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Madrid, 28 de mayo de 2014 

  
Estimados compañeros: 

El desarrollo que ha tenido la técnica y los equipos 
de ecocardiografía en los últimos años está modifican-
do paulatinamente su práctica clínica.       
• Cada vez es posible llevar el ecocardiograma a la 

cabecera del paciente en un número cada vez ma-
yor de situaciones. 

• Se ha producido una reducción importante en los 
costes de los equipos, que son accesibles a grupos 
cada vez mayores de profesionales sanitarios, no 
necesariamente cardiólogos. 
 

 

• Se ha creado toda una nueva generación de equi-
pos de bolsillo que ofrece la posibilidad de tener las 
funcionalidades ecocardiográficas básicas al alcan-
ce de la mano, de forma muy similar a como utiliza-
mos hoy en día el fonendoscopio. 

• Existen grupos de profesionales sanitarios de dife-
rentes especialidades como Medicina Interna o 
Medicina Familiar y Comunitaria que tienen interés 
en la utilización de estas nuevas tecnologías para 
mejorar su práctica clínica. 

 
En los últimos meses, la Sección de Imagen de la 

Sociedad Española de Cardiología (SEC) ha recibido 
múltiples notificaciones en las que sus miembros co-
munican situaciones de uso inapropiado del ecocar-
diograma por médicos no cardiólogos que se han 
lanzado a realizar la técnica sin un equipamiento o una 
formación adecuada, lo que tiene repercusiones ob-
vias sobre la capacidad de ofrecer el mejor diagnóstico  

  JR González-Juanatey 
Casa del Corazón. Nuestra Señora de Guadalupe, 5-7 
Madrid, 28028. España.  
Correo electrónico:  
slegendre@secardiologia.es  

mailto:slegendre@secardiologia.es
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
mailto:slegendre@secardiologia.es
mailto:slegendre@secardiologia.es
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y tratamiento al paciente. 
Por esta razón la Sociedad Española de Cardiología 

considera necesario notificar su posición oficial sobre 
la utilización de los equipos portátiles de ultrasonidos 
y establecer unos criterios de uso apropiado con el ob-
jetivo de  convertir las ventajas que ofrecen los nuevos 
desarrollos técnicos en beneficios para el paciente con 
enfermedad cardiovascular. 

 
• El ecocardiograma es una herramienta básica en la 

valoración y manejo de los pacientes con enferme-
dad cardiovascular ya que permite valorar de forma 
completa la anatomía, función y hemodinámica 
cardíacas. 

• La práctica clínica ha demostrado que el ecocardio-
grama es una técnica altamente operador depen-
diente, que requiere un alto grado de experiencia y 
entrenamiento para una adquisición e interpreta-
ción apropiada de los estudios que se traduzca en 
el mayor beneficio clínico para los pacientes. 

• Las Sociedades internacionales de Imagen Cardíaca 
y la Sociedad Española de Cardiología llevan mu-
chos años trabajando en el desarrollo de las herra-
mientas necesarias para conseguir la excelencia en 
la práctica del ecocardiograma. Se han desarrollado 
Guías de Práctica Clínica con los criterios que defi-
nen la formación necesaria, la actividad que se 
debe realizar para mantener una competencia ade-
cuada y la forma adecuada de obtener y analizar las 
imágenes y de realizar los informes. También se 
han desarrollado programas de certificación de los 
profesionales y de acreditación de los laboratorios 
de ecocardiografía, siempre con la finalidad de 
asegurar al paciente la máxima calidad de las prue-
bas que se le realizan. 

• De un modo similar, la Sociedad Española de Car-
diología ha definido y publicado, junto a las socieda-
des correspondientes, los criterios de formación y 
de acreditación para la realización del ecocardio-
grama por especialistas de Medicina Intensiva y 
Anestesia en determinados escenarios clínicos, 
siempre  dentro de su campo de experiencia. 

• Los equipos de ecocardiografía de bolsillo han 
demostrado ser  útiles como complemento de la 
exploración clínica. 

• Permiten la valoración cualitativa de signos que 
puedan orientar a la presencia de enfermedad car-
díaca de base, incluyendo:  
˗ Tamaño y espesor de pared del ventrículo iz-

quierdo. 
˗ Función ventricular izquierda. 
˗ Dilatación de la aurícula izquierda. 
˗ Tamaño y función de ventrículo derecho. 
˗ Alteraciones valvulares groseras. 
˗ Derrame pericárdico. 
˗ Tamaño de la vena cava inferior. 

• Sin embargo, en ningún caso estos estudios sustitu-
yen al estudio completo reglado realizado por un 
cardiólogo con la formación y el equipo adecuados. 

• Su uso no debe inducir a confusión al paciente, que 
debe ser correctamente informado de que la valo-
ración no equivale a un estudio cardíaco completo. 
Por esta razón, su designación o registro no debe 
usar el nombre de “ecocardiograma”, proponién-
dose el nombre de “ecocardioscopia”. 

• La ecocardioscopia no debe tener un informe regla-
do, sino una anotación en la historia clínica. 

• Los estudios de ecocardioscopia pueden no tener 
una grabación estandarizada. 

• Los estudios de ecocardioscopia no implican un 
coste adicional para el paciente, al igual que tam-
poco se cobra por auscultar. Tampoco implican un 
beneficio económico para el médico que lo realiza. 

• El uso apropiado de la ecocardioscopia requiere, 
como en el caso de otras técnicas de imagen car-
díaca, de una formación adecuada y una certifi-
cación avalada por la Sociedad Española de Cardio-
logía. 

• Los estudios realizados con equipos “portables” con 
mayores capacidades técnicas por médicos no 
cardiólogos sin una formación completa en ecocar-
diografía deben seguir las mismas consideraciones 
que los estudios realizados con equipos de bolsillo.  

• La realización de un ecocardiograma completo tie-
ne implicaciones importantes en el diagnóstico y 
pronóstico de los pacientes, de las que es respon-
sable a todos los efectos la persona que realiza la 
prueba. 

• La elaboración de un ecocardiograma completo 
reglado debe realizarse con los criterios de calidad 
que ha marcado la Sociedad Española de Cardio-
logía en documentos previos. 

• Con el objetivo de salvaguardar los intereses del 
paciente, al que siempre se le debe ofertar una 
calidad adecuada en las exploraciones que se le 
realizan, la Sociedad Española de Cardiología se ve 
obligada a recomendar a sus socios y transmitir a 
las Autoridades Sanitarias implicadas que no se de-
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be admitir ningún estudio "ecocardiográfico" reali-
zado por profesionales no cardiólogos que no cum-
plan los estándares de formación establecidos por 
la Sociedad. 

• La Sociedad Española de Cardiología no dará vali-
dez, con todas las implicaciones asistenciales o 
legales que pudieran derivarse, a ningún "ecocar-
diograma" realizado por profesionales sin la forma-
ción apropiada, según se ha definido en las Guías 
de práctica clínica de la Sociedad. 

• La Sociedad Española de Cardiología, a través de su 
Sección de Imagen Cardíaca, definirá en un docu-
mento actualmente en elaboración, las normas de 
formación apropiadas para la realización de explo-
raciones de ecocardioscopia con equipos de bolsillo 
por parte de especialistas no cardiólogos. 

 

Firmado:  
  
 
 
Dr. José Ramón González-Juanatey 
Presidente de la Sociedad Española de Cardiología 
  
  
  
Dr. José Juan Gómez de Diego 
Presidente de la Sección de Imagen Cardíaca de la SEC 
 
  
 
Dr. Joaquín Barba Cosials 
Secretario de la Sección de Imagen Cardíaca de la SEC 
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RESUMEN 
Introducción: El intervencionismo coronario percutáneo en la enfermedad multivaso 
constituye una válida opción de revascularización.  
Objetivo: Evaluar los resultados del  intervencionismo coronario percutáneo multi-
arterial en pacientes con enfermedad multivaso, e identificar variables predictoras de 
complicaciones cardíacas graves.  
Método: Estudio de cohorte retrospectivo y de supervivencia a largo plazo en el 
Hospital “Hermanos Ameijeiras”. El seguimiento mínimo fue de un año. La función de 
supervivencia fue estimada por el método de Kaplan-Meier y se aplicaron análisis uni 
y multivariado para la identificación de los factores predictores de complicaciones 
cardíacas graves.  
Resultados: Fueron tratadas 191 lesiones en 87 pacientes, el 11,5 % presentó enfer-
medad de tres vasos. El procedimiento fue exitoso en el 97,7 % de los casos y el 
acceso radial fue el más empleado (67,8 %). La arteria descendente anterior resultó la 
más frecuentemente tratada (41 %) y el 77 % de las lesiones abordadas fueron 
complejas (B2 y C). El 14,9 % de los casos presentó alguna complicación cardíaca gra-
ve; 3,4 % fallecieron por causa cardíaca, 2,3 % padeció un infarto agudo de miocardio 
no fatal y el  10,3 % requirió nueva revascularización. La tasa de supervivencia libre de 
sucesos adversos al año de seguimiento fue de 89,16 %. La enfermedad de tres vasos 
resultó la única variable que predijo, de forma independiente, la aparición de compli-
caciones cardíacas graves al año [p=0.01, OR 5,03 (1,18-21,3; 95 % IC)].  
Conclusiones: El intervencionismo coronario percutáneo multiarterial, en casos ade-
cuadamente seleccionados, deriva en buenos resultados al año de la intervención. La 
enfermedad de tres vasos se asoció, de forma independiente, a la ocurrencia de com-
plicaciones cardíacas graves durante el seguimiento.  
Palabras clave: Intervencionismo coronario percutáneo, Enfermedad coronaria multi-
vaso, Complicaciones cardíacas graves 
 
One year follow-up outcome in multivessel percutaneous coronary 
intervention 
 

mailto:aquert@infomed.sld.cu
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ABSTRACT 
Introduction:  Percutaneous coronary intervention in multivessel disease is a valid op-
tion for revascularization. 
Objective: To assess the outcomes of multivessel percutaneous coronary intervention 
in patients with multivessel disease; and to identify variables that are predictors of 
major adverse cardiac events.  
Method: A retrospective cohort and long-term survival study at the Hermanos Amei-
jeiras Hospital. Minimum follow-up was one year. The survival function was estimated 
by the Kaplan-Meier analysis, and univariate and multivariate analysis were used to 
identify predictors of major adverse cardiac events.  
Results: A total of 191 lesions were treated in 87 patients, 11.5% of them had three-
vessel disease. The procedure was successful in 97.7% of cases, and radial access was 
the most commonly used (67.8%). The left anterior descending artery was the most 
frequently treated one (41%) and 77% of lesions treated were complex lesions (B2 
and C). Some type of major adverse cardiac events occurred in 14.9% of the patients; 
3.4% of them died from cardiac causes, 2.3% suffered a nonfatal acute myocardial 
infarction and 10.3% required repeat revascularization. The rate of adverse event-
free survival at one year was 89.16%.Three-vessel disease was the only variable that 
predicted, independently, the occurrence of major adverse cardiac events at one year 
[p = 0.01, OR 5.03 (1.18 to 21.3, 95% CI)].  
Conclusions: Multivessel percutaneous coronary intervention, in properly selected 
cases, leads to good results one year after surgery. Three-vessel disease was asso-
ciated, independently, with the occurrence of major adverse cardiac events during 
the follow-up.  
Key words: Percutaneous coronary intervention, Multivessel coronary artery disease, 
Major adverse cardiac events 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
En Cuba las enfermedades del corazón ocupan el 
segundo lugar entre las principales causas de muerte,  
el 69 % de éstas se debe a la cardiopatía isquémica1. 
Aproximadamente el 60 % de los pacientes con cardio-
patía isquémica remitidos a coronariografía presentan 
enfermedad multivaso (EMV), es decir  afectación de 
dos o más arterias epicárdicos, incluido el tronco de la 
coronaria izquierda (TCI)2. 

