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VI Mensaje del Presidente de la Sociedad Cubana de Cardiologia:
Breve recuento del afio que termina

Sixth Message from the President of the Cuban Society of Cardiology: Brief
account of the year

Dr. C. Eduardo Rivas Estany””’

Presidente de la Sociedad Cubana de Cardiologia. Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. La Habana,

Cuba.

Full English text of this article is also available

INFORMACION DEL ARTICULO

Palabras clave: Sociedad Cubana de Cardiologia, VIl Congreso Cubano de Cardiologia, Compromisos
Key words: Cuban Society of Cardiology, VIII Cuban Congress of Cardiology, Commitments

Finaliza el afio 2014 y se nos reclama el “Mensaje del
Presidente” que ya se esta convirtiendo en un método
habitual que resuma brevemente las principales activi-
dades desarrolladas por nuestra Sociedad en el trans-
curso del afio.

Indiscutiblemente el hecho que ocupd la mayor
atencion y esfuerzo por parte de la Sociedad Cubana
de Cardiologia (SCC) fue la organizacién del VIII Con-
greso Cubano de nuestra especialidad, que incluye a la
Cirugia Cardiovascular, y que se efectud del 3 al 6 de
junio de 2014 en el Palacio de Convenciones de La
Habana; dicho evento incluyé ademas, al Forum Glo-
bal sobre Prevencion y Rehabilitacion Cardiovascular
en la Practica Clinica, al XXI Simposio Internacional y al
IX Taller Nacional de Cardiologia Intervencionista.
Nuestro Congreso contd con 640 participantes, de

2] E Rivas Estany

Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
Apartado Postal 4109, Vedado 10400

La Habana, Cuba.

Correo electronico: erivas@infomed.sld.cu

ellos 423 cubanos en representacién de todas las pro-
vincias de nuestro pais y 217 extranjeros, de todos los
continentes. Mas de una veintena de firmas comercia-
les médicas, nacionales e internacionales, representa-
das en Cuba, estuvieron presentes en la feria comer-
cial realizada en el marco del evento. El alto nivel y
actualizacién del programa cientifico y de todos sus
conferencistas, le imprimié al Congreso una elevada
calidad y sus resultados fueron catalogados como muy
satisfactorios. Fue ademads calificado como uno de los
acontecimientos cientificos nacionales mas destacados
del afio en el dmbito médico.

Otros eventos cardioldgicos realizados en la capital
u otras provincias fueron también auspiciados por la
SCC y contaron con la participacidon de representantes
de su Junta de Gobiernos y de otros Miembros de la
Sociedad.

Dentro de las actividades mas destacadas realiza-
das en el 2014 por la SCC se encuentra el haber con-
feccionado y entregado, en un elevado porcentaje, el
carnet de miembro, que garantiza la pertenencia a
nuestra Sociedad, con un niumero vitalicio, y que en un

RNPS 2235-145 © 2009-2015 Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados. 1
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futuro inmediato tendrd un valor de cambio aprecia-
ble. Se continud también la entrega de la Medalla
Conmemorativa “752 Aniversario de la Fundacién de la
Sociedad Cubana de Cardiologia” a destacados profe-
sionales cubanos y extranjeros, y se actualizo el listado
de membresia, con mas de 600 asociados en las di-
ferentes categorias. También se inicié el ordenamiento
del complejo trabajo financiero y la revisién de los
Estatutos y Reglamentos del Consejo Cientifico y de la
SCC, que han requerido del tesén y esfuerzo de los
compaiieros implicados de nuestra Junta de Gobierno.

En octubre de 2014 se lanzd la pagina web de la
SCC, que junto a las previamente existentes de las
especialidades “Cardiologia” y “Cirugia Cardiovascular”
mantendrdn informados a nuestros miembros en lo
referente al trabajo societario, y actualizados en el
desarrollo cientifico contemporaneo.

En el afo que termina se logrd la publicacidn perié-
dica de varios numeros del volumen correspondiente
de la Revista Cubana de Cardiologia y Cirugia Cardio-
vascular, organo oficial de la SCC, aunque es aun
imprescindible lograr su definitiva sistematicidad y
calidad. De igual manera, la revista CorSalud, editada
en Villa Clara y vinculada a la SCC, ha mantenido su
trabajo y publicacién seriada; ambas garantizan un
medio de divulgacion eficiente de los resultados del
trabajo de nuestros asociados y sus colectivos.

En el dambito internacional hay que destacar que
nuestra Sociedad, después de cumplir con las formali-
dades de rigor, fue aceptada como Miembro Afiliado
de la Sociedad Europea de Cardiologia, la mayor orga-
nizacion de nuestra especialidad a nivel mundial; los
beneficios correspondientes para nuestros asociados

pueden encontrarse en la web de dicha organizacion:
www.escardio.org. Otros contactos con sociedades
cardioldgicas de nuestro continente estan siendo
realizados con el fin de incrementar nuestros vinculos
de colaboracidn cientifica con ellas.

Se confirma que nuestra Sociedad obtuvo la sede
para organizar en Cuba el XXX Congreso Centroameri-
cano y del Caribe de Cardiologia, el cual serd efec-
tuado en el afio 2018 de conjunto con nuestro IX
Congreso Nacional.

Sin dudas el afio 2014 fue un afo venturoso para
nuestra Sociedad, por ello se aspira a que el nuevo afo
lo sea también y que mas aln, lo supere con creces.
Sirva este mensaje como medio de felicitacidn a todos
nuestros asociados y el deseo de un 2015 repleto de
salud, bienestar y éxitos, que han de sumarse a las re-
cientes victorias del pueblo cubano en la esfera inter-
nacional.

iFelicidades!

Dr. Eduardo Rivas Estany
Presidente,
Sociedad Cubana de Cardiologia

25 de Diciembre de 2014
“Afio 56 de la Revolucién”

2 CorSalud 2015 Ene-Mar;7(1):1-2
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Programas de rehabilitacion cardiovascular y entrenamiento fisico
en pacientes con insuficiencia cardiaca

Cardiovascular rehabilitation and exercise training programs in patients
with heart failure

MSc. Dr. Hermes llarraza Lomeli*”’

Servicio de Rehabilitacién Cardiaca. Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Ciudad de México, México.

Full English text of this article is also available

INFORMACION DEL ARTICULO

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, Rehabilitacién cardiaca, Costo-efectividad, Ejercicio fisico, Prevencion, Guias

de préctica clinica

Key words: Heart failure, Cardiac rehabilitation, Cost-effective, Physical exercise, Prevention, Clinical guidelines

LA INSUFICIENCIA CARDIACA COMO UN PROBLEMA
DE SALUD PUBLICA

Las enfermedades cardiovasculares son la primera
causa de mortalidad en el mundo y se espera tener
mas de 80 millones de casos para el afio 2020". Entre
ellas se tiene a la insuficiencia cardiaca (IC), que es un
sindrome clinico de presentacién compleja, resultado
de diversas modificaciones estructurales y funcionales
que alteran, tanto la eyeccidn de la sangre como el
llenado de las cdmaras ventriculares. Las manifesta-
ciones cardinales de la IC son la disnea y la fatiga que
pueden limitar la tolerancia al ejercicio y producir
retencion de fluidos, congestién pulmonar o esplacni-
ca y edema periférico. Los pacientes suelen presentar
ademas otros problemas como: arritmias, depresion,
miedo, caquexia y una marcada disminucién o desapa-
ricion de la actividad sexual. En la actualidad, la pre-

DA< H llarraza Lomeli

Juan Badiano 01. Colonia seccién XVI, Tlalpan.
CP 14080. Ciudad de México. México.

Correo electrénico: hermes_ilarraza@yahoo.com

sentacion de la IC se clasifica, por un lado, en aquella
asociada con una disminucién en la fraccion de expul-
sién del ventriculo izquierdo (FEVI) y por el otro, la
asociada con una FEVI conservada®.

La IC es considerada un problema de salud publica
a nivel mundial debido a su: alta incidencia y prevalen-
cia, elevada tasa de mortalidad, estrecha relacién con
el incremento en la edad, alta tasa de hospitalizacio-
nes, pobre calidad de vida asociada a la salud (CVAS) y
a sus elevados costos de atencion’.

La probabilidad de padecer IC en algin momento
de la vida es de alrededor del 20 %, y la incidencia en
paises altamente industrializados representa anual-
mente mas de 204 casos nuevos por cada 100 mil
habitantes. Por otro lado, la IC suele convertirse en un
padecimiento crénico y se ha informado en Europa
una prevalencia de alrededor de 5,1 millones de casos,
donde el 2 % de la poblacién adulta y mas del 10 % de
los mayores de 70 afios de edad la padecen’.

A nivel mundial y desde hace ya varios afios se ha
reconocido un cambio de la distribucion de la pobla-
cion en los diferentes grupos etarios con patrén de

RNPS 2235-145 © 2009-2015 Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados. 3
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contraccion, lo cual afecta especialmente a paises alta-
mente industrializados, como en Europa del este y
algunas regiones de Asia, fendmeno conocido como
transicién epidemioldgica. Ahi se observa un incre-
mento en el nimero de los adultos mayores junto con
una disminucion en el nimero de individuos jovenes,
con la consecuente pérdida del llamado bono pobla-
cional. En la figura 1 se observa este patron en el cen-
so de la poblacién francesa en el afio 2005%.

Piramide de Poblacién (Francia 2005)

en un fuerte predictor de mortalidad a mediano vy lar-
go plazo. En general, las medidas terapéuticas que se
han asociado a una mejor calidad de vida en pacientes
con IC, son la resincronizacion cardiaca, la educacion-
autocuidado y los programas de entrenamiento fisico.
Estas dos Uultimas intervenciones son componentes
esenciales de los Programas de Rehabilitacién Cardia-
ca y Prevencion Secundaria (PRC-PS).

La IC es una de las causas mds prevalentes de ingre-
so hospitalario, y genera mas de un
millén de hospitalizaciones anual-
mente. Ademas, el hecho de que un

2 500 2000 1500 1000 500 o 500 1000 1 500

Nimero de individuos

Figura 1. Transicion epidemioldgica. En esta gréafica se puede observar la
distribucion etaria de la poblacion francesa en el afio 2005. El patrén de dis-
tribucién contraido de esta figura, responde a la marcada disminucién de la
poblacién joven (29 afios y menos), junto al incremento del nimero de suje-
tos en la poblacién entre 30 y 60 afios de edad. Modificado de: ONU 20044,

La IC es una enfermedad estrechamente asociada
con la edad. La mortalidad en este grupo de sujetos es
marcadamente mayor a sus contrapartes sin IC°. La
mortalidad absoluta a 5 afios del diagndstico es de al-
rededor del 50 %. Los pacientes que fueron hospitali-
zados por IC tienen una mortalidad de 10 % dentro del
primer mes y de 22 % a un afo del egreso. Aquellos
pacientes en un estado avanzado de IC tienen mayor
mortalidad a 5 afos (80 %) que los que se encuentran
en estadios tempranos (2 a 4 %).

Asimismo, se ha informado consistentemente la
fuerte asociacién de la presencia de IC y la pobre CVAS
en estos pacientes, particularmente en mujeres y en
las areas de funcidn fisica y vitalidad. Ademas, se ha
visto una mayor letalidad en aquellos pacientes que
egresaron del hospital por IC y no tuvieron una mejo-
ria en su CVAS, lo que convierte este factor prondstico

paciente haya egresado con el diag-
nostico de IC conlleva a una mayor
probabilidad de que reingrese en el
lapso de un mes (25 %) o de un afio
(83 %)

La CVAS en pacientes con IC suele
ser comparable con otros padeci-
mientos crénicos, como la enferme-
dad de Parkinson, algunas afecciones
neuroldgicas o el cancer pulmonar®.
Sin embargo, al observar el compor-
tamiento de la CVAS en pacientes
con cancer después de hacerse el
diagndstico, se aprecia que los pa-
cientes con neoplasia presentan una
CVAS mas o menos estable hasta
poco tiempo antes de morir, cuando
esta se deteriora rapidamente. En
contraparte, el deterioro de la CVAS
en pacientes con IC comienza mucho
antes del fallecimiento y transcurre de manera lenta-
mente progresiva, con la presencia de algunas recai-
das seguidas de una recuperacidn parcial hasta que
sobreviene la muerte, usualmente con una mayor so-
brevida que los pacientes con céncer (Figura 2)°.

Los costos de la atencion de los pacientes con IC
ascienden a mas de 20 mil ddlares anuales por
paciente, lo que se puede traducir en una carga de
billones de ddlares para los servicios de salud. Esta
erogacién obedece principalmente a los cuidados
personales de salud, la medicacién y la pérdida en la
productividad.

2000 2500

PRC-PS: MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA

La rehabilitacion cardiaca y prevencidon secundaria
integra un programa médico, inicialmente basado en
el entrenamiento fisico supervisado, que tiene como
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Cancer terminal —

Insuficiencia Cardiaca — —
Muerte T

Calidad de vida asociada a la salud
'
'

Tiempo después del diagndstico

Figura 2. Comparacion de la calidad de vida entre pa-
cientes con IC y cancer terminal.

objeto mejorar el estado de salud y el bienestar de las
personas que padecen alguna enfermedad cardiovas-
cular. Actualmente el ejercicio fisico estd complemen-
tado con un conjunto de actividades que integran una
intervencién comprensiva, e incluye un programa edu-
cativo, la deteccidn y control de factores de riesgo, y la
promocién indefinida de habitos cardiosaludables’.

El interés de la comunidad cientifica sobre los PRC-
PS ha ido creciendo en los ultimos afos y se refleja en
el incremento constante de las publicaciones. Actual-
mente el numero de articulos indexados en Pubmed

Mortalidad "R (1 55%)

Belardinelli (1299, n=99)
RR: 0.37 {ICgsq, 0.17 a 0.84) B

EXTraMATCH (2004, n=801)
RR: 0.85 (ICqs, 0.46 2 0.92)

HF-ACTION (2008, n= 2331)
RR: 0.89 (ICgsy;, 0.81 a 0.80) —a

Re-Hospitalizaciones

Belardinelli (1999, n=99)
RR: 0.29 (ICqsy,, 0.11 2 0.88)

ExTraMATCH (2004, n=801)
RR: 0.72 (ICgsy;, 0.56 a 0.83)

HF-ACTION (2008, n= 2331)
RR: 0.87 (ICqsy, 0.75 a 1.00)

o 1
RHC major

RH[?;Igar
Figura 3. Efecto a largo plazo del entrenamiento fisico sobre
la mortalidad y la tasa de rehospitalizaciones en pacientes con
IC. El impacto terapéutico se expresa como riesgo relativo e
intervalo de confianza acorde con los diferentes estudios
publicados.

sobre rehabilitacidn e insuficiencia cardiacas es cerca-
no a las 4 mil salidas, con fecha incluso de la década de
los 50 y 60%°. Sin embargo, a comienzos de los afios
80, la presencia de IC era una contraindicacion formal
para que un paciente fuera incluido en un programa
de rehabilitacidn cardiaca, época donde se recomen-
daba el reposo prolongado en la creencia de prevenir
la sobrecarga hemodinamica, las arritmias y la muerte
subita asociada a la actividad fisica. Afios mas tarde y
con base en diversos ensayos clinicos se ha visto que la
capacidad fisica de los pacientes no tiene una fuerte
asociacion con la presencia de baja FEVI, y que son los
determinantes periféricos de la tolerancia al ejercicio
quienes influyen de manera importante en la clase
funcional y la CVAS en estos pacientes.

Se ha mostrado que el entrenamiento fisico mejora
las condiciones de trabajo del musculo periférico en
pacientes con IC, incrementa la funcidn respiratoria y
endotelial, mejora el desempefio hemodindmico y re-
duce la activacion neurohumoral asi como la actividad
inflamatoria asociadas a la IC*. Asi, en la actualidad, el
entrenamiento fisico en pacientes con IC es conside-
rado como una intervencién eficaz y segura, lo que se
traduce en una recomendacion clase I-A, tanto por la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC, por sus siglas
en inglés), como por el Colegio Americano de Cardio-
logia (ACC, por sus siglas en inglés)™?.

Los programas de entrenamiento fisico en pacien-
tes con IC deben ser planificados cientificamente, ya
gue es importante conocer los periodos de supercom-
pensacion. Si los pacientes entrenan intensamente de
manera cotidiana, no le dan el tiempo necesario a su
cuerpo para adaptarse y su tolerancia al ejercicio es
cada dia peor. Al planificar el entrenamiento se debe
aprovechar el momento en que el paciente ha pasado
por su periodo de restauracidon y se encuentra en la
fase de adaptacién. Al administrar una nueva carga de
trabajo en este momento, aproximadamente 48 horas
después de la primera, se obtiene el mejor rendimien-
to. Asi podemos observar que los diferentes estudios
muestran que este tipo de entrenamiento mejora
18 % en promedio la tolerancia al ejercicio™.

Existen varios estudios que han sido disefiados para
evaluar el efecto de los PRC-PS en la supervivencia de
pacientes con IC. Belardinelli et al.™, en la década de
los afos 90, demostraron una clara disminucién en la
mortalidad y en la incidencia de rehospitalizaciones a
5 afios de seguimiento en pacientes con IC que ingre-
saron a un programa de entrenamiento fisico (Figura
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3). Resultados similares se observaron en el estudio
ExTraMATCH™. En el HF-ACTION no se observé un
efecto estadisticamente significativo del ejercicio fisico
sobre la mortalidad en el analisis inicial, pero si al rea-
lizar la correccion por variables demograficas a 3 afios
de seguimiento®®. Ademas del efecto de los PRC-PS en
la supervivencia, también se ha visto un efecto benéfi-
co en la calidad de vida™.

PRC-PS: PRODUCCION CIENTIFICA, RECOMENDACIO-
NES Y DIFUSION
Diversos grupos de investigadores alrededor del mun-

do han llevado a cabo ensayos clinicos, y diversas guias
de priactica clinica han sido publicadas (Figura 4). En
los planisferios de la figura se observa la distribucion
mundial de dichos documentos cientificos, y lo prime-
ro que llama la atencion es un marcado desequilibrio
en la producciéon de trabajos originales en favor de los
paises europeos, Estados Unidos, Brasil, Australia y
Canada. En segundo lugar, y de manera natural, existe
una menor produccién de guias de practica clinica so-
bre rehabilitacion cardiaca y estas se extienden mas a
otros paises que no son sélidos productores cientificos
pero que se interesan en la difusidon de esta informa-
cion, especialmente a nivel de
América Latina.

Recientemente, las principales
Sociedades de Cardiologia (ACC,
ESC) han publicado diversas guias
para el cuidado y tratamiento de
pacientes con IC, donde se pue-
den encontrar numerosas reco-
mendaciones puntuales sobre la
utilidad de los PRC-PS*?. En las
guias del ACC, se recomienda el
uso del entrenamiento fisico en
estos pacientes para mejorar su
capacidad funcional (clase I-A),
ademas de la calidad de vida y re-
ducir la mortalidad (lla-B); por

Guias de Practica clinica

otro lado, también se recomienda
fuertemente el control de facto-
res de riesgo para IC como: la
hipertension, la dislipidemia (I-A),
la diabetes, la obesidad y el taba-
quismo (I-C). En un apartado es-
pecial se recomienda también el
consejo y la educacion del pacien-
te para promover su autocuidado
(I-B). En las guias de la ESC estd
ampliamente recomendado (I-A)
el ejercicio aerdbico y el trata-
miento holistico de estos pacien-
tes.

A nivel del balance costo-

Figura 4. Distribucion mundial de la produccién y difusion cientifica sobre Progra-
mas de Rehabilitacion Cardiaca en pacientes con IC. A. Planisferio que presenta la
produccion cientifica original realizada en los diferentes paises del orbe (Pubmed,
Junio 2014), y se aprecia que la mayor parte de ella esta concentrada en los grandes
centros de Europa, Estados Unidos y Asia. B. Con relacién a la publicacion de guias
de practica clinica, se puede ver que incrementa de manera sustancial la participa-

cion de otros paises, particularmente en América Latina.

beneficio de los PRC-PS, existen
diversos estudios en pacientes
con cardiopatia isquémica donde
se ha probado un ahorro total que
va de los 4 mil USD, durante el
primer afio, hasta cerca de 100
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mil euros a 6 afios por paciente'™°. Asi, este tipo de

terapias no solamente son utiles en el campo clinico,
sino en el terreno financiero, a tal grado que las
companiias de seguros pagan los PRC-PS en pacientes
con IC.

PRC-PS: USO REAL

En lineas anteriores se ha expuesto la problematica
qgue constituye la IC asi como la evidencia cientifica
gue fundamenta el papel que juegan los PRC-PS en el
tratamiento de estos pacientes, lo que incluye las re-
comendaciones por las principales Sociedades de Car-
diologia a nivel mundial. Sin embargo, la realidad es
muy diferente a la teoria.

En los Estados Unidos, a pesar de que tienen en la
IC un importante problema de salud publica, y de que
su Colegio de Cardiologia recomienda ampliamente los
PRC-PS, el porcentaje de poblacién diana que es refe-
rida a estos programas sigue siendo bajo. En el afo
2007 se refirié el 11 % de los pacientes con IC a los
PRC-PS, (OR=0,77, IC 95 % de 0,75 a 0,80), lo cual cons-
tituyd la tasa mas baja entre las diferentes enferme-
dades cardiovasculares atendidas por este tipo de pro-
gramas en EEUU™.

Un estudio de la Seccién de Prevencién y Rehabi-
litacion Cardiovascular de la Sociedad Europea de Car-
diologia, publicé que el porcentaje de pacientes inclui-
dos en un PRC-PS que lo requerian, presentd una me-

100%

diana de 30 % a fase Il y de 20 % a fase Il (Figura 5)"".
En Europa el 53 % de las asociaciones participantes en
este registro tienen guias de practica clinica sobre
Rehabilitacion Cardiaca, y el 35 % de ellas tienen algun
tipo de documento de posicidn al respecto™.

En contraparte, existen algunos informes de otros
paises donde la tasa de referencia y atencién en PRC-
PS es mucho mayor. El Programa Nacional de Rehabili-
tacién Cardiaca en Cuba hace referencia a una partici-
pacién del 62,5 % de los pacientes con enfermedades
cardiovasculares, la que llega a ser igual en el 94,5 %
de los pacientes postoperados de cirugia cardiovascu-
lar*®. Otro ejemplo es Lituania, donde se informan
cifras superiores al 90 % de referencia a fase I1*%.

En Asia, aunque no se cuenta con un censo preciso,
se registra que en Hong Kong existen programas bien
desarrollados, pero que la adopcidon de programas
comprensivos de rehabilitacion cardiaca es limitada
fuera del oeste®.

En México, se realizd un censo sobre centros de
rehabilitacion cardiaca en el ano 2009, en el cual se
publicé que la tasa de referencia a PRC-PS era del 5 %
en los estados de la Republica Mexicana que contaban
con al menos un centro de rehabilitacién cardiaca. Sin
embargo, al tomar en cuenta todo el territorio nacio-
nal se observé una referencia menor al 0,6 %. En Méxi-
co se han confeccionado 35 documentos de posicidn y
4 guias de practica clinica sobre rehabilitacion cardia-
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Figura 5. Porcentaje de pacientes referidos a PRC-PS en Europa. En esta grafica se muestra el porcentaje de pacientes que
tenian una indicacion médica para un PRC-PS y fueron incluidos en él, en Europa. Como se puede observar la tasa de refe-
rencia es menor a la tercera parte y la mayoria de los paises no informaron la inclusién de pacientes en programas a largo
plazo (Fase 111). Modificado de: Bjarnason-Wehrens B, et al. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2010;17:410-818.
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ca.

El hecho de que los pacientes no se vean beneficia-
dos al incluirlos en PRC-PS se debe a multiples condi-
ciones, las que se pueden dividir en aquellas barreras
asociadas con el paciente y las relacionadas con el sis-
tema de salud. El principal problema de este sub-
ejercicio de la rehabilitacion cardiaca es la baja refe-
rencia de pacientes (que no sucede de manera auto-
matizada) una vez que son egresados del hospital, y el
envio a los centros especializados depende mucho del
conocimiento y el criterio del médico??. Las caracte-
risticas del facultativo juegan un papel importante en
el incremento de la referencia de pacientes.

Inicialmente, se debe de apuntar la baja adherencia
de los médicos a las guias de practica clinica. Un estu-
dio realizado en Holanda mostré que el 30 % de sus
médicos no seguian las recomendaciones de las guias,
para ello argumentaban que no existia suficiente
evidencia cientifica (68 %), que hay problemas serios
de organizacion (50 %), que desconocian el contenido
de las guias (46 %) o que las recomendaciones eran
ambiguas o poco claras (43 %)**.

En cuanto a la especialidad médica, se ha visto que
el hecho de que el paciente sea tratado por un cardio-
logo o cirujano cardiovascular incrementa varias veces
la probabilidad de que sea enviado a un PRC-PS. Por
otro lado, los médicos varones son mas proclives a
referir a sus pacientes en comparacion con el personal
de salud de género femenino®. El grado de conoci-
miento sobre el beneficio y seguridad de estos progra-
mas también influye de manera significativa®. Los
médicos encontraban diversos obstaculos para enviar
a sus pacientes a los PRC-PS, como el acceso geogra-
fico, la falta de motivacién del paciente, el beneficio
informado en los pacientes y el desconocimiento de
las indicaciones precisas para referirlos”’. En otro
estudio, al preguntar a los médicos la causa por la cual
no referian pacientes a los PRC-PS, ellos respondieron
que era debido a la falta de cobertura por las compa-
fifas de seguros (50 %), la falta de motivacion del
paciente (40 %) y en un 5 % mostraron algun tipo de
preocupacién sobre la seguridad de los programas®.

En resumen, la IC es un importante problema de
salud publica a nivel mundial y la atencién de los
pacientes que la sufren es compleja y multidisciplina-
ria. Los PRC-PS han mostrado ser utiles, seguros y
costo-efectivos en este grupo de pacientes, al mejorar
su tolerancia al ejercicio, estado funcional, calidad de
vida y supervivencia. Las mas importantes Sociedades

de Cardiologia en Europa y América aconsejan los PRC-
PS para el tratamiento de los pacientes con IC, reco-
mendaciones que se encuentran publicadas en cientos
de articulos cientificos y decenas de guias de practica
clinica. A pesar de todo esto, los PRC-PS son franca-
mente subutilizados, sin importar el grado de desarro-
llo socioeconédmico que tenga cada pais, lo que se
debe a multiples factores atribuidos tanto al paciente
como a los servicios de salud.
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RESUMEN

Introduccidn: La obesidad es una pandemia en la actualidad. En sujetos con exceso de
peso corporal la capacidad fisica disminuye debido al elevado consumo energético,
aunque la funcidn del corazén sea normal.

Objetivo: El objetivo fue determinar la capacidad fisica en sujetos con malnutricién
por exceso y normopesos con funcidn sistélica del ventriculo izquierdo normal.
Método: Estudio descriptivo, observacional, transversal y analitico, en 170 sujetos
que acudieron al Hospital Universitario “General Calixto Garcia” de La Habana, Cuba;
de abril de 2009 a noviembre de 2012. La muestra se dividié segun el indice de masa
corporal en normopeso (50), sobrepeso (60), y obeso (60). Se realizd prueba ergomé-
trica y ecocardiograma.

Resultados: Predomind el sexo femenino y el color de la piel blanca, (53,2 %, respecti-
vamente). El sedentarismo y afiadir sal a los alimentos se hallaron en mayor propor-
ciéon en sujetos sobrepeso y obesos (p<0.001 vs. normopeso). La presion arterial
sistélica al maximo esfuerzo difirié entre los grupos: obesos 200 + 15, sobrepeso 185
+ 27 y normopeso 173 + 24 mmHg (p<0.05). La capacidad fisica, medida en METS, fue
baja en los obesos (5,8 + 1,3), comparada con los sobrepeso (7,8 + 2,1) y los
normopeso (8,3 + 1,7), p<0.001. Los didmetros, grosor de las paredes y masa del
ventriculo izquierdo se incrementaron en obesos con la funcidn sistélica normal.
Conclusiones: La capacidad fisica se deteriora a medida que se incrementa el indice
de masa corporal atin con la funcidn sistdlica del ventriculo izquierdo normal.
Palabras clave: Obesidad, Capacidad fisica, Funcion sistdlica, Ecocardiograma, Ergo-
metria

Diminished physical capacity in obese individuals with normal left
ventricular function

ABSTRACT
Introduction: Obesity is a pandemic today. The physical capacity of subjects with ex-
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cess body weight decreases due to high energy consumption, even though their heart
function is normal.

Objective: The objective was to determine the physical capacity in subjects with over-
nutrition and in those with normal weight, with normal systolic left ventricular func-
tion.

Method: A descriptive, observational, cross-sectional analytical study was conducted
in 170 subjects who came to the General Calixto Garcia University Hospital in Havana,
Cuba from April 2009 to November 2012. The sample was divided, according to body
mass index, into normal weight (50), overweight (60) and obese (60). An exercise test
and an echocardiogram were performed.

Results: Females and white skin color predominated (53.2%, respectively). A seden-
tary lifestyle and adding salt to food were found in a greater proportion among the
overweight and obese subjects (p<0.001 vs. normal weight). The systolic blood press-
ure at maximal effort differed between the groups: 200 + 15 mmHg in obese subjects,
185 + 27 mmHg in overweight subjects and 173 * 24 mmHg in normal weight
(p<0.05). The physical capacity, measured in METs, was low in obese subjects (5.8 +
1.3) compared with overweight subjects (7.8 + 2.1) and normal weight subjects (8.3 +
1.7), p<0.001. The diameters, wall thickness and left ventricular mass increased in
obese subjects with normal systolic function.

Conclusions: Physical capacity deteriorates as body mass index increases even with
normal systolic left ventricular function.

Key words: Obesity, Physical capacity, Systolic function, Echocardiography, Exercise

testing

INTRODUCCION

En Cuba los fallecidos por las enfermedades del cora-
z6n se hallaban hasta hace 2 afios en el lugar cimero,
de ahi el incremento de la mortalidad desde 12.704,
en 1970, hasta 22.234, en el 2012, solamente supera-
do por los tumores malignos con 298 defunciones
mas’.

Los factores de riesgo de aterosclerosis, como la
hipertensidn arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM),
el habito de fumar, las dislipidemias, el sedentarismo y
la obesidad, entre otros, intervienen en la génesis y
progresion de la enfermedad cardiovascular.

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce co-
mo factor de riesgo modificable a la obesidad, con un
rapido incremento en su prevalencia’.

En Cuba, la segunda encuesta nacional de factores
de riesgo de aterosclerosis demostrd, que con indice
de masa corporal (IMC) mayor de 30 kg/m? se hallaban
el 7,92 % de los hombres y el 15,44 % de las mujeres,
mientras que entre 25 y 29,9 kg/m?® fueron 29,7 y
31,5 %, respectivamentea.

En obesos madrbidos la capacidad fisica disminuye
durante el ejercicio debido a un elevado consumo
energético, aun sin estar presente ningun sintoma de
descompensacion cardiovascular. Ademas, la masa

grasa interfiere con la funcidn cardiaca y pulmonar, y
limita la respuesta aerdbica al ejercicio. La baja capa-
cidad fisica se sefiala como predictor independiente de
muerte®’.

En los ultimos afios el incremento de sujetos con
malnutricion por exceso ha sido considerado un pro-
blema de salud. Desde el punto de vista practico, estos
sujetos no presentan sintomas ni signos de enferme-
dad cardiovascular en los primeros afios del exceso de
peso corporal, por lo que contindan con su estilo de
vida inadecuado; pero la permanencia en el tiempo de
la obesidad como factor de riesgo altera la estructura
y funcién del sistema cardiovascular.

El objetivo de esta investigacion fue determinar la
capacidad fisica en sujetos con malnutricion por exce-
so y normopesos con funcidn sistélica del ventriculo
izquierdo (V1) normal.

METODO

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, trans-
versal y analitico en sujetos que acudieron de forma
consecutiva a la consulta de Cardiologia del Hospital
Universitario “General Calixto Garcia” de La Habana,
Cuba, en el periodo abril de 2009 a noviembre de
2012.
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El universo estuvo constituido por 540 individuos,
de los que se selecciond una muestra de 170 que
cumplieron los criterios de inclusion:

- Edad: 18-70 afios

- Cualquier género y color de la piel

- No antecedentes patoldgicos personales de cardio-
patia isquémica (Cl)

- Presencia o no de otros factores de riesgo cardio-
vascular como: HTA, habito de fumar, DM, sedenta-
rismo, dislipidemia, adicion de sal a los alimentos

- Firmar el consentimiento informado.

Se excluyeron los sujetos que tenian contraindica-
ciones absolutas o relativas para la realizacion de una
prueba de esfuerzo y los que no se realizaron los dos
estudios complementarios: prueba ergométrica vy
ecocardiograma.

Control de sesgos

Un solo investigador realizé la prueba de esfuerzo y
otro el ecocardiograma. Ambos desconocian el resul-
tado del otro procedimiento diagndstico. Los estudios
complementarios se efectuaron en el horario de ma-
fana, en dreas climatizadas y en el plazo de una
semana después de la captacion.

Consulta inicial

En la consulta inicial se confecciond el modelo de
recoleccidon del dato primario, que incluyé los datos
generales: nombre y apellidos, edad en afios, sexo y
color de la piel; asi como, peso en kg, talla en cm, IMC,
calculado a través de la formula: peso en kg dividido
por el cuadrado de la talla en metros, lo que permitié
clasificar a los sujetos en normopeso (18,5-24,9 kg/m?,
n=50), quienes constituyeron el grupo control, sobre-
peso (25-29,9 kg/m?, n=60) y obeso (230 kg/m?’, n=60).
También se midid la circunferencia de la cintura (au-
mentado >102 cm en hombres y >88 cm en mujeres) y
de la cadera, y se calculé el indice cintura/cadera
(normal <1 en hombres y <0,85 en mujeres)®. Ademas
se determinaron los factores de riesgo asociados y se
plasmaron los valores de las variables obtenidas en la
prueba de esfuerzo y el ecocardiograma.

Prueba de esfuerzo

Fue realizada en bicicleta ergométrica, con la aplica-
cion del protocolo de pruebas diagndsticas iniciado
con 25 watts e incrementos de carga cada 2 minutos,
sin paradas, en el equipo ERGOCID-AT, de produccion

nacional (ICID, Combiomed), vy se registraron variables
en reposo y al maximo esfuerzo: frecuencia cardiaca
(FC), presion arterial sistolica (PAS) y diastdlica (PAD),
asi como el doble producto al maximo esfuerzo, METS
tolerados, tiempo de ejercicio y clase funcional, segin
la Asociacion del Corazén de Nueva York (NYHA, por
sus siglas en inglés). Todo el procedimiento se realizd
de acuerdo a las normas habituales en las pruebas de
esfuerzo’.

Ecocardiograma
Se realizé estudio ecocardiografico bidimensional y
modo M con un equipo marca Aloka alpha-10, de
confeccién japonesa, para ello se coloco el transductor
de 3.5 MHz sobre el térax en el cuarto espacio inter-
costal del borde izquierdo del esternén, y se visualizdé
el eje longitudinal del corazén, donde se obtuvieron
variables del VI: didmetro diastdlico (DDVI), didmetro
sistdlico (DSVI), grosor del septum interventricular
(SIV) y de la pared posterior en diastole (PPD), fraccion
de eyeccion (FEVI) y acortamiento fraccionario (AF).
Estas mediciones permitieron el cdlculo de la masa del
VI (MVI) y su indice de masa (IMVI) a través de las
formulas clasicas®:

MVI = 1,04 [(DDVI + PPD + S)* - DDV/I’] - 13,6

IMVI = MVI/superficie corporal

En el analisis estadistico la informacion se digitalizo
en una base de datos Microsoft Access 2010 y en el
procesamiento de los datos se utilizd el programa
Epidat version 3.1. De las variables cuantitativas se
calculé media + desviacién estandar, y de las cualita-
tivas, el nimero de frecuencias observadas y su por-
centaje.

Se realizd prueba de comparacion de medias inde-
pendientes a través del estadigrafo t-Student y prueba
de hipdtesis de comparaciéon de proporciones por el
estadigrafo Z, entre los grupos de pacientes normo-
tensos vs. los sobrepeso y los obesos, y entre los
sobrepeso vs. los obesos. Se considerd significacion
estadistica p<0.05, con intervalo de confianza de 95 %.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la muestra

Aunque hubo un predominio discreto de las mujeres
en todos los grupos y el mayor porcentaje de indivi-
duos fueron blancos, no hubo diferencias significativas
en relacion a la edad, el sexo y el color de la piel (Tabla
1).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra. Sujetos normopeso, sobrepeso y
obesos. Hospital Universitario “General Calixto Garcia” 2009-2012.

