cinas, que estan en el bando «malo»: el de los pro-
ductos quimicos.

- ¢Una medicina doctor? Prefiero algo natural, co-
mo los yogures, lo dice la television.

Desde la década de 1960-70 se inici6 una feroz
campana de lo natural frente a lo no natural, sur-
gieron las dietas vegetarianas, veganasl3; como si un
chuletén de buey no fuera algo natural. ;Por qué se
considera mas sana y natural una hoja de lechuga
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Tabla. Resultados de la encuesta.

tifica, para desarrollar en ellos un ade-
cuado sentido critico frente al bombar-

Si No
L) Ne % Ne % deo de los medios de comunicacion y
30 C— £SO 20 86,9 3 13,1 la.s redes sociales. Pero ese trabajo, si
bien es verdad que parte de las escue-
32D-ESO 22 88,0 3 12,0 las y los docentes, no podra fructificar
39 F —ESO 15 93,8 1 6,2 si no contamos con el apoyo social, de
19 A — Bachillerato 15 750 5 250 las .famlllas, y de las lgns‘utuaones. ‘del
gobierno y e 1 estado '. Nuestros jéve-
12 AA - Bachillerato 29 87,9 4 121 nes son nuestro futuro. De todos de-
29 A — Bachillerato 14 93,3 1 6,7 pende educarlos o manipularlos, la di-
ferencia entre ambos aspectos no es
Total 115 87,1 17 12,9

tan grande, es muy sutil la linea que los

ESO: Educacion Secundaria Obligatoria

que un filete? ;Curioso, no? La especie humana es
omnivora, necesita carbohidratos, proteinas y gra-
sas, y estd preparada para asimilarlas" Jpor qué ta-
les planteamientos?

Asi que, llegado a este punto, la publicidad nos
vende productos naturales, y por ende —supuesta-
mente- mas sanos”. La sociedad en su inmensa
mayoria prefiere una medicina publicitaria que una
de farmacia, porque la farmacia ya no se considera
natural, las medicinas son quimica, y la quimica
también esta en el bando malo. Es increible el nivel
de manipulacion seudocientifica de la publicidad en
Espaia, en Europa, y tal vez en todo el mundo'**',

Es un fraude similar al de la homeopatia, los
alimentos que rebajan el colesterol son parte de la
nueva homeopatia del siglo XXI. Pero el problema
que se plantea es mucho mas profundo, en nuestra
opinién obedece a una actitud del mundo occiden-
tal. Nos hemos vuelto cémodos, sibaritas, no quere-
mos renunciar a nada que nos proporcione placer y
rechazamos todo lo que implique algin esfuerzo.
Adelgazar, sin dejar de comer; envejecer, sin arru-
gas; vivir, sin el compromiso que requiere la vida
misma.

Alvarado Lc’)pez15 demanda mas ética y profesio-
nalidad respecto a la publicidad. Por su parte, Te-
ruel Benitez'® plantea que los medios de comunica-
cién pueden ser, en muchas ocasiones, los mejores
aliados de los nifios, por su gran potencial de infor-
macién, educacién o entretenimiento; pero esos
mismos medios también pueden tener el poder de
transmitir mensajes de mal gusto o que no fomentan
valores positivos.

Es largo el camino que queda por recorrer en la
formacién de nuestros jovenes desde la cultura cien-

separa.
Es imperativo entonces el aumento
de la informacién visual, televisiva y
radiofénica, por parte de quienes se
han especializado en estos temas y quienes —con
suficiente potestad cientifica- pueden enfrentar esta
publicidad engafosa y trasmitir a las nuevas genera-
ciones los verdaderos valores (beneficios y riesgos)
del colesterol**, por solo mencionar este ejemplo.
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