La EMV puede ser tratada mediante intervencio-
nismo coronario percutáneo (ICP) o cirugía de revas-
cularización miocárdica. Desde su aparición en los 
años sesenta el baipás arterial coronario constituye el 
tratamiento más aceptado, para ambos métodos la 
supervivencia es similar aunque el ICP se ha asociado 
siempre a tasas más elevadas de reintervención, que 
se han reducido progresivamente con los avances en 
la tecnología de los dispositivos intravasculares. La 
indicación de uno u otro método está en función del 
escenario clínico, la anatomía coronaria, la extensión 
de la isquemia en pruebas incruentas, y otros factores 
pronósticos, como la diabetes mellitus y la función 
ventricular izquierda deprimida3. La evidencia obteni-

da en el estudio SYNTAX, diseñado para identificar el 
método de revascularización óptimo en pacientes con 
EMV y del TCI, en función de la complejidad anató-
mica, indica que el baipás coronario continua siendo el 
patrón de referencia en el tratamiento de estos pa-
cientes, pero en determinados casos el ICP puede 
practicarse de forma segura y con resultados compara-
bles a la cirugía4. 

En casos seleccionados el ICP sobre múltiples vasos 
podría ser una atractiva opción, sin perder de vista sus 
limitaciones, que pudieran asociarse a elevadas tasa 
de sobrevida, libre de sucesos adversos5.  

El presente estudio fue diseñado con el objetivo de 
evaluar los resultados del ICP multiarterial en pacien-
tes con EMV, e identificar variables predictoras de 
complicaciones cardíacas graves (MACE, por sus siglas 
en inglés) al año de seguimiento.  

 
MÉTODO  
Estudio de cohorte retrospectivo y de supervivencia 
donde se incluyeron 87 pacientes consecutivos con 
EMV grave derivados a ICP en el Hospital “Hermanos 
Ameijeiras” entre septiembre de 2009 y diciembre de 
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2010.  
 Se consideró EMV grave a la presencia de esteno-

sis mayores de 70 % en las arterias descendente ante-
rior, circunfleja y coronaria derecha, y superior a 50 % 
en el caso del TCI. 

La gravedad de las lesiones y otros datos angiográ-
ficos fueron estimados visualmente, y la selección de  
los pacientes fue a partir de la discusión colectiva de al 
menos tres cardiólogos intervencionistas con más de 5 
años de experiencia. Fueron analizadas variables clíni-
cas, angiográficas y del procedimiento, y la presencia 
de MACE durante el seguimiento (mínimo 1 año).  

Se consideraron como MACE: la muerte de causa 
cardíaca, el infarto agudo de miocardio (IAM) no fatal 
y la necesidad de nueva revascularización de la lesión 
diana (RLD). 

Para analizar la posible relación entre la ocurrencia 
de MACE y cada una de las variables de interés se rea-
lizaron análisis univariados con las pruebas de Chi cua-
drado (χ2) o la exacta de Fisher (según fuera aplicable).  

Para establecer el valor predictivo de las variables 
analizadas en la ocurrencia de MACE se realizó una 
regresión logística (análisis multivariado), donde se 
incluyeron las variables que mostraron asociación sig-
nificativa (p < 0.05) en el análisis univariado y otras de 
interés.  

La función de supervivencia fue estimada por el 
método de Kaplan-Meier para todas las MACE combi-
nadas (muerte cardíaca/IAM no fatal/RLD).  
 
RESULTADOS 
Hubo un predominio de los pacientes del sexo mascu-
lino (78,2 %), con una edad media alrededor de los 62 
años. Los factores de riesgo coronario predominantes 
fueron la HTA (74,7 %) y el hábito de fumar (49,4 %), y 
la angina de esfuerzo estable fue el diagnóstico clínico 
más frecuente, encontrado en 60,9 % de los casos 
(Tabla 1). 

En total se trataron 191 lesiones, en 181 vasos en-
fermos, con una media aproximada de 2 lesiones por 
paciente. La arteria descendente anterior resultó la 
más tratada (40,9 %), seguida de la circunfleja (30,9 %) 
y la coronaria derecha (26,5 %). Solo 11,5 % de los pa-
cientes presentó enfermedad de tres vasos y ninguno 
de ellos tenía afectación grave del TCI. En el 77 % de 
los pacientes tratados se demostraron lesiones com-
plejas (tipos B2 o C) y las lesiones en bifurcación (11,5 
%), así como las oclusiones totales crónicas (13,8 %) 
fueron poco frecuentes (Tabla 2). 

El éxito del procedimiento (estenosis residual me-
nor de 20 %, flujo TIMI 3 y ausencia de MACE intrahos-
pitalarias), se consiguió en 85 pacientes (97,7 %) y la 
revascularización completa, en 61 (70,1 %). El acceso 

 
 
  

Tabla 1. Características basales de los pacientes estudiados 
(n = 87). 

 

Variables Nº % 

Masculino 68 78,2 

Hipertensión arterial 65 74,7 

Tabaquismo 43 49,4 

Dislipidemia 26 29,9 

Diabetes mellitus 14 16,1 

Obesidad 6 6,9 

Infarto del miocardio previo 33 37,9 

Revascularización  previa 18 20,7 

Angina estable crónica 53 60,9 

SCASEST 30 34,5 

SCACEST 4 4,6 

FEVI ≤ 40% 7 8,0 

Edad (media ± DE) 62,02 ± 8,83 

Fuente: Historias clínicas individuales 

 
 

 
Tabla 2. Distribución de acuerdo a variables angiográficas. 

 

Variables angiográficas Nº % 

Descendente anterior*  74 40,9 

Circunfleja* 56 30,9 

Coronaria derecha* 48 26,5 

Tronco coronaria izquierda* 3 1,7 

Enfermedad de 3 vasos** 10 11,5 

Lesión compleja (B2/C)** 67 77,0 

Lesión en bifurcación** 10 11,5 

Presencia de trombos** 4 4,6 

Oclusión total crónica** 12 13,8 

Lesiones tratadas (media ± DE) 2,2 ± 0,6 
Fuente: Historias clínicas individuales 
  * n= 181, ** n = 87 
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Tabla 3. Distribución según variables relacionadas con el 
procedimiento (n = 87). 

 

Variables del procedimiento Nº % 

Éxito del procedimiento 85 97,7 

Revascularización completa 61 70,1% 

Acceso radial 59 67,8 

Acceso femoral 14 16,1 

Acceso  humeral 13 15,0 

Acceso cubital 1 1,1 

Implantación de 4 o más stents 13 14,9 

Stent directo   33 37,9 

Stent farmacoactivo 9 10,3 

Stents implantados (media ± DE) 2,57 ± 0,8 
Diámetro de los vasos tratados 

(media ± DE) 2,79 ± 0,422 

Longitud total del segmento 
tratado (media ± DE) 47,18 ± 22,2 

Fuente: Historias clínicas individuales 

 
 

Tabla 4. Distribución según presencia de MACE. 
 

MACE Nº % 

IAM no fatal 1 1,15 

Necesidad nueva RLD 9 10,3 

Muerte 3 3,4 

Muerte/RLD/IAM no fatal 13 14,9 

Fuente: Historias clínicas individuales 

 
 
transradial fue el más 
empleado (67,8 %), 
se implantaron 2,57 
stents por paciente y 
en el 14,9 % de ellos 
se colocaron 4 o más 
endoprótesis corona-
rias (Tabla 3). A 33 
pacientes (37,9 %) se 
les implantaron stents 
directos, y sólo en 9 
(10,3 %) se emplearon 
stents fármaco-acti-
vos. La media del diá-
metro de referencia 

de los vasos tratados fue de 2,79 ± 0,4 mm y la de la 
longitud total del segmento donde se implantaron los 
stents, estuvo alrededor de los 47 mm. 

En la tabla 4 se muestra que 13 pacientes (14,9 %) 
presentaron algún tipo de MACE durante el seguimien-
to. La necesidad de nueva RLD fue la más frecuente 
(10,3 %), seguida de la muerte cardíaca (3,4 %) y el 
IAM no fatal (2,3 %). 

En la tabla 5 se presentan los resultados del análisis 
multivariado. De las variables incluidas en el modelo, 
solo la presencia de enfermedad de tres vasos se aso-
ció, de forma independiente, a la aparición de MACE 
durante el seguimiento [p=0.01, OR 5,03 (1,18-21,3; 95 
% IC). El análisis de supervivencia reveló un 89,16 % de 
sobrevida libre de MACE al año (Gráfico 1).  
 
 
 

Gráfico 1. Curva de supervivencia. 
 

 

 

 

 

 

 
 
 

Tabla 5. Resultado del análisis multivariado. 
 

Variables p OR* 
IC 95% para el OR 

Límite inferior Límite superior 

Diagnóstico clínico 0.6961 0.2522 0.0522 1.2193 

Diabetes mellitus 0.1452 0.1545 0.0087 2.7536 

Descendente anterior 0.9497 2.3226 0.2756 19.5752 

TCI 0.3575 3.0000 0.2520 35.7175 

Enfermedad de tres vasos 0.0103 5.0370 1.1891 21.3361 

Disfunción ventricular izquierda 0.6137 0.9444 0.1042 8.5591 

Vía de acceso radial 0.5324 1.3750 0.2683 7.0463 

Número de stents 0.0527 - - - 

Longitud del stent 0.6421 - - - 
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DISCUSIÓN 
No hay polémica alguna respecto a que cerca de dos 
tercios de los pacientes con una enfermedad coronaria 
compleja (tres vasos/TCI) deben ser tratados quirúrgi-
camente como método de elección5, ya sea porque su 
anatomía no es adecuada para el ICP o por la presen-
cia de comorbilidades, como la diabetes mellitus, ha-
cen que los resultados sean mejores con el baipás. En 
el resto de pacientes, el ICP es una alternativa adecua-
da6. Al analizar los resultados del estudio SYNTAX4, a 
partir de la distribución en terciles de la puntación de 
igual nombre, diseñada para establecer la complejidad 
de la anatomía coronaria, parece claro que los ubica-
dos en el tercil inferior (puntación SYNTAX ˂ 23) son 
los mejores candidatos para el ICP, en estos la tasa 
acumulativa de acontecimientos adversos comparados 
con la cirugía es de un 13,5 vs. 14,4 %; p=0.71.  

En nuestro estudio no se incluyeron pacientes con 
enfermedad de tres vasos asociada a enfermedad del 
TCI, y fue reducido el número de pacientes con enfer-
medad de tres vasos, lesiones en bifurcación y oclusio-
nes totales crónicas, al compararlo con los informes de 
otros autores7,8; por lo  que se trataron pacientes con 
anatomía coronaria de menor complejidad, dentro del 
amplio espectro de la EMV, y con un perfil clínico más 
favorable.  

Una revisión sistemática de 22 estudios aleatori-
zados controlados, donde se comparó la cirugía de 
revascularización miocárdica con el ICP con balón o la 
implantación de stents convencionales, muestra que 
durante el primer año de seguimiento la necesidad de 
nueva revascularización coronaria después del ICP fue 
de 26,5 %9; en la presente serie esta variable se aproxi- 
ma al 10 %, a pesar del reducido empleo de stents far-
macoactivos, lo que evidencia que la selección de los 
pacientes en este contexto tiene una importancia capi-
tal para garantizar buenos resultados a largo plazo. 