Normopeso Sobrepeso

Obeso

Variables n=50 h=60
Edad (afios) 43 +12 46 + 10
Sexo [n (%)]

Femenino 28 (56) 31(51,7)

Masculino 22 (44) 29 (48,3)
Color de la piel [n (%)]

Blanca 26 (52) 30 (50)

Negra 7 (14) 9 (15)

Mestiza 17 (34) 21 (35)
Peso (kg) 64 + 10 77 £ 9 **
Talla (cm) 167 +9 167 + 10
IMC (kg/m?) 22,6+1,9 27,6 £ 1,5%*
Circunferencia abdominal (cm) 84+9 94 + 7**
Circunferencia cadera (cm) 96 +8 106 + 9**
Cociente cintura/cadera 0,89 +£0,15 0,91+0,14

Tiempo de la malnutricién por

~ - 4+3
exceso (afios)

n=60
45+9

32(53,3)
28 (46,7)

35 (58,3)
4(6,3)
21(35)

107 £ 21 **
164+ 8
39,3 6,7**
117 + 14%*
122 + 15%*
0,95 +0,1*

9+5

Fuente: Base de datos
*p <0.01 obeso vs. hormopeso,

**p <0.001 obeso vs. normopeso, obeso vs. sobrepeso y sobrepeso vs. normopeso.
Los valores de las variables cuantitativas se expresan en media + desviacion
estandar. El sexo y color de la piel en nimero de frecuencias observadas y

porcentaje.

Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular en los sujetos estudiados.

Normopeso Sobrepeso

Variables n=50 n=60

Sedentarismo 15 30,0%* 36 60,0** 47
Afadir sal a los alimentos 5 10,0 11 18,3* 32
Hipertensién arterial 19 38,0 31 51,7 28
Habito de fumar 5 10,0 11 18,3 16
Dislipidemias 3 6,0 7 11,7 6
Diabetes mellitus tipo Il 0 0,0 1 1,7** 9

78,3%**
53,3*
46,7
26,7
10,0

15,0%**

*p <0.001 normopeso vs. sobrepeso,
**p <0.01 normopeso vs. obeso,
*** p <0.05 sobrepeso vs. obesos.

Como era de esperar, se observaron diferencias en
cuanto al peso corporal, IMC, circunferencia abdomi-
nal, circunferencia de la cadera y cociente cintura/ca-
dera, con un incremento significativo en el grupo de

los obesos, cuyo tiempo
de malnutriciédn por exce-
so promedio fue de 9 £ 5
afios, mientras que en el
grupo con sobrepeso fue
de 4 £ 3 anos.

En el grupo de normo-
peso la circunferencia ab-
dominal se hallé dentro
de limites normales en
todas las mujeres (80 + 7
cm), y en solo un hombre
(2 %) estuvo por encima
de 102 cm, con valores
medios en este sexo de 88
+ 9 cm (datos no tabula-
dos). En 24 féminas (40 %)
y 6 varones (10 %) con
sobrepeso se observaron
valores alterados y cifras
promedio de 92 £+ 7 cm y
96 + 8 cm, respectivamen-
te. En el grupo de obesos
esta variable se hallé por
encima de 88 cm en la
mayoria de las mujeres
(n=32, 53,3 %), 112 + 12
c¢cm, mientras que se en-
contraron valores anor-
males (121 + 16 cm) en 26
hombres (43,3 %).

El cociente cintura/ca-
dera mostrd resultados si-
milares ya que en el grupo
con normopeso se halla-
ron valores superiores al
considerado normal en 6
féminas (12 %) y 2 hom-
bres (4 %), mientras que
en el grupo con sobrepeso
fueron 16 mujeres (26,7
%) y 3 hombres (5 %), y en
los obesos se incrementd
a 20 en el sexo femenino
(33,3 %) y 21 (35 %) en el
masculino.

Factores de riesgo cardiovascular
Entre los factores de riesgo cardiovascular (Tabla 2) se

CorSalud 2015 Ene-Mar;7(1):10-18

13



Capacidad fisica disminuida en obesos con funcion normal del ventriculo izquierdo

observé un predominio de se-
dentarismo, HTA y afadir sal a
los alimentos en los grupos
con malnutricidn por exceso
(sobrepeso y obeso). En el se-
dentarismo se encontraron
diferencias significativas entre
normopeso y sobrepeso (Z=
4,89; p=0.00001, IC=95 %),
normopeso y obesos (Z=2,94;
p=0.003, IC=95 %), y sobre-
peso vs. obesos (Z=1,97; p=
0.04, IC=95 %). Aiadir sal a los
alimentos también mostré di-
ferencias muy significativas
entre los grupos normopeso y
obesos (Z=4,58; p=0.00001, IC=

Variables

FC reposo (Lat./min)

PAS inicial (mmHg)
PAD inicial (mmHg)

DP maximo esfuerzo

FC maximo esfuerzo (Lat./min)
FC maxima tedrica programada (%)

PAS maximo esfuerzo (mmHg)

PAD maximo esfuerzo (mmHg)

Tiempo de ejercicio (minutos)
Consumo energético (METS)

Incompetencia cronotrépica (n, %)

Tabla 3. Variables de la prueba ergométrica en los sujetos estudiados.

Normopeso Sobrepeso Obeso
n=50 n=60 EE)
84115 82+15 86113
164 + 14* 160 + 18 151 + 20**
92,1+5,9 91,1+10,1 85,7+11,3
120+ 12 124 + 15 130 + 14**
769 799 83 + 7**
173124 189 £27*** 200 + 25*"
91+12 98 + 12*** 104 +12*'**
285285?; * 30379 £ 6518 29687 £ 5053

812 8+2 9+2
8,3+1,7* 7,8+2,1 5,8 +1,3**
2 (4)* 7(11,7) 25 (41,7)**

95 %), y sobrepeso vs. obesos
(z=3,8; p=0.0001, IC=95 %).

La DM tipo Il, que solo fue
encontrada en los grupos con
malnutricidn por exceso, mos-
tré diferencias significativas
con los sujetos normopeso vs.
sobrepeso (Z=2,5; p=0.01, IC=
95 %) y vs. obesos (Z=2,31; p=0.02, IC=95 %).

estandar.

Prueba ergométrica

Los valores medios y la desviacién estandar de las
variables obtenidas durante la prueba de esfuerzo se
muestran en la tabla 3. La FC en reposo no difirid
entre los tres grupos, pero al analizar la FC al maximo
esfuerzo, se observd que el grupo de obesos presenta
un valor inferior, lo cual difiere significativamente res-
pecto a los grupos con normopeso (t=3,99; p=0.0001,
IC=95 %) y sobrepeso (t=2,59; p=0.01, IC=95 %).

Veinticuatro obesos (40 %) no alcanzaron el 85 %
de la FC maxima tedrica programada, debido a una
respuesta hipertensiva al ejercicio (n=5, 20,8 %) vy al
agotamiento fisico (n=19, 79,2 %).

Otra de las variables hemodindmicas importantes
qgue se analizé fue la presién arterial inicial y al maxi-
mo esfuerzo. Las cifras de PAS y PAD se fueron incre-
mentando desde el grupo con normopeso hasta los
obesos, los cuales promediaron una PAS dentro del
valor considerado como respuesta hipertensiva ligera
al ejercicio. Las diferencias significativas se observaron
en esta variable entre todos los grupos: normopeso vs.
sobrepeso (t=3,28; p=0.001, IC=95 %), normopeso vs.

Los valores de las variables cuantitativas se expresan en media + desviacién

* p<0.0001 normopeso vs. obeso,
**p <0.01 sobrepeso vs. obeso,
*** p<0.001 normopeso vs. sobrepeso,
o p <0.05 sobrepeso vs. obeso,
Leyenda. FC: frecuencia cardiaca, PAS: presién arterial sistélica, PAD: presion
arterial diastolica, DP: doble producto.

obeso (t=5,76; p=0.00001, IC=95 %) y sobrepeso vs.
obeso (t=2,31; p=0.02, IC=95 %).

De igual forma, en la PAD al maximo esfuerzo hubo
diferencias significativas entre todos los grupos: nor-
mopeso vs. sobrepeso (t=3,04; p=0.002, IC=95 %), nor-
mopeso vs. obeso (t=5,65; p=0.00001, IC=95 %) y so-
brepeso vs. obeso (t=2,7; p=0.007, IC=95 %).

La incompetencia cronotrdpica estuvo presente en
mayor por ciento, en los individuos obesos, con un
41,7 %, debido a causas que motivaron suspensién de
la prueba antes de alcanzar el 85 % de la FC mdaxima
programada: agotamiento (n=18), disnea (n=3), ma-
reos (n=2), complejos ventriculares prematuros fre-
cuentes (n=2), mientras que en sujetos con sobrepeso
y normopeso se hallé solo en 11,7 y 4 %, respectiva-
mente, debido al agotamiento. Al realizar las compa-
raciones de proporciones para muestras indepen-
dientes se hallaron diferencias significativas entre nor-
mopesos y obesos (Z=4,34; p=0.00001, IC=95 %), y
sobrepeso vs. obesos (Z=2,57; p=0.003, IC=95 %).

En relacién a las variables de capacidad fisica (tiem-
po de ejercicio, consumo energético, doble producto
al maximo esfuerzo y clase funcional), se observé un
decremento significativo en el consumo energético de

14 CorSalud 2015 Ene-Mar;7(1):10-18



Cabrera Rojo |, et al.

lica del corazéon evaluada a

100 -

través del ecocardiograma
mostrd, de forma general,

un incremento de los didme-
tros diastélicos y sistdlicos

O Normal

S| del VI, asi como el grosor de

la PPD y del SIV, desde los
sujetos con normopeso hacia
los obesos (Tabla 4).

Hubo diferencias signifi-
cativas en el DDVI entre nor-
mopeso vs. sobrepeso (t=

on
I

2,42; p=0.01, IC=95 %) y nor-

mopeso vs. obesos (t=4,03;

Normopeso Sobrepeso Obeso
(n=50) (n=60) (n=60)
28 (56) 24 (40) 4(6,7)
17 (34) 26 (43,3) 23 (38,3)
5 (10) 10 (16,7) 27 (45)

0 0 6 (10)

p=0.0001, IC=95 %), y en el

* p<0.0001 normopeso vs. obeso y sobrepeso vs. obeso.

**p <0.001 sobrepeso vs. obeso.

Figura 1. Clases funcionales seglin prueba ergométrica en los sujetos estudiados.

los obesos con respecto a los normopeso (t=8,52; p=
0.00001, IC=95 %) y a los sobrepeso (t=6,27; p=
0.00001, IC=95 %).

En nuestra investigacidn el tiempo de ejercicio y el
doble producto al maximo esfuerzo no difieren entre
los grupos.

Por otra parte, en el andlisis de las clases funcio-
nales (Figura 1) se observé que el grupo con normo-
peso presenté el porcentaje mas elevado en la clase
normal (56 %), con diferencias significativas respecto a
los obesos (Z=5,46; p=0.00001,
IC=95 %), y entre sobrepeso
vs. obesos (Z=4,10; p=0.00001,
IC=95 %).

En el grupo de obesos se

DSVI entre normopeso vs.
obeso (t=3,1; p=0.02, IC=
95 %) y sobrepeso vs. obeso
(t=2,31; p=0.02, IC=95 %).

En relacién a la PPD se
observaron diferencias entre todos los grupos: normo-
peso vs. sobrepeso (t=2,07; p=0.04, IC=95 %), normo-
peso vs. obesos (t=5.34, p=0.0001, IC=95%), y sobrepe-
so vs. obeso (t=2.8, p=0.005, IC=95%). De forma simi-
lar, al comparar el SIV se hallaron diferencias del grupo
normopeso con respecto a los sujetos con malnutri-
cién por exceso [normopeso vs. sobrepeso (t=3,99;
p=0.0001, IC=95 %) y normopeso vs. obesos (t=5,19;
p=0.0001, IC=95 %)]. Entre los grupos sobrepeso y
obeso no hubo diferencias en esta ultima variable.

Tabla 4. Variables del ecocardiograma en los sujetos estudiados.

hallé el 83,3 % entre las clases
Iy 1l (38,3 y 45 %, respectiva-
mente), pero se establecieron
diferencias significativas en la
clase Il entre normopesos y
obesos (Z=3,81; p= 0.00001,
IC=95 %), y sobrepeso vs. obe-
sos (Z=3,16; p=0.001, IC=95%).

La clase lll se hallé sola-
mente en el grupo de obesos
(n=6, 10%).

Ecocardiograma
La estructura y funcién sisto-

. Normopeso Sobrepeso Obeso
VEEL] [ n=50 h=60 h=60
Didmetro diastdlico del VI (mm) 45+3.5 46,8 £ 4,1* 48,3 +4,9**
Didmetro sistdlico del VI (mm) 29,1 + 3*** 29,4+4,6 31,3 £4,3***
Pared posterior (mm) 9,2 +1,4%** 9,8+1,7* 10,6 +1,4**
Septum (mm) 9,2+1,5 10,3 +1,6** 10,6 £+ 1,4**
Fraccidn de eyeccion (%) 65,4+5,9 63,317 62,66
Acortamiento fraccionario (%) 35,8+5,6 36,6 £ 5,7 34,9+5,8

. o 196,8 + 222,8+
Masa ventricular izquierda (g) 159 £ 43,1** 54, 6%+ 64, 9%+ *
indice de masa del VI (g/mz) 93,8 £ 26,6 104 + 29,2 102,7 + 26,8
Los valores de las variables se expresan en media + desviacion estandar.
*p<0.01 normopeso vs. sobrepeso,
** p<0.001 normopeso Vvs. obeso,
*** p<0.05 normopeso vs. obeso/sobrepeso y sobrepeso vs. obeso
Leyenda. VI: ventriculo izquierdo.
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La fraccién de eyeccién del VI asi como el acor-
tamiento fraccionario no presentaron diferencias
estadisticas entre los grupos.

Las variables DDVI, PPD y SIV forman parte de la
ecuacién matematica del calculo de la MVI, estas fue-
ron algo superiores en los grupos de malnutricién por
exceso (sobrepeso y obeso), por lo que se observd un
incremento en esta variable en comparacién con el
grupo normopeso (196,8 + 54,6 y 222,8 + 64,9 g, res-
pectivamente vs. 159 + 43,1 g), con diferencias signi-
ficativas entre los tres grupos: normopeso vs. sobre-
peso (t=4,03; p=0.0001, IC=95 %) y normopeso Vs.
obesos (t=6,13; p=0.00001, IC=95 %), y sobrepeso vs.
obeso (t=2,37; p=0.01, IC=95 %).

DISCUSION

En las variables demograficas se observé que el sexo
femenino predomindé en los tres grupos, lo cual
pudiera explicarse por un incremento en la poblacidn
de sujetos con malnutricidn por exceso de dicho géne-
ro, lo que fue expuesto en los datos de la segunda
encuesta nacional de factores de riesgo de ateroscle-
rosis, donde se demostré mayor porcentaje de muje-
res con IMC mayor de 30 kg/m? (15,44 %) en compara-
cion con los hombres (7,92 %), asi como en el grupo
con IMC entre 25 y 29,9 kg/m” que fueron 31,5y
29,7 %, respectivamentea.

El IMC cuantifica el exceso de peso en relacion a la
talla, y permite establecer una clasificacion de indivi-
duos en diferentes grados, pero no se precisa si en los
sujetos con valores superiores o igual a 25 kg/m?” se
debe a adiposidad o a desarrollo muscular, sin embar-
go, como indice es ampliamente utilizado y posibilita
la clasificacion de los sujetos tal como se efectud en
nuestra investigacion.

La circunferencia abdominal y el cociente cintura/
cadera, en la actualidad son variables mds importantes
como expresidon de obesidad abdominal, distribucion
de grasa corporal, resistencia a la insulina y riesgo de
enfermedad cardiovascular®.

El aumento de la circunferencia de la cintura se ha
asociado a otros factores de riesgo aterogénico, como
la dislipidemia, la HTA y la insulinorresistencia, lo que
conforma el denominado sindrome metabdlico, el cual
desempeiia un papel crucial en la patogénesis de la
aterosclerosis’.

En Cuba existe un gran mestizaje de la poblacién y
no es del todo correcto el empleo, como puntos de
corte, de los valores de otras poblaciones y etnias,

aunque mientras no se cuente con otros pueden ser
vdlidos los criterios de la ATP lI.

En una investigacidén reciente en adultos mayores
de 50 afos de Sanlucar de Barrameda, Espafia, donde
la obesidad central predomind respecto a otras varia-
bles antropométricas, se encontré que en individuos
con IMC mayor de 27 kg/m? el perimetro abdominal
estuvo alterado en el 95,4 % de las mujeres y en el
84,5 % de los hombres™. Este hecho coincide con
nuestros resultados donde las féminas predominaron
en relacién a la circunferencia abdominal por encima
de 88 cm.

El sedentarismo favorece un balance energético a
favor de la ganancia y no de la pérdida, lo que con-
tribuye al sobrepeso y la obesidad. Los individuos se-
dentarios predominan en otras investigaciones, como
la publicada en 2009 por Sinchez Leén et al', al
estudiar 107 pacientes de un consultorio del policli-
nico “Héroes del Moncada”, en Plaza de la Revolucion,
con edades entre 30 y 69 afos, de los cuales el 95,1 %
de los que presentaban sindrome metabdlico fueron
sedentarios. En este grupo el sobrepeso/obesidad se
observo en el 77 %.

Aunque la Organizacién Mundial de la Salud reco-
mienda un consumo diario de sal para adultos que no
exceda los 5 gramos, la poblacion cubana tiene ten-
dencia a afladir este compuesto a los alimentos des-
pués de la coccion, como fue demostrado en nuestra
investigacion, principalmente los sujetos con sobre-
peso y obesidad. Su consumo excesivo y prolongado
produce retencién de agua y, por tanto, incremento
del peso, lo cual sobrecarga el trabajo de drganos,
como el corazdn, el higado y el rifién, con aumento del
riesgo de HTA'. Otro de los factores de riesgo vin-
culados con la obesidad es la HTA.

Una investigacion en 229 mujeres de 4 consultorios
médicos del Policlinico “19 de abril” en el municipio
Plaza de la Revolucién, hallé que pacientes con circun-
ferencia abdominal 288 cm e IMC elevado presen-
taban mayor porcentaje de HTA™.

Prueba ergométrica

En relacién a los resultados de la prueba ergométrica
se observd que los sujetos con obesidad presentaron
una FC al maximo esfuerzo, menor que los individuos
con normopeso y sobrepeso, lo cual probablemente
estaba relacionado con el fendmeno de que el obeso
debe movilizar mayor cantidad de masa grasa durante
el ejercicio y el gasto energético se incrementa, lo que
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favorece que alcance el agotamiento de forma precoz.
También existen alteraciones del sistema respiratorio
asociadas a la obesidad, como disminucion de la capa-
cidad funcional y del volumen de reserva espiratoria, y
aumento de la demanda de ventilacién y del trabajo
respiratorio, por lo que se desarrolla un estado fisio-
patoldgico de hipoventilacion™.

Aunque no se realizaron pruebas funcionales respi-
ratorias, ya que no fue objetivo de la investigacidn, el
fendmeno de hipoventilacién unido al mayor gasto
energético, pudo haber contribuido a limitar el ejer-
cicio en sujetos obesos vy, por tanto, la FC al maximo
esfuerzo fue menor en obesos en comparacién con los
otros grupos.

Durante el ejercicio se incrementa la presion arte-
rial, fundamentalmente la PAS, mientras la PAD per-
manece en valores proximos al estado de reposo o con
incrementos minimos (hasta 110 mmHg), incluso pue-
de disminuir ligeramente.

Un estudio realizado por Cabrera et al.®®, informé
una respuesta presora andmala al ejercicio en 88 % de
prehipertensos, y sefiald como factores responsables
al sedentarismo y al peso corporal elevado.

Otra investigacion en Cuba, realizada en 98 traba-
jadores de la Universidad de Ciencias Médicas de Cien-
fuegos, donde 65,7 % de los sujetos que presentaban
un IMC igual o superior a 25 kg/m® manifestaron
hiperreactividad cardiovascular, demostré que el
riesgo de presentar esta respuesta exagerada de la
presion arterial era 3,75 veces superior en estos
individuos en comparacién con los normopeso™®. Estos
datos apoyan nuestros resultados, donde las respues-
tas hipertensivas al maximo esfuerzo se presentaron,
en mayor porcentaje, en los sujetos con malnutricidn
por exceso.

En relacién a los resultados (variables de capaci-
dad funcional), el principal hallazgo fue el decremento
del consumo energético a medida que se incrementa-
ba el IMC. Los METS alcanzados expresan indirecta-
mente el consumo de oxigeno, pues para hallarlos se
utiliza el consumo de O, en condiciones basales y el
peso, que no es individualizado, sino parte de una
formula global. La American Heart Association plantea
gue en individuos entre 18-60 afios, se consideran op-
timos, en el caso de los hombres, entre 9-12 METS y
para las mujeres, entre 8-10 METS, lo cual se corres-
ponde con lo observado en nuestra muestra.

Un comentario que se debe considerar con relacion
a la prueba ergométrica, es que si bien ha demostrado

utilidad en muchos aspectos, posee un rango de
confiabilidad entre 75-85 %, y tiene en cuenta que hay
un por ciento de subjetividad al valorar sintomas,
como fatiga muscular, disnea u otro que manifieste el
sujeto, pero si existieran mediciones (de las cuales no
se dispone en nuestro laboratorio), tales como el nivel
de acido lactico, o la reserva respiratoria por espiro-
metria, se pudiera definir con mayor precision el grado
de capacidad fisica cardiovascular.

Gulati y su equipo de investigadores’ evaluaron la
respuesta cronotrépica a través de diferentes varia-
bles, y una de ellas coincidié con nuestra definicién, o
sea, la incapacidad de alcanzar valores mayores o
iguales al 85 % de la FC esperada para la edad. Los
resultados de dicha investigacion mostraron que la
incompetencia cronotrdpica se presentaba en sujetos
con mayor edad, y elevados IMC y colesterol total.

Ecocardiograma

Cuando el estado de adiposidad en el organismo se
prolonga en el tiempo ocasiona alteraciones en la es-
tructura del corazdn. Una investigacidn realizada en 48
obesos comparados con 25 normopeso mostrd incre-
mento de las dimensiones del VI, asi como un incre-
mento de la FEVI®,

Este hecho concuerda con nuestros resultados, en
relaciéon a la estructura del corazén, ya que efectiva-
mente, los sujetos con malnutricidn por exceso
presentaron mayores valores de DDVI, DSVI, SIV y PPD
del VI, lo cual implica un incremento de la MVI, pero
difieren en relacién a la FEVI, ya que nuestros sujetos
tenian una menor fraccidon de eyeccidon a medida que
se incrementaba el IMC, aunque dentro de pardmetros
normales.

CONCLUSIONES

La capacidad fisica se deteriora a medida que se in-
crementa el indice de masa corporal aun con funcidn
sistdlica del ventriculo izquierdo normal.
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RESUMEN

Introduccion: El interés por los registros electronicos de pacientes ha crecido signifi-
cativamente en los ultimos afios. En Cuba no existe un sistema de registro electrdnico
de pacientes en cardiologia y cirugia cardiovascular pediatrica.

Objetivo: Disefiar y aplicar una herramienta informatica que permita gestionar toda la
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informacion de los pacientes atendidos en la Red Cardiopediatrica Nacional, para
apoyar la toma de decisiones gerenciales, clinicas, docentes e investigativas.

Método: Se utilizé el software FileMaker pro 11, se programd de forma cooperativa
con los usuarios un sistema de mddulos independientes conectados en tiempo real
que abarca desde la admisidn hasta el seguimiento y la rehabilitacién. La entrada de
datos es validada, los cdlculos se ejecutan automaticamente y se muestran en grafi-
cos. Se implementd un servidor para compartir el sistema en todos los departamen-
tos del hospital y en la web, con sus correspondientes permisos de acceso y autenti-
ficacion.

Resultados: Se logra un nivel alto de empleo, disminuyé el tiempo de obtener infor-
mes y otras salidas con mayor confiabilidad, organizacién y satisfaccién de los usua-
rios finales en relacidn con las historias clinicas impresas. La informacion puede ser
exportada en PDF o EXCEL. Se facilitan los accesos a enlaces de internet. La versidon
final quedo registrada en el Centro Nacional de Derecho de Autor con el nimero 2411
de 2012.

Conclusiones: El “DELFOS” es una herramienta informatica multiusuario de facil utili-
zacion, que posibilita de modo seguro, rapido, estable y eficiente, el registro, procesa-
miento y recuperacion en tiempo real de los datos de los pacientes y su empleo en la
practica clinica.

Palabras clave: Registro electronico, Historia clinica electrénica, Cardiologia, Cirugia
cardiovascular, Pediatria

DELFOS electronic patient record in Pediatric Cardiology and
Cardiovascular Surgery

ABSTRACT

Introduction: The interest in electronic patient records has grown significantly in re-
cent years. In Cuba there is no system of electronic patient records in pediatric car-
diology and cardiovascular surgery.
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Registro electrénico de pacientes “DELFOS” en Cardiologia y Cirugia Cardiovascular pedidtrica

Objective: To design and implement a software tool to manage all the information of
the patients treated at the National Pediatric Cardiology Network, to support ma-
nagerial, clinical, teaching and research decision making.

Method: FileMaker Pro 11 software was used. A system of independent modules,
connected in real time and covering from admission to follow-up and rehabilitation,
was scheduled cooperatively with users. Data entry is validated, and the calculations
are performed automatically and displayed in charts. A server was used to share the
system with all the departments of the hospital and on the web, with access and
authentication permissions.

Results: A high level of use was achieved. The time to obtain reports and other out-
puts was reduced, with greater reliability, organization and satisfaction of the end
users, compared to printed medical records. The information can be exported to PDF
or EXCEL. Accesses to Internet links are provided. The final version was registered at
the National Copyright Center with the number 2411 from 2012.

Conclusions: DELFOS is a multiuser software tool which is easy to use, and enables a
secure, fast, stable and efficient recording, processing and real-time retrieval of pa-
tient’s data, and its use in clinical practice.

Key words: Electronic record, Electronic medical records, Cardiology, Cardiovascular

Surgery, Pediatrics

INTRODUCCION

La necesidad de registrar la informacién referente a un
paciente se considera un problema antiguo e impor-
tante en la medicina’. Con el incremento de los datos
que se recogen, comparten y analizan, asi como el
desarrollo de la tecnologia disponible, surgié la In-
formatica Médica como ciencia, definida como: El
conjunto de aspectos tedricos y practicos del proceso
de la informacién sobre la base del conocimiento y
experiencias derivadas de los procesos en medicina y
la atencion médica. Sus tareas fundamentales son el
apoyo a la clinica, a la investigacion médica y a la salud
publica. El foco principal es el paciente y su proceso de
atencion®?.

Los sistemas a cuyo disefio se dedica la Informatica
Médica son de dos tipos: aquellos que tienen que ver
con los datos sobre los pacientes y los que se basan en
los conocimientos, para la toma de decisiones médi-
cas'. Un fundamento informatico sélido como fuente
de datos en los cuales se basen politicas racionales, es
primordial para mejorar la calidad y el acceso a los
cuidados de salud, reducir costos e impulsar el proceso
asistencial, docente e investigativo™™.

La historia clinica es un conjunto de registros donde
se recoge la informacion confidencial de cada paciente
y comprende un sinfin de datos que, con frecuencia, la
transforman en un instrumento voluminoso y dificil de
usar. Por otra parte, es indispensable y obligatoria,
tanto para el paciente como para la institucion y tiene

gran importancia legal®”. La accesibilidad, disponibi-
lidad, integridad, confiabilidad y velocidad de proce-
samiento de la informacién; son cualidades que se ven
limitadas cuando los registros se gestionan de forma
manual®**®,

De una forma muy rdpida es posible decir que la
Historia Clinica Electréonica (HCE) no es mas que la
historia clinica convencional llevada a formato electré-
nico, con todas las ventajas que este hecho por si solo
implica”®. Sin embargo, no es tan sencillo, en la mayor
parte de los casos sélo cabe aplicarle con propiedad el
apellido de electrdnica, ya que tienen poco de historia
y casi nada de clinica. Lo que se entiende por HCE es el
registro en soporte electrénico, y en cualquier formato
informatico, de todo lo referente al devenir clinico del
paciente y de la atencién que se le presta’.

Las HCE han transitado por diferentes etapas segun
el desarrollo tecnoldgico. El mas elemental —Registro
Médico Automatico— es aquel en el que algunas areas
de un hospital estdan automatizadas. El segundo nivel —
Sistema de Registro Médico Computarizado— depende
de la tecnologia de guardado dptico para el almacena-
je de la informacion en forma de imagenes y no como
textos o datos. En el tercer nivel —Registro Médico
Electrénico— ya se plantea el uso de redes computari-
zadas de trabajo, a las cuales se accede con diferentes
niveles de autorizaciéon para almacenar o recopilar
informacidn. Integra funciones adicionales, como soft-
ware experto, guias practicas, programas basados en
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conocimientos y otros. En un cuarto nivel —Registro

Electrénico de Pacientes (REP)— también se integran

datos provenientes del area de atencién primaria o

secundaria, asi como los cuidados de estomatologia,

psicologia, lo que presupone una comunicacién entre
las diferentes instituciones de salud, ademas de un

consenso en cuanto al uso de sistemas codificadores y

software. En el quinto nivel —Registro Electrénico de

Salud- la informacidn a recoger es mas abarcadora, e

incluye los datos de salud (estilo de vida, ejercicios)

relativos a la persona, aunque esta no esté en con-
tacto directo con el sistema de salud®*%*,

Las ventajas del REP sobre la historia clinica en pa-
pel y su importancia practica como objetivo prioritario
de un sistema de salud radica en**>°:

e Facilidad para entrar y recuperar informacion. La
automatizacion disminuye los errores y mejora la
eficiencia y los cuidados asistenciales e investigati-
VOs.

e Mejor legibilidad, confiabilidad y durabilidad. En el
papel, 65 % de las hojas tienen frases o palabras
totalmente ilegibles.

e Ayudar a la investigacidn clinica a través de un cé-
modo y seguro acceso a variables discretas o conti-
nuas.

e El analisis de la informacién recogida a través de los
diferentes centros de salud, sirve de guia ante la
necesidad de priorizar las inversiones.

e Rapidez para compartir informacion. La transferen-
cia de la datos automaticamente entre diferentes
sitios, acelera su entrega y reduce las posibilidades
de realizar complementarios y prescripciones dupli-
cadas.

e Los médicos tienen la oportunidad de seguir un pa-
ciente, independientemente del nivel de atencién
en que se trate. El resumen de la historia clinica
resulta muy sencillo y rapido, con los medios de
seguridad adecuados. En el caso de la historia cli-
nica en papel se recurre a la fotocopia, con un
mayor costo y pérdida de tiempo.

e Permite el uso de técnicas de inteligencia artificial,
como el razonamiento basado en casos, para apo-
yar la toma de decisiones médicas y simplificar la
obtencién de los resultados de las complejas for-
mulas biomédicas.

No obstante, estas evidentes ventajas, la imple-
mentacién es compleja en cualquier lugar del mundo,
tanto por motivos econdmicos légicos, como organiza-
tivos. En relacién a estos ultimos, a pesar de que la

HCE es una pieza fundamental del proceso asistencial
moderno, los modelos actuales han sido impuestos
por criterios mas tecnolégicos y politicos que clinicos,
y obvian la opinidon de una parte importante de los
profesionales. Por lo general, las nuevas tecnologias
de la informaciéon y las comunicaciones que deberian
priorizarse son aquellas, como los REP, que tienen un
impacto directo en el proceso asistencial, cuyas utili-
dades repercuten en los ciudadanos, los profesionales
y la propia administracién publica®.

Ante la inexistencia de un sistema de Registro Elec-
trénico de Pacientes en Cardiologia y Cirugia Cardio-
vascular pediatrica en Cuba, y los escasos informes en
la literatura particular de estas especialidades, se
tomo como objetivo disenar y aplicar una herramienta
informatica para gestionar toda la informacidén de los
pacientes atendidos en los servicios hospitalarios de la
red Cardiopedidtrica Nacional, y asi apoyar la toma de
decisiones gerenciales, clinicas, docentes e investigati-
vas.

METODO

El desarrollo de la aplicacidn se realizé con el software

FileMaker Pro versién 11.0, programa lider en la

creacion de bases de datos para grupos de trabajo,

con multiples alternativas de personalizacién e interfaz
amigable, sin necesidad de profundos conocimientos
informaticos. El proceso comprendio:

e Caracterizacidon y andlisis de los diferentes depar-
tamentos del Cardiocentro Pediatrico “William
Soler” vy la gestion de informacion, documental y
de conocimientos que alli se realizan.

e Disefio de la base de datos “DELFOS”, basados en el
modelo légico relacional.

- Los formularios y las salidas de la informacidn se
programaron de forma cooperativa con los
usuarios finales, con vista a lograr una mayor
adherencia a la plataforma, mayor velocidad en
la navegacion, y actualizacién facil y rapida de
los datos. Abarca la admision del enfermo, evo-
lucion clinica, resultados de complementarios e
imagenes, tratamiento quirdrgico o intervencio-
nista con sus correspondientes programaciones,
informes, calculos y férmulas biomédicas anes-
tésicas, de perfusion y hemodinamicas. Asimis-
mo, la evolucidn en cuidados intensivos con la
monitorizacién de los diferentes érganos y sis-
temas, hasta el seguimiento y la rehabilitacion.

- Se configuré un sistema de moddulos indepen-
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dientes que se interconectan, segun el flujo de
informacién, en tiempo real: admision, clinica,
medios diagndsticos, hemodinamica, cirugia,
unidad cuidados intensivos, seguimiento y reha-
bilitacién, y red cardiopediatrica. La navegacion
se realiza por medio de pequefios botones, los
cuales contienen una figura sugerente o por
pestanas.

- Todos los pacientes estan representados univo-
camente por un identificador personal que es el
numero del carné de identidad. Este numero
junto a la fecha de ingreso, son los identifica-
dores relacionales para exportar los datos entre
las diferentes tablas.

- La entrada de datos es validada para evitar que
se cometan errores, y la informacién inmediata-
mente guardada aunque es posible cambiarla o
editarla en cualquier momento. Es posible im-
portar datos de Excel y otros formatos afines.

- Se crearon varios tipos de informacién de salida,
en textos, graficos, formatos PDF y Microsoft
Excel, segun la finalidad que se quiera obtener,
administrativa gerencial (informes de ndmero
de ingresos, procederes), clinica (informes ope-
ratorios, resultados de complementarios), do-
cente (imagenes y representacion grafica en los
diferentes informes), o investigativa (tablas de
datos para facilitar procesamientos estadisti-
cos).

- Los calculos o férmulas demograficas, hemodi-
namicas, fisioldgicas y de escalas de pronéstico
o riesgo, son ejecutadas automdticamente y se
muestran graficamente. Se facilitan los accesos
a la bibliografia y otros enlaces de la web,
incluidos los archivos de video de angiografias,
tomografias o intervenciones quirurgicas.

- Para la uniformidad de la informacion, se em-
plearon descriptores internacionales de la clasi-
ficacion de enfermedades y procedimientos que
emplea el departamento de Registros Médicos
del Cardiocentro “William Soler”; y para los
procedimientos quirudrgicos, la escala ajustada
de riesgo quirurgico en las cardiopatias congéni-
tas (RASCH-1), la mas usada internacionalmente
en Cirugia Cardiovascular Pediatrica.

Se implementé un servidor para compartir el

“DELFOS” en todos los departamentos del hospital

y se publicd en su web, con los correspondientes

permisos jerarquicos de accesos y autentificacion

para todos los usuarios de la red Cardiopediatrica,
disponible a través de la Red Telematica de Salud
(INFOMED). Se cuenta con un sistema de seguridad
basado en estandares internacionales, y para ello
se aplicé el concepto de Autentificacion-Autori-
zacion-Auditoria. Todo el sistema radica en el ser-
vidor, por lo que su actualizacién es centralizada en
un solo lugar. Concurrentemente pueden estar
trabajando muchos usuarios. Es accesible desde
cualquier lugar que cuente con conexion a la red,
las 24 horas, los 7 dias de la semana. Con la base de
datos centralizada, los respaldos y réplicas son mas
faciles y confiables. El software gestor de base de
datos no necesita ser instalado en cada estacion de
trabajo. Se creé una solucién en tiempo real que se
puede implementar en cualquier versién de Win-
dows y Mac, para estaciones de trabajo, clientes
ligeros y dispositivos portatiles.

e Estudio de factibilidad del sistema automatizado.
Se probd la calidad y confiabilidad del sistema a
través de una prueba piloto por seis meses, luego
se valoré la factibilidad basada en tres niveles
fundamentales: técnicos, operacionales y econémi-
cos. Ademas, fue avalado por diferentes expertos y
directivos. Con este fin, se obtuvieron los datos de
los registros primarios de los pacientes que ingre-
saron de enero a junio de 2010, asi como los resul-
tados de la recoleccion manual de la informacién
de estadistica y clinica. Se procesaron los datos en
la aplicacién, y se compararon los resultados de los
informes calculados de forma manual con los obte-
nidos por el sistema “DELFOS”. Durante ese tiempo
se capacitd progresivamente a todos los profesio-
nales del hospital en el uso de esta herramienta
informatica. Los resultados anteriores, junto a la
aplicacion, se presentaron ante el Consejo Cienti-
fico de la institucion y en la Jornada de la Red
Cardiopediatrica Nacional, donde se debatié vy
aprobd su uso y vias de generalizacion.

RESULTADOS

El “DELFOS” se ha perfeccionado en sus candidatos
iniciales hasta quedar registrada su version final en el
Centro Nacional de Derecho de Autor con el numero
2411 de 2012. En la misma medida en que un mayor
numero de profesionales e investigadores se incorpo-
ran y colaboran, se definen nuevas caracteristicas y
aplicaciones. Integra datos de todos los Servicios de
Cardiopediatria del pais y de especialidades como Es-
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Saturacibn % VCS 65,8
Saturacién % VCI 72
Saturacibn % AD Alta
Saturacién 5 AD Media g4 o
Saturacién % AD Baja

Saturacién % VD Entrada 87,6

Saturacién % VO Salida
Saturacién % TAP 828
Saturacién % RD
Saturacin %% RI

Saturacidn % Aorta 95

Saturacion % AT 98 Saturacion % VI

Figura 1. Informe de cateterismo diagnostico. Se
registran y representan graficamente los valores del
estudio.

tomatologia y Genética.

Se logrd un alto nivel de utilizacién, disminuyé el
tiempo de obtener informes y otras salidas con mayor
confiabilidad, organizacion vy satisfaccién de los
usuarios finales, en relacién con las historias clinicas
impresas. El acceso multiusuario permitié acceder a un
mismo registro de forma simultdnea, lo que no puede
lograrse con la historia clinica estandar.

La navegacion a través de presentaciones en forma
de formularios, facilitd la comunicaciéon entre el
investigador y la base de datos. De igual forma, la
utilizacion de valores calculados, listas de edicidn y de
los cuadros desplegables, permitid la disminucién de
errores en la introduccién del dato primario. Al
comparar los resultados por ambos métodos, se
identificaron errores de calculo realizados de forma
manual, por lo que se aprecid en la prueba realizada,
gue con el sistema automatizado se obtuvo resultados

mas confiables, ademas de consumir menos tiempo de

procesamiento.

Como dato importante se destaca el pequefio
tamano del archivo creado, 17,5 MB; a pesar de que se
importaron o introdujeron los datos de, por ejemplo,
2.032 pacientes en hemodinamica, 1.072 expedientes
para discusién de casos y 1.024 informes operatorios.
Esta caracteristica facilita el transporte y resguardo de
todo el trabajo realizado.

Al evaluar las funciones del sistema, mediante
encuestas a los usuarios de cada departamento y de la
Red Cardiopediatrica Nacional, se obtuvieron las
siguientes consideraciones:

e Funciones de la historia clinica, registrar o escribir
informes y evoluciones, 95 % encontré que resulta
util o muy util, especialmente en las discusiones de
casos y los registros de hemodinamica (Figura 1),
quirargicos, anestésicos y de perfusion (Figura 2),
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Figura 2. Informe quirdrgico. Se describe el acto
operatorio, se registran sus variables y se observa la
representacion gréafica de la técnica empleada.
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Figura 3. Hoja de registros en la Unidad de Cuidados Intensivos con los datos
generales, signos de alarma y variables hemodinamicas calculadas.

mientras que fue menor la aceptacién en las salas
de hospitalizacidn. En estas ultimas la labor es mas
“descriptiva” y puede convertirse en un duplicado
electrénico de la historia clinica cldsica.

e Funciones de documentacién, registrar resultados
fue considerado util o muy util en 99 % de los en-
cuestados, pues la agilidad con que se pueden con-
sultar es mucho mayor. La busqueda instantanea
de pacientes, seglin uno o varios criterios, es muy
bien reconocida, ya que el proceso en la historia
clinica en papel toma varios minutos o puede ser
completamente imposible. Esto cobra mayor rele-
vancia en las investigaciones.

e Funciones relacionadas con el cuidado preventivo y
apoyo en la toma de decisiones, recibir advertencia
sobre alarma en los signos vitales o posibles com-
plicaciones como el sangrado en cuidados intensi-
vos, fue encontrado util o muy util en el 100 % de
los casos. De igual forma, lo fue la incorporacién de
guias de tratamiento, complejas formulas biomédi-
cas y tablas o escalas, imposibles de memorizar o
de dificil calculo (Figura 3).

e Funciones de prescripcion y pedidos, registrar me-

Unidad de Cuidados Intensivos,
para la toma de decisiones. Ade-
mas de las facilidades de obtén-
cién de informes sobre numero
de ingresos, morbilidad, mortalidad, tasas y otros.
Asimismo, se definié de gran utilidad la creacién y
accesibilidad de los programas quirdrgicos e inter-
vencionistas semanales para todo el equipo involu-
crado en el pre, intra y postoperatorio, a través de
la web y los correos electréonicos que se generan
(Figura 4).

Las principales deficiencias u objeciones son:

e Pérdida temporal o lentitud de acceso al servidor.

e Dificultades con la logistica para la impresion de
informes finales.

DISCUSION

Actualmente, las definiciones mds aceptadas se re-
fieren a la Informatica Biomédica como la ciencia
interdisciplinaria que estudia y busca usos efectivos de
los datos, la informacion, y el conocimiento biomédico
para la investigacidn cientifica, resolver problemas y
tomar decisiones, motivada por mejorar la salud hu-
mana®. Esta definicion refuerza el concepto de que la
Informatica estudia la informacién en el contexto de
su interaccidn con las personas y, a su vez, de estas
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Figura 4. Programacion quirargica semanal con los detalles de los pacientes, el diagndstico, la intervencion y los cirujanos.

con la tecnologia. Uno de sus componentes es la Infor-
matica Clinica, que estudia lo generado por la atencién
directa de pacientes, por ejemplo, el disefio y la imple-
mentacién de registros clinicos electrdnicos, sistemas
de ayuda en la toma de decisiones y telemedicina.

Las bases de datos consisten en un conjunto de
entradas pertenecientes a un mismo contexto. Es
decir, una recopilacién de registros que comparten
caracteristicas comunes y que son variables en el tiem-
po. Estas permiten almacenar una cantidad de infor-
macion casi ilimitada; organizarla en la forma que mas
se ajuste al modo de trabajar y recuperarla sobre la
base de criterios de seleccidén especificados. Se crean
formularios que hacen que introducir informacion sea
realmente facil, impiden la duplicidad, mejoran la
integridad de los datos y su accesibilidad™.

La sustituciéon de la historia clinica tradicional por
un REP responde a varias necesidades’”:

e Resolver los dos problemas clasicos de los archivos,
el almacenamiento de grandes volimenes docu-
mentales y la seguridad frente a los riesgos de pér-
dida y deterioro.

e Permitir la transferencia rdpida de la informacidn
sanitaria existente de un paciente a puntos lejanos

y garantizar que un Unico expediente pueda ser
consultado simultdaneamente por varios usuarios.

e Apoyar decisiones médico asistenciales, mediante
la interaccién con guias de buenas practicas, proto-
colos y evidencias reconocidas.

e Poner a disposicidn esta informaciéon en forma efi-
ciente a los educadores, investigadores y planifica-
dores sanitarios.

Los atributos deseables del REP que se han respe-
tado en el “DELFOS” y se mencionan en la literatura
so n2,5,7-9,12:

e Contiene una lista de problemas o diagndsticos y
de intervenciones terapéuticas.

e Alienta la medicidn y recogida sistematica del esta-
do de salud y funcionalidad del paciente.

e Puede ser conectado con otros registros para con-
formar un expediente de salud.

e Mantiene la confidencialidad de los datos del pa-
ciente.

e Es accesible de forma oportuna a los involucrados
en la atencidén directa al paciente.

e Permite la recuperacion selectiva y la estructura-
cién de la informacion.

e Estd conectado a sistemas y bases de datos de
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conocimiento, de literatura, bibliograficas o admi-
nistrativas (locales y remotas).

e Apoya la recoleccién estructurada de los datos, usa
un vocabulario definido y tiene mddulos de ayuda y
capacitacion.

e Puede guiar a los proveedores e instituciones de
salud a dirigir y evaluar la calidad y el costo de la
atencion.

e Es lo suficientemente flexible y expandible para
apoyar futuras necesidades. Puede sustituir solu-
ciones informaticas de paises desarrollados, que
son caras y necesitan una gran infraestructura tec-
noldgica, por tanto, podria representar un ahorro
econdmico para paises en desarrollo.

Para que la integracion del REP en el trabajo clinico
diario tenga éxito no es suficiente con que oferte
algun tipo de valor afiadido al usuario, sino que este
tiene que percibirlo como tal. El cambio no solo
significa utilizar un nuevo programa o aplicacidon
informatica, sino un entrenamiento al personal, el cual
puede tener una muy variada motivacién frente al
tema, que incluye inseguridad, resistencia al cambio y
requiere de un tiempo de aceptacion®®. En la opinidn
de los autores del presente trabajo, el problema no es
el tiempo que se utiliza para actualizar la base de
datos, sino la funcionalidad y utilidad percibida por
quién la utiliza.

Debe destacarse la importancia de colaborar en el
proceso de disefio y concepcion de la aplicacion, uni-
ficar nomenclaturas y criterios. Es imprescindible no
olvidar que la implementacion debe hacerse constru-
yendo, no imponiendo, que no debe ser unilateral sino
multilateral, de forma secuencial y personalizada en
cada servicio de un hospital”***. Algunas expectativas
se han visto minimizadas por una deficiente implanta-
cién, y sobre todo por un inexistente proceso de
mejora e innovaciodn, una vez introducida la tecnolo-
gia®.

Las perspectivas en un futuro cercano de estas nue-
vas tecnologias de la informacién y las comunicaciones
son muchas. Entre ellas estd obtener informacion de la
incidencia y prevalencia de diferentes enfermedades,
con menor coste y complejidad para las investigacio-
nes epidemioldgicas®®*>.

Existe una propuesta metodoldgica, aun en ciernes,
para evaluar la eficacia y efectividad de ensayos cli-
nicos aleatorios de pacientes dentro de grandes bases
de datos de comprobada calidad, como las de los pai-

ses escandinavos, con el objetivo de evitar las dificul-
tades del disefio, costo y duracion de los ensayos
clinicos clasicos™.

Por otra parte, se argumenta que la generalizacidn
de la HCE, la receta electrénica y las experiencias de
telemedicina y de ayudas informaticas a las decisiones
clinicas, podran disminuir la burocracia y modificar la
calidad de la atenciéon prestada también en la atencion
primaria, si permiten compartir informacion y avanzar
en la integracion asistencial entre niveles®’.

La administracién sanitaria debe poner todos los
medios a su alcance para la correcta prestacién del
servicio publico. Sin embargo, también debe moverse
dentro de los limites de la racionalidad y procurar que
toda innovacion que se introduzca mejore realmente
la situacién anterior, sea sostenible econédmicamente y
aceptada por la organizacién y la ciudadania®®. El
Cardiocentro Pediatrico “William Soler”, como centro
rector y de referencia nacional de la Red Cardiope-
diatrica, con la experiencia profesional acumulada y el
nivel tecnoldgico informatizado con que cuenta, ha
desarrollado esta herramienta informatica, como
punto de partida para aplicar los multiples beneficios
gue representa a cualquier nivel de atencién sanitaria.

El “DELFOS” es una herramienta informatica mul-
tiusuario de facil utilizacién, que posibilita de modo
seguro, rapido, estable y eficiente, el registro, proce-
samiento y recuperacion en tiempo real de los datos
de los pacientes y su empleo en la practica clinica. Se
obtienen resultados mas confiables y se aprecia un
incremento en la productividad del trabajo. Su flexi-
bilidad permite futuras modificaciones y expansiones
gue enriquezcan su funcionalidad.

A pesar de que en su disefio aln son incipientes los
accesos a bancos de imagenes y las escalas pronds-
ticas, su presencia abre el camino a la insercién de la
telemedicina y de los sistemas de ayuda a la toma de
decisiones clinicas e inteligencia artificial. Ofrece ade-
mas, oportunidades para la integracidon de datos epi-
demioldgicos y ambientales, con datos clinicos.

La interrelacion entre las diferentes disciplinas mé-
dicas que comprende, clinica, cirugia, anestesiologia,
cuidados intensivos, rehabilitacién, abren un gran
campo a la generalizacion, no solo para la especialidad
en la que fue disefiada, sino para otras fuera del am-
bito pedidtrico. Con su puesta en préctica se integran y
elevan la calidad de los procesos asistenciales, investi-
gativos, docentes y gerenciales.
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CONCLUSIONES

El “DELFOS” es una herramienta informatica multi-
usuario de facil utilizacidon, que posibilita de modo
seguro, rapido, estable y eficiente, el registro, proce-
samiento y recuperacion en tiempo real de los datos
de los pacientes y su empleo en la practica clinica.
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Introduccién: La disfuncién neuroldgica durante el postoperatorio de la cirugia car-
Recibido: 15 de mayo de 2014 diovascular, constituye una de las causas principales de invalidez por las posibles
Aceptado: 24 de julio de 2014 secuelas, luego de la instauracién de esta complicacién.

Objetivo: Caracterizar el comportamiento de las complicaciones neuroldgicas durante
Conflictos de intereses el postoperatorio de pacientes operados de cirugia cardiovascular con circulacion
Los autores declaran que no existen extracorpérea.
conflictos de intereses Método: Se realizé una investigacion descriptiva longitudinal retrospectiva, con 39

pacientes ingresados en la sala de cuidados intensivos quirurgicos del Cardiocentro
Abreviaturas “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara, Cuba, que presentaron disfuncidon neurolégica
CEC: circulacién extracorpdrea en el postoperatorio inmediato; en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2013.

Resultados: Las disfunciones neurolégicas fueron mds frecuentes en el sexo masculi-
no (74,3 %) y el grupo de edad entre 64-74 afios. La revascularizacién miocardica fue
la cirugia de mas incidencia. El habito de fumar estd presente en el 51,3 % de los
pacientes y el 92,3 % padecian de hipertension arterial. La mayoria de los pacientes se
mantuvieron por mas de 120 minutos en circulacién extracorpdrea, y predomind la
complicacion neuroldgica tipo I, fundamentalmente la desorientacion en el 35,9 % de

los casos.

Conclusiones: Predominaron los hombres de edad avanzada, fumadores e hiperten-
Versiones On-Line: sos, sometidos a revascularizacion miocdrdica con circulacién extracorpérea prolon-
Espafiol - Inglés gada. La desorientacién fue la complicacidn neuroldgica mas frecuente.

Palabras clave: Disfuncidon neuroldgica, Complicaciones neurolégicas, Cirugia cardia-
ca, Circulacion extracorpoérea

< A More Duarte Postoperative neurological complications in patients undergoing
Cardiocentro Ernesto Che Guevara cardiac surgery with cardiopulmonary bypass
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alain@cardiovc.sld.cu Introduction: Neurological dysfunction in the postoperative period of cardiovascular
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surgery is one of the leading causes of disability, for the possible sequels after the on-
set of this complication.

Objective: To characterize the behavior of neurological complications in the post-
operative period of patients undergoing cardiac surgery with cardiopulmonary by-
pass.

Method: A descriptive, longitudinal, retrospective study was conducted with 39 pa-
tients admitted to the surgical intensive care unit of the Cardiocentro Ernesto Che
Guevara in Santa Clara, Cuba, who presented with neurological dysfunction in the
immediate postoperative period, from January 2011 to December 2013.

Results: Neurological dysfunction was more frequent in males (74.3%) and the age
group from 64 to 74 years. Myocardial revascularization was the most prevalent
surgery. Smoking was present in 51.3% of patients and 92.3% suffered from hyper-
tension. Most patients remained for more than 120 minutes with cardiopulmonary
bypass. Type |l neurological complications predominated, mainly disorientation in
35.9% of cases.

Conclusions: There was a predominance of males of advanced age, smokers, with
hypertension, who underwent myocardial revascularization with prolonged cardio-
pulmonary bypass. Disorientation was the most common neurological complication.
Key words: Neurological dysfunction, Neurological complications, Cardiac surgery,
Cardiopulmonary bypass

INTRODUCCION

La circulacidn extracorpérea (CEC), derivacion cardio-
pulmonar o cardiorrespiratoria, ha sido uno de los
procedimientos técnicos favorecedores del avance
actual de la cirugia cardiaca; pero con independencia
de sus bondades, es capaz también de producir efec-
tos indeseables sobre los distintos érganos y sistemas,
entre ellos los neurolégicos, que constituyen algunas
de las complicaciones mas temidas por los equipos de
salud que intervienen en operaciones del corazon,
pues figuran entre las tres primeras causas de morbili-
dad y mortalidad en estos pacientes'. Los avances
experimentados en las Ultimas décadas en cirugia car-
diaca con CEC, han permitido disminuir progresiva-
mente la mortalidad global en este tipo de operacio-
nes, sin embargo, la incidencia de complicaciones
neurolégicas sigue siendo un reto para el equipo
quirdrgico’.

La funcién principal del equipo médico encargado
de evaluar y tratar a los pacientes que requieren
cirugia cardiaca, es la adecuada valoracién y prevén-
cién de estas complicaciones®. La génesis del déficit
neurolégico posquirdrgico se debe, por lo general, a
un sufrimiento funcional o morfoldgico de las neuro-
nas por factores relacionados con la cirugia (embolias
o hipoperfusién), sobre una base a veces ya compro-
metida de sufrimiento cerebral crénico aterosclero-
tico. En este terreno, y en el perioperatorio se agregan

potenciadores del sufrimiento cerebral, como son: la
hipo e hipertermia, la hiperglucemia y la respuesta
inflamatoria sistémica, entre otros®.

El 60-80 % de las lesiones neuroldgicas tienen su
origen durante el periodo intraoperatorio y la apari-
cién de estas complicaciones prolongan de 2 a 4 veces
la estancia en las Unidades de Terapia y en el Hospital,
y aumenta la mortalidad de 5 a 10 veces, todo ello sin
olvidar los costos econdmicos y sociales que estas
provocan en los pacientes y sus familiares”.

Es vital, mientras se produce el despertar de la
anestesia, valorar la presencia de déficit neuroldgicos
focales o el retraso en dicho despertar pasado el tiem-
po adecuado®.

El objetivo de la investigacidon fue caracterizar el
comportamiento de las complicaciones neuroldgicas
durante el postoperatorio de estos pacientes, y para
ello se tuvieron en cuenta la relaciéon con los antece-
dentes patoldgicos personales, el tipo de cirugia reali-
zada y el grado de afectacion de la funcidon neurolé-
gica, con el fin de trazar futuras estrategias que
mejoren la calidad de nuestro trabajo.

METODO

Poblacion y tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo longitudinal retros-
pectivo en la sala de cuidados intensivos quirdrgicos
del Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa
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Clara, Cuba. Del total de 576 pacientes operados de
cirugia cardiaca con CEC, se selecciond una muestra no
probabilistica que estuvo conformada por los 39 pa-
cientes que presentaron disfuncién neuroldgica pos-
quirargica inmediata, en el periodo de enero de 2011
a diciembre de 2013. Se excluyeron las complicaciones
tardias.

Obtencion de la informacién

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas de
cada paciente, de los registros de ingresos hospita-
larios del Departamento de Estadistica del Hospital y
del libro de registro de ingresos del Servicio de Terapia
Intensiva, asi como los modelos de perfusién del qui-
rofano.

Variables

Se evaluaron las variables edad, sexo, tipo de cirugia
cardiaca realizada (todas con CEC), habitos toxicos,
antecedentes patoldgicos personales, tiempo
de CEC (se consideré mas de 120 minutos una
perfusion prolongada) y las complicaciones
neuroldgicas encontradas.

Windows.

Los resultados se resumieron en forma de tablas.
La descripcidon de los datos fue a través del calculo de
las frecuencias absolutas y relativas como porcentajes.
Se calcularon estadigrafos descriptivos como media y
desviacidn estandar para variables cuantitativas, prue-
bas no paramétricas como Chi cuadrado de indepen-
dencia para determinar relacién entre las variables
cualitativas y Chi cuadrado bondad de ajuste para
comparar proporciones, de igual manera se determi-
naron el estadigrafo correspondiente (x?) y su significa-
cién asociada (p).

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra la distribucion de pacientes
por grupo de edad y sexo, donde se observa que la
mayor cantidad se encuentra en el grupo de 64-74
afios con 17 pacientes (43,6 %), mientras que 74,3 %
corresponden al sexo masculino (29 pacientes). El pro-

Tabla 1. Distribucion de pacientes por grupos de edad y sexo.
Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”. Villa Clara, Cuba, 2011-2013.

Grupos de Masculino Femenino Total

Clasificaciéon de la disfuncién neuroldgica y
frecuencia de aparicién aceptada universal- edad Ne % Ne % Ne %

mente para el postoperatorio de cirugia car- 42 -52 5 17,2 2 20,0 7 17,9
. 7.
diovascular’; o _ 53-63 9 310 4 400 13 333
- Disfuncién neuroldgica mayor o tipo I: es-
tupor, coma aislado, isquemia cerebral 64-74 13 44,8 4 40,0 17 43,6
transitoria, accidente vascular encefalico, 75 -85 2 6,9 0 0 2 51

muerte cerebral, lesiones medulares. Total 29 74,3 10 25,7 39 100
- Disfuncién neurolégica menor o tipo Il: de- Promedio de edad 62,4+ 8.5 508+ 91 61786

lirio, confusiéon mental, somnolencia, deso- Fuente: Historias clinicas

rientacidn, agi-

tacién psicomo-

tora, alteracio-

nes cognosciti-
8

Tabla 2. Distribucién de pacientes, segln tipo de cirugia y sexo.

Masculino Femenino

Tipo de Cirugia
vas . % Ne %

Revascularizacion miocardica 10 34,5 2 20,0 12 30,8
Anlisis estadistico Sustitucién valvular adrtica 6 20,7 2 20,0 8 20,5
Los datos fueron
recogidos e intro- Sustitucion valvular mitral 4 13,8 3 30,0 7 17,9
ducidos en una ba- Sustitucion valvular adrtica y mitral 4 13,8 2 20,0 6 15,4
se en Excel ro- izacion miocardi itucié
yp Revascularizacién miocardica y sustitucion 4 138 0 0 4 103

valvular adrtica
Revascularizacion miocardica y sustitucion
valvular mitral

cesados posterior-
mente mediante el
paquete estadisti-
co profesional SPSS Total 29 100 10 100 39 100
versiéon 19.0 para ¥2=21,5 p=0.006

1 3,4 1 10,0 2 51
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medio de edad general fue de 61,7 + 8,6 afios, y de
59,8 + 9,1y 62,4 £ 8,5 para mujeres y hombres, res-
pectivamente.

La revascularizacion miocardica fue la operacion de
mayor frecuencia en el sexo masculino 10 (34,5 %)
(Tabla 2) y en el cdmputo general [12 pacientes
(30,8 %)], entre ambas se encontraron diferencias
estadisticas muy significativas (p=0.006). Seguido de
estos resultados, se ubicd la sustitucion valvular aérti-
ca (20,5 %). Ambas situaciones estan en correspon-
dencia con el predominio de la edad avanzada en la
muestra estudiada.

El grafico 1 muestra la distribucidon de pacientes
segln sus habitos toxicos, y se constata la mayor
frecuencia en los pacientes fumadores, 20 (51,3 %),
seguidos del consumo de café (46,1 %) y, en menor
porcentaje, de alcohol (10,2 %); las diferencias esta-
disticas fueron muy significativas (p=0.004).

18 ~

16 - 46,1
14 - %
12~ |

10 +

10,2

N 3

Alcohol
¥2=10,8 p=0.004
Fuente: Historias clinicas

» | |

Tabaco Café

L= S T O = I =
I |

4

Grafico 1. Habitos téxicos de los pacientes estudiados.

En el grafico 2 se muestra la distribucion de los
pacientes segun el tipo de complicacidon neuroldgica.
La mayoria presento disfuncién menor o tipo Il

La hipertensién arterial (92,3 %) fue el antecedente
patoldgico personal que con mas frecuencia se encon-
tré (Tabla 3), seguida de la cardiopatia isquémica
(53,8 %) y la diabetes mellitus (46,1 %); donde tam-
bién se encontraron diferencias estadisticas muy sig-
nificativas.

La mayoria de los pacientes se mantuvo por mas de
120 minutos con CEC, o sea, tuvieron un tiempo de

perfusién prolongado (Tabla 4). De ellos, 17 (47,2 %),
pertenecian al grupo entre 64-74 afios.

B Tipo Il

Fuente: Historias clinicas

B Tipo |

Grafico 2. Distribucion de pacientes, segun el tipo de
complicaciones neuroldgicas.

Tabla 3. Distribucién de pacientes, seglin sus antecedentes
patolégicos personales.

Antecedentes patoldgicos

personales NE %

Hipertensién arterial 36 92,3
Cardiopatia isquémica 21 53,8
Diabetes mellitus 18 46,1
Otros 4 10,2

x?=13,2 p=0.001

Tabla 4. Distribucion de pacientes por grupos de edad,
segun el tiempo de CEC.

Tiempo de CEC (minutos)

Grupo de edad <120 >120
42 -52 1 33,3 6 16,7
53-63 2 66,7 11 30,5
64 -74 0 0 17 47,2
75 -85 0 0 2 5,6
Total 3 100 36 100

¥?=12,5 p=0.006

La tabla 5 muestra las complicaciones especificas
(de tipos 1 y 1l), que fueron encontradas en el postope-
ratorio inmediato, donde la mayor frecuencia la obtu-
vo la desorientacion [14 pacientes (35,9 %)], seguida
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de la somnolencia (20,5 %) y la agitacidon psicomotora
(17,9 %). La diferencia estadistica fue altamente signi-
ficativa (p=0.000).

Tabla 5. Distribucion general de las complicaciones
encontradas en el postoperatorio inmediato.

Complicaciones Ne %

Desorientacion 14 35,9
Somnolencia 8 20,5
Agitacién psicomotora 7 17,9
Delirio 3 7,7
Accidente vascular encefélico 3 7,7
Estupor 2 5,1
Coma 1 2,6
Isquemia cerebral transitoria 1 2,6
Total 39 100

¥?=32,7 p=0.000

DISCUSION

Uno de los factores que se ha considerado que au-
menta la incidencia de complicaciones neuroldgicas es
la edad del paciente. Algunos estudios®*® refieren que
sobre los 60 afios las complicaciones aumentan de 4 a
5 veces. Las lesiones arterioesclerdticas y ateroma-
tosas cerebrovasculares y de los grandes vasos, espe-
cialmente de la aorta, y enfermedades, como la hiper-
tension arterial y la diabetes, son mas frecuentes en
pacientes de edad avanzada, lo que explicaria el
aumento de las lesiones neuroldgicas en estos enfer-
mos®?.

Aunque el flujo sanguineo y el consumo de oxigeno
cerebrales disminuyen con la edad, aproximadamente
0,5 % al aiio, el mecanismo de autorregulacién cere-
bral, en pacientes ancianos, se mantiene durante la
CEC. Sin embargo, la irrigacion de la sustancia gris
disminuye con la edad, lo que puede predisponerles,
con una reserva limitada cerebrovascular, a presentar
episodios de isquemia cerebral durante la CEC*.

Un estudio realizado por Rubio et al* en un
hospital espafiol, coincide con el nuestro en cuanto al
promedio de edad; sin embargo, el sexo predominante
fue el femenino. Asimismo, Smith et al.®* encontraron
que el sexo masculino representd el 53,7 %, lo cual si

coincide con nuestros resultados.

La realizacién de cirugia coronaria en pacientes de
edad cada vez mas avanzada y con mas afectacion
ateromatosa sistémica ha hecho aumentar la inciden-
cia de lesiones neuroldgicas de origen embdlico.
Actualmente se acepta que la fragmentacion de las
placas de ateroma, durante la manipulacién de la
aorta y su posterior embolizacion en el cerebro, es la
causa mas frecuente de lesién cerebrovascular en los
pacientes con enfermedad coronaria'®. No obstante,
esta aseveracion no concuerda con los resultados de
Balaguer et al.’® quienes en una reciente publicacién
encontraron que las complicaciones neuroldgicas solo
se presentaron en el 1,7 % de los pacientes con revas-
cularizacién coronaria, en el 3,6 % de los operados de
recambio valvular simple, en el 3,3 % de los pacientes
intervenidos de ambas enfermedades (coronaria y val-
vular), y en el 6,7 % de los pacientes con recambio
valvular multiple, cifras en consonancia con series pre-
vias que indican un mayor numero de complicaciones
neuroldgicas en las cirugias de remplazo valvular que
en las de revascularizacién coronaria®.

El tabaquismo es un factor de riesgo para las enfer-
medades cardiovasculares, aumenta su efecto nocivo,
si se asocia con la hipertension arterial, ya que hay
evidencias que entre ambos factores existen induda-
bles conexiones, que hacen que incluso se pueda pos-
tular que el habito de fumar constituye un importante
factor de riesgo para la enfermedades cerebrovascu-
lares hipertensivas, al comprometer el control y el
prondstico del paciente hipertenso®®.

El tabaco aumenta el riesgo coronario mediante la
produccién de dos efectos principales: aterogénicos
(lesién endotelial, disminucion del colesterol HDL, acti-
vacion plaquetaria y liberacidn de acidos grasos libres)
y trombogénicos (activacidn plaquetaria, aumento del
fibrindgeno, liberaciéon de tromboxano y disminucién
de la produccién de prostaciclina)®.

La hipertensién arterial es un factor predictivo de
disfuncién neurolégica postoperatoria, de ahi que se
tenga en cuenta que en los hipertensos la curva de
autorregulacién cerebral se desplaza hacia la derecha,
por ello es necesario conseguir un flujo sanguineo
cerebral correcto™.

En el paciente geriatrico hipertenso se triplica el
riesgo de muerte por enfermedades cerebrovascula-
res. La edad avanzada favorece el desarrollo y mante-
nimiento de la hipertensién sistélica®. Newman et
al®®, en su estudio sobre lesiones del sistema nervioso
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asociadas a la cirugia cardiaca, informaron un predo-
mino del accidente vascular encefdlico isquémico, y
encontraron que la hipertensién arterial fue el factor
de riesgo mas frecuentemente asociado a la enferme-
dad cerebrovascular, seguida por las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes mellitus®.

En relacién con el tipo de complicacidn neuroldgica
nuestro estudio coincide con otros autores que plan-
tean que es la complicacién tipo Il la mas frecuente,
principalmente encefalopatias y trastornos neuropsi-
colégicos” %2,

En un estudio realizado por Morlan et al.?, la dis-
funcion neuroldgica fue hallada en el 7,7 % de los ca-
sos estudiados, las disfunciones neuroldgicas menores
se detectaron en el 5,3 % de los operados, y las
alteraciones neurolégicas mayores se presentaron en
el 2,5 % de los intervenidos bajo CEC como favore-
cedor de estos procesos®.

No existen datos concluyentes que determinen que
la duracién de la CEC influya en la evolucién neurolé-
gica. El efecto del tiempo de CEC sobre la perfusién
cerebral es motivo de controversia. En un estudio clini-
co del Servicio de Medicina Intensiva de un hospital
universitario de Madrid, Espafia, donde se describen
las complicaciones neurolégicas del postoperatorio
inmediato y la evolucion de una serie de pacientes tras
cirugia cardiaca con un tiempo de CEC mayor de 120
minutos, el tiempo de CEC se correlaciond directa-
mente con la apariciéon de infartos cerebrales tras la
cirugia, al aparecer en el 49,9 % de los casos®.

Esa investigacion arrojé que las complicaciones
neuroldgicas que mas se evidenciaron en las primeras
horas fueron la desorientacion, la somnolencia y el
despertar agitado en las primeras horas. Los resulta-
dos de la Sociedad de Cirugia Toracica, indican una
incidencia de complicaciones neurolégicas de 3,3 %,
principalmente el estado estuporoso que alterna, en
ocasiones, con periodos de agitacion y reflejos pupila-
res que pueden estar mas lentificados.

Estos casos, que han recibido la denominacién por
algunos autores de encefalopatia post-CEC, han sido
atribuidos al desarrollo de isquemia neuronal mas o
menos prolongada, que provoca una disfuncién cere-
bral difusa de duracién variable y que puede evolucio-
nar hacia la regresién del cuadro y curacién, o al
deterioro cognitivo®.

CONCLUSIONES
Las disfunciones neuroldgicas fueron mas frecuentes

en el sexo masculino, en el grupo de edad entre 64-74
afios, en pacientes fumadores, con antecedentes pato-
I6gicos de hipertension arterial, cardiopatia isquémica
y diabetes mellitus. El tipo de cirugia que con mayor
frecuencia fue responsable de este trastorno neurolo-
gico fue la revascularizacion miocardica, seguida de la
sustitucion valvular adrtica. Se observé un predominio
de las complicaciones neuroldgicas tipo 2 (desorien-
tacién, somnolencia y agitacion psicomotora), en las
cuales el tiempo de CEC fue mayor de 120 minutos.
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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares actualmente constituyen la primera
causa de muerte en los paises desarrollados. El control de los factores de riesgo es un
elemento imprescindible para su prevencién. La mejor herramienta para establecer
prioridades en prevencion primaria cardiovascular es la estimacion del riesgo.
Objetivo: Determinar la prevalencia de algunos factores de riesgo cardiovascular y el
riesgo cardiovascular global.

Método: Se realizd una investigacion observacional, descriptiva, transversal, en indivi-
duos con edades comprendidas entre 40 y 79 afios pertenecientes a un area de salud
urbana, en el periodo comprendido entre diciembre de 2011 y marzo de 2012. El uni-
verso estuvo constituido por 417 individuos que cumplieron con los criterios de inclu-
sién y exclusién, y la muestra por 111 personas, seleccionadas por el método aleatorio
simple.

Resultados: El perimetro promedio de la cintura y el indice cintura-cadera en las mu-
jeres fueron de 92,72 + 15,35 y 0,91 + 0,06, respectivamente. Los pacientes perte-
necientes al grupo etario de 70-79 anos tuvieron la mayor prevalencia de riesgo
moderado-alto en la serie estudiada (94,4 %). La prevalencia de riesgo cardiovascular
global moderado-alto en pacientes con diabetes mellitus e hipertensién arterial fue
de 92,3 y 58,7 %, respectivamente.

Conclusiones: Existid una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y de
riesgo cardiovascular moderado-alto en las personas mayores de 60 afos, con diabe-
tes mellitus e hipertension arterial. Predominaron los pacientes con riesgo cardiovas-
cular total bajo, del sexo femenino y con edades menores de 60 afios.

Palabras clave: Epidemiologia, Factores de riesgo, Riesgo cardiovascular, Atencion
primaria de salud

Epidemiology of cardiovascular risk factors and overall cardiovascular
risk in people aged 40-79 years at primary health care

ABSTRACT
Introduction: Cardiovascular disease is now the leading cause of death in developed
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countries. The control of risk factors is an essential aspect for its prevention. The best
tool for setting priorities in cardiovascular primary prevention is the risk estimate.
Objective: To determine the prevalence of some cardiovascular risk factors and over-
all cardiovascular risk.

Method: An observational, descriptive, cross-sectional study was conducted in indivi-
duals aged 40 to 79 years belonging to an urban health area, from December 2011 to
March 2012. The universe consisted of 417 individuals who met the inclusion and
exclusion criteria, and the sample consisted of 111 subjects, selected by simple ran-
dom method.

Results: The average waist circumference and waist-hip ratio in women were 92.72 +
15.35 and 0.91 + 0.06, respectively. The patients in the age group from 70 to 79 years
had the highest prevalence of moderate to high risk in the study series (94.4%). The
prevalence of moderate to high global cardiovascular risk in patients with diabetes
mellitus and hypertension was 92.3 and 58.7%, respectively.

Conclusions: There was a high prevalence of cardiovascular risk factors and moderate
to high cardiovascular risk in subjects over 60 years of age, with diabetes mellitus and
hypertension. There was a predominance of patients with low global cardiovascular
risk, females and subjects under 60 years of age.

Key words: Epidemiology, Risk factors, Cardiovascular risk, Primary health care

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen
la principal causa de morbilidad y mortalidad en el
mundo, y constituye la causa del 30 % de todas las
muertes que se producen cada ano. Se estima que en
2010 fallecieron por estas causas 18,1 millones de
personas, de las cuales el 80 % vivia en paises de bajos
y medianos ingresos. En 2007 ocurrieron en las Améri-
cas 1,5 millones de muertes por ECV, de los cuales
662.011 tuvieron una cardiopatia isquémica (299.415
mujeres y 362.596 hombres), y 336.809, una enferme-
dad cerebrovascular (183.689 mujeres y 153.120 hom-
bres). En América Latina la situacidn es muy compleja
pues alrededor de 40 % de las muertes se producen
prematuramente, justo en el momento de mayor pro-
ductividad de la vida, cuando el impacto econédmico y
social es mas sustantivo™?.