Resulta interesante destacar el amplio uso del 
acceso transradial en nuestro estudio, cuya ventaja 
principal radica en la reducción de las complicaciones 
vasculares y el sangrado. Los investigadores del estu-
dio MORTAL10, detectaron una reducción del 50 % en 
la tasa de transfusiones y una reducción relativa de la 
mortalidad a los 30 días y al año, de 29 y 17 %, respec-
tivamente (p=0.001), con el uso de la vía radial. En 
nuestro estudio no encontramos asociación entre la 
vía de acceso vascular y una menor ocurrencia de su-
cesos adversos, aunque el sangrado mayor no fue con-
siderado entre nuestras variables, pues no se informó 

ningún caso.  
La revascularización miocárdica completa ha sido 

tradicionalmente asociada a mejores resultados clíni-
cos a largo plazo después del ICP o la cirugía de baipás 
aorto-coronario. La revascularización incompleta luego 
del ICP es común y ocurre en 41-67 % de los pacientes 
con EMV4,11-13, lo que se corresponde con nuestros 
hallazgos. En el estudio SYNTAX la revascularización 
anatómica completa fue lograda en el 56,7 % de los 
pacientes tratados con ICP; sin embargo, su beneficio 
pronóstico ha sido cuestionado a la luz de evidencias 
actuales13. El estudio COURAGE14 falló en demostrar 
un beneficio de la revascularización con el uso princi-
palmente de stents metálicos no recubiertos, compa-
rado con un tratamiento médico óptimo, a pesar de 
tratarse de una población de bajo riesgo con enfer-
medad arterial coronaria no compleja. El ICP fue sola-
mente beneficioso en aquellos pacientes con isquemia 
sustancial demostrada a través de una prueba funcio-
nal incruenta. Y aquellos con enfermedad de tres va-
sos presentan un pronóstico peor que los que tienen 
enfermedad de uno o dos vasos15; de hecho, en esta 
investigación constituyó la única variable predictora 
independiente de MACE durante el seguimiento. La 
intervención sobre tres vasos implica el empleo de un 
mayor número de endoprótesis coronarias, lo que in-
crementa el riesgo de reestenosis16,17 probablemente 
relacionado con una mayor área de superficie cubierta 
por los stents. 

 
CONCLUSIONES 
El intervencionismo coronario percutáneo multiarte-
rial, en casos adecuadamente seleccionados, obtuvo 
buenos resultados durante el primer año de segui-
miento. El acertado trabajo en equipo en la toma de 
decisiones y la adecuada selección de los pacientes 
fueron factores que favorecieron estos resultados. La 
enfermedad de tres vasos se asoció, de forma inde-
pendiente, a la ocurrencia de MACE durante el segui-
miento. 
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RESUMEN 
Introducción: El tromboembolismo pulmonar es el estado generado por la interrupción 
del riego sanguíneo a una porción del pulmón por obstrucción de un vaso aferente.  
Objetivo: Comparar la correlación del diagnóstico clínico-patológico del TEP en los 
pacientes intervenidos quirúrgicamente y describir algunas variables relacionadas.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo-retrospectivo. La muestra estuvo integrada 
por los 26 pacientes que tuvieron diagnóstico clínico o necrópsico de tromboembolis-
mo pulmonar.  
Resultados: Todos los pacientes (100 %) presentaron taquicardia y taquipnea. La bron- 
coneumonia y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (40 % respectivamente), 
fueron las principales causas de diagnóstico erróneo. En la mayoría de los casos (45,4 
%) la afectación estuvo a nivel de las ramas finas. El diagnóstico clínico fue confirma-
do en el 34,8 % de los enfermos. Los principales factores de riesgo identificados 
fueron: la cirugía de gran envergadura, la necesidad de encamamiento prolongado 
(81,8 %), el uso de circulación extracorpórea y la presencia de shock (72,7 %). En los 
pacientes con diagnóstico confirmado el 72,7 % tenía una dosis terapéutica adecuada 
de heparina.  
Conclusiones: El tromboembolismo pulmonar fue una complicación infrecuente de la 
cirugía cardíaca y la sospecha clínica superó la existencia real de la enfermedad, por lo 
que la correlación clínico-patológica fue escasa.  
Palabras clave: Tromboembolismo pulmonar, Cirugía cardíaca, Correlación clínico-
patológica 

 
Clinical-pathological correlation of pulmonary thromboembolism in  
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cardiovascular surgery 
 
ABSTRACT 
Introduction: Pulmonary thromboembolism is the condition generated by the in-
terruption of the blood supply to a portion of the lung by a blockage of an afferent 
vessel. 
Objective: To compare the clinical-pathologic correlation of the diagnosis of pulmo-
nary thromboembolism in patients undergoing surgery and to describe some related 
variables.  
Method: A descriptive-retrospective study was conducted. The sample consisted of 
26 patients who had clinical or post-mortem diagnosis of pulmonary thromboembo-
lism.  
Results: All patients (100%) had tachycardia and tachypnea. Bronchopneumonia and 
chronic obstructive pulmonary disease (40% respectively) were the main causes of 
misdiagnosis. In the majority of cases (45.4%), the involvement was at the level of the 
thin branches. Clinical diagnosis was confirmed in 34.8% of patients. The main risk 
factors that were identified included: major surgery, the need for prolonged bed rest 
(81.8% respectively), the use of cardiopulmonary bypass and the occurrence of shock 
(72.7% respectively). Among patients with confirmed diagnosis, 72.7% had an 
adequate therapeutic dose of heparin.  
Conclusions: Pulmonary thromboembolism was a rare complication in cardiovascular 
surgery, and clinical suspicion exceeded the actual existence of the disease, therefore 
the clinical-pathological correlation was poor.  
Key words: Pulmonary thromboembolism, Cardiac surgery, Clinical-pathological 
correlation 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
Las posibles referencias más antiguas sobre trombo-
embolismo pulmonar (TEP) se encuentran en textos  
hipocráticos donde se habla de muerte súbita, pero no 
fue hasta que comenzaron a realizarse necropsias 
cuando se describieron los primeros casos demostra-
dos de coágulos en los vasos del sistema respiratorio, 
así como en la circulación venosa de miembros 
inferiores y la pelvis1,2. 

La incidencia real de la enfermedad tromboembó-
lica es desconocida. Rudolf Virchow, creador de la 
patología celular, es considerado como el primero que 
descubrió el TEP. A mediados de 1800 Virchow enun-
cia por primera vez los principios básicos de la patoge-
nia del embolismo pulmonar, los cuales son aceptados 
actualmente y constituyen la llamada tríada de Vir-
chow (lesión endotelial, estasis del flujo e hipercoagu-
labilidad sanguínea)3.  

El diagnóstico de certeza exige medios que sólo 
están disponibles en algunos centros hospitalarios y 
por tanto, la mayor parte de los enfermos serán deri-
vados hacia esas instituciones para confirmar o des-
cartar la sospecha diagnóstica. Algunos pacientes 

tienen más de una trombofilia, y lo habitual es que 
coexista un factor V de Leiden y otra anormalidad, 
debido a que este factor es el que se presenta con más 
frecuencia3,4.  

El mayor inconveniente para diagnosticar con 
acierto ese proceso, se basa predominantemente en la 
ausencia de síntomas y signos específicos en cada 
individuo1. En la práctica clínica existen problemas en 
la correlación clínico-patológica, es por ello que se 
propone realizar una investigación que nos permita 
conocer la magnitud del problema, en aras de mejorar 
el diagnóstico, la correlación clínico-patológica y el 
tratamiento de esta enfermedad. 

El objetivo fue establecer la correlación del diag-
nóstico clínico con los hallazgos anátomo-patológicos 
del TEP en los pacientes operados de cirugía cardiovas-
cular.  

 
MÉTODO  
Se realizó un estudio descriptivo-retrospectivo en pa-
cientes intervenidos quirúrgicamente en el Cardiocen-
tro “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara, Cuba, en el 
período comprendido de enero del 2000 a enero del 
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2010.  
 En esa etapa fueron operados 4.846 

pacientes de enfermedades cardíacas 
valvulares, coronarias y congénitas. Hu-
bo 333 fallecidos y a 266 de ellos se les 
realizó la necropsia. La muestra estuvo 
integrada por los 26 pacientes que tu-
vieron diagnóstico clínico o necrópsico 
de tromboembolismo pulmonar. 

Para la investigación se revisaron los 
registros de necropsias del Departa-
mento de Anatomía Patológica, de la 
Unidad de Cuidados Intensivos Quirúr-
gicos y del Departamento de Estadísti-
cas; así como los certificados de defun-
ción y las historias clínicas de los pa-
cientes, de donde se extrajo la informa-
ción necesaria para el análisis. Los da-
tos fueron procesados mediante el pro-
grama SPSS versión 15 y los resultados 
se resumen en tablas.  
 
RESULTADOS 
De las 266 necropsias realizadas (79,8 % del total de 
fallecidos), se seleccionaron las 26 (9,8 % del total de 
necropsisas), donde hubo diagnóstico pre o post mór-
tem de TEP. La edad de los fallecidos fue mayor de 65 
años y la intervención quirúrgica más frecuentemente 
efectuada fue la revascularización miocárdica. 

Todos los pacientes (100 %) presentaron taquicar-
dia y taquipnea (Tabla 1). En los que se confirmó el 
TEP, 72,7 % presentaron por igual hipertensión venosa 
e hipoxemia; 54,5 %, hipotensión y 27,3 %, cianosis. 
Las sibilancias, con diferencia estadística significativa 
(p<0.05), fueron más encontradas en aquellos en quie-
nes se diagnosticó clínicamente (40,0 %), pero no se 
confirmó el TEP. 

Las afeccciones que más frecuentemente conlleva-
ron en vida al diagnóstico erróneo de TEP (Tabla 2), 
fueron la bronconeumonía y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) con 6 pacientes cada una 
(40 %). Le siguieron en orden de frecuencia el shock 
cardiogénico (26,8 %), el fracaso multiorgánico (20,0 
%) y la insuficiencia cardíaca (20,0 %). 

En la tabla 3 se muestra el diagnóstico anátomo-
patológico en relación con las arterias pulmonares 
ocluidas. De los 11 pacientes con TEP confirmado, 3 
(27,2 %) tenían oclusión de ramas gruesas e igual 
número, de ramas medianas, y en 5 fallecidos (45,4 %) 

la afectación estuvo a nivel de las ramas finas, 3 de los 
cuales fueron diagnosticados únicamente por anato-
mía patológica, por lo que constituyeron un hallazgo 
necrópsico.  

 
 
 

Tabla 2. Situaciones clínicas que conllevaron al diagnóstico 
erróneo de TEP (n=15). 

 

Diagnóstico* Nº % 

Bronconeumonía 6 40,0 

EPOC 6 40,0 

Shock cardiogénico 4 26,7 

Fracaso multiórgano 3 20,0 

Insuficiencia cardíaca 3 20,0 
Fuente: Historia clínica  

 
 
Tabla 3. Diagnóstico anátomo-patológico del TEP, según las 

ramas pulmonares ocluidas. 
 

Arterias ocluidas Nº % 

Ramas gruesas 3 27,2 

Ramas medianas 3 27,2 

Ramas finas 5 45,4 

Total 11 100 
Fuente: Registro de Anatomía Patológica   

Tabla 1. Signos clínicos y diagnóstico del TEP. 
 