En Cuba, las enfermedades del corazdén constituyen
la primera causa de muerte en ambos sexos, lo que se
corresponde con 11,5 los afios de vida potencialmente
perdidos, como consecuencia de estas enfermedades,
con una tasa de mortalidad por esta causa que se ha
incrementado desde valores de 148,2 por 100.000 ha-
bitantes en 1970, hasta 211,8 en el afio 2010°.

El control de los factores de riesgo cardiovascular
(FRC) es un elemento imprescindible para la prevén-
cién primaria y secundaria de la ECV. Estos interacttan
entre si, de forma tal que la suma de varios de ellos
tiene un efecto multiplicativo sobre el riesgo global, de

modo que los individuos con varios factores tienen un
riesgo mayor de enfermedad cardiovascular que los
gue presentan un Unico factor. La mejor herramienta
para establecer prioridades en prevencién primaria
cardiovascular es la estimacion precisa del riesgo®®.

Clasicamente se distinguen dos modos generales
de estimar el riesgo cardiovascular global (RCVG) y es
a través de métodos cualitativos y cuantitativos. La
estimacion cualitativa tiene en cuenta la presencia o
ausencia de FRC para clasificar a los individuos en
distintos niveles de riesgo. La estimacion cuantitativa
se realiza por medio de ecuaciones que, al considerar
y ponderar la presencia y magnitud, o la ausencia de
distintos FRC, arrojan una estimacién numérica de la
probabilidad de presentar un episodio en un periodo
determinado’.

Estas tablas de riesgo son métodos simplificados de
estimaciéon, basados en funciones matematicas que
modelan el riesgo de los individuos de distintas cohor-
tes de poblaciones seguidas, generalmente durante 10
anos. Permiten estimar el exceso de riesgo del indivi-
duo respecto al promedio de la poblacién a la que
pertenece. Es decir, a partir de la informacion sobre la
prevalencia de FRC en una muestra representativa de
poblacidén, se establece un algoritmo matematico que
permite obtener el porcentaje de participantes con
cada combinacién de factores, que desarrollardan un
acontecimiento dentro de 10 afios. La estimacion lle-
vada a escala individual, sustenta la toma de decisio-

36 CorSalud 2015 Ene-Mar;7(1):35-45



Acosta Batista C, et al.

nes y facilita la priorizacidon de las actuaciones preven-
tivas. El proceso de creacion exige que los datos con
los que se modelan las funciones sean representativos
de la poblacién cuyo riesgo se va a calcular®®.

Las tablas de riesgo como las del proyecto SCORE
estan creadas para facilitar el célculo del riesgo en per-
sonas aparentemente sanas. Estos individuos necesi-
tan una evaluacién exhaustiva de sus factores de ries-
go y su tratamiento. En las guias, un riesgo de muerte
por ECV a los 10 afios de 5 % o mas se considerd, de
forma arbitraria, como un riesgo alto, lo cual implica
una probabilidad de 95 % de no morir por ECV en 10
afios. La nueva nomenclatura enunciada en las tablas
de prediccion del RCVG de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y la Sociedad Internacional de Hiper-
tensién (SIH) del 2008, permite estimar que todo aquel
que tenga un riesgo de muerte por ECV a los 10 afos
de 10 % o mas, tiene un riesgo aumentado®**.

Es sumamente importante conocer los principales
FRC y el riesgo cardiovascular de la poblacién en estu-
dio para realizar planes de prevencién que reduzcan la
morbilidad y mortalidad cardiovascular, sobre todo en
los grupos de mayor riesgo. La OMS plantea que es
necesario fomentar nuevas investigaciones epidemio-
légicas con relacidon a la influencia de los FRC y tratar
de lograr su modificacion®.

En el municipio Marianao, donde se encuentra
enmarcada el drea de estudio de la presente investiga-
cion, se registraron 340 defunciones de causa cardio-
vascular en el afo 2010, de ahi que constituyera el
infarto agudo de miocardio (IAM) la primera causa,
con 135 fallecidos, lo que representa el 39,71 % del
total®.

Por estas razones, el objetivo de este estudio fue
determinar la prevalencia de algunos FRC y el RCVG en
la muestra seleccionada. Con esta investigacion se
aumenta el conocimiento sobre esta temadtica y se
identifica a un grupo de personas, supuestamente
sanas —no dispensarizadas como de riesgo— que tienen
FRC y riesgo aumentado de muerte por enfermedad
cardiovascular en los proximos 10 afios. El calculo de
este importante indicador se convierte en un arma
poderosa en manos del Médico de la Familia, lo que le
permite realizar una adecuada prevencion y disminuir
la morbilidad y mortalidad por esta causa.

METODO
Se realizd una investigacidon observacional, descriptiva,
transversal, en el Consultorio Médico de Familia # 8

perteneciente al Policlinico “Carlos Manuel Portuon-
do” del municipio Marianao, provincia de La Habana,
en el periodo comprendido entre diciembre de 2011 y
marzo de 2012.

El universo de estudio estuvo constituido por los
417 individuos que cumplieron con los siguientes crite-
rios.

Criterios de inclusion

- Individuos con edades comprendidas entre 40 y 79
afios, que se encontraran dispensarizados y recibie-
ran atencién médica en el consultorio antes citado.

Criterios de exclusion
- Personas con antecedentes patoldgicos personales
de IAM o ictus.

La muestra quedd constituida por 111 personas, la
cual fue obtenida por muestreo probabilistico de tipo
aleatorio simple. Para determinar la cantidad de pa-
cientes, se tuvo un nivel de confianza de 95 %; preci-
sién de 8 % y una proporcion esperada de 50 %.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, indice
de masa corporal, perimetro cintura, indice cintura-
cadera, antecedentes patoldgicos personales, activi-
dad fisica, tabaquismo, consumo de café y de alcohol,
y riesgo cardiovascular total.

Recoleccién de datos

Las historias de salud familiar constituyeron la fuente
secundaria a partir de la cual se obtuvo el total de
personas con edades comprendidas entre 40 y 79 afios
de edad. Los pacientes seleccionados se citaron al
consultorio médico para proceder con la recogida de la
informacién. En la planilla de recoleccién de datos
fueron incluidos los esquemas de la Guia de bolsillo
para la estimacién y el tratamiento del riesgo cardio-
vascular de la OMS.

Anadlisis de datos
Para la mediciéon de las cifras de tension arterial se tu-
vieron en cuenta las recomendaciones de la Comisién
Nacional Técnica Asesora del Programa de Hiperten-
sién Arterial®®. Se realizaron algunas mensuraciones,
como peso en kilogramos, talla en centimetros y peri-
metros de la cintura y la cadera; lo que permitio el
calculo de los indices de masa corporal y de cintura-
cadera.

Para estimar el RCVG de cada persona, se tuvieron
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en cuenta las instrucciones para la utilizacion de las
tablas de prediccion del riesgo de la OMS/SIH, las
cuales indican la probabilidad de padecer un episodio
cardiovascular grave, mortal o no (IAM o ictus) en un
periodo de 10 afios, al evaluar la edad, el sexo, la
presién arterial, el consumo de tabaco y la presencia o
ausencia de diabetes mellitus. Estas tablas estan
disefiadas para 14 subregiones epidemioldgicas de la
OMS, en este caso se emplearon las tablas AMR A,
creadas para la subregién epidemioldgica correspon-

historias de salud familiar y se llené el formulario para
la recogida de datos bajo el precepto de la confiden-
cialidad y la garantia del mantenimiento de la informa-
cién recopilada en completo anonimato. Los resulta-
dos de la investigacion seran publicados solamente
para el interés de la comunidad cientifica.

RESULTADOS
Se estudiaron 111 personas con edades comprendidas
entre 40 y 79 afos, para una mediana de 56 afos, una

diente a Canada, Estados Unidos de

América y Cuba™.

Una vez obtenida esta informa-
cion, se procede a la estimacion del
riesgo cardiovascular para 10 afios,
de la siguiente manera:

- Paso 1. Se elige la tabla adecuada
segun la presencia o ausencia de
diabetes.

- Paso 2. Se elige el cuadro del sexo
en cuestion.

- Paso 3. Se elige el recuadro fuma-
dor o no fumador.

- Paso 4. Se elige el recuadro del
grupo de edad (elegir 50 si la
edad estd comprendida entre 50
y 59 afios, 60 para edades entre
60 y 69 afios, y asi sucesivamen-
te).

- Paso 5. En el recuadro finalmente
elegido, se localiza la celda mas
cercana al cruce de los niveles de
presion arterial sistdlica (PAS), en
mmHg. En los valores intermedios
se toma el valor inferior.

Se trabajo con el programa esta-
distico Epidat 3.0, donde se calcula-
ron la tasa de prevalencia de la expo-
sicion de cada factor de riesgo en los
individuos del estudio. Se calcularon
la prevalencia de expuestos asi como
la razén de prevalencias y su inter-
valo de confianza al 95 % (IC 95 %).

Aspectos éticos

El estudio cumple con la Il declara-
cién de Helsinki y con la legislacion
vigente en Cuba. Se evaluaron las

Tabla 1. Caracteristicas de los individuos estudiados. Consultorio Médico
# 8. Policlinico “Carlos Manuel Portuondo”. Marianao. La Habana.
Diciembre 2011 - Marzo 2012.

Mujeres
n=66 (59,5%)
Grupos de edad (afios) [n(%)]

Caracteristicas

de la poblacion

Hombres
n=45 (40,5%)

Poblacion
n=111

40-49 15 (13,5) 12 (10,8) 27 (24,3)
50-59 25 (22,5) 14 (12,6) 39(35,1)
60-69 16 (14,4) 11(9,9) 27 (24,3)
70-79 10 (9,1) 8(7,2) 18 (16,3)

Promedio + DE 57,61 + 10,67

indice de masa corporal [n(%)]

58,49 + 11,87

57,96 + 11,13

Bajo peso 0(0) 1(0,9) 1(0,9)

Normopeso 33 (29,8) 25 (22,5) 58 (52,3)

Sobrepeso 19 (17,1) 18 (16,2) 37 (33,3)

Obeso 13 (11,7) 2(1,8) 15 (13,5)
Mediciones (promedio * DE)

Peso (kg) 66,27 £17,3 73,7 £ 11,36 69,27 £ 15,55

Talla (cm) 1,59 £ 0,07 1,72+0,1 164,35 £ 10,45

PC (cm) 92,72 £ 15,35 91,56+ 12,15 92,72 + 15,35

ICC 0,91 £ 0,06 0,95 £ 0,07 0,91 £ 0,06

TAS (mmHg) 123,2+19,84 124,4 + 22,32 123,7 + 20,79
Actividad fisica [n(%)]

Sedentarismo 12 (10,8) 8(7,2) 20 (18,0)

Activo 37(33,3) 54 (48,7) 91 (82,0)
Habitos toxicos [n(%)]

Tabaquismo 28 (25,2) 22 (19,8) 50 (45,0)

Café 51 (46,0) 38(34,2) 89 (80,2)

Consumo de alcohol 4 (3,6) 12 (10,8) 16 (14,4)
Antecedentes patoldgicos personales [n(%)]

Diabetes mellitus 10(9,1) 3(2,7) 13 (11,8)

HTA 32(28,8) 14 (12,6) 46 (41,4)

Leyenda. DE: desviacion estandar, HTA: hipertension arterial, ICC: indice
cintura-cadera, PC: perimetro cintura, TAS: tensién arterial sistolica.
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media de 57,96 anos y una desviacidon estandar de
11,13; la moda fue de 53 afos. Predominaron las
personas con edades comprendidas entre 50 y 59 afios
de edad, al igual que las del sexo femenino, lo que
representa el 35,1 % y el 59,5 %, respectivamente (Ta-
bla 1). El perimetro cintura promedio y el indice
cintura-cadera en las mujeres fueron de 92,72 + 15,35
y 0,91 £ 0,06, respectivamente. La HTA fue el antece-

Tabla 2. Prevalencia de FRC y asociacion con riesgo cardiovascular moderado-alto.
Prevalencia de RCVG

Prevalencia

dente patoldgico personal mas frecuente (46/111), y la
mayoria de quienes la padecian eran mujeres (32/66).
El tabaquismo (45 %) fue el factor de riesgo mas
encontrado en la serie estudiada (Tabla 2). La preva-
lencia de RCVG moderado-alto en personas con diabe-
tes mellitus fue de 92,3 %, con una razén de prevalen-
cias de 3,48 (IC 95 %: 2,42-5,01), lo que permite acep-
tar la hipétesis de que existe asociacidn entre el factor
y el riesgo cardiovascular
moderado-alto. Respecto al
sobrepeso y la obesidad, las
prevalencias fueron de 33,3

de exposicion moderado-alto en RP IC (95 %) % y de 13,5 %, respectiva-
[n (%)]  expuestos [% (IC 95 %)] mente. Asimismo, la preva-
60-69 27 (24,3) 62,9 (42,9-83,03) 2,52 1,57-4,03 lencia de HTA fue de 41,4 %
70-79 18 (16,3) 94,4 (72,7-99,86) 4,18  2,82-6,19 en la serie estudiada, y de
Masculino 45 (40,5) 46,7 (30,98-62,35) 1,81  1,08-3,03 58,7 % en las personas con
Sobrepeso 37 (33,3) 27 (11,37-42,69) 071  0,39-1,31 riesgo moderado-alto, con
Obesidad 15 (13,5) 40 (16,34-67,71) 1,2 0,61-2,37 una razon de prevalencias
de 3,47 (IC95 %: 1,92-6,26).

PC alterado 49 (44,1) 32,7 (18,5-46,8) 0,92  0,55-1,55 o .
El indice cintura-cadera
ICC alterado 45 (40,5) 37,8 (22,5-53,05) 1,19  0,71-1,99 alterado fue el factor de
Diabetes mellitus 13 (11,7) 92,3 (63,97-99,8) 3,48  2,42-5,01 riesgo cardiovascular mas
HTA 46 (41,4) 58,7 (43,38-74,01) 3,47 1,92-6,26 frecuente en las personas
Sedentarismo 20 (18,0) 45 (23,06-68,47) 1,41 0,8-2,5 del sexo masculino con una
Tabaquismo 50 (45,0) 34 (19,87-48,13) 0,99  0,59-1,66 prevalencia del 75,6 % (Ta-

FRC (Factores de riesgo cardiovascular), PC (Perimetro cintura), ICC (Indice
Cintura-Cadera), HTA (Hipertension arterial), RCVG (Riesgo cardiovascular

global), RP (Razén de prevalencias)

Tabla 3. Prevalencia de FRC y asociacion con riesgo cardiovascular moderado-alto en

hombres.
Prevalencia  Prevalencia de RCVG
de exposicion  moderado-alto en
[n (%)] expuestos (%)
60-69 11 (24,4) 87,5
70-79 8(17,8) 100
Sobrepeso 18 (40,0) 38,9
Obesidad 2 (4,4) 50
PC alterado 11 (24,4) 36,4
ICC alterado 34 (75,6) 55,9
Diabetes mellitus 3(6,7) 100
HTA 14 (31,1) 92,9
Sedentarismo 8(17,8) 50
Tabaquismo 22 (48,9) 45,7

bla 3). Los pacientes que
pertenecen al grupo etario
de 70-79 afios y los que pa-
decian diabetes mellitus tu-
vieron la mayor prevalencia
de riesgo moderado-alto
entre los hombres (100 %),
para una razon de prevalen-
cias de 2,85y 2,33, respecti-
vamente.

RP

IC (95 %)

2,66 1,58-4,48
En el caso de las per-
2 Bl sonas del grupo etario de
0,75 038149 70-79, presentaron una ra-
1,08  0,26-4,46 z6n de prevalencias de 2,85
0,73 0,31-1,70 (IC 95 %: 1,84-4,41), lo que
3,07 0,85-11,15 indica que la exposicién au-
2,33  1,35-3,31 menta el riesgo de tener un
2l 1,95-6,65 RC,VG moderado—f—.\lto. Ade-
109 052227 mas la prevalencia de per-
sonas con HTA fue de 92,9

0,95 0,52-1,75

%, con una razon de preva-

FRC (Factores de riesgo cardiovascular), PC (Perimetro cintura), ICC (Indice
Cintura-Cadera), HTA (Hipertension arterial), RCVG (Riesgo cardiovascular

global), RP (Razon de prevalencias), a (ajustada)

lencia de 3,6 (IC 95 %:1,95-
6,65).
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El indice cintura-cadera y el perimetro de la cintura
alterados, asi como la HTA fueron los FRC mas fre-
cuentes en las pacientes del sexo femenino, con una
prevalencia de 83,3 %, 57,6 % y 48,5 %, respectiva-
mente (Tabla 4).

Tabla 4. Prevalencia de FRC y asociacidn con riesgo cardiovascular
moderado-alto en mujeres.

Prevalencia Prevalencia de RCVG
de exposicion moderado-alto en RP IC (95 %)
[n (%)] expuestos (%)

60-69 16 (24,2) 43,7 2,19 0,99-4,79
70-79 10 (15,1) 90 6,3 3,21-12,36
Sobrepeso 19 (28,8) 15,8 0,53 0,17-1,64
Obesidad 13 (19,7) 38,5 1,7 0,73-3,97
PC alterado 38 (57,6) 31,6 1,77 0,70-4,45

ICC alterado 55 (83,3) 30,9 7,5° 101’2’828
Diabetes mellitus 10 (15,1) 90 6,3 3,21-12,36
HTA 32 (48,5) 43,7 4,96 1,57-15,65
Sedentarismo 12 (18,2) 41,7 1,87 0,81-4,32
Tabaquismo 28 (42,4) 25 0,95 0,41-2,19

FRC (factores de riesgo cardiovascular), PC (Perimetro de la cintura), ICC
(Indice Cintura-Cadera), HTA (Hipertension Arterial), RCVG (Riesgo
cardiovascular global), RP (Razén de prevalencias), a (ajustada)

Tabla 5. Riesgo cardiovascular global segin sexo.

Riesgo cardiovascular global

Moderado-Alto
Ne %

Sexo Bajo

Masculino 21 18,9 24 21,6 45 40,5
Femenino 17 15,3 49 44,1 66 59,5
Total 38 34,2 73 65,8 111 100

Tabla 6. Riesgo cardiovascular global segun grupos de edad.

Riesgo cardiovascular global

Grupos de edad Moderado-Alto Bajo
Ne % %
40-49 0 0 27 24,3 27 24,3
50 -59 4 3,6 35 31,5 39 35,1
60 - 69 17 15,3 10 9 27 24,3
70-79 17 15,3 1 0,9 18 16,2
Total 38 34,2 73 65,8 111 100

La mayor prevalencia de riesgo moderado-alto se
observé en las mujeres pertenecientes al grupo etario
de 70-79 afios y a las que padecian diabetes mellitus,
90 % en ambos casos. Ademas, la razon de prevalencia
de ambos factores de riesgo fue 6,3 (IC 95 %: 3,21-

12,36).

Por su parte, la estimacion del
RCVG mostré que 34,2 % de la po-
blacién estudiada tiene mas de 10 %
de probabilidades de sufrir un episo-
dio coronario en los préximos 10
anos, mientras que el 65,8 % tuvo un
bajo riesgo (Tabla 5). Las personas
mayores de 60 afios fueron las de
mayor riesgo (Tabla 6).

DISCUSION

La Cardiologia, como otras tantas ra-
mas de la medicina actual, ha deja-
do de ser una especialidad puramen-
te curativa (es decir, de tratar a los
pacientes una vez que tenian la en-
fermedad declarada) para convertir-
se en un ente notablemente preven-
tivo™.

En la poblacion estudiada se pudo
constatar que predominaron las per-
sonas con edades comprendidas en-

tre los 50 y 59 afios; sin embargo, la pre-
valencia de RCVG fue elevada en las per-
sonas mayores de 60 afios, lo que indica
que este factor aumenta la probabilidad
de tener un RCVG elevado. Estos resul-
tados se corresponden con otras investi-
gaciones realizadas, como la cohorte
espafiola de Cafién et al.’®, y el proyecto
EPICARDIANY, en los cuales se observaron
acontecimientos coronarios en personas
de mayor edad. Ademas, dos estudios de
riesgo cardiovascular realizados en nues-
tro pais también revelaron que este au-
menté proporcionalmente con la edad
1819 Estos resultados constituyen la tra-
duccién cuantitativa de los complejos me-
canismos fisiopatoldgicos que relacionan
el proceso del envejecimiento con las ECV,
ya que, como es bien sabido, con la edad
los vasos sanguineos van perdiendo su
elasticidad y se va favoreciendo el proceso
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ateroesclerdtico, lo cual repercute en el equilibrio
estructura-funcion del lecho arterial coronario, e in-
crementa asi el riesgo absoluto de padecer una ECV*”
22

Se pudo observar que con la edad se incrementd el
riesgo moderado-alto; con la particularidad de que en
los hombres los incrementa a partir de los 60 afios; sin
embargo, en las mujeres la edad incrementa la pro-
babilidad de padecer un episodio cardiovascular grave
a partir de los 70 afios, con una alta significacion esta-
distica; este resultado se puede explicar si tenemos en
cuenta que algunas investigaciones demuestran que
las mujeres tienen una proteccion aterogénica por la
constante secrecion de estréogeno (hormona sexual)
que las ayuda a protegerlas de las enfermedades del
corazdn, pero después de la menopausia, en 10 anos
aproximadamente, se vuelve a equilibrar el riesgo ate-
rogénico con los hombres ya que las mujeres pierden
la proteccién de las hormonas sexuales y por ello,
después de esta etapa, la mujer queda mas vulnerable
a padecer enfermedad cardiovascular. Incluso, algunos
estudios consideran que el riesgo cardiovascular en las
mujeres mayores de 65 afos es aproximadamente
igual a los hombres cuando los otros factores de riesgo
son similares**?*,

La prevalencia del grupo de las féminas fue mayor,
pero la de las personas del sexo masculino con RCVG
moderado-alto fue significativamente superior con
respecto a las mujeres, con un nivel de significacién
del 5 %; lo que significa que el sexo masculino tiene un
RCVG 2,52 veces mayor. Este resultado coincide con el
estudio de Redruello et al.”® en una poblacién argen-
tina, donde a pesar de que el nimero de mujeres fue
superior a los hombres, estos presentaron mayor
RCVG moderado-alto, con 44 % frente a 22 % de las
féminas.

Sin embargo, esto difiere del estudio espafiol
ESODIAH?, en el cual no se observaron diferencias
significativas entre ambos grupos respecto al sexo;
mientras coincide con diversos estudios como el publi-
cado por Cerecero et al.”’ en México, donde la proba-
bilidad promedio de desarrollar un episodio cardio-
vascular fue significativamente mayor en hombres que
en mujeres; y con un estudio realizado en Bogots3,
Colombia, donde si se encontré una relacién signifi-
cativa entre el sexo masculino y el RCVG moderado-
alto®®. Estos resultados son contrapuestos a una re-
ciente e interesante investigacion a raiz de algunos es-
tudios realizados por Women's Cardiovascular Services

de la Universidad de California®, en Estados Unidos,
donde se refiere que las mujeres podrian tener mas
probabilidad de padecer de un episodio cardiovascu-
lar, especialmente a edades mds tempranas, contrario
a lo que se piensa, producto de algunas diferencias
anatomico-fisioldgicas bien documentadas y que con-
tribuyen a que los factores de riesgo en estas sean
mucho mas potentes, como lo es el hecho de tener
procesos ateroscleréticos mas difusos, con placas mas
grandes y con mas erosion que en los hombres.

En la presente investigacién se observd una alta
prevalencia de tabaquismo, similar al estudio de San-
chez et al.*® en el 2006, donde en una poblacién espa-
fola de 216.914 personas se encontrdé una prevalencia
de tabaquismo de 49,3 % (IC 95 %: 49,0-49,5). Sin
embargo, la prevalencia de tabaquismo en nuestra
poblacién fue muy superior a la observada en el estu-
dio CORSAIB*!, donde se estudiaron a 1.685 personas y
la prevalencia de tabaquismo fue de 27,5 % (IC 95 %:
25,4-29,7). A partir del resultado de la razén de preva-
lencias de este factor en nuestro estudio, se puede
afirmar que la exposicion al tabaquismo en nuestra
serie no aumentd el riesgo de presentar un RCVG
moderado-alto.

Este resultado no se corresponde con la mayoria de
los estudios a escala nacional e internacional. Segun
Alonso Carballo y Garayalde Ledn®, el tabaquismo fue
uno de los FRC que predomind entre los pacientes in-
fartados de la poblacion que estudiaron. Otro ejemplo
de esta realidad lo muestra el trabajo de Pendino®,
donde se describe una investigacién que relacioné los
factores de riesgo clasicos (entre ellos el tabaquismo)
con la mortalidad de causa cardiovascular, y llegaron a
la conclusién de que este habito estaba significati-
vamente asociado al aumento de dicha mortalidad.

Por otra parte, la ingestion de cafeina fue el habito
téxico que mas prevalencia mostré en el estudio de
Klatsky et al.**, fundamentalmente en relacién con el
bajo riesgo. Esta investigacion revelé que este habito
por si solo no se encuentra relacionado con la enfer-
medad coronaria, sino que es a través de su asociacion
con el habito tabaquico que adquiere dimensiones de
riesgo.

En cuanto al indice de masa corporal, este aspecto
no mostrd, en ninguna de sus variantes, significacion
estadistica con relacién al RCVG, a pesar de que se ob-
servé una elevada prevalencia de RCVG moderado-
alto en personas obesas. En general, se observé una
baja prevalencia de obesidad en la serie estudiada si

CorSalud 2015 Ene-Mar;7(1):35-45 41



Epidemiologia de los FRC y riesgo cardiovascular global en personas de 40 a 79 afios en atencion primaria

se compara con otros estudios, como el de Lépez Sua-
rez et al.*® en Cadiz, donde se observé una prevalencia
de 55 % (IC 95%: 51,6-58,4). Sin embargo, existen
estudios nacionales donde la prevalencia de obesidad
es similar a los resultados del presente trabajo, como
el realizado en el municipio Boyeros de La Habana,
donde se estudiaron a 733 personas y se encontrd una
prevalencia de obesidad de 11,86 %3, y el de Guana-
bo, también en la provincia de La Habana, donde se
encontrd una prevalencia de obesidad de 13,8 %3,

Es interesante el estudio realizado por Oliveira et
al®® en Brasil, donde el indice de masa corporal no
constituyd un factor asociado al riesgo de IAM o a
accidente cerebrovascular. Por el contrario, el estudio
INTERHEART?? sefialé como principal factor de riesgo
de la poblacién latinoamericana, precisamente la obe-
sidad, especialmente la abdominal, prevalente en la
regién en un 48,5 %. No obstante, es importante
sefialar que en el presente estudio la mayoria de las
personas quedaron incluidas dentro del grupo de los
normopeso, con muy pocos obesos, lo cual puede
estar relacionado con la actividad fisica elevada de la
mayoria de la poblacidon y sus habitos higiénico-die-
téticos que, segun se explord, son bastante saludables.

Por otra parte, dentro de los antecedentes patolé-
gicos personales, la hipertension arterial fue la mas
frecuente. Este importante resultado concuerda con
numerosos estudios como el proyecto chileno San
Francisco®® y la investigacion del Policlinico “Turcios
Lima”*® en Pinar del Rio; asi como con los datos de
prevalencia de hipertensién reflejados en la Segunda
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo en Cuba®.
Esta demostrado que la presion arterial elevada es un
factor de riesgo de enfermedad cardio y cerebrovas-
cular, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular peri-
férica e insuficiencia renal, tanto en hombres como en
mujeres*.

Segun los informes de varios estudios la diabetes
mellitus ha aumentado de forma considerable su pre-
valencia®; sin embargo, en la investigacion que ocupa
este analisis, y en la de Pineda et al.® la frecuencia de
diabéticos fue relativamente baja. A pesar de ello, la
prevalencia del RCVG moderado-alto en las personas
con diabetes mellitus fue muy alta; incluso la enfer-
medad incrementa la posibilidad de presentar un
RCVG moderado-alto unas 33,23 veces (OR=33,23; IC
95 %: 4,11-268,32). Estos datos coinciden con la
mayoria de las ultimas publicaciones nacionales e in-
ternacionales relacionadas con el tema®®8323344,

Ademds, segln una cohorte britanica del Grupo de
Estudio Prospectivo de Diabetes®, se comprobé que al
cabo de 10 anfos de seguimiento de este tipo de
pacientes, el riesgo de IAM y de muerte por diabetes
mellitus disminuye con el control glucémico. Por su
parte, el INTERHEART® revel6 que la diabetes tenia
una baja influencia sobre el riesgo cardiovascular en la
poblacién latina, por la baja prevalencia detectada. No
obstante, el presente estudio también tuvo una baja
prevalencia y, sin embargo, se comporté de forma
diferente con respecto al INTERHEART.

Es por ello, que el abordaje final del riesgo como
parte de la prevencién primaria cardiovascular debe
ser a través de la estimacién de los indices de riesgo
cardiovascular, lo cual es una recomendacion realizada
por multiples organismos y sociedades cientificas que
consideran esta estrategia como la mas coste-efectiva,
y que parte del analisis conjunto de varios factores de
riesgo que inciden en un mismo individuo y en un
mismo espacio de tiempo“s. Varios estudios, como
este que se presenta, se han pronunciado ya en este
sentido, y han mostrado distintos resultados de RCVG
que oscilan entre bajo y moderado riesgo. Por ejem-
plo, varias investigaciones'®*® han revelado cifras de
riesgo moderado; mientras que en los Estados Unidos,
al utilizar la funcidon de Framingham, se observd un
17 % de poblacién adulta con alto riesgo de aconteci-
mientos coronarios, mortales o no".

En esta investigacidn, la estimacién en general del
RCVG arrojé que la poblacidn presentd mayoritaria-
mente un bajo riesgo, lo que puede estar en relacion
con sus caracteristicas anteriormente descritas; aun-
gue también puede estar asociado a las limitaciones
del estudio, que pueden ser: la inclusién de personas
gue estaban en tratamiento con hipolipemiantes o
antihipertensivos, como es habitual en otros trabajos,
lo cual implica un riesgo global sesgado frente a los
individuos sin farmacos; asi como la no inclusién de
otras variables que constituyen FRC, como son los
antecedentes familiares de cardiopatia coronaria o
ataques apopléticos prematuros en familiares de pri-
mer grado (hombre < 55 afios, mujer < 65 afos); las
concentraciones sanguineas elevadas de triglicéridos y
colesterol, proteina C-reactiva, fibrindgeno, homocis-
teina y apolipoproteina B o Lp(a); asi como hipergluce-
mia en ayunas o intolerancia a la glucosa; microalbu-
minuria (aumenta el riesgo a 5 afios de los diabéticos
en un 5 % aproximadamente); frecuencia cardiaca au-
mentada; y el nivel socioeconémico, lo cual haria
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demasiado complejo e interminable un estudio que
puede realizarse por partes o etapas. De cualquier
manera, el objetivo de este estudio a mediano y largo
plazo, consiste en enriquecer los datos a partir de Ila
solucion de las limitaciones anteriormente expuestas,
con vista a realizar un estudio mas profundo de los
perfiles de riesgo en esta poblacidon, para de esta for-
ma contribuir (aunque ya de hecho lo estd haciendo)
al desarrollo de la medicina preventiva cardiovascular
en la localidad y en el pais.

CONCLUSIONES

Se observd una alta prevalencia de FRC en la poblacidn
estudiada. Aunque predominaron los pacientes con
RCVG bajo, la prevalencia del RCVG moderado-alto fue
mas elevada en las personas mayores de 60 anos, con
diabetes mellitus e hipertension arterial.
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UNA INTRODUCCION NECESARIA

A 48 afios de establecerse la estimulacidn eléctrica
programada del corazén (EEPC) como procedimiento
clinico, varias de sus indicaciones y conceptos han
cambiado, y se han precisado algunas de sus limita-
ciones (si bien sigue siendo una herramienta funda-
mental de la arritmologia). Sus bases fueron la electro-
fisiologia experimental, la clinica y la electrocardio-
grafia; después hubo cambios drasticos: de la arrit-
mologia cldsica se paso a la intervencionista, la vision
diagndstica dio paso a la terapéutica. Por otra parte, la
EEPC, la cirugia de las arritmias y la fulguracién con co-
rriente directa, fueron los cimientos para el desarrollo
del nuevo procedimiento curativo: la ablaciéon con
radiofrecuencia (ARF). Todo esto se vivié también en
Cuba y la funcidn del laboratorio clinico de electro-
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fisiologia cambio, de lo diagndstico y artistico a lo tera-
péutico por excelencia. No obstante, existe una abso-
luta conexidon en ambos sentidos: el entendimiento de
los sustratos arritmicos y su ablacidn; pues no puede
haber divorcio entre la electrofisiologia clinica y la
electrotecnologia, que se enriquecen mutuamente®>.

En el 2007, Callans dijo: "Many of us began prac-
ticing electrophysiology before its interventional era,
when this field was intensely intellectual but less
successful at protecting patients from future harm", asi
se experimentd en nuestro Servicio™*.

En una subespecialidad naciente, se produjeron ra-
pidos cambios que la llevaron a convertirse en una
gran subespecialidad que también se enfrenté desde
entonces y hasta hoy, a grandes retos.

La EEPC practicada en el hombre de manera ruti-
naria, nacid en 1967, simultaneamente en Paris (Cou-
mel) y en Amsterdam (Durrer). Poco a poco la electro-
fisiologia diagndstica cedio el paso a la electrofisiologia
terapéutica con la ARF en 1987, hasta cambiar sus
objetivos y establecer su real utilidad al estratificar
riesgo, indicar prondstico (incluidas las canalopatias),
predecir muerte subita (MS) cardiaca y acercarse al
riesgo de arritmias ventriculares malignas (AVM)*2.
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Brugada dijo, al principio y con respecto a la EEPC,
que el interés crecié como una bola de nieve montana
abajo y luego, cambié la funcién del laboratorio de
electrofisiologia clinica. Como todo procedimiento
novedoso, se fue viendo su gran utilidad pero también
sus limitaciones, y si en un primer tiempo represen-
taba la ultima palabra, se entendioé luego que su valor
no era absoluto y era necesario saber qué se podia o
no esperar. Decia Brugada en los inicios: “Problemas
no en la técnica, sino en el modo de usarla y en las
esperanzas a veces infundadas que podemos poner en
ellas. Esperanzas deben existir siempre. Yo tengo aun
muchas... Mi mayor esperanza es, sin embargo, ver a
los médicos que usan esta técnica, darse cuenta de la
realidad, de su valor y limitaciones. Esto sdlo se conse-
guird mirando de una manera muy realista las posibili-
dades y limitaciones” >, Esto, dicho en otro momento
histdrico con respecto a la EEPC, puede aplicarse hoy a
los nuevos problemas surgidos en cuanto a su verda-
dero papel en la estratificacion de riesgo en los sindro-
mes arritmogénicos hereditarios.

Ninguna otra subespecialidad cardiovascular ha
sufrido transformaciones tan radicales como el estudio
y el tratamiento de las arritmias.

La utilidad de la EEPC se extendio a tres vertientes
fundamentales, a) la diagndstica: taquicardias con QRS
ancho, arritmias no documentadas, sincopes de causa
desconocida, episodios de MS, evaluaciéon de la reser-
va del sistema His Purkinje, precision del inicio y el
mantenimiento de las arritmias, casos especificos de
disfuncion sinoauricular, valoracion de la efectividad
de algunos farmacos antiarritmicos (FAA) y proarrit-
mia; b) la prondstica; y c) la terapéutica.

Dentro de los muchos y esquivos signos premoni-
torios de MS cardiaca, ninguno es despreciable pero
tampoco absoluto, incluida la EEPC (en el laboratorio
puede inducirse una arritmia no clinica o no reprodu-
cirse la clinica). La estratificacién de riesgo y el calculo
prondstico es muy dificil y a veces resulta imposible.
En la actualidad se trata de conceder su verdadero
lugar a la EEPC, la que emplea disparadores artificiales
gue pueden no corresponder con los clinicos y que no
controla los elementos moduladores (el sistema ner-
vioso auténomo)®™2.

Se profundiza en el tridngulo de toda arritmia: el
sustrato arritmico, el elemento disparador y el factor
modulador, y se trata de insertar de manera integral
en el proceso arritmogénico, sin olvidar la posible
variabilidad de un estudio electrofisioldgico a otro. Se

designaron nuevas funciones al laboratorio clinico y a
la EEPC como marcador para la estratificaciéon de ries-
go en varias situaciones como: portadores asintomati-
cos de vias accesorias, prediccion de las recidivas o el
debut de AVM en las cardiopatias estructurales; mas
tarde su utilidad en sujetos con sindromes arritmogé-
nicos hereditarios, segun la inducibilidad de AVM en el
laboratorio de electrofisiologia y su relaciéon con su
presentacion en el seguimiento clinico™™2,

Se intenta precisar su real utilidad en algunas cana-
lopatias, la posibilidad de primeros episodios de AVM
(sobre todo en sujetos asintomaticos), y de recidivas o
de tormenta eléctrica en los sintomaticos.

El hecho de que durante tantos anos se discuta y
publique sobre este tema y las muchas opiniones con-
tradictorias entre notables investigadores, indica que
es problema aun no resuelto.