Signos clínicos 

Diagnóstico de TEP 

p Confirmado 
(n=11) 

No confirmado 
(n=15) 

Nº % Nº % 
Taquicardia 11 100 15 100 0.467 

Taquipnea 11 100 15 100 0.467 

Hipertensión venosa 8 72,7 11 73,3 0.348 

Hipoxemia 8 72,7 11 73,3 0.348 

Hipotensión 6 54,5 5 33,3 0.348 

Fiebre 1 9,1 1 6,7 0.358 

Cianosis 3 27,3 4 26,7 0.506 

Alteraciones del EKG 2 18,2 2 13,3 0.150 

Sibilancias 2 18,2 6 40,0 0,022 

Fuente: Historia clínica y registro de Anatomía Patológica   
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Tabla  4. Diagnóstico clínico de TEP y hallazgo necrópsico. 
 

Diagnóstico Confirmado No confirmado 
Nº % Nº % 

Sospechado (n=23) 8 34,8 15 65,2 

No sospechado (n=3) 3 100 - - 

Total 11 42,3 15 57,7 
Fuente: Historia clínica y registro de Anatomía Patológica.   
p=0,018 

 

Tabla  5. Factores de riesgo en pacientes con TEP 
confirmado. 

 

Factores de riesgo Nº % 

Intervención quirúrgica 9 81,8 

Uso de circulación extracorpórea 8 72,7 

Shock 8 72,7 

Encamamiento prolongado 9 81,8 

Total 11 100 
Fuente: Historia clínica y registro de Anatomía Patológica.    

 
 

Al analizar la relación entre los diagnósticos clínico 
y anátomo-patológico de TEP (Tabla 4) se encontró 
que de los 23 pacientes en los cuales se sospechó esta 
enfermedad, 8 (34,8 %) tuvieron confirmación necróp-
sica y en 15 (65,2 %), el diagnóstico no fue confirmado; 
hubo 3 pacientes que tuvieron confirmación necrópsi-
ca y su enfermedad no fue sospechada antes del falle-
cimiento (hallazgo necrópsico). En total, de los 26 
pacientes estudiados, en el 42,3 % se encontró un TEP 
en la necropsia.  

Los principales factores de riesgo identificados en 
los pacientes con TEP (Tabla 5) fueron: la intervención 

quirúrgica de gran envergadura y la necesidad de en-
camamiento prolongado (81,8 % respectivamente), y 
el uso de circulación extracorpórea durante la opera-
ción y la presencia de shock manifiesto en el posope-
ratorio, ambos presentes en 72,7 % de los fallecidos 
con confirmación necrópsica de TEP. 

La Tabla 6 representa la relación entre el trata-
miento con heparina y el diagnóstico de TEP. De los 
pacientes que tuvieron un diagnóstico confirmado solo 
1 (9,1 %) no tenía tratamiento, 2 (18,2 %) tenían dosis 
inadecuadas del fármaco y 8 (72,7 %), una dosis tera-
péutica adecuada. En los pacientes que no fue confir-
mado el diagnóstico durante el estudio anátomo-pato-
lógico, 2 (13,3 %) no tenían tratamiento anticoagu-
lante, 4 (26,7 %) recibieron dosis inadecuadas y 9 (60,0 
%), una dosis terapéutica adecuada. De forma general, 
en 65,4 % de los enfermos se prescribieron dosis tera-
péuticas de heparina. 

 
DISCUSIÓN 
Durante la circulación extracorpórea existe un enlen-
tecimiento  del flujo sanguíneo y un aumento de la vis-
cosidad de la sangre por los fenómenos de vasoplejía y 
hemoconcentración asociados a este tipo de procedi-
miento y de la cirugía propiamente dicha2.  

Los resultados expresan que el diagnóstico clínico 
del TEP no tuvo un alto grado de certeza, por lo que 
muchas veces se consideró una sospecha o una proba-
bilidad, a partir de las características particulares de 
cada enfermo, a su vez  influenciado por el régimen de 
anticoagulación  estricta que se les impone a estos 
pacientes durante la circulación extracorpórea3.  

A pesar de esta situación, encontramos un sobre-
diagnóstico de TEP, pues la correlación clínico-patoló-
gica fue escasa, lo que atribuimos a la dificultad diag-
nóstica de esta enfermedad, que es conocida en los 
libros clásicos de medicina como “la gran simulado-

ra”4. Por otra parte, hubo pacientes 
en los que no se planteó el diagnós-
tico, pero su TEP fue de ramas finas 
lo que explica, en cierta medida, el 
desacierto. Además, se conoce que 
no es lo mismo morir por TEP, que 
morir con TEP5; es evidente que la 
coincidencia diagnóstica entre clíni-
cos y patólogos es más precisa cuan-
do el TEP afecta a las ramas gruesas y 
a las medianas6,7.  

Ahmad et al.8 afirman que el acier- 

Tabla 6. Tratamiento con heparina y diagnóstico del TEP. 
 

Tratamiento 
Diagnóstico Total Confirmado No confirmado 

Nº % Nº % Nº % 
Sin tratamiento 1 9,1 2 13,3 3 11,5 

Dosis inadecuada 2 18,2 4 26,7 6 23,1 

Dosis terapéutica 8 72,7 9 60,0 17 65,4 

Total 11 100 15 100 11 100 
Fuente: Historia clínica y registro de Anatomía Patológica    
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to en el diagnóstico clínico del TEP es complicado, 
especialmente cuando simultáneamente hay enferme-
dades cardíacas o pulmonares, y muy impreciso cuan-
do solo se basa en las manifestaciones clínicas. De 
hecho, se estima que 2 de cada 3 pacientes con sospe-
cha de trombosis venosa profunda o TEP no presentan 
estas alteraciones9.  

Algunos autores10,11 concuerdan en que los sínto-
mas clásicos de disnea, taquicardia y dolor torácico se 
encuentran en casi todos los pacientes, por lo que su 
sensibilidad es muy alta, pero su especificidad, muy 
baja. Esa misma falta de especificidad se aplica al exa-
men físico y a la paraclínica básica, como la radiografía 
de tórax, el electrocardiograma y gasometría arterial, 
mucho más cuando se trata de pacientes en el poso-
peratorio de una cirugía cardiovascular. La especifici-
dad de los síntomas y signos aumenta en dependencia 
del lecho vascular pulmonar afectado (ramas gruesas o 
medianas), el grado de oclusión y de la reserva 
cardiorrespiratoria del paciente8-12.  

Nuestros resultados se corresponden con la biblio-
grafía revisada5,6,9-12, donde se describe que el TEP no 
tiene síntomas y signos patognomónicos y aparece 
como consecuencia de factores de riesgo que general-
mente conllevan a una estadía prolongada, con ten-
dencia creciente en su incidencia con el transcurso de 
los días. 

En este estudio, los pacientes afectados tenían es-
tadías y encamamientos prolongados de más de 15 
días, debido a su extrema gravedad, con evolución 
tórpida por el deterioro cardiorrespiratorio. La propia 
cirugía cardiovascular, en especial la de revasculariza-
ción miocárdica que fue la más frecuente, unido al 
encamamiento prolongado obligado, fueron los facto-
res de riesgo de mayor valor a tener en cuenta en el 
TEP de estos pacientes.  

Los síntomas y signos clínicos no son altamente 
específicos, solamente constituyen una orientación 
para el médico que, al integrarlos con los exámenes 
complementarios, pueden favorecer la sospecha 
diagnóstica5,6,9.  

A pesar de que en la mayoría de este tipo de ope-
raciones se necesita de una anticoagulación correcta, a 
veces existen dificultades en el posoperatorio, sobre 
todo con el uso de dosis inadecuadas; y en otros casos 
se produce el TEP independientemente al uso de dosis 
terapéuticas de heparina, relacionado probablemente 
con trastornos de hipercoagulabilidad hereditaria o la 
confluencia de varios factores de riesgo. No obstante, 

el tratamiento anticoagulante no fue una variable que 
tuviera relación con la aparición del TEP, pues la ma-
yoría de los pacientes tenían un tratamiento correcto. 
Esto demuestra, una vez más, que los anticoagulantes 
utilizados no son totalmente seguros en la prevención 
de un TEP10-12. 

 
CONCLUSIONES 
El TEP fue una complicación infrecuente de la cirugía 
cardíaca y la sospecha clínica superó la existencia real 
de la enfermedad, por lo que la correlación clínico-
patológica fue escasa. 
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RESUMEN 
Introducción: La diabetes mellitus tipo 2 está considerada como una epidemia del si-
glo XXI, es bien conocido el efecto beneficioso que produce el ejercicio físico en el 
tratamiento de estos pacientes.  
Objetivo: Determinar el efecto del ejercicio físico en los pacientes con diabetes melli-
tus tipo 2 incluidos en un programa de rehabilitación, caracterizar la evolución de los 
factores de riesgo asociados y modificar algunos parámetros bioquímicos y ergomé-
tricos.  
Método: Se realizó un estudio de intervención en 50 pacientes diabéticos incluidos en 
un programa de rehabilitación. A cada uno se le realizó examen físico, así como análi-
sis de glucemia, colesterol y triglicéridos al inicio del programa y a intervalos de 6 me-
ses hasta los 24 meses. Al culminar cada semestre, se realizó una prueba ergométrica 
evaluativa, según el protocolo de Bruce.  
Resultados: Predominaron los pacientes del sexo femenino (29/50, 58 %), color blan-
co de piel (48 %) y edad entre 35-59 años (60,0 %). Se logró el control de la hiperten-
sión arterial y el sedentarismo en todos los casos afectados, y el tabaquismo se redujo 
de 34 a 8,2 %. Además, se redujeron significativamente los valores promedio de glu-
cemia  (5,8 ± 1,0), hemoglobina glucosilada (5,9 ± 1,0) y  triglicéridos (1,7 ± 0,4).  
Conclusiones: En los pacientes diabéticos estudiados se logró mejorar el control de su 
enfermedad y de los  factores de riesgo asociados, y se modificaron favorablemente 
algunos parámetros de la ergometría.  
Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, Rehabilitación cardíaca, Entrenamiento físi-
co, Factores de riesgo coronario 
 
Physical exercise and type 2 diabetes mellitus  
 
ABSTRACT 
Introduction:  Type 2 diabetes mellitus is considered to be an epidemic in the 21st 
century. The beneficial effect produced by physical exercise in the management of 
these patients is well known. 
Objective: To determine the effect of physical exercise in type 2 diabetes mellitus pa-
tients who were included in a rehabilitation program, characterize the evolution of 
the associated risk factors and modify some biochemical and exercise test parame-
ters.  
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Method: An intervention study was conducted in 50 diabetic patients who were in-
cluded in a rehabilitation program. Each patient underwent physical examination; and 
blood glucose, cholesterol and triglycerides tests were performed at the beginning of 
the program and every 6 months during a 24-month period. At the end of each se-
mester, an exercise test was performed according to the Bruce protocol.  
Results: There was a predominance of female patients (29/50, 58%), white skin pa-
tients (48%) and those aged 35-59 years (60.0%). Control of hypertension was achieved 
in all affected cases, as well as elimination of the sedentary lifestyle. Smoking de-
creased from 34 to 8.2%. In addition, there was a significant reduction in the average 
blood glucose levels (5.8 ± 1.0), glycosylated hemoglobin (5.9 ± 1.0) and triglycerides 
(1.7 ± 0.4).  
Conclusions: In the diabetic patients of the study, the control of the disease and its 
associated risk factors improved; and some parameters of the exercise test also im-
proved.  
Key words: Type 2 diabetes mellitus, Cardiovascular rehabilitation, Physical training, 
Coronary risk factors 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se ha convertido en 
una epidemia en el siglo XXI, tanto en países occiden-
tales como en los del tercer mundo1. En el año 2010 el 
número total de diabéticos en el mundo sobrepasó los 
200 millones y las estimaciones epidemiológicas de la 
Organización Mundial de la Salud prevén que se alcan-
cen los 366 millones (4,4 % de la población mundial) al 
llegar al 20302. 

Es bien conocido que la DM2 es un síndrome carac-
terizado por trastornos metabólicos generalizados, en 
el que el factor dominante, es una hiperglucemia cró-
nica3.La resistencia insulínica es el hecho fisiopato-
lógico característico de la DM2, la cual está vinculada 
con otras comorbilidades como: la hipertensión ar-
terial, la obesidad, la ingestión excesiva de grasas 
saturadas y el sedentarismo, que se relacionan entre sí 
y ensombrecen el pronóstico del paciente4-6. Por otro 
lado, a expensas del daño micro y macrovascular que 
se produce, la mayoría de los pacientes diabéticos 
mueren de enfermedades cardiovasculares, la ateros-
clerosis es la responsable en un 80 % de los casos7. 

Según Jennings et al.8, en múltiples estudios reali-
zados se ha demostrado que la actividad física siste-
mática (es decir, el entrenamiento físico), aporta 
beneficios en la salud fundamentalmente en pacientes 
diabéticos, debido al aumento de la actividad y conte-
nido mitocondrial del músculo esquelético; lo cual 
aporta un mecanismo adicional, que mejora la sensibi-
lidad a la insulina, producida por el ejercicio, además 
de un control más adecuado de las cifras de glucemia, 
lo que favorece la reducción de las complicaciones de 

índole cardiovascular. 
A pesar de los conocidos efectos beneficiosos de 

los programas de rehabilitación, solo el 25 % o menos, 
de los pacientes con indicación, se integran; lo cual se 
encuentra relacionado con la falta de conciencia del 
paciente, en relación a su enfermedad y a la poca 
información por parte del especialista, acerca de la 
necesidad de la implementación y cumplimiento de 
estos programas en los casos necesitados9.  

En el Hospital “Hermanos Ameijeiras” existe un Ser-
vicio de Rehabilitación Cardiovascular que ha incre-
mentado su número de pacientes y ha logrado buenos 
resultados en la evolución clínica, en la mejoría del 
perfil psicosocial y en la rápida reincorporación laboral 
de los enfermos.  

Esta investigación, que permitirá iniciar un amplio 
campo de estudio acerca de los efectos del ejercicio 
físico en los pacientes atendidos en este centro hos-
pitalario, así como trazar estrategias para mejorar la 
atención brindada, elevar la calidad de vida y mejorar 
el pronóstico de la enfermedad de base, se realizó con 
el objetivo de determinar el efecto del ejercicio físico 
en pacientes con DM2 incluidos en un programa de 
rehabilitación, caracterizar la evolución de los factores 
de riesgo asociados y modificar algunos parámetros 
bioquímicos y ergométricos.  

 
MÉTODO  
Se realizó un estudio de intervención con todos los 
pacientes diabéticos que fueron remitidos al Servicio 
de Ergometría y Rehabilitación del Hospital Clínico 
Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, durante el período 
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Fuente: Historia clínica. 

comprendido entre enero de 2010 hasta noviembre de 
2012.  

 La muestra estuvo compuesta por 50 pacientes 
que estuvieron de acuerdo en participar en el estudio 
y firmaron el modelo de consentimiento informado.  
 
Criterios de inclusión 
Pacientes con el diagnóstico de DM2 que fueron 
remitidos al Servicio de Ergometría y Rehabili-
tación del mencionado hospital, que completa-
ron todo el programa de rehabilitación durante 
los 24 meses. 
 
Criterios de Exclusión 
Pacientes no elegibles para el programa de 
entrenamiento físico y aquellos con afección 
cardiovascular, ortopédica o psiquiátrica que 
provocara su interrupción. 

A todos se les realizó examen físico y deter-
minación de glucemia, colesterol y  triglicéridos, al ini-
cio y cada 6 meses, hasta los 24 meses. El programa de 
rehabilitación incluyó sesiones de entrenamiento de 
30 hasta 130 minutos (donde se realizaron ejercicios 
de tipo calistenia, bicicleta, rampa, trotes, cuclillas y 
abdominales, supervisados por el técnico de rehabili-
tación y el cardiólogo responsable de esta actividad), 
con una frecuencia semanal. Al culminar cada semes-
tre, se les realizó prueba ergométrica evaluativa con 
protocolo de Bruce.  

Se confeccionó un modelo de encuesta donde se 
recogieron y resumieron las variables de interés, a 
partir de la entrevista y la información contenida en la 
historia clínica. Dicha información se introdujo en una 
base de datos creada en el programa SPSS versión 16.0 
y se utilizó el por ciento como medida de resumen 
para datos cualitativos, así como la  mediana y desvia-
ción estándar para datos cuantitativos. Se 
confeccionaron tablas de contingencia, con 
el empleo de la prueba no paramétrica de 
Chi cuadrado, para determinar el nivel de 
significación estadística de probabilidad 
asociada. Se consideró significativo cuando 
p < 0.05. 

Los resultados se presentan en tablas y 
gráficos.  
 
RESULTADOS 
En la tabla 1 se observa el predominio de 
pacientes correspondientes al grupo etario 

de 35-59 años (60,0 %), y al sexo femenino (29/50, 
58 %). También predominaron aquellos con color blan-
co de piel (48 %) (Gráfico 1). 

El 90 % de los pacientes diabéticos estudiados pre-
sentaban hiperglucemia al inicio del programa de re- 

 
 

 
Gráfico 1.  Color de la piel en pacientes rehabilitados. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 1. Grupos de edad y sexo en pacientes rehabilitados. 
 

Grupos de 
edad (años) 

Sexo 
Total 

Femenino Masculino 
Nº % Nº % Nº % 

35 - 59 19 65,5 11 52,4 30 60,0 

60 - 65 5 17,2 4 19,0 9 18,0 

Más de 65 5 17,2 6 28,6 11 22,0 

Total 29 100 21 100 50 100 
Fuente: Historia clínica. 

 

Tabla 2. Comportamiento de los FR asociados al inicio y al final del PR. 
 

FRC 
Antes Después Valor de 

p Nº % Nº % 
Hiperglucemia 45 90,0 13 26,5 0.0341 

Sedentarismo 50 100 0 0,0 0.0020 

Hipertensión arterial 45 90,0 0 0,0 0.0010 

Dislipidemia 43 86,0 5 10,2 0.0124 

Tabaquismo 17 34,0 4 8,2 0.0014 

Obesidad 29 58,0 11 22,4 0.0148 

Fuente: Historia Clínica 
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habilitación (Tabla 2), porcentaje que disminuyó signi-
ficativamente (26,5 %; p<0.05) a los 24 meses. El resto 
de los factores de riesgo evaluados tuvieron un com-
portamiento similar, pues todos mostraron mejoría 
tras la intervención, y el sedentarismo y la hiperten-
sión arterial fueron totalmente controlados.  

La tabla 3 muestra la reducción en los valores pro-
medio de las variables bioquímicas durante las fases 
del entrenamiento, que fue más evidente en la gluce-
mia (8,1 ± 1,7 vs. 5,8 ± 1,0 mmol/L; p=0.0025), la hemo-
globina glucosilada (8,0 ± 1,0 vs. 5,9 ± 1,0 %; p=0.0040) 
y los triglicéridos (3,2 ± 1,1 vs. 1,7 ± 0,4 mmol/L; 
p=0.0012). Similar situación se logró con las variables 
ergométricas (Tabla 4), donde se demuestra el incre-
mento significativo de los valores promedio del consu-
mo miocárdico de oxígeno (22,1 ± 1,5 vs. 24,6 ± 1,4 %; 
p=0.0016) y el consumo energético (6,2 ± 0,5 vs. 7,1 ± 

0,4 MET; p=0.0028), y la reducción de las presiones 
arteriales sistólica (131,5 ± 8,8 vs. 105,5 ± 15,6 mmHg; 
p=0.1058), diastólica (83,4 ± 8,7 vs. 67,5 ± 5,0 mmHg; 

p=0.1257) y la frecuencia cardíaca (73,4 ± 9,4 vs. 60,6 ± 

6,3 lpm; p=0.5628). 
 

DISCUSIÓN 
Nuestros resultados coinciden con los encontrados por 
Boule et al.10, en un estudio sobre el efecto del ejer-
cicio físico en los pacientes con DM2, donde la edad 
media fue de 55 ± 5 años y predominó el sexo feme-
nino (43 %)11. 

A pesar de los pocos trabajos que han estudiado el 
color de piel en este contexto, se ha informado un pre-
dominio del color blanco de piel. Los resultados de 
estos estudios11-13 coinciden con los nuestros al encon-
trar que la mayoría de sus pacientes son blancos; no 
obstante, se reconoce que esta variable depende de 
las características étnicas de la población estudiada.  

Otros autores14-16 también han logrado la reducción 
total de número de pacientes sedentarios e hiperten-
sos como resultado cumbre del programa de rehabili-
tación. Esto demuestra una vez más los beneficios 

atribuidos al ejerci-
cio físico, el cual 
constituye la piedra 
angular para la ob-
tención de mejores 
resultados en el con-
trol de la DM2, así 
como del resto de 
los factores de ries-
go asociados 17. Lla-
mó la atención la  
reducción importan-
te del número de pa- 
cientes fumadores, 
lo cual puede estar 
relacionado con el 
trabajo educativo re- 
alizado por los car-
diólogos y la licen-
ciada en rehabilita-
ción, al brindar char-
las acerca de los 
efectos nocivos de 
este hábito tóxico y 
las estrategias para 
erradicarlo.  

El ejercicio mejo-
ra el control meta-
bólico de la gluce-

Tabla 3. Relación de variables bioquímicas en relación al tiempo del PR. 
 

Variables 
(mmol/l) 

Media ± desviación estándar 
Valor de p  

Inicio 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 
Glucemia 8,1 ± 1,7 7,6 ± 1,5 7,0 ± 1,3 6,5 ± 1,2 5,8 ± 1,0 0.0025 

Colesterol LDL 3,0 ± 0,5 2,8 ± 0,4 2,4 ± 0,4 2,1 ± 0,3 1,8 ± 0,2 0.1242 

Colesterol HDL 0,8 ± 0,1 0,9 ± 0,1 1,0 ± 0,2 1,1 ± 0,2 1,2 ± 0,2 0.1005 

Colesterol total 6,4 ± 0,9 6,1 ± 0,9 5,6 ± 0,9 5,1 ± 0,9 4,5 ± 0,9 0.1245 

Triglicéridos 3,2 ± 1,1 3,0 ± 0,9 2,6 ± 0,8 2,1 ± 0,6 1,7 ± 0,4 0.0012 

Hb glicosilada (%) 8,0 ± 1,0 7,6 ± 1,0 7,1 ± 1,0 6,5 ± 1,0 5,9 ± 1,0 0.0040 
Fuente: Historia Clínica. Hb: Hemoglobina, LDL y HDL: siglas en inglés de lipoproteínas 
de baja y alta densidad, respectivamente 

 
                                                                                                

Tabla 4. Relación de variables ergométricas en relación al tiempo del PR. 
 