Por ejemplo, en la fibrilacién ventricular idiopatica
(FVI) la contradiccion es que en algunos sujetos reani-
mados de episodios de MS cardiaca, no se reproduzca
la AVM clinica en el laboratorio, cuando el estudio ser-
viria para predecir futuras recidivas y precisar la nece-
sidad de asociar o no FAA al cardioversor desfibrilador
automatico implantable (CDAI)**. En otras canalopa-
tias ha sido mas dificil establecer su utilidad, dado el
escaso numero de estos pacientes (por ejemplo, sin-
drome de QT corto). En el sindrome de Brugada (SBr)
existe mayor numero de sujetos pero puede haber
diversidad del cuadro clinico (reanimados de MS, con
eventos sincopales o asintomaticos).

Wilde® ha empleado la EEPC en la estratificacion
de riesgo y prediccion de sucesos futuros, en pacientes
con diversas enfermedades cardiacas: la cardiopatia
isquémica, la displasia arritmogénica de ventriculo de-
recho, la cardiomiopatia hipertroéfica y las enfermeda-
des eléctricas primarias. Mientras en la enfermedad
isquémica, la inducibilidad de AVM en el laboratorio
parece identificar pacientes de alto riesgo (aunque sin
suficiente valor predictivo negativo), en otras enfer-
medades no se sostiene su prometedor potencial.

Se planted que la inducibilidad de una AVM duran-
te la EEPC permitia dividir los pacientes con sindromes
arritmogeénicos hereditarios en alto y bajo riesgo de
presentarlas clinicamente (por primera vez o como
recidivas), y se propuso como un estratificador de ries-
go?’. Sin embargo, vy a lo largo del tiempo, otros han
cuestionado este concepto??,

Algunas series y metaanalisis han informado que la
inducibilidad en el SBr era significativamente mas alta
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en los pacientes con paro cardiaco (PC), que en los
asintomaticos; lo cual concedia al hallazgo algun valor
prondstico. Surgia entonces la interrogante: éel valor
de la EEPC es suficientemente grande para tomar una
decisién clinica?, la respuesta segun algunos, es no.
Existen varias razones potenciales para la divergencia
de opiniones que impactan el resultado final e inclu-
yen variables en la EEPC: nimero de extraestimulos,
intervalo minimo de acoplamiento o refractariedad,
sitio de estimulacion (dpex y/o tracto de salida del
ventriculo derecho) y amplitud del impulso eléctrico
empleado®**%,

El papel de la EEPC para estratificar riesgo en los
pacientes con sindromes arritmogénicos hereditarios
es debatido. La FVI es mds comun de lo reconocido
previamente, aparece en el 1% de los sobrevivientes
de PC y mas del 8% de la MS cardiaca. Los grandes
problemas son que la AVM es el debut de la enfer-
medad en un paciente joven y saludable en apariencia,
y que sélo se recupera el 5% de ellos. Es muy impor-
tante encontrar un protocolo para estratificar riesgo e
identificar la alta peligrosidad; desafortunadamente,
aun hoy no existe el predictor de un final desastroso.
Se considera que 5 afios después del PC, los pacientes
con FVI tienen 30 % de riesgo de recurrencia del
episodio, el resto esta libre de sintomas en el segui-
miento™.

En los pacientes del Registro Europeo (Unexplained
Cardiac Arrest Registry of Europe, UCARE por sus siglas
en inglés), sélo el 50 % de las AVM fueron inducibles
por EEPC: taquicardia ventricular (TV) polimérfica sos-
tenida o fibrilacidon ventricular (FV), con bajos valores
predictivos positivos y negativoslz.

¢Y en el SBr?

Stephenson® publicé un compendio de la utilidad
de la EEPC en diversos sindromes arritmogénicos here-
ditarios, lo considera de pobre valor predictivo en el
SBr, con algunos casos de ablacidn exitosa de TV y de
focos disparadores de FV.

Existe una gran variabilidad fenotipica del SBr,
desde los asintométicos hasta aquellos con MS?. Por
tanto, se impone estratificar el riesgo real, asunto muy
controvertido hasta la actualidad. Sobre todo en los
asintomaticos, el diagndstico preclinico y la estrati-
ficacién de riesgo son vitales para prevenir arritmias
fatales™.

Algunos autores consideran que la EEPC no es util
ni resulta precisa para predecir el riesgo de MS en el
SBr (registros de Priori y Eckardt)***, y no es util o lo

es poco en los sindromes arritmogénicos hereditarios,
en general. Priori??, Stephenson®® y Ajiro™, informaron
muy baja incidencia de episodios arritmicos graves,
sobre todo en los asintomaticos, con bajo valor predic-
tivo positivo de la EEPC y alto valor predictivo negati-
vo; el estudio estaria indicado si existieran arritmias
supraventriculares, pero la decisién de implantar un
CDAI, es independiente del resultado de la EEPC.

Schimpf®! establecié un vinculo entre la EEPC y la
genética en las canalopatias cardiacas; los registros
intracardiacos y la estimulacion auricular y ventricular
han contribuido al entendimiento de la electrofisio-
logia cardiaca; los catéteres vinculan las sefiales endo-
cardicas con las estructuras anatdmicas, y permiten
entender la conduccién a través del tejido miocardico
sano y enfermo, los mecanismos arritmogénicos y los
tratamientos eléctricos. Si en un primer momento
tuvo un papel preponderante para estratificar riesgo y
se le concedid la mayor confiabilidad al tomar decisio-
nes terapéuticas, todo ello tomé su nivel; no se niega
su contribucidn pero no es algo absoluto ni siempre
dice la ultima palabra. En todos los procedimientos
novedosos, sefiala Brugada®, al principio existen fanta-
sia, euforia, entusiasmo y esperanza; después, desilu-
sién, decepcién e incertidumbre a medida que se
descubren sus limitaciones. Luego se llega al equilibrio
en cuanto a lo que puede esperarse y lo que no debe
esperarse, para finalmente lograr un acercamiento a la
realidad.

El debate sobre la EEPC (su sensibilidad, su especi-
ficidad y los protocolos empleados) en el SBr, es una
reencarnacion contemporanea de las mas tempranas
discusiones en cuanto a su empleo después de un
infarto miocardico; en el primero, intenta identificar
un sustrato arritmogénico en ausencia de anormali-
dades estructurales o hemodindmicas, definir el riesgo
arritmico especifico e incluso guiar una terapia ade-
cuada. Se trata de emplearla para establecer el riesgo
de muerte en estos pacientes que han sobrevivido a
un PC, pero se sabe que en las arritmias inciden dis-
tintos factores (sustrato, disparador y modulador), y
que en la EEPC se cuenta con el primero de ellos, con
un disparador artificial y se utiliza de manera limitada
el modificador. El SBr es un trastorno molecular (no
analogo al anatdmico), y ello influye sobre la inducibi-
lidad y la prediccidn de riesgo, mas limitadas que en
otras situaciones clinicas. El sustrato es constante pero
el electrocardiograma y la electrofisiologia son varia-
bles de modo espontaneo, quizds por efecto de los
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modificadores y de los disparadores®.

En algunos SBr, la FV tiene un sustrato regional
Unico sobre la capa epicardica del tracto de salida
anterior del ventriculo derecho. El bajo voltaje y los
electrogramas fraccionados parecen contribuir a la
heterogeneidad fisioldgica (serian posible blanco para
su ablacién y sitios que pueden identificarse por técni-
cas de mapeo no invasivo*). Se trata de una region
sensible a la activaciéon no uniforme, que puede modu-
lar las propiedades de la repolarizacion y resultar en
mecanismos reentrantes. El SBr se asocia a anormali-
dades de la repolarizacién, de la despolarizacién, asi
como de su propagacioén; las arritmias ventriculares
pueden originarse en el tracto de salida, con mayor
riesgo si se encuentra un patron electrocardiografico
espontaneo o antecedentes de sincope***%,

¢éSe trata de un efecto modificador en un trastorno
primariamente genético que se expresa regionalmen-
te, semejante a lo que sucede en la cardiomiopatia
hipertrdéfica?, éde una anormalidad adquirida?, éde un
modificador genético que interactia con el defecto
molecular primario? Es decir, existe una interaccion
entre lo molecular y lo anatémico, lo cual podria
explicar la inconsistencia del valor predictivo de la
EEPC, sobre todo si el componente anatémico fuera
adquirido.

La evolucién de algunos pacientes con SBr puede
hacerse impredecible, seria importante conocer el
valor real de la EEPC y de otros marcadores que pudie-
ran predecir riesgo. Si se trata de pacientes con sinco-
pes o reanimados de episodios de MS, la conducta a
seguir es clara y no habria que realizar EEPC para
decidir la colocacién de un CDAI (medida a adoptar
incluso si el estudio se realizara y fuera negativo). Pero
équé hacer en los sujetos asintomaticos?, érealizar la
EEPC y segun el resultado colocar un CDAI? Esta
decision es discutible.

Priori*?* elaboré un esquema de estratificacion de
riesgo para cuantificar las posibilidades de MS cardiaca
y decidir el empleo del CDAI, con énfasis en la historia
natural de la enfermedad, y no encontrd asociacion
entre la inducibilidad de AVM en el laboratorio y su
ocurrencia espontanea posterior.

Gussak®®, Eckardt® y Ajiro™ les concedieron valor a
los potenciales tardios como marcadores no invasivos
para estratificar riesgo en el SBr y los relacionaron con
la inducibilidad de AVM durante la EEPC, y con el area
de elevacién del segmento ST (repolarizacién no ho-
mogénea). Los predictores no siempre son dptimos, se

han tomado en cuenta la historia familiar, las pruebas
genéticas y farmacoldgicas, y la inducibilidad de arrit-
mias en la EEPC®.

En el afio 2005 hubo una controversia sobre este
asunto, Brugada®! de un lado: “Patients with an asymp-
tomatic Brugada electrocardiogram should undergo
pharmacological and electrophysiological testing?” Del
otro, Priori: “Should patients with an asymptomatic
Brugada electrocardiogram undergo pharmacological
and electrophysiological testing?”, quien concluyé que:
“Management of patients with Brugada syndrome
should not be based on programmed electrical stimul-
ation”.

Los trabajos de Brugada dan alto valor predictivo
positivo a la EEPC (inducibilidad de AVM como mar-
cador prondstico), en cuanto a futuros episodios clini-
cos; en tanto Priori le concede bajo valor predictivo y
encuentra menos sucesos en el seguimiento de los
individuos asintomaticos. Se ha dicho que ante una
canalopatia, para tomar decisiones, debe conocerse
algo de clinica, de genética y tener mucho sentido co-
mun?,

Algunos investigadores encuentran que la
EEPC permite pronosticar riesgo en los asintomaticos a
quienes se induce TV (una arritmia sostenida la consi-
deran un fuerte marcador de riesgo), en tanto otros
no sefalan asociacién entre la inducibilidad y la recu-
rrencia de TV o FV en los sujetos sintomaticos y asinto-
maticos?>%.

16,24,26,34

Nota del Editor

* Invasivo, este término viene del inglés invasive, cuya tra-
duccién directa es “invasivo/a”. Siempre que se refiera a
una técnica o procedimiento diagndstico o terapéutico, es
un anglicismo. La RAE acepta este vocablo solamente como
adjetivo derivado del verbo invadir. A su vez se refiere a la
penetraciéon en el organismo sélo de agentes patdgenos,
por lo que no parece razonable aplicarlo a procedimientos
diagndsticos o técnicas de tratamiento. La traduccion mas
correcta, aunque no perfecta, es cruento, que provoca efu-
sion de sangre, también pueden ser agresivo, penetrante.
No obstante, CorSalud ha decidido aceptar invasivo/a debi-
do a su alta frecuencia de uso y de que ademas, creemos no
es razonable sustituir por otros términos que quizas no ex-
presen con claridad la complejidad de este tipo de proce-
dimiento diagndstico.
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RESUMEN

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce que la en-
fermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad
en adultos a nivel mundial, y constituye un tercio de todas
las causas de muerte. El dolor toracico representa un 6 % de
los motivos de visita a los servicios de emergencia. El diag-
nostico adecuado de aquellos casos con electrocardiograma
normal o no diagndstico es por tanto esencial, pues permite
una adecuada estratificaciéon de riesgo y un tratamiento
apropiado. Se examina la utilidad de diferentes técnicas de
imagen para estudiar a estos pacientes en el contexto
agudo, con énfasis en las técnicas de Cardiologia Nuclear. Se
presenta la experiencia del Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular de La Habana, Cuba, con la utilizacién de
estas técnicas en el paciente con dolor tordcico agudo.

D<A Peix

Instituto de Cardiologia

17 N2 702, Vedado, CP 10400. Plaza de la Revolucion.
La Habana, Cuba.

Correo electrénico: peix@infomed.sld.cu

ABSTRACT

The World Health Organization acknowledges that cardio-
vascular disease is the leading cause of death in adults
worldwide, and one third of all causes of death. Chest pain
accounts for 6% of all visits to emergency departments.
Proper diagnosis of those cases with normal or nondiagnos-
tic electrocardiogram is therefore essential, allowing ade-
quate risk stratification and appropriate treatment. The
usefulness of different imaging techniques to study these
patients in the acute setting is assessed, with emphasis on
Nuclear Cardiology techniques. The experience of the Insti-
tute of Cardiology and Cardiovascular Surgery in Havana,
Cuba, with regard to the use of these techniques in patients
with acute chest pain, is reported.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce
que la enfermedad cardiovascular es la primera causa
de mortalidad en adultos, tanto en hombres como mu-
jeres, a nivel mundial, y constituye aproximadamente
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un tercio de todas las causas de muerte’. Resulta de
interés sefalar que la OMS estima que el 80 % de
estas muertes ocurren en paises en desarrollo, con
recursos limitados para enfrentar el problema®.

En Cuba, las enfermedades del corazén constituye-
ron la primera causa de muerte hasta el afio 2011, solo
desplazadas por los tumores malignos a partir de
2012. No obstante, las cifras son aun muy similares. Si
se considera la suma de las enfermedades del corazén
y la enfermedad cerebrovascular, como manifestacio-
nes ambas de la enfermedad aterosclerdtica, se con-
vierte en la primera causa de muerte en el pais y
constituye un reflejo de la situacion mundial.

El dolor toracico representa aproximadamente un
6 % de los motivos de visita a los servicios de emer-
gencia (SE)®. Los sindromes coronarios agudos (SCA)
comprenden un grupo de enfermedades, dentro de las
que se encuentran el SCA, con y sin elevacion del
segmento ST, y la angina inestable®. Estos SCA causan
dolor toracico agudo y son parte de las causas de dolor
en los pacientes que acuden al SE. Légicamente,
aquellos pacientes con dolor anginoso tipico, hallazgos
electrocardiograficos de isquemia o elevacion del
segmento ST y enzimas cardiacas positivas, son ingre-
sados y tratados adecuadamente como un SCA, pero
este cuadro representa Unicamente un 10 % de los
pacientes que acuden al SE con dolor toracico®.

Luego que el paciente acude al SE pueden trans-
currir varias horas antes de que las enzimas sean posi-
tivas en aquellos con un episodio coronario agudo,
ademas de que también el electrocardiograma (ECG)
puede ser normal en pacientes con infarto agudo de
miocardio y angina inestable. De ahi que una identifi-
cacién a tiempo y una conducta adecuada con aque-
llos pacientes que llegan al SE con un posible SCA,
represente un problema importante a enfrentar por
los médicos que reciben las urgencias, ya que puede
ser dificil establecer el diagndstico, lo que conlleva a
que se interprete inadecuadamente como de causa
cardiaca a un 50 % de los casos, asi como que un 5 %
sean dados de alta inapropiadamente por considerar
que la causa no es cardiaca®. Esta situacion puede
conducir a un incremento de los costos de salud por
ingresos innecesarios y, de forma mas preocupante, a
un incremento de episodios cardiacos en pacientes a
quienes se les da de alta incorrectamente.

Técnicas de imagen disponibles en cardiologia para el
diagnadstico del paciente con dolor toracico agudo

Ademds de la informacion obtenida de la historia cli-
nica, del ECG y de las enzimas cardiacas disponibles
para el diagndstico de la causa del dolor tordcico agu-
do, que en los casos tipicos es perfectamente suficien-
te, diferentes técnicas de imagen en Cardiologia se
han utilizado en el paciente con dolor toracico que
acude al SE, dentro de ellas: el ecocardiograma, la
resonancia magnética nuclear (RMN), la tomografia
axial computarizada cardiaca (TACC) y la tomografia de
emision de fotdén Unico (SPECT, por sus siglas en inglés)
sincronizada.

La ecocardiografia bidimensional muestra modes-
tas sensibilidad (88 %) y especificidad (78 %) para la
estratificacion de riesgo en pacientes con dolor tora-
cico agudo, y ECG normal o no diagndstico’. Permite
evaluar funcién ventricular global y trastornos regiona-
les de la contractilidad, asi como determinar la presen-
cia de aneurismas ventriculares, pseudoaneurismas,
derrames pericdrdicos y disfunciones valvulares. Re-
cientemente la ecocardiografia de contraste ha de-
mostrado ser de mayor utilidad®.

Kwong et al®, utilizando técnicas de RMN, obtu-
vieron una sensibilidad de 84 % y una especificidad de
85 % para detectar SCA, pero esto no es aun una
opcion practica en SE puesto que es un estudio
costoso, que no se encuentra ampliamente disponible.

Por otra parte, la TACC ha comenzado a utilizarse
en los ultimos afios en el contexto de la evaluacién del
dolor toracico agudo', donde se ha planteado el
término de regla de la triple exclusion (rule-out), pues-
to que con el mismo estudio pueden descartarse tres
causas de dolor toracico: coronaria, embolismo pul-
monar o enfermedad adrtica aguda. Especificamente
en el caso de la enfermedad coronaria obstructiva,
debido a su elevada sensibilidad y sobre todo a su
elevado valor predictivo negativo (VPN), la TACC tiene
una muy baja tasa de estudios falsos negativos, util en
situaciones donde resulta critico excluir una enfer-
medad coronaria significativa, como en el caso de los
SCA™.

Un ejemplo de esto es el estudio ROMICAT (Rule
Out Myocardial Infarction using Computer Assisted
Tomography), donde se incluyeron 368 pacientes con
riesgo bajo a intermedio de desarrollar episodios
cardiacos adversos, que acudieron con dolor toracico
agudo al SE™. Este estudio demostrd que la presencia
de coronarias normales en la angiografia mediante
TACC obviaba la necesidad de exdamenes adicionales y
permitia dar un alta segura sin incremento de sucesos
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adversos a corto plazo. Sin embargo, en el subgrupo
de 150 pacientes a quienes se les realizd un SPECT de
perfusidn, la sensibilidad y el VPN fueron virtualmente
idénticos a los de la TACC, pero hubo un incremento
significativo en los valores de especificidad (96 vs. 54-
87 %) y valor predictivo positivo (80 vs. 17-35 %)™.

Un reciente metaanalisis que incluyo 1.349 pacien-
tes, llegd a la conclusion de que la TACC es un instru-
mento de alta prediccién (sensibilidad de 95 % y espe-
cificidad de 87 %) en la exclusiéon de SCA en pacientes
qgue acuden al SE con dolor toracico agudo, y proba-
bilidad baja a intermedia de SCA™. No obstante, en el
caso de la TACC es necesario tener en cuenta la nece-
sidad de la utilizacion de contraste potencialmente
nefrotdxico y la dosis de radiacién que representa para
el paciente.

Ademas de la angiografia mediante TACC, esta téc-
nica también permite evaluar la presencia de calcio en
las arterias coronarias. Se ha planteado que el score
(puntaje) de calcio coronario (SCC) es un instrumento
rapido y eficiente para hacer el despistaje de pacientes
con dolor toracico agudoB, con una sensibilidad de 98-
100 % y un elevado VPN para identificar pacientes con
infarto agudo de miocardio, asi como se han detecta-
do muy bajas tasas de episodios cardiacos adversos en
pacientes con SCC=0".

UTILIDAD DE LAS TECNICAS DE CARDIOLOGIA NU-
CLEAR EN LA EVALUACION DEL PACIENTE CON DOLOR
TORACICO AGUDO

Es importante considerar, en el contexto del dolor to-
racico agudo, la eterna controversia entre el abordaje
anatomico versus el funcional, en la estratificacion de
riesgo y el tratamiento de la enfermedad coronaria. La
significaciéon funcional de una estenosis coronaria no
siempre es aparente, principalmente en el caso de
estenosis que reducen la luz del vaso entre un 50-90 %.
Por ejemplo, Gaemperli et al.** demostraron una
correlacién excelente entre la angiografia coronaria
invasiva* y la obtenida mediante TACC, pero ambas
técnicas mostraron tener una pobre asociacién con la
presencia de isquemia en el SPECT de perfusién, ya
gue no necesariamente una estenosis 250 % produce
isquemia.

Sin embargo, en multiples ensayos que incluyeron a
mas de 100.000 pacientes, la presencia de isquemia
como medida fisiolégica evaluada en el SPECT de
perfusion fue un predictor importante de episodios
cardiacos, con valor independiente e incremental en

relacién con variables clinicas e incluso anatémicas®™.
De esto se desprende que la medicidn fisioldgica de la
isquemia constituye un aspecto muy importante a
tener en cuenta para evaluar el riesgo de sucesos
cardiacos futuros, por lo que considerar Unicamente la
presencia de una estenosis coronaria resultaria una
variable de terminacién subdptima para la valoracién
del paciente en el contexto agudo, donde el problema
fundamental estd relacionado con el prondstico y la
determinacion de si es necesario o no revascularizar.

Lo anterior justifica que pueda utilizarse un abor-
daje funcional alternativo con técnicas nucleares,
especificamente el SPECT de perfusidon en reposo. Sin
embargo, esto no es nuevo, desde hace mas de 30
afios comenzaron a hacerse estudios con talio-201",
pero debido a las caracteristicas de aquellas gamma-
camaras (planares, con menos resolucién de las
imagenes) y del radioisétopo talio-201, con mayor
dosis de radiacion para el paciente, esos estudios no
fueron realmente introducidos en la practica.

Posteriormente, con el desarrollo de las camaras
tomograficas (SPECT) y de los radiofarmacos que se
marcan con tecnecio-99 metaestable (Tc-99m), como
el metoxi-isobutil-isonitrilo (MIBI) o el tetrofosmin,
estos estudios volvieron a tener valor y de hecho, pue-
den ofrecer informacién tanto de la perfusién miocar-
dica como de la funciédn ventricular con el mismo
examen. Como estos compuestos son captados por el
miocardio en proporciéon al flujo sanguineo, sin redis-
tribucién significativa, esto permite que los pacientes
sean inyectados durante el dolor y que las imagenes
sean adquiridas horas después, lo que no interfiere
con que se tomen las medidas usuales en los SE. Las
imagenes, una vez adquiridas y procesadas, son un
reflejo de la zona en riesgo en el momento de la
inyeccion del radiofarmaco.

El SPECT de perfusidn en reposo en el contexto del
dolor toracico agudo predice la aparicidon de complica-
ciones cardiacas, con sensibilidades registradas entre
90y 100 %, y VPN de 99 %" . Este elevado VPN permi-
te determinar aquellos pacientes que requieren un
tratamiento menos intensivo o que incluso pueden ser
dados de alta, mientras que la elevada sensibilidad
permite identificar aquellos que deben quedar ingre-
sados en el hospital, con una relacién costo-efectivi-
dad demostrada®®.

En un estudio aleatorizado, que constituyd un hito
en la evaluacion del SPECT de perfusidn en el contexto
agudo (Emergency Room Assessment of Sestamibi for
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Evaluating Chest Pain,-ERASE-), donde se incluyeron
2.172 pacientes y se compard el tratamiento estandar
vs. el tratamiento estdndar mds SPECT de perfusidn en
reposo con Tc-99m MIBI, se demostré una reduccion
de 14 % de los ingresos hospitalarios si se realizaba el
SPECT, lo que proporcioné una evidencia para reco-
mendarlo durante el dolor toracico agudo en el SE
como indicacién clase I*2,

Experiencia del Instituto de Cardiologia

A continuacién se muestra la experiencia del grupo de
trabajo del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardio-
vascular de La Habana, Cuba, en la utilizacion del
SPECT de perfusidon en pacientes con dolor toracico
agudo y ECG normal o no diagndstico.

Con el propdsito de evaluar la factibilidad de la
realizacién, en naciones en desarrollo, del SPECT en
reposo en el contexto del dolor toracico agudo para
descartar un SCA en pacientes con probabilidad baja a
intermedia, de presentar una enfermedad coronaria,
el Organismo Internacional de Energia Atdomica (OIEA),
desarrolld un estudio multicéntrico: “Diagnostic per-
formance of gated-SPECT MPI at rest in patients pre-
senting to the emergency room with chest pain and a
normal or nondiagnostic ECG™, en el cual el Instituto
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular participd por
Cuba.

En dicho estudio se incluyeron 356 pacientes de 10
centros pertenecientes a ocho paises, a quienes se les
inyectd un radiofarmaco tecneciado durante el episo-
dio de dolor toracico agudo o dentro de las seis horas
después de finalizado este. Se considerd como variable
de respuesta primaria la compuesta de muerte, infarto
de miocardio no fatal, angina recurrente y revasculari-
zacidn coronaria a 30 dias de la inclusion en el estudio.
Sesenta y nueve pacientes (19,4 %) tuvieron un SPECT
de perfusién positivo (con defectos de perfusion) y 52
(14,6 %) tuvieron algin suceso cardiaco durante el
seguimiento. El SPECT en reposo anormal fue la Unica
variable que independientemente predijo la variable
primaria [odd ratio/indice de probabilidad (OR): 8,19;
intervalo de confianza (IC) de 95 %: 4,10-16,40; p=
0.0001]. El SPECT en reposo mostré un VPN de 92,7 %
para la variable primaria y de 99,3 % para muerte o
infarto®.

En el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovas-
cular, como parte de dicha investigacion, se disefié un
estudio con el propdsito secundario de identificar si
existia concordancia entre los resultados del SPECT de

perfusién y la presencia de calcio coronario en la
TACC, en el paciente con dolor toracico agudo®. Se
estudiaron 55 pacientes con dolor toracico agudo vy
ECG normal o no diagndstico, los que fueron seguidos
durante un afio. De ellos, 16 (29 %) tuvieron un SPECT
de perfusién en reposo anormal y en 11 (20 %), fue
equivoca [score sumado en reposo (SSR) de perfusion
<3).

Los resultados de este trabajo concuerdan con el
rango informado por otros autores, que va desde un
46 %! hasta s6lo 9 %2 con SPECT de perfusién anor-
mal.

Catalogar un resultado equivoco de perfusion como
normal o anormal puede ser motivo de debate. En
efecto, es dificil considerarlo como normal en el curso
de un dolor toracico agudo y, consecuentemente, no
ingresar al paciente (entre nuestros casos, por ejem-
plo, en dos pacientes con un resultado equivoco del
SPECT, hubo necesidad de realizar una intervencion
coronaria percutanea (ICP) durante el primer mes lue-
go del episodio inicial). Por ello, en nuestra experien-
cia, en aquellos casos con resultados equivocos con un
SSR en 3, sobre todo si la inyeccién del radiofarmaco
se hizo en el transcurso del episodio de dolor, es
aconsejable ingresar al paciente y continuar el estudio
antes de su egreso.

Se observé una débil concordancia entre el SPECT
de perfusiéon y el SCC (Coeficiente de concordancia de
Kappa: 0,25). En 12 pacientes (23 %), se realizd una
angiografia coronaria invasiva como resultado del
SPECT positivo, lo que conllevd a una ICP en nueve ca-
sos (75 %). Un SPECT positivo (con resultado anormal
0 equivoco) se asocid con la ocurrencia de compli-
caciones en el seguimiento (x> = 19,961, p< 0.0001). El
riesgo relativo (RR) para presentar estas complicacio-
nes durante el primer afio, en el caso de un paciente
que acudia al SE con un dolor toracico agudo y ECG
normal o no diagndstico, con un SPECT de perfusion
anormal, fue de 7,5 (IC 95 %: 2,8-19,2; p< 0.05), pero
en el caso de tener un SCC positivo, el RR fue de 1,77
(IC 95%: 0,69-4,56; p=NS)*°.

Este estudio concluyé que los pacientes con dolor
tordcico agudo y ECG normal o no diagndstico con un
SPECT de perfusién en reposo normal tienen una muy
baja probabilidad de presentar complicaciones cardia-
cas durante el primer afio, mientras que el SCC no es
util para hacer la estratificacién de riesgo.

Por ello, se insiste nuevamente en la controversia
entre informacion anatémica vs. funcional, ya que el
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estado anatdmico de las arterias coronarias no se
relaciona proporcionalmente con la isquemia miocar-
dica, puesto que esta esta dada por una combinacidn
de elementos que no incluyen Unicamente a la anato-
mia, es decir, a la obstruccidn de la luz coronaria, sino
también las caracteristicas de la placa aterosclerdtica y
el territorio miocardico perfundido. En este sentido, el
trabajo de Priest”® puede servir de apoyo, ya que a
pesar de que los autores abogan por una estrategia en
dos etapas: TACC en primer lugar y SPECT de estrés
s6lo en aquellos con resultados indeterminados como
una opcién menos costosa, también reconocen que
una TACC negativa estuvo asociada con una mayor
tasa de complicaciones que en el caso del SPECT.

En la experiencia de nuestro grupo de trabajo,
indudablemente el protocolo de SPECT en reposo,
resulta de mayor utilidad en el caso de pacientes sin
antecedentes de infarto miocardico previo, ya que
solo se trata de un protocolo de perfusién en reposo, y
si hubiera antecedente de infarto, podria existir un
defecto de perfusion en la
zona correspondiente al
infarto, que obstaculizaria
conocer si existe un rein-
farto en esa zona.

Una de las causas de
falsos positivos en el SPECT
son los defectos de ate-
nuacion en los segmentos
anterior e inferior debidos
a atenuacion mamaria (en
la mujer) o diafragmatica,
respectivamente. Para ha-
cer el diagndstico diferen-
cial con un defecto isqué-
mico puede ayudar la eva-
luacién de la contractilidad
segmentaria de la pared y
de su engrosamiento sisté-
lico, que pueden alterarse
en el episodio isquémico
agudo y serian normales si
se trata de un defecto de
atenuacién, o mejor aun
aplicar correccion de ate-
nuacion durante el proce-
samiento de las imdagenes.

Otra posibilidad es el
estudio SPECT con proto-

colo estrés-reposo, que puede utilizarse, segun las
preferencias y protocolos establecidos en el centro de
que se trate, en aquellos pacientes que acuden con
dolor toracico agudo, tienen un ECG no diagndstico de
isquemia y enzimas cardiacas negativas luego de 24
horas de su llegada al SE. Nabi et al.** en un estudio
prospectivo observacional de 1.576 pacientes evalua-
dos durante un periodo de seis meses, obtuvieron que
las tasas de complicaciones fueron mas elevadas en
pacientes con SPECT anormal (40 %) vs. normal (1,6 %),
p <0.0001; y concluyeron que la adicién de los resulta-
dos del SPECT incrementaba significativamente la pre-
diccidn de riesgo, por encima de las variables clinicas.
En nuestro servicio hemos incorporado el protocolo
del SPECT de perfusiéon en reposo en pacientes que
acuden al SE con un dolor toracico agudo con ECG
normal o no diagndstico, como parte de los protocolos
habituales de trabajo, siempre y cuando se realice la
inyeccion del radiofarmaco en el curso del dolor o
dentro de las seis horas luego del cese de este. Este

No Stress Planars Avnila

g D

Figura 1. Paciente del sexo masculino que acudi6 al SE con un dolor toracico agudo que
habia cesado cuatro horas antes de la inyeccion del radiofarmaco. En la imagen de
perfusidn en reposo se aprecia el defecto de captacién en los segmentos anterior, apical y

anteroseptal (flechas).
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Figura 2. Imagen de angiografia coronaria invasiva. A. Se observa la arteria descendente anterior con una
estenosis proximal de 90 % (flecha) B. Resultado luego de la intervencién coronaria percutanea (flecha).

protocolo es facilmente aplicable en aquellos centros
que cuentan con servicio de Medicina Nuclear y que
reciben pacientes en el SE. La figura 1 muestra el caso
de un paciente que acudid al SE con un dolor toracico
agudo que habia cesado cuatro horas antes de la
inyeccion del radiofdarmaco. En la imagen de perfusion
en reposo se aprecia el defecto de captacidn en los

segmentos anterior, apical y anteroseptal. La figura 2

muestra la arteria descendente anterior con una este-

nosis proximal de 90 % y su resultado luego de la ICP.

Es importante considerar algunos aspectos que
deben tenerse en cuenta en el momento de interpre-
tar los resultados del SPECT de perfusién en el con-
texto del dolor toracico agudo:

e Debido a los limites de resolucion de la técnica
SPECT, pequefias zonas isquémicas (<5 % del ven-
triculo izquierdo) pueden no ser detectadas.

e Para obtener la mejor sensibilidad posible con el
SPECT, los pacientes deben ser inyectados con el
radiofarmaco de preferencia durante el episodio de
dolor o cerca del cese de este. No obstante, tanto
en nuestro estudio como en el multicéntrico auspi-
ciado por el OIEA se incluyeron pacientes hasta seis
horas luego del cese del dolor y los resultados
fueron adecuados. Légicamente, a menor demora
en el momento de inyeccién en relaciéon con el
dolor, mayor sensibilidad del SPECT de perfusion.

e Otra alternativa que puede resultar de utilidad en
estos casos es combinar los resultados del SPECT
con los de los marcadores seriados de necrosis.

Generalmente los servicios de Medicina Nuclear no
ofrecen este servicio durante 24 horas, lo que restrin-
ge la disponibilidad de este protocolo a la jornada
laboral. Sin embargo, Schaeffer et al? demostraron
que si el paciente llega en la madrugada, una inyeccion
del radiofarmaco en las primeras horas, con adquisi-
cion luego de las 6:00 am, cuando los tecndlogos de
Medicina Nuclear llegan al hospital, puede ser una
alternativa valida.

CONCLUSIONES

En pacientes que acuden al servicio de emergencia con
un dolor toracico agudo y que presentan un electro-
cardiograma normal o no diagndstico, un SPECT de
perfusién en reposo normal se relaciona con una muy
baja probabilidad de complicaciones cardiacas durante
el primer afio, por lo que el SPECT en reposo resulta
un protocolo de utilidad en el despistaje de un SCA en
aquellos casos que no tienen un diagndstico tipico.

Nota del Editor

* Invasiva, este término viene del inglés invasive, cuya tra-
duccion directa es “invasivo/a”. Siempre que se refiera a
una técnica o procedimiento diagnédstico o terapéutico, es
un anglicismo. La RAE acepta este vocablo solamente como
adjetivo derivado del verbo invadir. A su vez se refiere a la
penetraciéon en el organismo sélo de agentes patdgenos,
por lo que no parece razonable aplicarlo a procedimientos
diagndsticos o técnicas de tratamiento. La traduccién mas
correcta, aunque no perfecta, es cruenta, que provoca efu-
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siéon de sangre, también pueden ser agresiva, penetrante.
No obstante, CorSalud ha decidido aceptar invasivo/a debi-
do a su alta frecuencia de uso y de que ademas, creemos no
es razonable sustituir por otros términos que quizds no ex-
presen con claridad la complejidad de este tipo de proce-
dimiento diagnéstico.
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RESUMEN

La fase de convalecencia de la rehabilitaciéon cardiaca tiene como propdsito funda-
mental mejorar la capacidad funcional y fomentar un cambio del estilo de vida a
través de todos los aspectos que integra la prevencion secundaria fundamental-
mente, en la incorporacién a un programa de entrenamiento fisico y en el control de
los factores de riesgo cardiovascular, lo que favorece la reincorporacién social y
laboral de los enfermos. Con el objetivo de actualizar el protocolo de actuacién de
esta fase en nuestra institucidén se establecieron diferentes ejercicios con sus dosi-
ficaciones y recomendaciones para la rehabilitacion de diferentes poblaciones, asi
como controles de la sesidon de entrenamiento fisico a tener en cuenta. Este proto-
colo permitird aunar estrategias para mejorar la intervencion fisioterapéutica en la
fase de convalecencia del Programa Nacional de Rehabilitacion Cardiaca en Cuba.
Palabras clave: Rehabilitacion cardiaca, Fase de convalecencia, Entrenamiento fisico

Convalescent phase in cardiac rehabilitation: Action protocol

ABSTRACT

The main purpose of the convalescent phase of cardiac rehabilitation is to improve
functional capacity and encourage a lifestyle change through all aspects of secondary
prevention, mainly a fitness program and the control of cardiovascular risk factors,
which favors the social rehabilitation and return to work of patients. In order to
update the action protocol for this phase in our hospital, different exercises and their
dosages were established, as well as recommendations for the rehabilitation of
different populations and controls to be taken into account during physical training
session. This protocol will allow the gathering of strategies in order to improve the
convalescent phase physical therapy interventions in the National Program of Cardiac
Rehabilitation in Cuba.