Variables 
(mmol/l) 

Media ± desviación estándar 
Valor de p  

Inicio 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses 
PAS (mmHg) 131,5 ± 8,8 127,1 ± 8,1 120,8 ± 8,2 114,8 ± 7,4 105,5 ± 15,6 0.1058 

PAD (mmHg) 83,4 ± 8,7 81,4 ± 7,7 75,8 ± 7,0 71,5 ± 6,3 67,5 ± 5,0 0.1257 
Frecuencia 
cardíaca (lpm) 73,4 ± 9,4 70,7 ± 8,5 67,4 ± 7,8 63,9 ± 8,2 60,6 ± 6,3 0.5628 

VO2 Máx (%) 22,1 ± 1,5 22,6 ± 1,4 23,2 ± 1,4 23,8 ± 1,4 24,6 ± 1,4 0.0016 
Consumo 
energético (MET) 6,2 ± 0,5 6,4 ± 0,5 6,6 ± 0,4 6,8 ± 0,5 7,1 ± 0,4 0.0028 

Fuente: Historia Clínica. 
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mia, la hemoglobina glucosilada y los lípidos; incluido 
el incremento de los niveles séricos de las lipoproteí-
nas de alta densidad18. Esto condiciona una marcada 
reducción de la resistencia a la insulina y promueve el 
mejoramiento de los marcadores antiinflamatorios, lo 
que reduce las complicaciones micro y macrovascula-
res del diabético.  

En este trabajo se pudieron constatar tales efectos, 
aunque para otros autores19,20 no ha sido así, lo que 
pudiera estar en relación con el reducido número de 
pacientes y la pobre adherencia al programa de ejer-
cicios empleados.   

Se pudo apreciar que a medida que avanzó el pro-
grama de rehabilitación, se incrementaron los valores 
promedio del consumo miocárdico de oxígeno y el 
consumo energético. Esta mejoría en la capacidad 
funcional está estrechamente relacionada al buen 
desarrollo del entrenamiento físico, el cual sigue el 
método de intervalos, y al cumplimiento de sus prin-
cipios adecuadamente21. 

Nuestros resultados fueron similares a los encon-
trados por Chudyk y Petrella22, quienes consideran que 
la mejoría en la aptitud física cardiorrespiratoria y la 
tolerancia al esfuerzo físico propiciaron resultados 
beneficiosos desde el punto de vista metabólico y he-
modinámico. Contrariamente, Bhattacharyya et al.23, 
en su estudio, no encontraron resultados beneficiosos; 
pues al emplear un protocolo de ejercicios de resis-
tencia en los pacientes diabéticos, no ocurrió modifi-
cación en las variables químicas y hemodinámicas 
estudiadas.  

Para que un programa de rehabilitación resulte 
eficaz en diabéticos tipo 2, debe incluir ejercicios de 
moderada intensidad y un alto grado de entrena-
miento de fuerza, de tal manera que se obtenga una 
mejoría en la capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza 
muscular y los diferentes parámetros fisiológicos y 
bioquímicos24. 

 
CONCLUSIONES 
Tras el programa de rehabilitación en pacientes con 
DM2 se logró mejorar el control de su enfermedad y 
los factores de riesgo asociados. 
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RESUMEN 
Introducción: El cáncer es la enfermedad más temible conocida por la humanidad. La 
cardiotoxicidad, es una complicación del tratamiento antineoplásico, la cual puede ser 
detectada precozmente mediante ecocardiograma.  
Objetivo: Identificar las variables ecocardiográficas relacionadas con la aparición de 
cardiotoxicidad por antraciclinas.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, de corte longitudinal con 
todos los pacientes que ingresaron en el servicio de Hematología del Hospital Clínico-
Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, durante el período comprendido entre enero de 
2010 hasta enero de 2012. Fueron estudiados 28 pacientes, los cuales recibieron 
quimioterapia con antraciclinas. La información general de cada paciente, así como la 
inherente al ecocardiograma transtorácico, fue obtenida durante el ingreso hospitala-
rio, al mes, a los 6 y a los 12 meses.  
Resultados: El 69,3 % de los pacientes que desarrollaron cardiotoxicidad eran mayo-
res de 45 años y existió un predominio del sexo masculino (76,9 %). El 56,8 % presen-
tó cardiotoxicidad a dosis menor de 550 mg/m2 (p=0.032). Los valores del strain rate/ 
Ɛ* en los pacientes que presentaron cardiotoxicidad, se redujeron significativamente 
al mes [0.8638/0.2 (p= 0.043) y 13.77/4.1 (p=0.031)]; mientras que la FEVI, permane-
ció normal [54,6±4 (p=0.036)]. En relación al volumen/presión de la aurícula izquier-
da, existió un incremento en los valores de referencia (21,13 ± 5,08 ml y 10,91 ± 0,57 
mmHg), aunque sin significación estadística (p=0.217 y p=0.728).  
Conclusiones: Para el diagnóstico precoz de cardiotoxicidad la técnica de strain rate/ 
Ɛ ha sido útil.  
Palabras clave: Cardiotoxicidad, Antraciclinas, Ecocardiograma, Strain rate 
 
Early detection of anthracycline-induced cardiotoxicity  
 
ABSTRACT  
Introduction: Cancer is the most dreaded disease known to mankind. Cardiotoxicity is 
a complication of antineoplastic treatment, which can be detected early by echocar-
diogram.  
Objective: To identify echocardiographic variables related to the occurrence of cardio-
toxicity by anthracycline.  
Method: A descriptive, prospective and longitudinal study was conducted with all pa- 
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tients admitted to the Hematology Department of Hermanos Ameijeiras Surgical Cli- 
nical Hospital, from January 2010 to January 2012. 28 patients who received chemo-
therapy with anthracyclines were studied. The general information of each patient, as 
well as the information concerning the transthoracic echocardiogram, was obtained 
during hospitalization, at one, 6 and 12 months.  
Results: 69.3% of patients who developed cardiotoxicity were older than 45 years and 
there was a predominance of males (76.9%). 56.8% had cardiotoxicity at a dose lower 
than 550 mg/m2 (p = 0.032). Strain rate/Ɛ values in patients who developed cardio-
toxicity were significantly reduced at one month [0.8638/0.2 (p = 0.043) and 13.77/ 
4.1 (p = 0.031)]; while LVEF remained normal [54.6 ± 4 (p = 0.036)]. Regarding volume/ 
pressure of the left atrium, there was an increase in the reference values (21.13 ± 
5.08 ml and 10.91 ± 0.57 mmHg), although without statistical significance (p = 0.217 
and p = 0.728).  
Conclusions: Strain rate/Ɛ technique has been helpful for early diagnosis of cardio-
toxicity.  
Key words: Cardiotoxicity, Anthracyclines, Echocardiography, Strain rate 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
El cáncer es la enfermedad más temible conocida por 
la humanidad. Algunas complicaciones surgen más por 
la terapia que por la enfermedad per se. Sin embargo, 
no debe haber dudas en cuanto a la relación ries-
go/beneficio en el tratamiento antineoplásico1. Entre 
las terapias antineoplásicas, las antraciclinas son las 
mejores estudiadas y constituyen las más empleadas 
en el tratamiento de muchas neoplasias de tipo hema-
tológico2. El factor más importante que limita el uso de 
estas drogas es la cardiotoxicidad, que está definida 
como la reducción de la fracción de eyección de ven-
trículo izquierdo (FEVI) mayor de 10 % de su valor 
límite normal de 55 %. Esta definición, se utiliza como 
criterio estricto de suspensión del tratamiento3. 

La cardiotoxicidad puede ser aguda (durante la ad-
ministración del fármaco o inmediatamente después), 
precoz (desde días hasta 12 meses posterior a su ad-
ministración) o tardía (más de 12 meses)4. La forma 
aguda ocurre en menos del 1 % de los pacientes y es, 
generalmente identificada por la presencia de hipo-
tensión, taquicardia, arritmias, pericarditis y disminu-
ción de la contractilidad miocárdica. No se requiere 
seguimiento cardíaca durante esta etapa, pues es 
transitoria y usualmente reversible5. Otros autores han 
coincidido en que la toxicidad precoz, es claramente 
dosis dependiente6,7; sin embargo, existen otros fac-
tores de riesgo como la administración intravenosa, 
dosis  única elevada, radioterapia previa sobre el me-
diastino, uso concomitante de otro fármaco cardio-
tóxico, sexo femenino, edades extremas de la vida y el 
daño miocárdico subclínico preexistente8-10.    

A partir de la gran utilidad que nos aporta la eco-
cardiografía, se diseña el presente estudio con el obje-
tivo de evaluar, mediante ecocardiografía, las altera-
ciones cardiovasculares que aparecen con el empleo 
de antraciclinas; así como determinar la relación entre 
la dosis acumulativa de quimioterapia y la aparición de 
cardiotoxicidad por estos fármacos.  

 
MÉTODO  
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, de corte 
longitudinal, con los 28 pacientes que ingresaron en el 
servicio de Hematología del Hospital Clínico-Quirúrgico 
“Hermanos Ameijeiras”, durante el período compren-
dido entre enero de 2010 hasta enero de 2012. A 
todos se les solicitó el consentimiento informado escri-
to. Los criterios de inclusión fueron: edad mayor de 18 
años, diagnóstico de linfoma (Hodgkin y no Hodgkin) o 
leucemia mieloide aguda, y tratamiento con fármacos 
antineoplásicos de tipo adriamicina o rubidomicina, 
exclusivamente.  

 La información general de cada paciente, así como 
la inherente al ecocardiograma transtorácico, fue ob-
tenida durante el ingreso hospitalario, al mes, a los 6 y 
a los 12 meses. 

A todos los pacientes, se les realizó ecocardiograma 
transtorácico con equipo Philips iE33, se les examinó el 
corazón a partir de las proyecciones convencionales 
(eje paraesternal corto y largo, y vistas apicales en 2, 4 
y 5 cámaras). La FEVI, fue medida a partir de las vistas 
apicales con el empleo del método de área-longitud. El 
volumen auricular izquierdo se obtuvo mediante el 
método área-longitud modificado al final de la sístole 
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ventricular, justo antes de la apertura de la válvula 
mitral desde dos vistas ortogonales apicales (2 y 4 
cámaras, respectivamente). Para el registro del flujo-
grama mitral y la obtención de la velocidad pico de la 
onda E, se utilizó el Doppler pulsado en vista apical (4 
cámaras). El registro espectral mitral se obtuvo a una 
velocidad de barrido de 100 mm/s. Desde la misma 
proyección, se activó el Doppler tisular (DTI) y a nivel 
del anillo mitral medial se obtuvo la E’. Posterior-
mente, se procedió a estimar la presión de la aurícula 
izquierda (PAI) mediante la fórmula PAI= [1,24(E/E’) + 
1,91]. Para el strain (Ɛ) y strain rate (SR)*, se mantuvo 
activado el DTI color con el volumen 
muestra colocado en el septum medio-
apical, luego de adquirir al menos 3 
ciclos (con óptima señal electrocar-
diográfica), se colocó una línea M vir-
tual en el espesor de la pared, y se re-
ajustó su anchura para evitar el registro 
del volumen sanguíneo y de ese modo, 
optimizar la relación señal-ruido.  

Para cumplir los objetivos propues-
tos, se resumió la información, y se in-
trodujo en una base de datos creada en 
el programa SPSS versión 16.0, para  
ello se utilizó el por ciento como medida de resumen 
para datos cualitativos, y el promedio y desviación 
estándar para variables cuantitativas. Se empleó la 
prueba exacta de Fisher para evaluar la asociación 
entre variables cualitativas en relación a la presencia 
de cardiotoxicidad; al considerar el tamaño de la 
muestra, se empleó la prueba de Mann Whitney para 
la comparación de los promedios. Se tuvo en cuenta el 
nivel de significación estadística, y se estableció como 
significativo el 95 % de probabilidad asociada, es 
decir, p <0.05. 

Los resultados, que se compararon con autores 
nacionales y extranjeros, se muestran en tablas y 
gráficos.  
 
RESULTADOS 
La tabla 1 muestra que el 69,3 % de los pacientes que 
desarrollaron cardiotoxicidad (9/13), eran mayores de 
45 años, y 10 (76,9 %), eran del sexo masculino. 