Key words: Cardiac rehabilitation, Convalescent phase, Physical training

INTRODUCCION
Desde que William Heberden® relaciond el alivio de los sintomas de angina al
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esfuerzo de uno de sus pacientes con su trabajo como
aserrador de madera en la campifa inglesa en el afio
1802, comenzd a vislumbrarse una etapa, aunque no
lineal, de atribuirse al movimiento fisico beneficios
para la recuperacion del paciente con cardiopatia. Tras
la experiencia de William Stokes en 1854, vy los resul-
tados de los trabajos de Dock®, Levine y Lown®, y
Morris® se continud reconociendo estos beneficios y
de igual forma, se subrayé lo perjudicial del reposo
prolongado en cama en estos pacientes. Todo esto dio
paso a la creacién de las unidades especiales para el
tratamiento del infarto agudo de miocardio y el desa-
rrollo paulatino del concepto de movilizacidn precoz y
ambulacién temprana, alrededor de los afios 1950, lo
que favorecié la publicacion de diversos boletines de
la Organizacién Mundial de la Salud donde se acon-
sejaba el desarrollo de programas de ejercicios en el
tratamiento de pacientes con cardiopatias, la misma
organizacién que definié en 1969 el concepto de reha-
bilitacién cardiaca®.

Tras la creacidn de los programas de rehabilita-
cion cardiaca (PRC) se agregd al entrenamiento fisico
—su primer integrante y principal herramienta terapéu-
tica—, un protocolo psicolégico, la recomendacién para
la actividad sexual y el asesoramiento para la rein-
corporacion laboral. Posteriormente en la década de
1990, comenzaron a crearse programas educativos
nutricionales y de deshabituacién tabaquica y se rea-
firmo la necesidad del control de los factores de riesgo
cardiovascular (FRC)"2.

Los pacientes con cardiopatia isquémica han sido
los principales beneficiarios de los PRC; sin embargo,
actualmente las indicaciones son mas amplias y se
incluyen enfermos con otras cardiopatias e incluso su-
jetos que solo presenten FRC®. El conocimiento de los
beneficios del ejercicio fisico avalado por los avances
en las investigaciones acerca de la fisiologia del
ejercicio, fundamentalmente en los mecanismos de
adaptacion del aparato cardiovascular al esfuerzo, han
permitido que se incluyan pacientes con enferme-
dades de alto riesgo como la insuficiencia cardiaca, las
lesiones coronarias graves, entre otras, por lo que solo
el aneurisma disecante de la aorta, las obstrucciones
graves a la salida del ventriculo izquierdo, y la hiper-
tensidon pulmonar moderada-severa son consideradas
contraindicaciones absolutas®’.

En los inicios de estos programas, la modalidad de
ejercicio mayormente utilizada fue la aerdbica, reali-
zada con intensidades de leve a moderada, y predo-

minio del método continuo de entrenamiento. Actual-
mente se han agregado intensidades mayores de
trabajo (de moderada a vigorosa), y junto al método
intervéalico de entrenamiento, es considerado mas efi-
caz, con mejores resultados en la capacidad funcional
y otras variables pronésticas™ ™.

Otra modalidad que ha sido aceptada con el tiempo
es el entrenamiento con pesas o de fortalecimiento,
también llamado con resistencia (ER), término amplia-
mente utilizado en la literatura médica en inglés. Este
entrenamiento, al ser introducido con un mayor com-
ponente isotdnico en su ejecucidn, permite que se
realice con predominio del metabolismo aerdbico y se
prescriba incluso (gracias al desarrollo tecnolégico) en
pacientes de alto riesgo, con la supervisién y la segu-
ridad necesarias®***>1#2°,

El planteamiento multidisciplinario que lleva con-
sigo la prevencidn secundaria dentro de los PRC, ade-
mas de comprender cuidados médicos, prescripcidon de
entrenamiento fisico, modificaciéon de los FRC, aten-
cion psicoldgica, consejos y educacién, se le han
agregado otros beneficios tales como la reduccién del
riesgo de muerte subita o el reinfarto, y la capacidad
de estabilizar el proceso aterosclerético®, por lo que
estos programas constituyen una base sdlida para el
mejoramiento del prondstico y la supervivencia de
pacientes con enfermedades cardiovasculares, con-
siderados por la American Heart Association, la Ameri-
can College of Cardiology y la Sociedad Europea de
Cardiologia como indicacién Clase IA, de acuerdo con
su recomendacion, utilidad, efectividad y nivel de evi-
dencia®®*.

Sobre la base de los resultados investigativos, y a
partir de las indicaciones y recomendaciones mas re-
cientes acerca de la intervencion fisioterapéutica en
pacientes con enfermedades cardiovasculares, se rea-
liza este trabajo para actualizar el protocolo de
actuacién en la fase de convalecencia de los pacientes
atendidos en el Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular de La Habana, Cuba.

FASE DE CONVALECENCIA

La fase de convalecencia es la segunda de las tres que
comprende la rehabilitacién cardiaca, segun sefiala la
Organizacién Mundial de la Salud®’. Comienza desde el
alta hospitalaria y tiene una duracién entre 8-12 se-
manas, aunque hay pacientes que requieren hasta 6
meses 0 mas para alcanzar un incremento funcional
6ptimo®*. Tiene como objetivos fundamentales, me-
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jorar la capacidad funcional y fomentar un cambio del
estilo de vida a través de todos los aspectos que inte-
gra la prevencidn secundaria, fundamentalmente en el
control de los FRC, lo que favorece la reincorporacion
laboral y social de los enfermos***2.

En nuestra institucién, los pacientes incorporados a
esta fase mantienen un régimen diurno ambulatorio
gue se generd en nuestro centro en la década de los
ochenta del siglo pasado®®, donde de manera integral
se realizaban actividades que actualmente compren-
den los PRC: entrenamiento fisico, tratamiento psico-
légico, charlas educativas, consejos nutricionales, y
orientacién laboral®. Actualmente se perfecciona aun
mas este programa, y se le ha agregado una consulta
de disfuncién sexual y cursos antitabaquicos. Se dis-
pone de un gimnasio independiente para atender a
pacientes de alto riesgo, que garantiza el control y
seguimiento mas estricto sobre ellos y se dispone de
un area de terapia ocupacional y de electroterapia,
esta Ultima para ayudar con cualquier dolencia que
pudiera presentar algin paciente y lo limite a realizar
los ejercicios programados.

El primer paso de este programa es la estratifica-
cion del riesgo cardiovascular por parte del cardidlogo
rehabilitador mediante estudios ecocardiograficos,
holter, prueba ergométrica u otro examen que se re-
quiera. Luego, se envia al paciente al gimnasio donde
el resto del equipo multidisciplinario, que incluye:
fisiatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional y psico-
logas, le realizan la anamnesis para conocer los an-
tecedentes patoldgicos personales y familiares, las
mediciones antropométricas, asi como cuestionarios y
pruebas psicolégicas que garanticen la valoracién ge-
neral del paciente para determinar la presencia de
otras enfermedades y cualquier afeccién osteomioar-
ticular que pueda limitar la realizacidn de los ejercicios
para posteriormente, pautar de forma individual, jun-
to a la remisién enviada por el cardidlogo rehabilita-
dor, las sesiones de entrenamiento fisico.

Al comenzar estas sesiones, se les ensefa o refuer-
za la utilizacion de la toma de la frecuencia cardiaca
(FC) y de la escala de Borg®*, elemento imprescindible
en el control del entrenamiento. Ademds se acuerda
con el enfermo, el familiar y el equipo multidiscipli-
nario, para una charla introductoria a la fase de
convalecencia, la cual tiene como objetivo informar,
explicar y orientar acerca de todos los aspectos inte-
grantes de la prevencidon secundaria, asi como la
importancia de la adherencia al PRC.

El disefio del programa de entrenamiento fisico, es
el elemento mas importante para lograr los beneficios
fisiolégicos dptimos en el paciente y que favorezcan el
incremento de su capacidad funcional, por lo que este
va a estar sustentado sobre los principios del entrena-
miento fisico para pacientes con enfermedades cardio-
vasculares®>**?%,

PRINCIPIOS DEL ENTRENAMIENTO FiSICO
Individualizacién

Permite la prescripcidn de la sesién de entrenamiento
de manera individual para cada paciente, para lo que
es necesario saber la edad, enfermedad por la que es
referido y los procedimientos realizados; la evaluacion
del sistema osteomioarticular, mediciones antropomé-
tricas, medicamentos indicados, asi como los resulta-
dos de las valoraciones médicas (clinicas, ergométri-
cas, ecocardiograficas, radioisotopos, y otras), Utiles
para la estratificacién del riesgo del paciente. La indi-
vidualizacién estd estrechamente ligada a la FC de
entrenamiento o también llamado “pulso de entrena-
miento”, que define la intensidad con que el paciente

debe realizar la carga en los ejercicios aerébicos®*”
14,19,25,26

Frecuencia

Tiene relacién con el nimero de sesiones de entre-
namiento aerdbico (EA), o bien con la frecuencia con
la que se ofrecen los estimulos de la carga. La frecuen-
cia ideal con que se deben realizar estas sesiones es de
cinco veces a la semana, asociado a un incremento
mas rapido de la capacidad funcional, y tres veces
como minimo, siempre que sean sesiones alternas. Por

su parte, el ER se sugiere de dos a tres veces por
sema I,138,10-14,19,25,26.

Duracién

Hace referencia al tiempo en que se deben aplicar las
cargas para obtener adaptaciones fisioldgicas adecua-
das. Para la sesidn aerdbica se aconseja como minimo
30 a 45 minutos, y para la de fortalecimiento de 15 a

20 minutos, para una duracion total de 60 minutos>'®
14,25,26

Intensidad

Se podria definir como el grado o rigor con que se de-
be realizar el ejercicio. Para alcanzar incrementos de la
capacidad aerdbica se debe realizar el entrenamiento
con una intensidad entre 60-85 % de la capacidad fun-
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cional del paciente®*!***1%%2 En |3 practica diaria la

intensidad del ejercicio esta determinada por el pulso
de entrenamiento, que se establece por diferentes
métodos en una prueba ergométrica: FC maxima, FC
de reserva, consumo maximo de oxigeno a través de
los gases espirados (ergo-espirometria), equivalentes
metabdlicos (METS) y por la escala de Borg®, la que
evalua la percepcidn subjetiva de esfuerzo. Se utiliza
también la sustraccion de la edad a una constante
(220), solo en caso de no tener un ergémetro para in-
dividualizar la capacidad funcional del paciente®?.

Tipo de ejercicio

Refiere el ejercicio mas efectivo a utilizar en estos pro-

gramas. Aunque se utilizan varios tipos, el de mayor

recomendacién es el EA, ya que producen un aumento

o0 mantenimiento de la funcidn cardiorrespiratoria o

de la capacidad funcional, expresada por el consumo

maximo de oxigeno, elemento considerado un predic-
tor de supervivencia®!®**#19242 £| ER que por tradi-
cion fue excluido, en la actualidad es ampliamente
recomendado por incrementar la fuerza, la indepen-
dencia, y el bienestar psicosocial del enfermo*®***81%

20,27
Existen otros principios provenientes también del

entrenamiento deportivo, que van dirigidos a iniciar,

asegurar y dirigir la adaptacion de la carga aplicada al

paciente y resulta de gran importancia para disefiar y

evaluar el progreso de la sesidn de entrenamiento®®%.

De ellos mencionaremos solo algunos:

e El estimulo eficaz de la carga: El estimulo de entre-
namiento (carga) debe superar un cierto umbral de
intensidad para poder iniciar una reaccidn de adap-
tacion. En nuestro medio podriamos tomar como
ejemplo, alcanzar el pulso de entrenamiento.

e El incremento progresivo y sistematico de la carga:
Después de haberse producido un estimulo ocurre
una adaptacién que, una vez que sucede, aumenta
el umbral y el nivel de tolerancia al ejercicio. A me-
dida que el organismo va mejorando la capacidad
de resistencia, los estimulos deberan seguir crecien-
do, por lo que el incremento y sistematicidad de
ellos son esenciales para que no se produzca un
descenso del rendimiento y se comiencen a perder
los efectos adaptativos, lo que pone en practica el
«principio de la de accién inversa o reversibilidad
de la carga».

e La relacion dptima entre carga y recuperacion: Se
requiere un tiempo de recuperacion después de

una carga de entrenamiento con el fin de tolerar la
siguiente sesion, una carga similar. También es vali-
do para la recuperacién breve entre los ejercicios
en una misma sesion. Carga y recuperacion forman
una unioén, y el fundamento bioldgico de ello es el
fendmeno de la supercompensacion.

Los mecanismos de adaptacion del aparato cardio-
vascular al esfuerzo son la base del efecto beneficioso
del ejercicio. En cada sesidon de entrenamiento se de-
sencadenan mecanismos de adaptacién, que constitu-
yen la respuesta aguda al ejercicio, por tanto para
lograr adaptaciones crdnicas morfoldgicas, funcionales
y metabdlicas se deben tener en cuenta estos princi-
pios, que de ser aplicados convenientemente llevarian
una adecuada supercompensacion (estado de aumen-
to del rendimiento fisico), y a largo plazo, al llamado
efecto entrenamiento «aumento en la capacidad de
realizar trabajo con el minimo gasto energético»***.

ESTRUCTURA DE LA SESION DE ENTRENAMIENTO Fi-

SIcCO

La sesidn va a estar dividida en tres partes, cada una

con un objetivo a cumplir:

- Parteinicial: Ejercicios de calentamiento

- Parte principal: Ejercicios aerdbicos y de fortaleci-
miento

- Parte final: Ejercicios de estiramiento y respirato-
rios.

LA PARTE INICIAL

Tiene como objetivo preparar al sistema osteomioar-
ticular, circulatorio, respiratorio y metabdlico para que
de modo progresivo el organismo esté dispuesto a rea-
lizar los ejercicios correspondientes a la parte siguien-
te del PRC. Comprende ejercicios de calentamiento
(Figura) que incluyen los de estiramiento y de movili-
dad articular. Esta etapa tiene una duracidn total de 5
a 10 minutos.

Se realizan ejercicios de estiramientos estaticos li-
bres, los que deben mantenerse entre 10 y 15 segun-
dos en cada posicidon. Es importante realizarlos de
forma lenta y progresiva, respetando siempre el um-
bral doloroso.

Ejercicios de estiramiento

Posiciéon de bipedestacion. Las piernas abiertas al an-
cho de los hombros, columna alineada, y vista al frente.
Realizar en ambos segmentos corporales.
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INSTITUTO DE CARDIOLOGIA ¥ CIRUGIA CARDIOVASCULAR

PROGRAMA DE CALENTAMIENTO

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO

:
g
:
:
5
:
g

Musculatura lateral del cuello. Una mano inclina la
cabeza lateralmente, mientras que el otro brazo se
desplaza por detras de la espalda en la misma direc-
cién.

Flexores de los dedos, flexor del codo, del dorsal
ancho y de los aductores. Entrelazar las manos con
las palmas sefialando hacia arriba y los codos en
extension.

Musculatura de la escédpula, de los romboidales y
de la porcién posterior del deltoides. Elevar el codo
flexionado a la altura de la barbilla y llevarlo con Ia
otra mano lateralmente hacia atras.

Estiramiento del pectoral mayor, del dorsal ancho y
del extensor del codo. Colocar la palma de la mano
sobre los omdplatos, a continuacién tirar el codo
detras de la cabeza con la otra mano hacia el cen-
tro de la espalda.

Estiramiento de los extensores de la cadera y de los
flexores de la rodilla. Flexién del tronco, manos en
la parte posterior de las piernas.

15 8.-"" R
Figura. Ejercicios del programa de calentamiento.

6. Musculatura del recto anterior del muslo. Con apo-
yo en una sola pierna, flexionar al maximo la otra
con traccién hacia atrds (sin arquear la espalda a
nivel lumbar), y apretar el talén contra el gluteo.

7. Musculatura de la pantorrilla, en especial de los
gemelos. Una pierna adelantada en semiflexion, la
otra recta con apoyo total del pié. La tensidn se
regula moviendo la pelvis.

Los ejercicios de movilidad articular se repiten 10
veces cada uno, y se combinan con la respiracidn
diafragmatica. Se utiliza como forma de calentamiento
el activo libre general y como método el demostrativo-
explicativo, con mando directo tradicional. Es impor-
tante realizar una adecuada demostracién del ejerci-
cio, por parte del fisioterapeuta, establecer la posi-
cion inicial del movimiento, llevar un conteo y realizar
las correcciones necesarias para garantizar se realice
el calentamiento adecuadamente.
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Ejercicios de movilidad articular

Los ejercicios de movilidad articular se repiten 10 ve-

ces cada uno, combinandolos con la respiracion dia-

fragmatica.

Posicion de bipedestacidon, piernas abiertas al ancho

de los hombros, columna alineada y vista al frente.

1. Flexiéony extensién del cuello.

2. Flexion lateral del cuello.

3. Rotacion del cuello.

4. Flexién y extension de hombros de forma alterna-
da.

5. Abduccion de la articulacién de los hombros y re-
gresar a la posicion inicial.

6. Circunduccién de hombros.

7. Flexidn y extensidn de los codos con pronosupina-
cién de los antebrazos.

8. Flexidn dorsal-palmar y desviacion radial-cubital de
la mufieca.

9. Flexidn y extension de tronco.

10.Flexion lateral de tronco de forma alternada.

11.Rotacién de tronco de forma alternada.

12.Flexion de cadera con rodilla flexionada de forma
alternada.

13.Abduccién de cadera y regresar a la posicion inicial.

14.Flexion y extensién de rodilla de forma alternada

15.Triple flexidn diagonal de forma alternada.

16.Flexion dorsal-plantar y lateral de los tobillos.

PARTE PRINCIPAL
Tiene como objetivo mejorar la capacidad funcional
del paciente. Es la parte mds importante de la sesién,
donde se ubican los ejercicios con mds gasto energé-
tico y se aplican las mayores cargas de entrenamiento.
Se realizan ejercicios que desarrollen la capacidad ae-
rébica (caminata, trote, escaldn, bicicleta, escalador,
estera, remo) y tienen una duracién minima de 30
minutos y hasta 45. También
se ubican los ejercicios de for-
talecimiento muscular (senta-
dillas, abdominales y ejerci-
cios con pesas) con una dura-
cién 15 a 20 minutos. Estos
ejercicios se consideran com-
plementarios en la sesion.

Escalén* (subidas por minuto)

Entrenamiento aerdbico
a) Entrenamiento continuo:

Modalidad que implica que Bicicleta estatica

Trote (metros/minutos)

b)

Caminata (metros/minutos)

Escalador (subidas por minuto)

Entrenamiento a intervalos (%)

la misma intensidad de entrenamiento durante to-
da la sesidn. Esta intensidad sera la necesaria para
que alcance el pulso de entrenamiento previamen-
te establecido'®**?®*3*!, puede hacerse por estacio-
nes de trabajo (en varios equipos), o realizarse en
un solo equipo cuando el paciente ya tolere mayor
cantidad de carga. A continuacidn se comenta la
dosificacién y el progreso de varios de los ejercicios
0 equipos, con sus intensidades de trabajo (Tabla
1), que pueden ser utilizados en las sesiones de en-
trenamiento:

Caminata y bicicleta estatica: Comenzar con un
tiempo de 3-5 minutos, mantenerlo durante las pri-
meras 5 sesiones. Incrementar 1-2 minutos cada 3-
5 sesiones de entrenamiento.

Trote, escalador, escaldn, estera rodante y simula-
dor de remo: Comenzar con un tiempo de 1-2 mi-
nutos, mantenerlo durante las primeras 5 sesiones.
Incrementar cada 3-5 sesiones de 1-2 minutos.
Caminata-Trote: ciclo de 5 minutos: (4 minutos de
marcha x 1 minuto de trote) o (3 minutos de mar-
cha x 2 minutos de trote). Comenzar con un ciclo,
mantenerlo durante las primeras 5 sesiones, au-
mentar cada 3-5 sesiones progresivamente segun
tolerabilidad del paciente.

Entrenamiento a intervalos: Modalidad donde el
paciente se ejercita a diferentes intensidades (Ta-
bla 1). Este modo de entrenar parece tener mayor
ventaja sobre el continuo, ya que proporciona
mayor numero de estimulos al corazén y favorece
los incrementos del volumen sistélico y el retorno
venoso, sobre todo cuando se realiza a intensidad
fuerte o vigorosa', la cual se asocia a mejorias en
la funcion endotelial®** y en la remodelacion del
ventriculo izquierdo en pacientes con insuficiencia

Tabla 1. Intensidades de trabajo de las diferentes técnicas y equipos.

Ejercicio/ Implemento/ Técnica

Intensidad
Baja/Leve Moderada Alta/Fuerte
70-80 80-90 90-100
100-110 110-120 120-130
30-40 41-50 Mas de 50
15-25 26-35 Ma3s de 35
Menos de 60 60-85 86-95

Velocidad de pedaleo de 50-60 rpm o 15-20 km/h

el paciente se ejercite con

* La altura del implemento debe ser de 10 a 15 cm.

CorSalud 2015 Ene-Mar;7(1):60-75 65



Fase de convalecencia en la rehabilitacion cardiaca. Protocolo de actuacion

cardiaca®; ademas, favorece el incremento del con-
trol de la glucosa y de los marcadores de proteinas
mitocondriales del musculo esquelético en pacien-
tes con diabetes tipo 2%* estimula la disminucién
de la obesidad abdominal y la resistencia a la insu-
lina®®, vy la obtencidn de grandes incrementos en el
consumo maximo de oxigeno en comparacién al ya
tradicional modo continuo de entrenamiento®*¥,

por lo cual se sugiere su utilizacién en los PRC*®
12,15

Segun las recomendaciones actuales™*’, se alter-

nan series de intervalos con intensidades vigorosa y
moderada, y se tiene en cuenta que la suma de los
intervalos vigorosos tenga una duracién maxima de
hasta 20 minutos solo tres veces en la semana. Previo
a iniciar las series, se debe realizar entre 5 y 10 minu-
tos de intervalo a intensidad moderada como forma
de calentamiento y siempre terminar, en la Ultima
serie, con un intervalo de similar intensidad.

Dosificacion y progreso

- Periodo vigoroso: Comenzar con un tiempo de 10-
20 segundos, mantenerlo durante las primeras 5
sesiones, aumentar de 10-15 segundos cada 3-5
sesiones.

- Periodo moderado: Comenzar y mantener una du-
racion del intervalo moderado de 3 minutos duran-
te toda la sesidn. Solo se incrementaran los interva-
los vigorosos.

Es importante sefialar que los tiempos de trabajo
en las series deben tener un relacién maxima total de
40/60% (vigoroso/moderado), con un trabajo predo-
minantemente aerdbico. Otras orientaciones son:

- Antes de comenzar el EA intervalico se debe haber
realizado y tolerado 20 minutos de la modalidad
continua.

- La dosificacién inicial y los incrementos de carga
deben realizarse de manera individual y de forma
progresiva.

- Los pacientes que realicen entrenamiento a inten-
sidad vigorosa deberdn ser estratificados adecua-
damente, y tener en cuenta sobre todo, los resul-
tados de la prueba ergométrica —para evitar res-
puestas clinicas o hemodindmicas inadecuadas—, y
de la evaluacidon osteomioarticular —para evitar
lesiones articulares o musculares—.

c) Entrenamiento de fortalecimiento: Los ejercicios
fortalecedores cumplen el objetivo de fortalecer,
tonificar y dar resistencia a la musculatura. Se pue-
de realizar con y sin implementos.

- Sin implementos: Sentadillas y abdominales. Se
realizan por tandas y repeticiones. Las sentadillas el
paciente las realizard parado, con las piernas se-
paradas y los brazos al frente con apoyo de las ma-
nos en la espaldera. Se realizara semiflexion de las
rodillas (90°), con el tronco recto y luego se regresa
a la posicion inicial. Los abdominales se realizan
para fortalecer todos los musculos del abdomen
(paredes anterior, posterior y lateral; oblicuos in-
ternos y externos, transversos, rectos y piramida-
les).

Dosificacion y progreso

Comenzar entre 8-10 repeticiones, mantenerlo duran-
te 5 sesiones, incrementar de 3-5 repeticiones cada 5
sesiones hasta llegar a 20. A partir de este numero de
repeticiones se dosificard en series o tandas que esta-
ra entre 2-4.

- Con implementos: Son los ejercicios realizados con
mancuernas, discos y también podrian ser utiliza-
dos con equipos de musculacion.

El tipo de fuerza a desarrollar en este entrenamien-
to es la resistencia a la fuerza, y la contraccién mus-
cular recomendada es la denominada isotdnica donde
existe desplazamiento articular y acortamiento de la
fibra muscular, que a su vez puede ser concéntrica y
excéntrica. Por el contrario la contraccién muscular
estdtica o isométrica que se caracteriza por realizarse
de manera sostenida, sin cambios en la longitud de la
fibra muscular ni en la articulacién implicada en el
esfuerzo, si estan contraindicadas en estos programas,
pues puede generar una respuesta hemodinamica des-
proporcionada en estos pacientes?**,

Hay dos elementos relacionados con la utilizacidn
del ER que han generado preocupacién a la hora de
implementarlo: uno es el modo de hallar la intensidad
de la carga a trabajar, para lo cual se ha utilizado la
realizacion de una contraccion voluntaria maxima,
aspecto que por una parte pudiera generar lesiones
musculares en un organismo desentrenado o enveje-
cido, y por otro, lo controversial, ya que exponer a un
paciente con cardiopatia a tal esfuerzo puede esti-
mular una respuesta hemodinamica exagerada y hasta
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letal. Tal respuesta va a obedecer a la intensidad de la
carga a realizar, es decir, el porcentaje empleado en la
contraccion voluntaria maxima, la magnitud de masa
muscular involucrada, el nimero de repeticiones, y la
duracién de la ejecucion®®3,

Segun la literatura, trabajos con intensidades de
70-95% de una contraccidon voluntaria maxima pu-
dieran generar una importante compresion de la fibra
muscular sobre la arteria, lo que favorece un aumento
en la poscarga, de la resistencia arterial periférica vy,
por consiguiente, de la presién arterial, sobre todo
sistélica, ademas de generar arritmias e isquemias en
estos pacientesss'”.

Estudios en que se ha utilizado el ER a intensidades
de trabajo entre 40 y 60% de una contraccién volunta-
ria maxima, y entre 15 y 20 repeticiones, la respuesta
hemodinamica no ha excedido a los niveles alcanzados
durante el EA y el remodelado adverso del ventriculo
izquierdo no ha sido demostrado®. Ademas, se han
constatado mejoria de la funcién endotelial y de la
calidad de vida®, por lo que las recomendaciones ac-
tuales van dirigidas a trabajar a intensidades entre 30-
60% y entre 15 a 25 repeticionesm'12'14’19’20’26.

Las contraindicaciones para este tipo de entrena-
miento practicamente han quedado reducidas de ma-
nera similar al de las del EA. Se considera importante
realizar una adecuada estratificacion de riesgo, y no
estar descompensado de la enfermedad, ademas de
tener una capacidad funcional > a 4 METS'*12131820 ,
un consumo de oxigeno > 10 ml/kg/minutos para pa-
cientes con insuficiencia cardiaca compensada con
disfuncién sistdlica del ventriculo izquierdo™?°. Para
estos enfermos es importante realizar este entrena-
miento, ya que a consecuencia de la perfusién redu-
cida hacia los musculos y una utilizaciéon periférica
anormal del oxigeno a nivel de las fibras musculares,
desarrollan alteraciones en el musculo esquelético
tanto a nivel metabdlico como estructural que condu-
cen a una pérdida progresiva de la fuerza y la resisten-
cia musculares**?**,

Dosificacion y progreso

Dada la dificultad en realizar la prueba de 1 repeticion
voluntaria maxima para obtener la intensidad a traba-
jar, el facultativo se debe apoyar en la dosificacién de
las recomendaciones para pacientes con enfermeda-
des cardiovasculares de la Federaciéon Alemana de Pre-
vencion y Rehabilitacion Cardiovascular y de la Ameri-
can Heart Association®®3,

La intensidad de trabajo que se utiliza es el 60 y el
40 % de una contraccion voluntaria maxima y se reali-
zan de 15 a 20 repeticiones. Los grupos musculares
que se trabajan son: biceps, triceps, deltoides, pecto-
rales, cuadriceps e isquio-tibiales. El paciente comien-
za con el peso necesario para que realice 15 repeticio-
nes (60 %). Gradualmente y a través de hasta 4 tandas,
llega a ejecutar 20 repeticiones (40 %). Los incremen-
tos de la carga se realizan en este orden, aumento de
las repeticiones, tandas y por ultimo el peso de traba-
jo™. Los tiempos de recuperacién entre las series de
ejercicios son de 30 a 60 segundos y entre grupos
musculares de 60 a 90 segundos. El procedimiento
organizativo que se utiliza es el circuito. Previo al
comienzo del entrenamiento se da una explicacion y
demostracién al paciente de la correcta técnica del
levantamiento, se hace énfasis, en la correcta postura
y el adecuado patrén de respiracion (inhalar durante la
relajacién y exhalar durante la contraccion), para evi-
tar las maniobras de Valsalva®. Otras directrices son:

- Para iniciar al paciente con este entrenamiento,
debe haber realizado cuatro semanas de EA bien
tolerado.

- Pueden incorporarse otros grupos musculares que
se considere, siempre que haya un trabajo de mus-
culos agonistas y antagonistas.

- Se debe evitar el trabajo segmentario y promover
el desarrollo global.

- Se debe dejar al menos 48 horas de descanso para
el trabajo del mismo grupo muscular.

- Se debe esperar entre 8 y 10 semanas para incluir
este entrenamiento en pacientes que se realizaron
una cirugia cardiaca.

- Si se contara con maquinas de musculacién pudiera
trabajarse en una sola sesidon los musculos de la
parte superior y en otra, la parte inferior del cuer-
po. A tal efecto se entrenaria 4 veces a la semana,
siempre de manera similar en no menos de 48 ho-
ras de descanso del grupo muscular trabajado®”
26

- Para iniciar la sesion de ER el paciente debe tener
valores de presion arterial normales <140 mmHg de
presion arterial sistélica y <90 mmHg la diastdlica®

- Se interrumpe la sesidon de ER si el paciente llega
a 190 mmHg de presidn arterial sistdlica y a 110
mmHg de diastdlica.

En sentido general, aunque se establece una dosifi-
cacion inicial tanto para el EA y como el ER, estas pue-
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den modificarse de acuerdo a la estratificacion del
riesgo, tolerancia y la evolucion del paciente, asi como
incorporar otros ejercicios o equipos disponibles que
desarrollen las capacidades fisicas necesarias para
mejorar la calidad de vida, objetivo primario de estos
programas.

Ejercicios respiratorios

Estos ejercicios (Tabla 2) ayudan a la reeducacién res-
piratoria y tienen como objetivo fundamental mejorar
la capacidad respiratoria, importante pardmetro que
se deteriora en pacientes con insuficiencia cardiaca y
en los fumadores. Pueden realizarse combinados con
los de calentamiento, al finalizar la sesién de entrena-
miento o en caso necesario, realizar una pequefa
sesién antes de la parte final, en este ultimo caso,
pueden seleccionarse 4 o 5 ejercicios y realizar 10
repeticiones 2 veces al dia, siempre con la técnica de
la respiraciéon diafragmatica: el paciente realiza una

inspiraciéon lenta y profunda por la nariz, tratando
ritmicamente de elevar el abdomen; a continuacién
espira por la boca con los labios entre abiertos, y com-
prueba cémo va descendiendo el abdomen. Es impor-
tante que el paciente mantenga durante toda la sesién
de entrenamiento un buen patrdn respiratorio, para
garantizar una adecuada oxigenacidn y, en caso nece-
sario, pudiera utilizarse equipos incentivadores para
apoyar los ejercicios respiratorios propuestos.

PARTE FINAL

También llamada vuelta a la calma, tiene como ob-
jetivo llevar al organismo de manera progresiva a la
recuperacion de todos los sistemas que intervinieron
en la sesion de entrenamiento hasta lograr para-
metros fisioldgicos similares al de inicio. Tiene una
duracién aproximada de cinco minutos y se realizan
ejercicios de estiramiento (similar a la etapa inicial) y
respiratorios.

Tabla 2. Ejercicios respiratorios.

Fase de convalecencia en la rehabilitacion cardiaca.

Posicion acostado decubito supino, piernas flexionada a 45°. Brazos al lado del cuerpo
y columna vertebral alineada.

1. Flexiéon de ambos hombros hasta los 180° con la
inspiracién y regresar a la posicidn inicial con la
espiracion.

2. Realizar abduccién de ambos hombros con la
inspiracidn y regresar a la posicién inicial con la
espiracion.

3. Brazos en abduccion a 90°, llevar los brazos a la

linea media del cuerpo con la inspiracién y
regresar a la posicion inicial con la espiracion.

4. Flexion de cadera con rodilla flexionada. Realizar

la inspiracion cuando llevamos la rodilla al pecho
ayudado con las manos y la espiracion cuando
regresa a la posicidn inicial. Alternar el movimiento.

Posicion de sedestacion en una silla con respaldo, a una altura que le permita tener la rodilla flexionada a
90° con relacion a la cadera y el piso. Los pies apoyados en suelo y columna vertebral alineada.

1. Flexion de ambos hombros al frente a 90° con la
inspiracién y regresar a la posicion inicial con la
espiracién

2. Realizar abduccion de ambos hombros a 90° con la

inspiracién y regresar a la posicidn inicial con la
espiracion.

3. Manos entrelazadas atras del cuello. Con la inspira-

racion llevar los codos hacia la linea media del cuer-
po y con la espiracién regresar a la posicién inicial.

4. Realizar elevacién de ambos hombros con la

inspiracidon y regresar a la posicion inicial con la
espiracion.

Posicidn de bipedestacion. Columna vertebral alineada y vista al frente.

1. Realizar una caminata suave y flexionar ambos
hombros hasta 180° con la inspiracién y regresar a
la posicion inicial con la espiracion.

2. Realizar una caminata suave, y abducir ambos
hombros a 180° con la inspiracidn y regresarlos a
la posicidn inicial con la espiracién.

3. Realizar flexion lateral del tronco con la

inspiracidn y regresar a la posicion inicial con la
espiracion.

4. Con apoyo, realizar la inspiracién a la vez que

elevamos los talones, regresamos a la posicion
inicial con la espiracién.
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Actividades complementarias

Se pueden incluir juegos con pelotas que no tengan
caracter competitivo y sean de mediana duracidn, con
modificacion de la regla para evitar que la intensidad
del juego esté por encima de las posibilidades de los
pacientes. Algunos de los deportes que pueden ser uti-
lizados son: voleibol, baloncesto, futbol, kickingball,
tenis de mesa®. Otra actividad es la danzaterapia, la
gue incorpora en una sesién de 30 minutos nimeros
musicales que pudieran considerarse como de intensi-
dades leve y moderada, y permitan de manera inter-
valica llegar al pulso de entrenamiento. Esta actividad
permite un gasto energético de manera diferente y
conlleva a un disfrute y bienestar fisico y psicolégico.
Estas actividades se pueden realizar 2 veces a la sema-
na.

CONTROLES DE LA SESIONES DE ENTRENAMIENTO
Frecuencia cardiaca

Para comenzar la sesién de entrenamiento, la FC debe
encontrarse en menos de 90 latidos por minuto y de
igual manera para retirarse el paciente del gimnasio.
En la parte principal de la sesion se debe alcanzar el
pulso de entrenamiento preestablecido y mantenerlo
en un rango de 10 latidos + 10 entre el periodo de
trabajo y en la recuperacion activa.

Escala de Borg de 6 a 20

Método de percepcidn subjetivo del esfuerzo: el pa-
ciente debe realizar sus ejercicios y percibir el esfuerzo
de leve a moderado (rango en la Escala de Borg de 12-
14)'°2 y en el EA a intervalos con intensidades de
hasta 95 % de la FC maxima debe percibir el esfuerzo
hasta muy intenso (rango en la Escala de Borg de 17).
Este método ademads de ser efectivo y seguro en el
control de la intensidad del esfuerzo resulta muy util
en pacientes con arritmias, incompetencia cronotrdpi-
ca o implante de marcapasos a demanda o con fre-
cuencia fija'®*.

Presién arterial

Para comenzar la sesidn de entrenamiento idealmente
la presion arterial debe encontrarse en valores norma-
les <140 mmHg de sistdlica y < 90 mmHg de diastdli-
ca®. Cifras mayores a 200 mmHg de sistdlica o 110
mmHg de diastdlica, o ambas, constituyen una contra-
indicacion para el ejercicio®.

Electrocardiograma

Se suspende la sesidén de entrenamiento si se produce
un desplazamiento negativo mayor de 2 mm del seg-
mento ST con respecto al basal y cuando aparezcan
algunas de las formas de taquiarritmia y bradiarritmias
u otras arritmias ventriculares graves.