El 53,8 % de estos presentó cardiotoxicidad a dosis 
menor de 550 mg/m2 (Tabla 2). 

En la tabla 3 se observa la relación del SR, Ɛ y la 
FEVI, en relación a la cardiotoxicidad. Nótese que tras 
la administración de un ciclo de antraciclinas, los valo-  

Tabla 1. Relación entre la edad el sexo y la cardiotoxicidad 
por antraciclinas. 

 

Grupos de edad 
(años) y sexo 

Sin 
Cardiotoxicidad 

Con 
Cardiotoxicidad 

Nº % Nº % 
Menores de 45 5 33,3 4 30,7 
Mayores de 45 10 66,7 9 69,3 

Femenino 7 46,7 3 23,1 
Masculino 8 53,3 10 76,9 

Total 15 100 13 100 
Fuente: Hoja de Recolección de datos. 

Tabla 3. Relación entre variables ecocardiográficas y 
cardiotoxicidad. 

 

Variables 
Cardiotoxicidad 

p No Sí 
Media ± DE Media ± DE 

Strain rate 
Basal (ingreso) 1,2567 ± 0,7 1,1933 ± 0,6 0.140 

1 mes 1,4193 ± 0,9 0,8638 ± 0,2 0.043 

6 meses 1,1933 ± 0,6 0,8792 ± 0,3 0.132 

12 meses 1,3087 ± 0,71 0,7400 ± 0,24 0.260 
Ɛ 
Basal (ingreso) 24,73 ± 13,1 22,92 ± 3,0 0.500 

1 mes 21,13 ± 20,2 13,77 ± 4,1 0.031 

6 meses 20,33 ± 17,7 14,88 ± 3,2 0.119 

12 meses 22,48 ± 12,6 14,24 ± 3,2 0.979 
FEVI 
Basal (ingreso) 55 ± 4 50 ± 8 0.150 

1 mes 52,5 ± 5 54,6 ± 4 0.036 

6 meses 53,4 ± 5 53,8 ± 6 0.413 

12 meses 56,8 ± 5 52,7 ± 6 0.715 
Fuente: Hoja de Recolección de datos                                                   
p < 0.05 

Tabla 2. Relación entre la dosis de antraciclinas y  la cardiotoxicidad. 
 

Dosis Acumulativas 
Sin  

Cardiotoxicidad 
Con 

Cardiotoxicidad p 
Nº % Nº % 

Menor de 550 mg/m2 2 13,3 7 53,8 0.032 

Mayor de  550 mg/m2 13 86,7 6 46,2 0.716 

  Total 15 100 13 100  
Fuente: Hoja de  Recolección de datos.                                              
p<0.05 
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res medios del SR y Ɛ se redujeron significativamente 
al mes [0,8638 ± 0,2 (p=0.043) y 13,77 ± 4,1 (p=0.031), 
respectivamente], mientras que la FEVI permaneció 
dentro de los límites normales [54,6 ± 4 (p=0.036)]. 

En los pacientes que desarrollaron cardiotoxicidad 
(Tabla 4), existió un discreto aumento en los valores 
de volumen (21,13 ± 8,0 ml) y presión (10,91 ± 2,0 
mmHg) de la AI. Aunque no se evidenciaron diferen-
cias significativas entre ambos grupos. 

 
 

Tabla 4. Relación entre volumen/presión de la aurícula 
izquierda. 

 

Aurícula 
izquierda 

Cardiotoxicidad 
p No Sí 

Media ± DE Media ± DE 
Volumen 

Basal (ingreso) 19,97 ± 6,7 21,13 ± 8,0 0.601 

1 mes 22,51 ± 6,2 25,45 ± 7,4 0.165 

6 meses 23,65 ± 5,3 25,56 ± 6,6 0.095 

12 meses 23,71 ± 5,0 26,21 ± 6,8 0.217 

Presión 

Basal (ingreso) 10,67 ± 1,7 10,91 ± 2,0 0.438 

1 mes 11,27 ± 3,1 12,66 ± 2,7 0.940 

6 meses 11,43 ± 1,8 12,01 ± 1,2 0.735 

12 meses 11,30 ± 1,0 11,48 ± 1,6 0.728 
Fuente: Hoja de Recolección de datos                                                   
p > 0.05 

 
 
DISCUSIÓN 
En esta investigación se encontró que los pacientes 
más susceptibles para desarrollar cardiotoxicidad fue-
ron los mayores de 45 años y del sexo masculino. Tal 
resultado contrasta con el encontrado por Grenier et 
al.11, donde los pacientes menores de 18 años fueron 
más propensos a desarrollar este tipo de complica-
ción. Sin embargo, otro autor12 plantea que en edades 
extremas (menores de 18 y mayores de 65 años), apa-
rece mayor vulnerabilidad para desarrollar cardiotoxi-
cidad, pues consideran que los miocitos de los pa-
cientes jóvenes son más susceptibles los fármacos 
antineoplásicos, así como en el caso de los pacientes 
adultos, el daño miocárdico subclínico preexistente.  

 El riesgo de cardiotoxicidad clínica se incrementa 
con dosis acumulativas de antraciclinas. Existen estu-
dios13 que han registrado su aparición con dosis acu-

mulativa menor de 400 mg/m2, y otro informe14, seña-
la, que la incidencia de cardiotoxicidad se aproxima al 
30 % con dosis acumulativa de 500 mg/m2. Nuestros 
resultados concuerdan con la literatura revisada, aun-
que llama la atención, el elevado porcentaje de casos 
(53,8 %) que desarrolló esta complicación, lo que pro-
bablemente pudo estar influenciado por el tamaño 
muestral, el mayor número de pacientes que recibie-
ron dosis acumulativa menor a 500 mg/m2, además de 
la variabilidad individual. 

Existen autores que plantean que la mecánica lon-
gitudinal del ventrículo izquierdo depende predomi-
nantemente del subendocardio, que es más vulnerable 
y sensible a la presencia de enfermedad miocárdica6,15, 

16. Por otro lado, la disminución de la distensibilidad 
conlleva a alteraciones en la relajación longitudinal, lo 
que produce un retardo progresivo de la torsión 
ventricular, que altera la función diastólica y elevalas 
presiones de llenado ventricular, en una fase en que la 
FEVI se mantiene normal6. Esta situación promueve el 
empleo de otras técnicas ecocardiográficas para iden-
tificar precozmente la aparición de cardiotoxicidad6,15, 

16. Basado en ello, otros autores, han demostrado que 
existe una reducción significativa del SR y Ɛ, con dosis 
acumulativas muy bajas de fármacos antineoplásicos, 
en tanto otras variables ecocardiográficas, como la 
FEVI y el Doppler mitral, permanecen invariables17. 
Nuestros resultados coinciden con la literatura revisa-
da, donde existió una reducción del SR/Ɛ, siendo muy 
significativo, después de finalizado un ciclo de trata-
miento de antraciclinas. Por lo anteriormente comen-
tado se debe señalar, que las técnicas de SR/Ɛ, podrían 
alertarnos sobre la presencia de una disfunción ven-
tricular subyacente, asociada a la quimioterapia, a 
pesar de una FEVI conservada18. 

El discreto aumento (no significativo) del volumen y 
la presión de la AI se debe a que cuando la aurícula se 
vacía hacia un ventrículo rígido (por el incremento de 
su presión telediastólica), ambos parámetros se incre-
mentan para mantener un adecuado volumen eyecti-
vo, debido a que durante la diástole ventricular, la AI 
queda expuesta directamente a las presiones del ven-
trículo izquierdo: indicador de la duración y gravedad 
de la disfunción diastólica19.  

Se piensa que la suspensión de la quimioterapia, 
después del diagnóstico de cardiotoxicidad, aunado al 
tratamiento médico, pudo haber influido en la ausen-
cia de relación entre el volumen de la AI y la presencia 
de cardiotoxicidad. De igual modo, los valores de pre-
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sión en la AI no fueron significativos. Probablemente 
en esto influyeron las manipulaciones terapéuticas 
que se realizaron a algunos pacientes, una vez diag-
nosticada la cardiotoxicidad, lo cual pudo ocasionar la 
reducción notable de la precarga y las presiones de 
llenado en sentido general20.  

 
CONCLUSIONES 
Las técnicas de SR/Ɛ fueron útiles para el diagnóstico 
precoz de cardiotoxicidad. 
 
RECOMENDACIONES 
Es necesario realizar otros estudios con mayor número 
de pacientes. Se considera que el criterio para la de-
tección precoz de cardiotoxicidad, no debe circunscri-
birse solo a la reducción de la FEVI (mayor de 10 %), 
sino que debe tomarse en cuenta el empleo de otras 
herramientas ecocardiográficas (Ɛ/SR), en aras de pro-
mover una valoración integral del paciente. 
 
 
Nota del Editor 
* Strain, y strain rate son palabras del idioma inglés, cuyo 
significado, en el contexto de la ecocardiografía, es defor-
mación miocárdica y deformación miocárdica en el tiempo, 
respectivamente (tomado de: 
http://www.echobasics.de/strain-cas.html).  
   CorSalud ha decidido utilizarlas en su idioma original debi-
do a la alta frecuencia de uso en cardiología y porque consi-
dera que no es razonable sustituirlas por otros términos que 
quizás no expresen con claridad las características de este 
tipo de variable ecocardiográfica.  
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RESUMEN  
Hipócrates fue quien dio vida al método clínico, al insistir en 
el valor supremo de la observación del enfermo y la acumu-
lación de experiencias por parte del médico para poder 
realizar un diagnóstico correcto de las enfermedades. La 
obtención de la información clínica y su interpretación son 
dos momentos del proceso de atención médica que están 
estrechamente relacionados, de los que se derivan algunos 
componentes como la relación médico-paciente, el interro-
gatorio, el examen físico y la historia clínica. Unido a esto 
está el modernismo tecnológico en las ciencias médicas, el 
cuál es inevitable dado el avance de este, lo que no debe 
implicar el abandono del método clínico, pues se estarían 
violando los principios éticos y médicos, que desde la época  

de Hipócrates han estado vigentes. Se propone una re-
flexión alrededor de los componentes del método clínico, la 
presencia tecnológica en la cardiología moderna y la rela-
ción entre estos, a partir de la  incuestionable vigencia e im-
portancia de este método y el deber de los profesionales de 
la salud en su aplicación. 
 
ABSTRACT 
Hippocrates was the one who gave life to the clinical me-
thod, by insisting on the supreme value of observing the pa-
tients and the accumulation of experience by the physician 
to make a correct diagnosis of diseases. Obtaining clinical 
information and its interpretation are two moments of the 
process of medical care, which are closely related. From 
them, some components are derived, such as the doctor-
patient relationship, anamnesis, physical examination and 
medical history. Together with this, there is a technological 
modernism in medical sciences, which is inevitable given its 
progress; but it should not involve an abandonment of the 
clinical method, because it would violate the ethical and me-  
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dical principles that have been in place since the time of Hippocrates. Some thoughts 
on the components of the clinical method, the technological presence in modern car-
diology and the relationship between them are expressed, based on the unquestion-
able validity and importance of this method and the duty of health professionals to 
put it into practice. 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
Los primeros en utilizar el vocablo “clínica” fueron los 
griegos, palabra derivada de Klinikos, que significa le-
cho; de ahí la relación de la clínica con el arte de curar 
a los enfermos a la cabecera del lecho1. 

Hipócrates fundó una escuela médica que contribu-
yó a emancipar a la medicina de la religión, insistió en 
el valor supremo de la observación del enfermo y la 
acumulación de experiencias por parte del médico 
para poder realizar un diagnóstico correcto de las en-
fermedades, y fue también el primero en confeccionar 
historias clínicas2.  