Observacion y supervision de la sesion: Es clave iden-
tificar cualquier intolerancia a la carga aplicada, pues
aunque se tenga un equipo de vigilancia telemétrica,
debe haber un personal experimentado con conoci-
miento en la teoria y metodologia del entrenamiento
fisico, en electrocardiograma, y adiestrado en manio-
bras de reanimacion cardiopulmonar.

Suspensién o no iniciacion de la sesién: Se aplicara
esta negativa si el paciente presenta sintomas clinicos
de angina de pecho, sudoracidon, disnea, cambios de
coloracion de la piel asociado a un cuadro de hipoten-
sion (hipoperfusidn periférica), fiebre, gripe o estado
fisico no éptimo para realizar ejercicio fisico. Se apla-
zard la sesion en diabéticos que presenten cifras de
glicemia < de 4,4 mmol/I (80 mg/dl) segiin Hernandez
Rodriguez y Licea Puig®® o cifras de glicemia > a 16,6
mmol/I (300 mg/dl), segun criterios del | Consenso Co-
razén y Diabetes®.

POBLACIONES ESPECIALES

Aunque el programa de entrenamiento fisico puede
utilizarse para todas las enfermedades cardiovascu-
lares, se puntualizan aspectos a tener en cuenta en
algunas poblaciones.

Entrenamiento fisico a umbrales isquémicos

La induccidn de precondicionamiento isquémico por
ejercicio fisico es reconocido por la American Heart
Association desde hace algunos afos, como un meca-
nismo cardioprotector potente de utilidad dentro de
los PRC, en pacientes con enfermedad coronaria avan-
zada sin opciones de revascularizacion, y en quienes la
realizacion de entrenamiento a umbrales isquémicos
incrementa la tolerabilidad miocardica para enfren-
tarse a ulteriores situaciones de estrés isquémico
prolongado, con la consiguiente reduccién del dafno
miocardico y el riesgo de sufrir taquiarritmias ventricu-
lares letales. A partir de evidencias cientificas se consi-
dera segura la implementacion de esta modalidad, que
debe ser individualizada y con vigilancia telemétrica
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estricta, para que, durante una sesion de entrena-
miento aerdbico progresiva de 30 a 60 minutos, el
paciente alcance el umbral isquémico y lo mantenga
durante periodos > 90 segundos y < 5 minutos”. Este
entrenamiento se realiza a intervalos de intensidad de
leve a moderado progresivamente. El umbral isquémi-
co estd en relacion con la FC en que aparece isquemia
clinica o electrocardiografica (descenso del segmento
ST > 1 mm). Es importante que el paciente que se en-
trene a umbrales isquémicos no se ejercite bajo condi-
ciones de temperaturas bajas, usualmente < 8°C™.

Cirugia coronaria, valvular, congénita y trasplante
cardiaco

Siempre que exista estabilidad del esterndn, se puede
reforzar con ejercicios de flexibilizacidn del térax y de
estiramiento especificos de los musculos implicados,
(pectorales, intercostales, entre otros) para lograr un
mayor angulo articular. Es frecuente que los pacientes
con recambio valvular presenten fibrilacidn auricular,
por lo que es util controlar la intensidad del entrena-
miento con la escala de Borg®.

Para los pacientes con trasplante cardiaco los pe-
riodos de calentamiento y de vuelta a la calma deben
ser superiores al estandar normal para buscar un
mayor acondicionamiento. Dada la disminucion de la
masa muscular que se puede observar en ellos, es
necesario tratar con ejercicios suaves, que se combi-
nan con la respiracion diafragmatica, mediante el uso
preferiblemente del EA a intervalos con elevacion
progresiva de la intensidad, e incorporarle el ER para
ayudar con la debilidad muscular. El control de la se-
sién, sera mediante la Escala de Borg, ya que después
del trasplante de corazén la falta de inervacién no
permite que la FC sea util como medida de la intensi-
dad del trabajo fisico. Es recomendado que el paciente
perciba el esfuerzo en rangos de 11-13 y de 13-15 pro-
gresivamente"s. Por otro lado, se debe tener en cuenta
que los posibles episodios de isquemia miocardica que
pudieran aparecer, no se manifiestan como dolor angi-
noso, sino como disnea de esfuerzo®.

Enfermedad vascular periférica

La enfermedad vascular periférica es otra de las mani-
festaciones de la aterosclerosis sistémica. Su sintoma
mas frecuente es la claudicacion intermitente y debido
a la limitacion que esta impone, muchos pacientes
desarrollan una progresiva discapacidad. Los mejores
resultados se han alcanzado con entrenamiento al li-

mite de la tolerancia del dolor, realizados por el méto-
do a intervalos con intensidades de leve a moderado
de forma progresiva'®*2,

Marcapasos o desfibriladores automaticos implanta-
dos

La implantacién de marcapasos o desfibriladores auto-
maticos tienen el objetivo de mantener la conduccion
cardiaca apropiada o prevenir la aparicidon de arritmias
malignas. Es necesario conocer el tipo de dispositivo y
sus caracteristicas, asi como si la FC es dependiente
del ritmo del marcapasos o no. En caso de ser depen-
diente, se debe utilizar la escala de Borg para controlar
la intensidad del ejercicio. En pacientes con desfibrila-
dores automaticos implantados es necesario conocer
la frecuencia de sobreestimulacién y descarga progra-
madas para tener la precauciéon de entrenarlos entre
10 a 20 latidos por debajo de esta®.

Insuficiencia cardiaca crénica

Se recomienda la inclusidn de pacientes clinicamente
estables con clase funcional II-lll de la New York Heart
Association y seguir de cerca las contraindicaciones
absolutas y relativas'®. Se sabe que la intolerancia al
ejercicio tiene un origen multifactorial y que tanto el
deterioro de la funcidn ventricular como, principal-
mente, las alteraciones hemodindmicas, neurohormo-
nales y metabdlicas sistémicas tiene un papel determi-
nante en el deterioro de la capacidad funcional®. Para
este grupo de pacientes esta indicado, bajo estrecha
supervision, EA a intervalos de intensidad leve-mode-
rada y moderada-vigorosa, ademas de ER y ejercicios
respiratorios'>**.

Trastornos metabolicos

Obesidad

Ha aumentado en proporciones epidémicas en los ulti-
mos afios y es uno de los FRC con mayor presencia en
los PRC, sobre todo en términos de obesidad abdomi-
nal®®. Estudios epidemiolégicos han demostrado que la
obesidad es un importante factor de riesgo de enfer-
medades cardiovasculares, incluidas la enfermedad
coronaria, la insuficiencia cardiaca, la fibrilacion auri-
cular, las arritmias ventriculares y la muerte subita.
También se considera factor causal de hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia®’. Se
recomienda que los pacientes mantengan un indice de
masa corporal < 25 kg/m?®! y valores de circunferencia
abdominal <88 cm en mujeres y <102 cm en hombres,
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segun criterios de la American Heart Association/Na-
tional Heart, Lung and Blood Institute (Adult Treat-
ment Panel I1)*2. Otro criterio que puede utilizarse es
el de la International Diabetes Association® estable-
cidos por etnias para las poblaciones de América Cen-
tral y del Sur en valores < 80 cm en mujeres y < 90 cm
en hombres. Las recomendaciones terapéuticas van
dirigidas fundamentalmente a la pérdida de peso
mediante la disminucidn del contenido caldrico en la
dieta y el entrenamiento fisico. La realizacién de 30
minutos de EA son validos, pero no suficientes para
prevenir la ganancia y recuperacion de peso corporal.
Para este objetivo se requieren de 60 y 90 minutos
diarios de EA de moderada intensidad o menor canti-
dad con vigorosa intensidad®. Se aconseja una pérdi-
da de peso de 0,5-1,0 kg semanales con el objetivo de
perder entre el 5-10 % del peso corporal en 6-12
meses®®. Es recomendado también, el uso del ER para
potenciar la reduccion del peso corporal, con mayor
preservacion de la masa magra, lo que favorece una
mejor composicién corporal®***®, por otro lado, la ga-
nancia de masa muscular es un determinante basico
para el incremento del metabolismo basal***"%.

Diabetes mellitus
La diabetes mellitus presenta una alta prevalencia en
los pacientes con cardiopatias ya que constituye un
importante factor de riesgo per se para la aparicion y
progresion de la coronariopatia, ademds de asociarse
con otros FRC, sobre todo con la obesidad. La diabetes
tipo 2 es la mas frecuente y la que mas se beneficia del
tratamiento integral de los PRC®.

El ejercicio fisico mejora la sensibilidad a la insulina
y previene o mejora el control de la diabetes®. Se
recomienda realizar EA de intensidad moderado de 3 a
5 veces a la semana; la duracién de la sesion debe ser
de 30 a 45 minutos**. El musculo esquelético es con-
siderado el tejido primario para el metabolismo de la
glucosa y los triglicéridos?®?’, por lo que la American
Heart Association considera al ER con indicacidn clase
IA* lo que hace imprescindible su inclusién en el trata-
miento de esta poblacidn.

Aspectos a tener en cuenta en el diabético cuando
realiza entrenamiento fisico®:

- Determinar la glucosa sanguinea antes y después
del ejercicio. Aplazar la sesidn, si presentan cifras
de glicemia < de 4,4 mmol/l (80 mg/dl)*® o cifras de
glicemia > 16,6 mmol/I (300 mg/dI)*.

- ldentificar el momento que es necesario modificar
la ingestién de alimentos o la dosis de insulina.

- Aprender cual es la respuesta glucémica ante dife-
rentes condiciones del ejercicio.

- Disponibilidad de alimentos (carbohidratos) duran-
te y al finalizar el ejercicio.

- El dia que se realiza la sesién del ejercicio la inyec-
cién de insulina no debe ser administrada en el
miembro que sera ejercitado, para prevenir la ace-
leracién en la absorcidn de ésta.

- Hidratacién adecuada.

Sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico interrelaciona a multiples fac-
tores de riesgo de origen metabdlico que promueven
directamente el desarrollo de enfermedad ateroscle-
rotica cardio y cerebrovascular, diabetes mellitus tipo
2 e hipertensién arterial, con una disminucion en la
supervivencia, en particular por el incremento de 5
veces la mortalidad cardiovascular®. Es propiciado por
la combinacidon de factores genéticos y ambientales
asociados al estilo de vida, en los que la obesidad
abdominal y la insulinorresistencia se consideran los
componentes patogénicos fundamentales. Se ha esta-
blecido por diferentes organizaciones® que la cifra
elevada de circunferencia abdominal no es un factor
indispensable para el diagndstico de esta enfermedad,
la cual estard definida para cada poblacién y pais a
partir de estudios propios, que establezcan su relacion
con el riesgo adicional para la enfermedad cardio-
vascular y la diabetes mellitus tipo 2, por lo que es
diagnosticada cuando se presenten 3 de los 5 criterios:
triglicéridos > 150 mg/dL, HDL colesterol reducido < 40
mg/dL para hombres y < 50 mg/dL para mujeres, pre-
sion arterial sistémica elevada (sistdlica = 130 mmHg y
diastélica > 85 mmHg o ambas), glucosa en ayunas
> 100 mg/dL, y circunferencia abdominal aumentada
(definicién especifica por poblacién y pais). La con-
ducta terapéutica de esta enfermedad es similar al de
la obesidad: disminucion del contenido caldrico en la
dieta y la realizacién de entrenamiento fisico, ambos
pilares han demostrado ser eficientes para reducir la
capacidad patogénica del sindrome metabdlico®®.

CHARLAS EDUCATIVAS

El objetivo de las charlas educativas no solo es infor-
mar al paciente y al familiar sobre la enfermedad y su
tratamiento, sino que plantea modificar su compor-
tamiento hacia la adquisicion de nuevos habitos de
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vida. Estas contienen temas de interés que ayuden a
dar soluciones y alternativas relacionadas con la nutri-
cion, el ejercicio, el tabaquismo, la reincorporacion
laboral, la actividad sexual, actividades deportivas,
entre otras, para lograr una adecuada adherencia al
PRC.

TERAPIA OCUPACIONAL

Ademas del entrenamiento fisico habitual, la terapia
ocupacional ayuda a los pacientes a adaptarse mejor a
sus actividades de la vida diaria, donde se incluye el
trabajo. Su objetivo es ensefiar a realizar cada tarea de
la forma mas ergondmica posible y detectar aquellas
actividades que puedan constituir un riesgo; en ese
caso, realizar las adecuaciones posibles, u orientar o
aconsejar un cambio de trabajo, en caso necesario.
Esta terapia debe ser también individualizada y pro-
porciona una informacién complementaria a la aporta-
da por la prueba de esfuerzo®. Aunque en nuestro
centro existe un area dedicada a esta terapia aun en
desarrollo, la experiencia en ella es todavia limitada.

INTERVENCION PSICOLOGICA

La inclusion de la intervencion psicoldgica dentro de
los PRC surge de la importancia y la relevancia que los
problemas psicosociales tienen en el bienestar fisico.
Estos factores pueden alterar el curso de una enfer-
medad por exacerbacién o retraso en la recuperacion
médica, intervenir en el tratamiento, ser un factor de
riesgo para la salud y precipitar o aumentar los sinto-
mas a través de respuestas fisioldgicas inadecuadas®.

Los objetivos principales del trabajo psicoldgico
son: diagnosticar y tratar los estados emocionales
negativos, principalmente la ansiedad y la depresiodn,
presentes con frecuencia en estos pacientes; dotar al
paciente de herramientas psicoldgicas que le permitan
controlar el estrés, la ira y la hostilidad, la personali-
dad tipo Ay tipo D, asi como erradicar el tabaquismo y
tratar las disfunciones sexuales.

El disefio de estas estrategias de intervencion
consta de las siguientes actividades: relajacién psico-
muscular, basada en el entrenamiento autdgeno de
Shultz®; las consultas individualizadas, la psicoterapia
de grupo y los cursos de cesacion tabaquica.

FASE DE MANTENIMIENTO

Es la fase que sigue a la de convalecencia®?, conocida
también como rehabilitacidn cardiaca prolongada. Tie-
ne como objetivo consolidar y mantener la modifi-

cacion de los habitos de conducta alcanzados en la
etapa anterior. Se debe continuar realizando entrena-
miento fisico en un drea de salud en la comunidad o
en centros deportivos para la cual podremos utilizar el
protocolo de entrenamiento fisico que aqui se descri-
be, ademas de continuar con los otros aspectos, trata-
miento médico, control del peso corporal, cesacion
tabaquica, nutricién adecuada y llevar una vida lo me-
nos estresante posible. La adherencia a los PRC garan-
tiza un mejor prondstico y una supervivencia a largo
plazo, lo que garantiza una mejor calidad de vida.

CONCLUSIONES

Los PRC son considerados hoy en dia la mejor herra-
mienta de la prevencién secundaria debido al benefi-
cio en el incremento de la supervivencia y la calidad de
vida tras un accidente cardiovascular. Una adecuada
intervencion fisioterapéutica sustenta muchos de esos
resultados, por lo que actualizar el protocolo de actua-
cion de la fase de convalecencia del Programa Nacio-
nal de Rehabilitacion Cardiaca en Cuba, permitird una
un trabajo mds unificado y con mejores resultados.
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Revascularizacion arterial total con arteria mamaria interna
izquierda

Total arterial revascularization with left internal mammary artery

MSc. Dr. Carlos M. Osorio Gémez, Dr.C. Francisco J. Vazquez Roque™’y MSc. Dr. Yuri
Medrano Plana

Servicio de Cirugia Cardiovascular. Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”. Villa Clara, Cuba.

Full English text of this article is also available

Palabras Clave: Revascularizacion miocardica quirurgica, Injertos arteriales, Arteria mamaria
Key words: Surgical myocardial revascularization, Arterial grafts, Mammary artery

Paciente masculino de 65 afios de edad, con antece- pertensién arterial, cardiopatia isquémica y habito de
dentes de diabetes mellitus insulino-dependiente, hi- fumar, al que se le realiza un estudio coronariografico

y se evidencian lesiones proximal y distal de la arteria
descendente anterior y proximal en su ramo diagonal
Cardiocentro Ernesto Che Guevara (Pan('el Af flechas). S'e decide realize?r cirugl'_a de revas-
Cuba 610, e/ Barcelona y Capitdn Velazco. Santa cularizacion coronaria a corazon latiendo sin el uso de
Clara, CP 50200. Villa Clara, Cuba circulacidn extracorpodrea. Se disecd, de forma esque-
Correo electronico: javier@cardiovc.sld.cu letonizada, la arteria mamaria interna izquierda (AMII),

<] FJ Vdzquez Roque
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para obtener su maxima longitud y preservar la irri-
gacion esternal (Panel B, la flecha izquierda muestra la
vena mamaria conservada y la flecha derecha la AMII
esqueletonizada). Se realizaron los injertos secuen-
ciales con la AMI: primero anastomosis latero-lateral a
la primera arteria diagonal y luego a saltos, también
latero-lateral, al segmento medio de la arteria descen-

dente anterior; por ultimo, se efectué la anastomosis
término-lateral al segmento distal de la descendente
anterior, con lo cual se logré la revascularizacién arte-
rial completa con el uso de la AMII (Panel C, las pinzas
muestran el sitio de los tres injertos secuenciales). Seis
meses después el paciente mantenia una evolucion
satisfactoria.
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Truncus bicaroticus y arteria subclavia derecha aberrante en
lactante de 8 meses

Truncus bicaroticus and aberrant right subclavian artery in an 8-month-old infant

Dra. Leidelén Esquivel Sosa®*’, Dra. Juana M. Portal Orozco® y Dr. Rafael A. Ibafiez Azan®

® Hospital Pediatrico “José Luis Miranda”. Santa Clara, Villa Clara, Cuba.
® Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”. Santa Clara, Villa Clara, Cuba.

Full English text of this article is also available

Palabras Clave: Truncus bicaroticus, Arteria subclavia aberrante, Malformaciones congénitas
Key words: Truncus bicaroticus, Aberrant subclavian artery, Congenital abnormalities

Paciente masculino de 8 meses de edad, producto de
un embarazo normal con parto eutdcico, peso ade-
cuado al nacer y lactancia materna exclusiva hasta los
4 meses. Al iniciar la lactancia artificial comienza con
dificultad respiratoria durante la alimentacion y regur-
gitaciones importantes.

Al examen fisico no se encuentran alteraciones. Se
indica estudio contrastado y se observa un eséfago de
calibre normal, con imagen radiotransparente lineal y
oblicua en el segmento traqueo-adrtico del esdfago,
sin producir dilatacién superior a esta (Figura 1).

Se realiza tomografia axial computadorizada tras la
administracién de contraste yodado vy, tras la recons-
truccion multiplanar, se demuestra la presencia de un
tronco comun para ambas carétidas, y de una subcla-
via derecha aberrante asociada que cruza posterior al

2 L Esquivel Sosa

Calle 1ra, e/ Unién y Rio, Reparto

Ramon Ruiz del Sol. Santa Clara, CP 50200
Villa Clara, Cuba

Correo electronico: leidelen@hped.vcl.sld.cu Figura 1.
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es6fago y la traquea, mientras la subclavia izquierda es
normal (Figuras 2 y 3). El paciente es trasladado al
Servicio de Cardiologia Pedidtrica y posteriormente
remitido al centro de referencia nacional.

Este tipo de anomalia es conocida como tronco
carotideo comun o truncus bicaroticus, presente en
menos del 0,2 % de la poblacién. El origen de las arte-
rias cardtidas comunes es a partir de un solo tronco
comun, y se plantea que puede salir directamente del
arco aortico, o como rama de la arteria innominada.
Algunos autores plantean que es debido a un creci-
miento insuficiente del septum intercarotideo durante

SOMATOM Definifion
Ex:1

Thorax 3.0 Baof

C: APPLIED

M4 Carotida derecha

80.0 kv Subclavia derecha
427.0 mA

3.0 mm/0.0:1

Tilt: 0.0

M /Lin:DCM / 141D

la vida embrionaria.

Existe una asociacion entre el truncus bicaroticus y
la arteria subclavia derecha aberrante; pues esta ulti-
ma esta presente en 0,5-2 % de la poblacién y se plan-
tea que mds del 20 % presentan también un tronco
carotideo comun. Ademas, pueden asociarsele otras
anomalias como el ductus toracico derecho, la coarta-
cion adrtica, el arco adrtico derecho, el nervio laringeo
inferior no recurrente y el reemplazo de la arteria
vertebral derecha o izquierda. La mas frecuentemente
asociada es la presencia de un diverticulo de Komme-
rell.
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RESUMEN

El tronco arterioso comun es una cardiopatia congénita troncoconal poco frecuente.
Sélo 25 % de los pacientes sin reparacion quirurgica sobreviven el primer afio de vida,
la mayor parte fallece durante los primeros tres meses. Se ha registrado la existencia
de pacientes sin correccién quirdrgica que sobreviven hasta la edad adulta, pero no
es lo usual. En este articulo se presenta un paciente de 24 afios de edad con diagnds-
tico previo de hipertensidn pulmonar primaria. En ecocardiograma transtordacico se
diagnostica un tronco arterioso comun tipo I, en evolucién natural, con disfuncion sis-
todiastdlica de ambos ventriculos e insuficiencia moderada de las valvulas tricispide y
troncal. Existe contraindicacidon para tratamiento quirdrgico. Se inicia tratamiento
médico. A dos afios de seguimiento clinico y ecocardiografico el paciente muestra
buen estado general. El diagndstico de cardiopatias congénitas complejas no es exclu-
sivo de edades pediatricas. La ecocardiografia transtordcica es util para realizar un
diagndstico certero sin necesidad de emplear otros medios diagndsticos.

Palabras clave: Cardiopatia congénita del adulto, Tronco arterioso comun, Ecocardio-
grafia

Echocardiographic diagnosis of persistent truncus arteriosus in an
adult patient

ABSTRACT

Persistent truncus arteriosus is a rare form of congenital heart disease. Without sur-
gical repair, only 25% of patients survive the first year of life, and most die during the
first three months. The existence of patients who survive to adulthood without sur-
gical correction has been reported, but it is unusual. The case of a 24-year-old male
patient, with a previous diagnosis of primary pulmonary hypertension, is reported
here. Transthoracic echocardiography showed a persistent truncus arteriosus, type |,
in its natural course, with systolic-diastolic dysfunction of both ventricles and mo-
derate insufficiency of the tricuspid and truncal valves. Surgical treatment was contra-
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indicated; therefore, medical treatment started. The patient showed a good general
condition at two years of clinical and echocardiographic follow-up. The diagnosis of
complex congenital heart disease is not unique to pediatric patients. Transthoracic
echocardiography is useful for making an accurate diagnosis without using other

diagnostic techniques.

Key words: Congenital heart disease in adults, Persistent truncus arteriosus, Echocar-

diography

INTRODUCCION

El tronco arterioso comun es una cardiopatia congéni-
ta troncoconal rara, que representa aproximadamente
de 1 a 5 % de todas las cardiopatias congénitas®. Se
caracteriza por ser un tronco arterial Unico que emer-
ge del corazdén y que da origen a la circulacion sisté-
mica, pulmonar y coronaria’. La clasificacién de Collett
y Edwards® ha sido la mas utilizada y describe cuatro
tipos. En el tipo I, una corta arteria pulmonar principal
se origina en el tronco comun y da origen a ambas
ramas pulmonares. La correccidn quirdrgica se acome-
te durante la nifiez y excepcionalmente en la vida
adulta. Sélo el 25 % de los pacientes sin reparacion
quirargica sobreviven el primer afio de vida, la mayor
parte fallece durante los primeros tres meses. Se

- A

conoce de la existencia de pacientes sin correccion del
tronco arterioso que sobreviven hasta la edad adulta,
pero no es lo usual. La ecocardiografia transtoracica es
el método no invasivo* de eleccién para el diagndsti-
co™.

CASO CLINICO

Paciente masculino, de 24 afios de edad, que acude al
centro con diagndstico de hipertension pulmonar pro-
bablemente primaria.

El enfermo refirié disnea a los esfuerzos de mode-
rada intensidad. Durante la inspeccidn se detectd un
precordio hiperdindmico, dedos en palillo de tambor y
cianosis. La frecuencia respiratoria fue 26 por minuto.
A la auscultacion se detectd un soplo continuo Ill/VI en

Figura 1. A. Vista de eje largo paraesternal, donde se visualiza el vaso troncal cabalgando sobre la comunicacién
interventricular conoventricular amplia. B. (Tronco arterioso tipo 1) Ramas pulmonares que se originan de la pared
posterolateral izquierda del vaso troncal mediante un corto TAP, arterias coronarias derecha e izquierda que emergen de los
senos homaénimos. Al: auricula izquierda, CD: arteria coronaria derecha, Cl: arteria coronaria izquierda, RD: rama pulmonar
derecha, RI: rama pulmonar izquierda, VD: ventriculo derecho, VI: ventriculo izquierdo, VT: vaso troncal.
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Figura 2. A. Vista de eje corto paraesternal alto, donde se visualiza el vaso troncal, ventriculo derecho dilatado y tejido
tricuspideo accesorio. B. Tronco arterioso tipo I. AD: auricula derecha, Al: auricula izquierda, RD: rama pulmonar derecha,
RI: rama pulmonar izquierda, T: tejido tricuspideo accesorio, VD: ventriculo derecho, VT: vaso troncal.

base cardiaca, acompanado de frémito y frecuencia
cardiaca de 78 latidos por minuto. La saturacidn arte-
rial de oxigeno fue de 68 %. Los pulsos arteriales peri-
féricos eran saltones. El electrocardiograma mostré
hipertrofia biventricular y el telecardiograma, cardio-
megalia grave.

En el ecocardiograma transtoracico bidimensional
se precisd situs solitus con concordancia auriculo-
ventricular, dilatacion moderada de ambos ventriculos
y cabalgamiento del vaso troncal sobre la cresta del ta-
bique interventricular, donde se localiza una comuni-
cacion interventricular conoventricular amplia (Figura
1A). Se identificd un tronco arterioso tipo |, de donde
emergen la circulacién coronaria y ambas ramas pul-
monares desde un tronco pulmonar corto (Figuras 1B
y 2B). Se detectd tejido tricuspideo accesorio e insufi-
ciencia moderada de las vélvulas tricuspidea y troncal
(Figura 2A). Existia disfuncién sistdlica biventricular
grave. Se precisaron multiples colaterales sistémico-
pulmonares, y presiones pulmonares elevadas, lo que
contraindicé la reconstruccién quirdrgica. Se comenzé
tratamiento médico con sildenafil, carvedilol y espiro-
nolactona en dosis habituales.

Luego de dos afios de seguimiento clinico, el pa-
ciente presenta buen estado general, y en ecocardio-
gramas evolutivos se ha constatado recuperacion de la
funcién sistdlica biventricular, con regresiéon de los

diametros ventriculares iniciales.

COMENTARIO

El paciente que se presenta demuestra la importancia
de la ecocardiografia transtoracica para los pacientes
adultos con cardiopatias congénitas complejas. Hasta
donde se conoce, no esta descrita la sobrevida pro-
longada de los pacientes con tronco arterioso comun
sin correccidon quirdrgica. El cuadro clinico es poco
especifico en esta etapa de la vida y frecuentemente,
predominan los hallazgos clinicos de hipertension
pulmonar secundaria a la cardiopatia congénita. Los
hallazgos electrocardiograficos y radioldgicos también
son poco especificos, por lo que la ecocardiografia
transtordcica bidimensional es crucial para el diagnds-
tico positivo. Se utilizan las vistas de eje largo paraes-
ternal y eje corto paraesternal alto®® (Figuras 1y 2).

Es imprescindible un indice de sospecha elevado
cuando se evalla un paciente adulto con cianosis, ya
que la edad no es un factor excluyente del diagnéstico
de cardiopatias congénitas complejas. Se considera
que la ecocardiografia transtordcica es util para reali-
zar un diagndstico certero sin necesidad de emplear
otros medios diagndsticos.

Nota del Editor
* Invasivo, este término viene del inglés invasive, cuya tra-
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duccién directa es “invasivo/a”. Siempre que se refiera a
una técnica o procedimiento diagndstico o terapéutico, es
un anglicismo. La RAE acepta este vocablo solamente como
adjetivo derivado del verbo invadir. A su vez se refiere a la
penetraciéon en el organismo sélo de agentes patdgenos,
por lo que no parece razonable aplicarlo a procedimientos
diagndsticos o técnicas de tratamiento. La traduccion mas
correcta, aunque no perfecta, es cruento, que provoca efu-
siéon de sangre, también pueden ser agresivo, penetrante.
No obstante, CorSalud ha decidido aceptar invasivo/a debi-
do a su alta frecuencia de uso y de que ademas, creemos no
es razonable sustituir por otros términos que quizds no
expresen con claridad la complejidad de este tipo de técnica
diagndstica.
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
La hipertensidn arterial idiopatica en el adulto es frecuente y en algunos pacientes
Recibido: 15 de julio de 2014 suele considerarse resistente o refractaria al tratamiento. En esos casos casi siempre
Aceptado: 18 de septiembre de 2014 se asocia a alglin proceso patolégico que dificulta su control, a pesar de los cambios
en el estilo de vida y el uso adecuado de farmacos. En este articulo se presenta una
Conflictos de intereses paciente adulta con hipertension refractaria debido a una coartacion adrtica. Se
Los autores declaran que no existen muestran las imagenes tomograficas y angiograficas.
conflictos de intereses Palabras clave: Hipertension arterial, Tratamiento, Coartacion adrtica
Abreviaturas Severe aortic coarctation in a patient with refractory hypertension

CoAo: coartacidn adrtica

HTA: hipertension arterial
ABSTRACT

Idiopathic hypertension is common in adults, and some patients are considered
resistant or refractory to treatment. In such cases it is often associated with a patho-
logical process which hinders its control, in spite of changes in lifestyle and the proper
use of drugs. This article is about an adult female patient with refractory hypertension
due to aortic coarctation. CT scan and angiographic images are shown.
Key words: Hypertension, Treatment, Aortic coarctation
Versiones On-Line:
Espafiol - Inglés

INTRODUCCION

La hipertensidn arterial (HTA) sistémica en el adulto se define en base al
£< H Tdpanes Daumy promedio de dos o mds lecturas apropiadamente, medidas en dos o mas visi-
Ave. 43 N© 1418, esquina a Calle 18 tas, y de acuerdo a los valores aceptados internacionalmente que aparecen
Zal’_'gbiiilggga' en el séptimo informe de HTA (JNC 7 Report)*.
Correo electrénico: La HTA suele considerarse como resistente o refractaria al tratamiento
hiramtapanes@infomed.sld.cu cuando un plan terapéutico que ha incluido medidas de estilo de vida y la pres-
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cripcidn de al menos 3 farmacos (incluido un diuréti-
co), a dosis suficientes, no ha logrado reducir la pre-
sién arterial sistdlica y diastdlica hasta las cifras reco-
mendadas, por debajo de 140/90 mmHg. Segun esta
definicidn, la prevalencia de la hipertensidn resistente
es alta; y se estima en algunos estudios hasta en 8 % el
total de pacientes a los que se prescribieron cuatro
farmacos o mds sin alcanzar control de la HTA?,

En este articulo se presenta el caso de una paciente
adulta con HTA refractaria debido a una coartacidn
aodrtica (CoAo).

CASO CLIiNICO

Se trata de una paciente de 25 afios de edad, con an-
tecedentes de HTA sistémica desde los 17 afios, trata-
da con atenolol (100 mg/dia), hidroclorotiazida (25
mg/dia) y enalapril (40mg/dia), a lo cual se le agregd
amlodipino, debido a la refractariedad constatada en
los ultimos meses.

Clinicamente la paciente se quejaba de episodios
de cefalea occipital, zumbidos de oidos, precordialgias
ocasionales, ademas de claudicacion intermitente a la
marcha, por lo que ademas se interconsultd con espe-
cialistas de Angiologia, por la sospecha de una enfer-
medad arterial periférica.

Al examen fisico se encontraron pulsos femorales y
tibiales posteriores levemente tardios, soplo sistélico
eyectivo adrtico llI/VI sin llegar a ser interescapular,
con una marcada hipertensién de los miembros supe-
riores de 180/100 mmHg (a pesar de los 4 farmacos hi-

potensores), que a su vez contrastaba con tensidn ar-
terial de normal a baja en los miembros inferiores, con
cifras de 90/60 mmHg, y un gradiente que superaba
ampliamente los 20 mmHg entre miembros superio-
res e inferiores.

El hemograma, la hemoquimica, el ionograma vy la
gasometria fueron normales. El electrocardiograma no
mostré signos de hipertrofia o sobrecarga sistdlica del
ventriculo izquierdo (Figura 1). En el ecocardiograma
transtordcico se constatd la presencia de un flujo con-
tinuo en la aorta abdominal y una hipertrofia septal
moderada, que unido a los datos clinicos, la aparicion
tempranay la refractariedad de la HTA, hizo sospechar
la coartacion adrtica, por lo que se realizd6 una angio-
tomografia (Figura 2) que permitié confirmar el diag-
nostico y definir la zona coartada, muy estrecha y
circunscrita, con un aneurisma grande poscoartacion.

Se intentd tratamiento percutaneo, pero fue impo-
sible implantar el stent. En la angiografia se visualizd
un vaso practicamente interrupto, con el aneurisma
poscoartacion descrito (Figura 3). Se optd entonces
por el tratamiento quirurgico con el que se obtuvo un
resultado satisfactorio. Actualmente, la paciente nuli-
para y en plena etapa fértil espera el tiempo pertinen-
te para planificar su primer embarazo, con un solo
farmaco antihipertensivo como terapia de manteni-
miento.

COMENTARIO
En la clasificacion etioldgica de la HTA refractaria se

716244

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones. Ritmo sinusal, eje eléctrico y frecuencia cardiaca normales. No se evidencian
los clasicos signos de hipertrofia y sobrecarga sistolica del ventriculo izquierdo que acompafan a la CoAo.
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Figura 2. Vistas angiotomograficas de la aorta (reconstruccion VRT), que muestran CoAo con pequefio segmento
hipoplasico previo a zona coartada, que termina en una imagen en “punta de lapiz” (flechas), seguida de un
aneurisma sacular calcificado poscoartacion (cabeza de flecha). Vistas antero-posterior (A) y oblicua anterior
izquierda (B).

definen causas de hipertension resistente y de falsa
hipertension resistente (Tabla 1)

La presencia de HTA refractaria en un adulto joven
impone descartar las causas secundarias, con esta
perspectiva se estudio a la paciente; se comenzé por el
pesquisaje de las afecciones vasculo-renales que resul-
tan ser las mas frecuentes, en especial la displasia
fibromuscular que suele presentarse en mujeres jove-
nes entre la tercera y quinta décadas de la vida.

El término CoAo
se refiere a un estre-
chamiento de la ar-
teria aorta que causa
una obstruccién al
flujo sanguineo®®. Ti-
picamente se localiza
en la aorta tordcica
descendente, distal al
origen de la arteria
subclavia izquierda.
La mayoria de las
CoAo se localizan en
la zona de la pared
posterior de la aorta
opuesta a la inser-
cién del conducto ar-
terioso (ductus), y se
clasifican, segun su
relacién, como: pre-

ductales, yuxtaductales y posductales.

La CoAo supone entre el 3 y el 10 % de todas las
malformaciones congénitas, su prevalencia se estima
en 2,09 por cada 10 mil nacidos vivos y ocupa el octa-
vo lugar por orden de frecuencia entre las cardiopatias
congénitas, se puede ver aislada o asociada a un sin-
nuimero de noxas de las cuales las mds frecuentes son:
la aorta bivalva o bicuspide, la comunicacién interven-
tricular y el sindrome de Turner®®. La mayoria de las

Figura 3. A. Angiografia que muestra la interrupcion total del flujo aértico a nivel del istmo.
La flecha sefiala la gran rama colateral que corresponde a la arteria mamaria interna izquierda.
B. Inyeccién de contraste de forma simultanea, mediante dos catéteres, en el istmo adrticoy en

su porcion descendente. Se visualiza la CoAo critica y el aneurisma poscoartacion.
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Tabla 1. Clasificacion etioldgica de la HTA refractaria.

Causas de HTA resistente

Mala adhesioén al plan terapéutico

Falta de modificacién del estilo de vida®

Consumo continuado de sustancias que elevan
.z . b
la tension arterial

Apnea obstructiva durante el suefio

Causa secundaria no sospechada®

Lesiones de drganos irreversibles o escasamente
reversibles

d
Sobrecarga de volumen

Causas de falsa HTA resistente

Hipertensidn aislada de la consulta

Didmetro de manguito inadecuado

Pseudohipertensidn arterial

los signos de hipertrofia
ventricular izquierda, con
grado variable de sensibili-
dad y especificidad®.

Los sintomas y signos
clinicos se complementan
con el telecardiograma en
el que se visualiza el signo
del 3 por la configuracion
adoptada por la aorta to-
racica con dilatacién pre-y
poscoartacién, y la apari-
cién de muescas costales

a Aumento de peso y consumo intenso de alcohol (borracheras intermitentes)
bRegaliz, cocaina, glucocorticoides, antiinflamatorios no esteroideos

¢ Coartacion aortica, causas vasculorenales, hiperaldosteronismo

dTratamiento diurético insuficiente, insuficiencia renal progresiva, gran consumo de

sodio, hiperaldosteronismo

veces aparecen como casos aislados que responden al
patrén de herencia multifactorial descrito para la ma-
yoria de las cardiopatias congénitas, pero también se
han descrito casos familiares con herencia mendelia-
na®.

La presentacion clinica de la CoAo tiene un amplio
espectro, y se comporta como una enfermedad con
alta letalidad en el neonato, con insuficiencia cardiaca
refractaria, por ser una cardiopatia dependiente del
conducto arterioso que puede llevar a la insuficiencia
ventricular derecha o biventricular. En el lactante y el
escolar es muy poco florida, practicamente asintoma-
tica; y en los adolescentes, ya aparecen los primeros
signos clinicos propios del adulto’.

En esa etapa de la vida aparecen sintomas como
cefalea occipital, epistaxis ocasionales, debilidad en los
miembros inferiores, que rara vez puede llegar a la
claudicacion de la marcha, y también otros por la re-
fractariedad de la HTA, como el tinnitus, el mareo o la
rubicundez facial. Si hay hipertrofia ventricular izquier-
da bien establecida pueden aparecer disnea y angor a
los esfuerzos.

En el examen fisico se presenta ausencia o dismi-
nucién en la amplitud de los pulsos en miembros infe-
riores; HTA en miembros superiores con gradiente de
presiones de 20 mmHg o mas, en relacidon con los
miembros inferiores; soplo sistélico eyectivo adrtico e
interescapular, y si hubiera presencia de colaterales
importantes de tipo aorto-bronquiales o aorto-pulmo-
nares pueden auscultarse soplos continuos dorsales®.
En el electrocardiograma se describen clasicamente

entre la segunda y novena
costillas (signo de Roesler),
que evidencian el desarro-
llo de circulacién colateral
a través de las arterias in-
tercostales y mamaria o tordcica interna®.

El ecocardiograma es una herramienta diagndstica
de extraordinario valor, que permite localizar el sitio y
dimension de la CoAo, calcular los gradientes de pre-
sién transcoartacién pico y medio, evaluar la reper-
cusion de la obstruccién en la funcién sisto-diastolica
del ventriculo izquierdo, la magnitud del segmento
hipopldsico que la acompafia, y precisar la asociacion
con otras cardiopatias.

La angiotomografia computarizada se considera la
referencia principal en la evaluacion de las estructuras
vasculares extracardiacas, pues permite, evaluar el
sitio de coartacidn, el grado de hipoplasia adrtica, la
magnitud la dilatacién pre y post-estendtica, y el nu-
mero de colaterales aorto-pulmonares; pero tiene
como inconveniente la exposicidon a contraste yodado
y a las radiaciones ionizantes. La resonancia magnética
cardiaca es un complementario en pleno auge en la
Cardiologia contemporanea, libre de radiaciones, da
una informaciéon anatdmica detallada y en algunos
centros, se usa de manera rutinaria, aunque tiene co-
mo inconveniente su elevado costo’.

El tratamiento definitivo de la CoAo puede reali-
zarse por cirugia reparadora del defecto o por inter-
vencionismo percutdaneo, mediante el cual solamente
se dilata la lesién o ademds se coloca un stent. La
eleccién de una de estas técnicas depende del peso
del paciente, de la anatomia del sitio de la CoAo, del
grado de hipoplasia del cayado adrtico y de la zona
precoartacion”®,

Las complicaciones mas frecuentes son: la recoar-
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tacion del sitio abordado; la HTA sistémica residual,
sobre todo en los abordados en edades avanzadas; el
aneurisma adrtico verdadero posterior a la cirugia; la
paraplejia por dafio de las arterias espinales, y la disec-
cién adrtica tardia, luego de la reparacion®.

La recoartacion adrtica se ha informado entre el 7y
60 % de los casos, la paraplejia por isquemia medular
es rara (0,4 %), la incidencia de aneurisma verdadero
se estima entre 2 y 27 %, mientras la diseccién tardia
es una complicacién sumamente rara.

Tras la reparacidn quirdrgica la mortalidad se esti-
maen 1 %%
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ERNESTO CHE GUEVARA

Resultado de la trombosis del stent entre stents liberadores de
farmacos de segunda y primera generacion:

iEs el momento de aclarar!
Outcome of stent thrombosis following second- versus first-generation drug-eluting
stents: it is time to SORT OUT!

Dr.C. Wail Nammas”’

Departamento de Cardiologia. Facultad de Medicina de la Universidad de Ain Shams. Abbassia, El Cairo, Egipto.
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Sr. Editor:

Con gran interés lei el articulo “2-Year Patient-Related
Versus Stent-Related Outcomes: The SORT OUT IV
(Scandinavian Organization for Randomized Trials
With Clinical Outcome IV) Trial” [Resultados relaciona-
dos con el paciente frente a resultados relacionados
con el stent a los 2 afios: Ensayo SORT OUT IV (Orga-
nizacién Escandinava para Ensayos Aleatorios con
Resultado Clinico 1V)], de los autores Jensen et alt. Un
punto muy interesante que sefialan los autores es la
discriminacién del resultado “relacionado con el
stent”, especifico del dispositivo, frente al resultado de
base amplia “orientado al paciente” que abarca natu-
ralmente muchos episodios no relacionados con el
procedimiento (o el dispositivo) utilizado, tales como
la revascularizacion de la lesidn o el vaso no relacio-
nados con el infarto de miocardio. En dicho informe,
casi dos tercios de los resultados orientados al pacien-
te no estaban relacionados con el dispositivo utilizado
en ninguno de los grupos de stents, comparado con
casi la mitad de dicho resultado similarmente no rela-
cionado con la endoprétesis utilizada en un informe
del seguimiento a 2 afios en el ensayo RESOLUTE All-
Comers?. Los autores concluyeron que “El stent libera-
dor de everolimus (SLE) demostrd ser no inferior al
liberador de sirolimus (SLS) para los pacientes tratados
con intervencién coronaria percutanea, acompafiado

de una menor tasa de trombosis definitiva del stent”*.

Sin embargo, una mirada mas detallada a las tasas
de ocurrencia (y presentacion clinica) de la trombosis
del stent (TS), en los dos grupos de endoprotesis, daria
lugar a la siguiente inquietud. Aunque la tasa de TS
definitiva (con la definicidn estricta de que se requiere
basicamente confirmacion angiografica o necrdpsica) a
los 2 afios de seguimiento fue menor con el SLE, com-
parado con el SLS, (hazard ratio [HR] 0,23), la tasa de
TS probable (con la definicion mas sensible pero me-
nos especifica) en el mismo punto del tiempo fue
mayor con SLE (HR 1,74), y la tasa de TS posible (con la
definicidn auin mas amplia) a los 2 afios fue igualmente
superior con SLE (HR 1,83).

Dado que a todos los casos que se presentaron con
isquemia aguda en la zona del stent se les realizé una
angiografia coronaria temprana (como lo reconocen
los autores), todos los casos de TS probable y posible
deben haberse presentado con muerte cardiaca inex-
plicada en los primeros 30 dias, y mas alld de los 30
dias, respectivamente, de acuerdo con las definiciones
del Consorcio de Investigacién Académica®. Esto po-
dria tener alguna relacién con la tasa de mortalidad
cardiaca mas alta a los 2 afios de seguimiento, que se
observa con el SLE frente al SLS (HR 1,24). Ademas, el
analisis de la situacién clinica que siguid al episodio de
TS (Tabla 4%) revel6 que todos los casos que tuvieron
una TS definitiva se presentaron con infarto agudo de
miocardio, mientras que todos los casos de TS proba-
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ble se presentaron con muerte cardiaca.

En este sentido, fue significativo que durante el
primer afio de seguimiento, 7 de los 9 casos de TS defi-
nida o probable (77,8 %) en el grupo SLE, murieron a
causa del episodio, en comparacién con sélo 4 de los
13 casos con TS definitiva o probable (30,8 %) en el
grupo SLS. Supuestamente, en ausencia de necropsia,
casos que murieron a causa de TS no fueron confirma-
dos, y por lo tanto se clasificaron, de acuerdo con el
momento de la ocurrencia, como TS “probable” o “po-
sible” en lugar de TS “definitiva”.
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Durante los dias 29 y 30 del pasado mes de enero se
desarrolld, en el Salén de Protocolo del Complejo Tu-
ristico Arcoiris de la ciudad de Santa Clara, la Reunidn
Cientifico-Metodoldgica de la Red Cardio-Quirdrgica
Central de Cuba (Figura), correspondiente al primer
semestre del afio 2015.

El Dr. Jesus A. Satorre Ygualada dio la bienvenida
oficial a los participantes, agradecidé la presencia del
Director Nacional de Medicamentos y Tecnologias
Médicas y de la Jefa de Departamento de Servicios
Farmacéuticos, ambos del Ministerio de Salud Publica,
asi como de directivos provinciales; resalté ademas el
trabajo de los Centros Diagndsticos como coprotago-
nistas de los éxitos alcanzados por el Cardiocentro
“Ernesto Che Guevara”.

El Dr. Raul Duefias Fernandez se refirid a la historia
de la Red Cardio-Quirurgica Central, nombre otorgado

por el Comandante en Jefe Fidel Castro Ruz en ocasion
de un andlisis que hizo en el afio 2003, con el objetivo
de alcanzar igual desarrollo de la Cardiologia en todo
el pais, y abordé otros temas de interés general.

Esta red atiende una poblacidn aproximada de 2,9
millones de habitantes de las provincias de Camagiiey,
Ciego de Avila, Sancti Spiritus, Cienfuegos y Villa
Clara'; ademas de cualquier ciudadano de cualquier
rincon del pais que desee atenderse en esta institu-
cion.

El Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”, Unico hos-
pital en Cuba que cuenta con Servicios de Cirugia Car-
diaca y Vascular?, con una supervivencia quirdrgica
histérica de mds de 95 %, cumple 30 afios en 2016. El
Dr. Dueias anuncid las venideras celebraciones.

Posteriormente se debatieron las principales difi-
cultades a enfrentar y las estrategias para el trabajo en
los proximos meses; se hizo hincapié en la necesidad

90 CorSalud 2015 Ene-Mar;7(1)


mailto:chuchi@cardiovc.sld.cu

Cartas al Editor

Figura. A. Sesion plenaria. B. Algunos de los integrantes de la Red
Cardio-Quirargica Central.

de trabajar unidos por el bien de la sociedad pues cada

afio aumentan las tasas de morbilidad y mortalidad

por enfermedades del corazén en esta region del pais®

y por ello, cada provincia debe luchar por mejorar las

condiciones para prevenir, diagnosticar y tratar ade-

cuadamente este tipo de enfermedades.

Una vez que el director termind su alocucion, cada
uno de los representantes de los Centros Diagndsticos
explicd con detalles las condiciones de trabajo y sus
necesidades apremiantes.

Fueron de consenso general:

a) Laidea de que la comunicacién es muy importante,
por lo que la red informatica cumple un importante
papel en la atencién y seguimiento continuos del
paciente, para lograr su reintegro a la comunidad.

En este sentido se comentd la utilidad
de la telemedicina, principalmente
para la trasmision de imagenes (de
ecocardiograma, tomografia y angio-
grafia), desde el Cardiocentro hacia
los Centros Diagndsticos, y viceversa.

b) La importancia de la rehabilitacion
cardiovascular.

c) La necesidad de proyectar la capaci-
tacién a toda la red, trabajar en el
mejoramiento del equipamiento y la
sostenibilidad de los servicios de cali-
dad para el pueblo.

El Dr. Emilio Delgado Iznaga mostré
su satisfaccién de participar en esta reu-
nién y conocer la historia del Cardiocen-
tro asi como su integracién tan hermosa
y necesaria a la Red Cardio-Quirurgica
Central. Ademas, planted que el Sistema
Nacional de Salud siente orgullo de con-
tar con un subsistema con total integra-
cién como el nuestro.

Finalmente el Dr. Satorre hizo una
panoramica del evento y promovio
“Cardiovilla 2015”, el cénclave de la fa-
milia cardiolégica del centro del pais, a
efectuarse entre el 8 y 10 de octubre
venideros.

La satisfaccion por el deber cumplido
y la planificacidon de estrategias de tra-
bajo futuro fueron el colofén de la reu-
nién, donde se tomaron los siguientes
acuerdos:

1. Fortalecer la integraciéon de la Red Cardio-Quirur-
gica Central, mediante la comunicacién organiza-
cional efectiva, las visitas mensuales programadas,
los entrenamientos y capacitaciones, y la deteccién
de necesidades de aprendizaje, entre otros aspec-
tos.

2. Firmar en acto solemne en cada hospital el nuevo
convenio de integracion territorial, que tome en
consideracion los aspectos comunes de la red y las
particulares de cada provincia.

3. Realizar semanas de trabajo especificas para cada
provincia con el objetivo de disminuir la lista de
espera, en dependencia de la sostenibilidad de los
insumos.

4. Apoyar la cirugia vascular mayor en las provincias
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mediante las visitas de asesoramiento de los exper-
tos del Cardiocentro y el entrenamiento, en esta
institucion, de los especialistas designados por los
Centros Diagnésticos.

Discutir en los comités cientificos y consejos de di-
reccion de cada hospital los protocolos de actua-
cién ante el paciente cardidpata grave necesitado
de ventilacidn artificial mecanica.

Realizar la solicitud de equipamientos e insumos
necesarios con proyecciones actuales y futuras
para el buen desarrollo de la actividad cardioldgica
asistencial en cada territorio.

Analizar, de conjunto con las Direcciones Provincia-
les de Salud, la proyeccidon comunitaria de la espe-
cialidad, segin necesidades y posibilidades de re-
cursos humanos.

Fortalecer la labor investigativa y el trabajo manco-
munado con las Universidades Médicas sobre las
necesidades de aprendizaje y los cursos de posgra-
do, de conjunto con el Cardiocentro de Villa Clara.
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Anexo. Participantes.
Representantes, por provincias y hospitales, de la
Red Cardio-Quirurgica Central, que asistieron a la

reunion
» Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” (Centro Rec-

tor): MSc. Dr. Raul Duefias Fernandez (Director Ge-
neral), MSc. Dr. Jesus A. Satorre Ygualada (Vicedi-
rector Primero y Presidente del Capitulo de Villa
Clara de la Sociedad Cubana de Cardiologia), MSc.
Dr. Orlando de la C. Marchena Moré (Jefe de Logis-
tica Médica), MSc. Dra. Nérida Rodriguez Oliva (Jefa
del Departamento de Epidemiologia Hospitalaria),
MSc. Dr. Rosendo lbargollin Herndndez (Vicedirec-
tor de Cardiologia Intervencionista), Dr. Rubén T.
Moro Rodriguez (Jefe de Servicio de Cirugia Vascu-
lar), Dr. Francisco L. Moreno Martinez (Editor Jefe
de la Revista CorSalud), Dra. Ana Maria Correa
(Laboratorio Clinico), Dr. Luis M. Reyes Hernandez
(Cardidlogo).

Hospital “Arnaldo Milian Castro” (Villa Clara): Dr.
Casimiro Montero Hernandez (Cardiélogo).

Hospital “Celestino Hernandez Robau” (Villa Clara):
Dr. Luis A. Rodriguez Lopez (Jefe de Servicio de Car-
diologia).

Hospital “Gustavo Aldereguia Lima” (Cienfuegos):
Dr. Yanier Coll Mufioz (Director Médico), Dr. Brandy
Viera Valdés (Jefe de Servicio de Cardiologia).
Hospital “Camilo Cienfuegos” (Sancti Spiritus): Dr.
Manuel Lage Meneses (Jefe de Servicio de Cardio-
logia), Dr. Alexander Santos Pérez (Cardidlogo).
Hospital “Antonio Luaces Iraola” (Ciego de Avila):
Dr. Roberto Melo Sanchez (Jefe de Servicio de Car-
diologia).

Hospital “Roberto Rodriguez Fernandez” (Mordn,
Ciego de Avila): Dr. Leonel Hernandez Cruz (Jefe de
Servicio de Cardiologia).

Cardiocentro del Hospital “Manuel Ascunce Dome-
nech” (Camagley): Dra. Elizabeth Sellén Sanchén
(Jefa del Grupo Provincial de Cardiologia), Dr. An-
gel E. Miranda Fragoso (Jefe de Servicio de Cardio-
logia).

Invitados

Dr. Emilio Delgado lznaga (Director Nacional de
Medicamentos y Tecnologias Médicas, Ministerio
de Salud Publica - Nivel Central).

Lic. Mailin Beltran Delgado (Jefa de Departamento
Servicios Farmacéuticos, Ministerio de Salud Publi-
ca - Nivel Central).

Dr. Justo Rodriguez Lépez (Vicedirector de Salud -
Asistencia Médica, Direccion Provincial de Salud de
Villa Clara).
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- Dr. Alexander Martinez Pérez (Jefe de Departamen-
to de Urgencias Médicas, Direccidn Provincial de

Salud de Villa Clara).

Proarritmia: Un fendmeno a identificar, responsabilidad del clinico

gue prescribe farmacos antiarritmicos
Proarrhythmia, a phenomenon which the clinician who prescribes antiarrhythmic
drugs must identify

MSc. Dr. Elibet Chavez Gonzalez**'y Dr. Alain Alonso Herrera®

? Servicio de Electrofisiologia Cardiaca y Estimulacion. Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”. Villa Clara, Cuba.
b Hospital Militar “Cmdte. Manuel Fajardo”. Santa Clara, Villa Clara, Cuba.
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La interpretacién bdsica de los fendmenos electrofisio-
I6gicos en diferentes contextos clinicos y terapéuticos,
con farmacos antiarritmicos u otros, ha llevado a los
investigadores a la buUsqueda de la posible compren-
sién e interpretacidén del movimiento de los iones y las
alteraciones de sus canales en la membrana del mio-
cito cardiaco, lo que ha conducido al reconocimiento
de riesgos en diferentes expresiones fenotipicas del
electrocardiograma.

Hemos leido con detenimiento el articulo del Doc-
tor Rizo Riveral, qguien demuestra, en una misma pa-
ciente, dos fendmenos (alternancia del segmento ST y
aparicion de un patron de Brugada), inducidos por una
dosis de 600 miligramos de propafenona, administra-
da para realizar la cardioversién farmacoldgica de un
episodio de fibrilacion atrial.

Los mecanismos de alternancia del segmento ST
han sido bien descritos de forma sucinta por Rizo Rive-
ra', por lo cual no merece realizarse una profundiza-
cién en el tema. Si se pretende recordar que existen
condiciones clinicas frecuentes que conllevan a la ele-
vacion y alternancia del segmento ST, y que tienen que
hacernos sospechar el riesgo de arritmias ventriculares
malignas, por lo que el cardidlogo clinico siempre debe
estar alerta. Una de estas podria ser la cardiopatia
isquémica aguda, en la cual la hipdtesis actual de los
mecanismos de produccion del supradesnivel del seg-
mento ST estd bien explicada”. El riesgo de muerte

subita se ve incrementado en los pacientes que sufren
cardiopatia isquémica aguda, que por alteraciones re-
gionales de la repolarizacidn ventricular muestran una
mayor heterogeneidad, y se manifiesta con alternancia
de la onda T y la aparicion de arritmias ventriculares
malignas que ponen en peligro la vida del paciente®.

El conocimiento y la busqueda de patrones errados
en las membranas o en los canales que llevan a la apa-
ricién del Sindrome de Brugada aun no se detienen, ya
son trece las alteraciones genéticas que pueden expre-
sar este patrén electrocardiografico, bien reconocido
por su asociacion a la muerte stbita®. Se considera que
la aparicién de este patron, de forma fortuita en un
paciente a quien se le administra un farmaco clase IC,
debe ser objeto de seguimiento del cardidlogo clinico,
pues pueden ser alteraciones genéticas que se expre-
sen y conlleven a alteraciones clinicas en otros mo-
mentos de la vida®.

No se pretende explicar las alteraciones electrofi-
sioldgicas que se relacionan con las alteraciones de la
repolarizacion ventricular y pueden llevar a la muerte
subita, pues estan bien explicadas en las referencias
utilizadas en esta carta. Nuestro objetivo, al mismo
tiempo de trasmitir una felicitacién al Dr. Rizo Rivera
por la identificacion de dos patrones electrocardio-
graficos de riesgo en una paciente, con la administra-
cidon de un solo farmaco antiarritmico es ademds, ha-
cer un llamado al uso adecuado de estos medicamen-
tos, y una vez que sea necesario utilizarlos, llevar el
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control electrocardiografico con la consiguiente medi-
ciéon de cada onda, segmento e intervalo del electro-
cardiograma, asi como interpretar los cambios que en
ellos puedan producirse, pues constituyen una mues-
tra de la predisposicion del paciente a posibles riesgos
arritmicos (proarritmogenia).

El conocimiento de la fisiologia de la despolariza-
cién y repolarizacion cardiacas, la farmacocinética y los
efectos adversos de los farmacos antiarritmicos, nos
permiten usarlos adecuadamente. Estos fendmenos
electrocardiogréficos, secundarios al uso de este tipo
de farmacos, como bien expone Rizo Rivera®, pueden
manifestarse con el uso de los de clase IC, por lo que
es de vital importancia conocer el estado hidroelectro-
litico del paciente; debido a que los trastornos electro-
liticos pueden producir alteraciones electrocardiografi-
cas mas pronunciadas y la aparicién de arritmias
graves®. Es responsabilidad del clinico que prescribe
estos farmacos proteger a sus pacientes.
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La clasificacion en Salud Publica consiste en segmentar
a la poblacién en diferentes subgrupos en los que sus
miembros comparten caracteristicas comunes que
influyen en un determinado comportamiento relacio-
nado con la salud. Para realizar esta tarea, existen he-
rramientas que no son mas que modelos matematicos
en los que intervienen las caracteristicas o variables
observadas como asociadas a cierto suceso. En base a
esto, se calcula la probabilidad de que en situaciones
similares, ocurra dicho suceso. Estos modelos, llama-
dos en salud indices predictivos, son aplicables a gru-
pos poblacionales con el fin de identificar individuos
gue cumplan cierta condicidon y poder poner en prac-
tica acciones especificas de salud.

Su utilidad es amplia en el ambito sanitario, en
especial en cardiologia preventiva y muchas otras es-
pecialidades. Por ejemplo, pueden ayudar en la planifi-
cacion de recursos, al identificar los sujetos necesita-
dos de determinados servicios de salud; por otra par-
te, pueden focalizar intervenciones preventivas hacia
sujetos que tengan un riesgo relativamente alto de
tener o desarrollar una enfermedad.

Por tanto, los indices predictivos son herramientas
de gran utilidad como apoyo en la toma de decisiones
en este sector. Esto hace que los bioestadisticos pres-
ten especial interés al desarrollo de métodos que per-
mitan solucionar los problemas de clasificacion.

Tradicionalmente, estos problemas han sido resuel-
tos por medio de diferentes técnicas estadisticas, pero
en ocasiones no se tiene en cuenta la factibilidad de
los modelos obtenidos en términos de sencillez y
comprension por parte de los decisores, que son las
personas que ayudan en el proceso de construccion
del modelo y tienen la responsabilidad de aceptarlo o
no para su puesta en practica. De manera que su
responsabilidad por la decision final, los fuerza a
entender los rasgos generales de la metodologia
empleada, asi como la calidad de los resultados de su
aplicacion.

Estos instrumentos, ademas de tener una justifica-
cion practica, es decir, que midan un resultado impor-
tante, deben ser faciles de usar y de analizar®.

En Villa Clara se ha probado una nueva estrategia
metodoldgica para el desarrollo de indices predictivos
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en diferentes situaciones que tributan a las Ciencias de
la Salud®?, y se han obtenido muy buenos resultados.

Esta nueva metodologia se basa en las caracteris-
ticas del estadigrafo V de Cramer, coeficiente de aso-
ciacion para variables nominales, el cual indica su
fuerza de asociacion. Por lo que, ante un problema de
clasificacion que implique un grupo de factores aso-
ciados a cierta variable de respuesta, como puede ser
“el riesgo de enfermar”, proporciona una buena esti-
macién del aporte de cada una de ellas a este resulta-
do®. Los valores de este estadigrafo varfan entre Oy 1,
y expresan mayor fuerza de asociacion mientras mas
cercanos estén a la unidad®”. Por consiguiente, pue-
den emplearse de manera comparativa, para estable-
cer la contribucidon de cada variable a la respuesta o
clasificacidon multivariante.

Por ejemplo, puesto que las enfermedades cardio-
vasculares constituyen una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en Cuba y en paises desarro-
llados, el perfeccionamiento de modelos de prediccion
de riesgo de padecer este tipo de enfermedades
supone un interés particular para intentar conocer los
posibles mecanismos que afectan el aumento del
riesgo, y para poder intervenir precozmente, mediante
campaiias preventivas o, en su momento, con medidas
terapéuticas®.

De manera que en el dmbito de los modelos de
riesgo cardiovascular, el conocimiento de los factores
que influyen en que se presente un suceso de este
tipo, asi como la magnitud de dicha influencia, pro-
piciard establecer medidas preventivas o terapéuticas.

Por otra parte, los valores de la V de Cramer, pue-
den ser usados aditivamente para establecer el criterio
de «maxima contribucidon» y consecuentemente, la
porcién que presenta cada caso con la combinatoria
de variables contribuyentes. O sea, la suma de los va-
lores de este estadigrafo, calculados para las variables
identificadas como asociadas al episodio de interés —
supongamos que sea “el riesgo de padecer una enfer-
medad coronaria” —, proporcionara el valor maximo
del riesgo que tienen los pacientes de esa poblacién
de presentar tal episodio. Este valor, serd util para
establecer comparaciones entre riesgos individuales
(al calcularse con las variables presentes en cada
individuo) y lo que es mds importante, entre el riesgo
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individual y el riesgo mdximo. De esta manera, cada
paciente puede ser clasificado en uno de los grupos
preestablecidos, como pueden ser, “bajo riesgo” vy
“alto riesgo”, previa identificacion de un valor que
defina la pertenencia a uno u otro grupo de la variable
de respuesta (punto de corte).

Con los valores predichos por el modelo, se pueden
construir curvas receiver operating characteristic (ca-
racteristica operativa del receptor) con el objetivo de
conocer su capacidad discriminatoria y compararla con
la de otros clasificadores probabilisticos.

Los resultados referentes a la discriminacién de los
modelos obtenidos mediante esta metodologia, han
sido iguales o superiores a los de otros modelos basa-
dos en métodos mas complejos, como la regresiéon
logistica y el andlisis discriminante.

No obstante, se aconseja que ante cada problema
de clasificacién, se apliquen los métodos disponibles y
se seleccione el que mejor se desempeiie, con el
debido analisis de factibilidad y comprensién por parte
de los decisores.

Los profesionales de hoy dia deben asumir una po-
sicion cientificamente critica con relacion a las tecno-
logias sanitarias de manera general, y en particular, a
los modelos matematicos, los que deben ser emplea-
dos con extrema cautela y sapiencia’, pues se trata de
modelos transitorios, sujetos a verificacién y perfec-
cionamiento®.

En este sentido, el desarrollo de una metodologia
estadistica sencilla, ademas de servir para la creacion
de modelos autdctonos, puede facilitar la necesaria
evaluacion de los ya existentes.
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Hemos leido con gran interés el articulo de Hernandez
et al.! acerca de la rehabilitacién cardiaca en la cirugia
cardiovascular, publicado en esta revista y, por el
interés del tema, nos motivamos a emitir nuestra
experiencia.

La fisioterapia respiratoria (FTR) es una subespe-
cialidad de la Fisioterapia, dedicada a la prevencion,
tratamiento y estabilizacion de las disfunciones o
alteraciones respiratorias, cuyo objetivo general es
mejorar la ventilacién regional pulmonar, el intercam-
bio de gases, la funcién de los musculos respiratorios,
la disnea, la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida
relacionada con la salud®. Estd constituida por una
serie de técnicas y procedimientos especializados de
valoracion diagndstica funcional del sistema respira-
torio, y por técnicas de intervencion terapéutica de
desobstruccion de las vias aéreas, de reeducacion
respiratoria y de readaptacion al esfuerzo.

Desde el afio 2000, en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Postoperatorios del Cardiocentro “Ernesto Che
Guevara”, se inicié una nueva etapa en la atencién de
enfermeria al paciente operado de cirugia cardiaca.
Nuestro grupo gerencial, creado en abril de 1999,
confecciond un manual sobre “Acciones de Enfermeria
en la Cirugia Cardiaca”, en el que se incluyeron una
serie de procedimientos y cuidados de suma importan-
cia, como las técnicas de FTR.

Definicion

FTR es el conjunto de técnicas destinadas a mejorar la
dinamica respiratoria del paciente, en este caso, ope-
rado de cirugia cardiaca. El término fisioterapia hace
referencia al empleo de las fuerzas naturales, luz, ca-
lor, aire, agua, ejercicios, entre otros, en el tratamien-
to de las enfermedades®”.

La indicacion de esta FTR debe estar dirigida a dos
vertientes: profilactica y terapéutica. En los pacientes
gue necesitan cirugia cardiaca es muy importante la
fase de aprendizaje previo a la operacion. Como esta
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se programa con antelacion, se consigue una mayor y
eficiente colaboracién que permite un periodo de
entrenamiento para su correcta realizacion en el
periodo postoperatorio®’.

Tras la retirada de la ventilacién mecénica, la FTR
es una pieza clave dentro de los cuidados y procedi-
mientos a realizar, pues las complicaciones respirato-
rias son frecuentes después de las intervenciones
quirargicas toracicas, debido a que se perturba la dina-
mica respiratoria desde el punto de vista mecanico.
Asi, pueden aparecer atelectasias y neumopatias infla-
matorias, entre otras, debido a la obstruccion bron-
quial por acumulo de secreciones e hipomovilidad dia-
fragmatica y de la pared toracica, debido al dolor®.

Como bien plantean Hernandez et al., el ingreso
previo a la cirugia permite educar al paciente, quien
posteriormente podra colaborar en la realizacidon de
los ejercicios pasivos o activos. De forma general, la
FTR contribuye a’*:

- Relajar los musculos que intervienen en la respira-
cion.

- Eliminar las formas incordinadas e ineficaces de ac-
tividad muscular respiratoria.

- Disminuir la frecuencia y el trabajo respiratorios.

- Respirar lentamente de forma relajada y ritmica.

- Disminuir las necesidades de O,.

La inspiracién a través de la nariz permite la filtra-
cién, humidificacién y calentamiento del aire, por lo
gue tendremos que comprobar la permeabilidad de
las fosas nasales y, en caso de obstruccién parcial o
total, hacer una completa limpieza con suero fisiologi-
co’.

Por otro lado, la oxigenoterapia es también impor-
tante en la recuperacién de estos pacientes, ya que
mantiene unos niveles adecuados de O, en sangre
para suplir las necesidades coronarias y organicas, y
prevenir las consecuencias de la hipoxemia™.

En nuestra unidad se utilizan los siguientes proce-
dimientos para realizar una correcta FTR tras la extu-
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bacion:

EJERCICIOS RESPIRATORIOS PASIVOSY®*

1. Nebulizacién

El objetivo es fluidificar las secreciones y facilitar su
expulsién. Se utiliza la oxigenoterapia humidificada, a
través de dos sistemas: a) mascarilla (ventimask), con
fraccion inspirada de O, (FiO;) hasta 0,5 y b) boquilla,
con regulador de la concentracidén y la presién de O,
(FiO, hasta 99 %). En estos casos el CPAP —_modalidad
de ventilacidon no invasiva*— es la técnica mas usada
en la FTR, con buenos resultados; ademas, el empleo
de humidificadores favorece la humidificacion de las
secreciones, para una mejor expectoracion.

2. Tos asistida

Se define como una expulsién violenta del aire de los
pulmones, como respuesta a la irritacion de fibras
sensitivas del aparato respiratorio. Si no existe acto re-
flejo espontaneo, hay que estimularla con el objetivo
de expulsar las secreciones traqueo-bronquiales. Para
ello es importante mantener una posicion adecuada al
momento de toser: cabeza flexionada ligeramente
hacia delante, hombros hacia delante y brazos rela-
jados, no apoyados. Se realiza una inspiracién lenta y
profunda por la nariz, y se expulsa el aire por la boca,
intermitentemente, en 2-3 golpes, que se repiten has-
ta conseguir una tos productiva.

3. Percusidn y vibracion

Estdn contraindicadas en las primeras horas del pos-
operatorio inmediato de cirugia cardiaca. Se reserva
para pacientes con problemas pulmonares, retencion
de abundantes secreciones, una vez pasado un perio-
do razonable de tiempo y en dependencia de su esta-
do puntual y su evolucidn. El objetivo es desprender
las secreciones de los bronquios periféricos y facilitar
su desplazamiento a otros de mayor calibre hasta la
trdquea. Se realizan espiraciones lentas que se hacen
coincidir con la vibracidon (mediante las manos o un
aparato mecdnico), de forma ritmica y relativamente
rapida. Se debe comenzar en las bases pulmonares.

4. Drenaje postural

Es la eliminacion pasiva, por accién de la gravedad, de
las secreciones de los bronquios de pequefio calibre a
otros de mayor tamafio, hasta la trdquea. Se utilizan
las posiciones de decubito lateral derecho o izquierdo,
que se seleccionaran en dependencia de las necesi-

dades del drenaje, en la cual el paciente estara, como
minimo, 10 minutos. Se debe evitar el esfuerzo del
paciente e intentar acompaiiar la posicién a una buena
oxigenacion humidificada, y a la tos para incrementar
el resultado. Si se asocia la percusion al drenaje pos-
tural, la técnica sera aun mas efectiva; aunque se debe
recordar que, en las primeras horas, la percusion estd
contraindicada.

EJERCICIOS RESPIRATORIOS ACTIVOS™***

Los ejercicios que se explican son los que se realizan
en el Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” tras la ciru-
gia cardiaca. Hay una serie de premisas a tener en
cuenta: la posicion del paciente debe ser la adecuada,
idealmente debe estar sentado; la explicacion y las 6r-
denes deben ser simples, acompafadas de demostra-
ciones; y si el paciente ha ingerido alimentos, se debe
esperar por lo menos una hora y media antes de ini-
ciar los ejercicios.

1- Ejercicios respiratorios contra resistencia

La respiracion normal, profunda, espontanea y auto-
matica es sustituida —tras las cirugias abdominal o
tordcica—, por una respiracion superficial, en un es-
fuerzo por reducir el dolor, lo que provoca la acumula-
cién de secreciones. Con este tipo de ejercicios se
favorece la recuperacion del patrén respiratorio nor-
mal y se previenen complicaciones.

a) Llenado de bolsa: Se la da al paciente una bolsa
engomada o un guante conectado a un tramo
de goma (boquilla) para que lo insufle de forma
gradual e intermitente.

b) Juego de bolas: Es un sistema compuesto por
una boquilla conectado a un juego de bolas,
cada una en un canal, en niumero de tres, y cada
una de ellas representa un esfuerzo inspiratorio
cada vez mayor, es decir, con mas dificultad. Se
instruye al paciente para que al colocar la bo-
quilla del sistema en la boca, aspire a través de
ella, e intente, en primer lugar, elevar la primera
bola del sistema, hasta conseguir elevar la ter-
cera.

2- Incentivado de tos y expectoracion

Se instruye al paciente de la forma en que debe toser y
expectorar, segun el procedimiento previamente expli-
cado, para que los realice de forma activa.
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3- Otros ejercicios y técnicas

a) Respiracidn toracica o costal: En posicion semi-
sentado, en decubito supino, con la cabeza apo-
yada, las manos sobre las costillas inferiores, a
nivel axilar, y haciendo una leve presion, se le
indica al paciente que realice inspiraciones pro-
fundas, mientras se ejerce una limitada presion.
Posteriormente se acentla esta presidn para
facilitar la espiraciéon completa.

b) Respiracion diafragmatica o abdominal: Con el
paciente recostado cémodamente, el personal
de enfermeria coloca una de sus manos en la
pared abdominal para indicar los movimientos,
en dependencia de la respiracién del paciente.
Durante la inspiracion se relaja el abdomen para
favorecer el descenso del diafragma y en la espi-
racion, se contrae, para retraer la pared abdo-
minal y elevar el diafragma.

c) Respiracidn con los labios apretados: El objeti-
vo es adiestrar los musculos respiratorios, pro-
longar la espiracién y disminuir la cantidad de
aire atrapado vy la resistencia de las vias aéreas.
Se indica al paciente inhalar a través de la nariz
y exhalar, lenta y uniformemente, con los labios
apretados, mientras los musculos se contraen.

d) Espirémetro incentivo: Previene la aparicién de
atelectasia postoperatoria. Se denomina incenti-
Vo porque se puede aumentar progresivamente
la cantidad de aire que debe inspirar y anima al
paciente a progresar cada dia.

Los cuidados de enfermeria, en especial la correcta
FTR, minimizan las complicaciones respiratorias tras la
cirugia cardiaca”®****. Es preciso instruir al paciente,
antes de la intervencion quirdrgica, en las técnicas de
FTR a realizar después de la operacién, para lograr un
mayor dominio, correccién y efectividad.
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