Muchos de los grandes progresos médicos se han 
basado en la clínica, y sobre todo, en el método de 
investigación observacional descriptivo, el más antiguo 
de todos los métodos investigativos. A este método se 
debe el descubrimiento, en las postrimerías del siglo 
XVIII, de la vacuna, por el cirujano inglés Eduardo Jen-
ner, y la consecuente erradicación de la viruela. Tam-
bién, el hallazgo de las causas de la fiebre puerperal 
por el médico húngaro Ignacio Felipe Semmelweis, a 
mediados del siglo XIX y, a finales de este, del bacilo 
de la tuberculosis por el bacteriólogo alemán Roberto 
Koch2.  

Para los anglosajones, el fundador de la clínica mé-
dica fue Thomas Sydenham (1624-1689), médico y 
líder político londinense, quien se considera también 
precursor de la Ciencia Epidemiológica debido a su 
enunciación de la Teoría de la Constitución Epidémica, 
basada en preceptos hipocráticos3.  

En Cuba, muchos han sido los médicos que se han 
destacado por la práctica del método clínico (MC), en-
tre los que se encuentran: Carlos J. Finlay, descubri-
dor, en 1881, del agente transmisor de la fiebre amari-
lla4,5; Tomás Romay, introductor y propagador de la 
vacunación antivariolosa en Cuba4; y Joaquín Albarrán, 
ilustre urólogo, cuyo haber científico en su campo es 
reconocido mundialmente6.  

La cardiología en Cuba no ha estado exenta de 
grandes médicos que han enardecido la práctica del 
MC. El 11 de septiembre de 1937 tuvo lugar la consti-
tución de la Sociedad Cubana de Cardiología. Entre sus 

socios fundadores se encuentran: el Dr. José Manuel 
Martínez Cañas, uno de los que introdujo el electro-
cardiógrafo en Cuba y la fonocardiografía o esteto-
grafía; dentro de su obra científica se encuentran los 
trabajos Electrocardiografía, su valor en Clínica7 y Este-
tografía Clínica8. El 13 de enero de 1938 en las sesio-
nes científicas de la naciente Sociedad Cubana de 
Cardiología se presentó, por el Dr. Martínez Cañas, un 
trabajo relevante: La estetografía clínica en la cardio-
logía moderna9.  

 
EL MÉTODO CLÍNICO  
Según José A. Fernández Sacasas, el MC es el método 
científico de la ciencia clínica, la que tiene como obje-
tivo de estudio el proceso salud-enfermedad (Perió-
dico Granma; viernes 14 de enero de 2011, año 47/ 
número 12). Toda práctica médica que no se base en 
el MC será ajena a la ciencia clínica y, en gran parte, 
responsable de la “mala práctica médica”. Para los 
doctores Fidel Ilizástigui Dupuy y Luis Rodríguez Rive-
ra, el MC no es más que el método científico aplicado 
al trabajo con los pacientes. Ninguna técnica puede 
sustituir al pensamiento humano, al intelecto del hom-
bre. La información que se obtiene de la evaluación 
clínica del paciente es siempre relevante y puede, 
incluso, ayudar a confirmar o negar un diagnóstico 
presuntivo. En opinión de Evelio Cabezas Cruz, con un 
buen interrogatorio y un examen físico completo se 
puede realizar un diagnóstico correcto en la mayoría 
de los casos (Periódico Granma; viernes 22 de octubre 
de 2010, año 46/número 251). Si se prescinde de la 
ciencia clínica o se elimina esta, la medicina se encare-
cería notablemente y se haría, además, mecánica e 
irracional, y hasta podría ser iatrogénica2,10,11.  

Se debe individualizar al enfermo. La relación entre 
la enfermedad y el enfermo es la misma que se da en 
la dialéctica entre lo general y lo singular. 

La enfermedad constituye lo general, que se estu- 
dia en un enfermo en particular. A su vez, casi nunca 
están presentes en un paciente todas las manifesta-
ciones clínicas conocidas de una enfermedad, sino que 
esta se presenta de una forma especial en cada sujeto 
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afectado, lo cual motiva el surgimiento del conocido 
aforismo que dice que “…no hay enfermedades, sino 
enfermos”.  

Por su parte, el Centro de Estudios de Medicina 
Familiar Ian McWhinney, de Argentina, realiza el MC 
centrado en el paciente que, a diferencia de la aten-
ción clínica centrada en la enfermedad, toma en cuen-
ta, además de los aspectos biomédicos en la consulta, 
la experiencia humana de enfermar y los aspectos 
subjetivos en la relación médico-paciente, e introduce 
la participación activa del enfermo en la toma de 
decisiones. Para poder implementar el MC centrado 
en el paciente, han de tenerse en cuenta simultánea-
mente una serie de componentes interactivos como2, 

34:  
1. Explorar la dolencia (dimensión humana de la expe-

riencia de la enfermedad) y la enfermedad (aspec-
tos biomédicos).  

2. Comprender integralmente a la persona (en su con-
texto familiar social y biográfico).  

3. Encontrar un campo común en relación con el tra-
tamiento del problema por parte del médico y el 
paciente.  

4. Incorporar la promoción y la prevención de salud. 
5. Reforzar la relación médico-paciente.  
6. Uso realista del tiempo y los recursos, lo que impli-

ca orientar la práctica clínica a las prioridades, ne-
cesidades y recursos del paciente y del médico, en 
el contexto donde se realizan los cuidados.  

7. Entre los componentes del MC se encuentran el 
interrogatorio, el examen físico y el diagnóstico 
médico13.  
 

El interrogatorio 
El  interrogatorio o anamnesis constituye el arma fun-
damental del MC y el recurso clínico más difícil de 
dominar por parte del médico. En un artículo publi-
cado en el Periódico Granma (Periódico Granma, miér-
coles 13 de octubre del 2010, año 46/número 243), 
investigaciones realizadas entre los años 1947 y 1993 
en Inglaterra, Estados Unidos, España y otros países, 
demuestran que solamente con el interrogatorio se 
puede hacer el diagnóstico de la enfermedad del pa-
ciente en el 55-88 % de los casos.  El Dr. Alfredo Nasiff 
Hadad expresa que si un galeno es capaz de inducir y 
conducir adecuadamente un interrogatorio, obtendría 
el diagnóstico correcto en un número elevado de los 
casos que atiende (Periódico Granma; martes 7 de 
diciembre de 2010, año 46/número 290), y en opinión 

de Miguel Ángel Valdés Mier, Presidente de la Socie-
dad Cubana de Psiquiatría, quien califica al MC como 
“el soberano”, con una entrevista minuciosa al pacien-
te y sus familiares, se logra realizar el 60 % de los 
diagnósticos psiquiátricos de forma certera (Periódico 
Granma, miércoles 17 de noviembre de 2010, año 46/ 
número 273). Con el interrogatorio se obtienen, entre 
otros datos, los síntomas, que son las manifestaciones 
ostensibles de la enfermedad, “a la que siguen como 
su sombra”, según decía Galeno2.  

 
El examen físico   
El examen físico es imprescindible para el diagnóstico 
médico. Con el fin de lograr una mayor calidad debe 
hacerse siempre después del interrogatorio, con minu-
ciosidad, respetando un orden lógico y preestablecido, 
y en condiciones de privacidad para el paciente14. Con 
este examen se pretende encontrar los signos físicos 
de la enfermedad, lo que permitirá ir construyendo 
habilidades que se irán perfeccionando cada vez más, 
en la medida en que se practiquen con mayor frecuen-
cia.  
 
El diagnóstico médico  
En “el método del diagnóstico” se imbrican proce-
dimientos científicos, empíricos y de observación con 
el proceso mental de razonamiento, que son interde-
pendientes y complementarios. Clásicamente, existen 
cuatro métodos para la búsqueda del diagnóstico: 
intuitivo, diferencial (o por comparación), inductivo e 
hipotético, pero siempre el resultado final del diagnós-
tico médico es una probabilidad o impresión diagnósti-
ca, lo cual implica que existen varias alternativas 
diagnósticas posibles10,14.  
 
LA RELACIÓN MÉDICO-PACIENTE  
Para la aplicación del MC, durante la práctica médica 
asistencial, es esencial que exista una relación cordial 
entre el paciente y el médico. La relación médico-pa-
ciente constituye el aspecto más sensible y humano de 
la medicina. La comunicación entre el médico y el en-
fermo puede establecerse de forma verbal, al utilizar 
como herramienta la entrevista, donde el médico 
debe dominar el arte de escuchar15.  

El estudio de Beckman y Frankel en 1984, evidenció 
la indisposición de los médicos para escuchar a los en-
fermos. Según esta investigación, los pacientes eran 
interrumpidos, como promedio, a los 18 segundos de 
haber comenzado a hablar16. 



El método clínico y la creciente presencia tecnológica en la cardiología ¿relación excluyente?  

CorSalud 2014 Jul-Sep;6(3):235-245 238 

La comunicación comienza con la mirada, esta debe 
ser objetiva y acogedora en búsqueda de signos de la 
enfermedad; el médico debe dominar el uso e inter-
pretación de silencios que en algunos casos no consti-
tuyen vacíos en la comunicación; sino, por el contrario, 
espacios llenos de sentido expresivo17. 

La tecnificación excesiva de la práctica médica ha 
llevado a la despersonalización de los enfermos por 
algunos profesionales. Es por esto que se debe tener 
siempre presente la frase: “Curar a veces, aliviar con 
frecuencia, consolar siempre”18. 

El médico es un “ingeniero de caminos”, constructor 
de puentes entre él –con sus conocimientos y contex-
to– y el paciente –con sus creencias, preocupaciones, 
vivencias y contextos–, para lograr una intervención 
efectiva19.  

El psicólogo estadounidense Daniel Goleman, pio-
nero en lo referente al tratamiento del concepto de 
inteligencia emocional, calificó al médico ante esta 
relación como  poseedor de la habilidad de saber lo 
que el otro siente, lo que de ningún modo equivale a 
ejercer una medicina paternalista20,21.  

 
LA HISTORIA CLÍNICA 
Se reconoce que Hipócrates fue el primer médico que 
elaboró una historia clínica y con su muerte, la prácti-
ca de confeccionar este tipo de documento inició un 
largo sueño, del cual despertó en el siglo XIX, cuando 
se le comenzó a dar importancia a la recogida de la 
vida del paciente, ya que podía actuar como condijo-
nante de la enfermedad. 

En 1931 White (1886-1973), precisó el tipo de in-
formación que se debía recoger mediante el interroga-
torio, la exploración física, los estudios de laboratorio 
y la personalidad del paciente22,23. 

La historia clínica se puede definir como el conjun-
to de documentos relativos al proceso de asistencia y 
estado de salud de una persona, realizado por un 
profesional sanitario. Es el instrumento básico de la 
atención médica, y constituye una fuente esencial de 
información acerca de los problemas de salud de una 
persona23,24.  

 Según Raimundo Llanio Navarro, realizar una co-
rrecta historia clínica no es una tarea fácil; esta labor 
exige tiempo y paciencia, y que se establezca entre el 
enfermo y el médico una buena interrelación25. Entre 
sus características debe existir: veracidad, exactitud, 
claridad, rigurosidad y exhaustividad, en cuanto a los 
datos registrados. Debe ser además, única, integrada y 

acumulativa para cada paciente. Esta no es un docu-
mento personal, sino un documento institucional, que 
puede ser consultado por otros profesionales26. 

La historia clínica se genera por la necesidad de te-
ner agrupada toda la información sobre un sujeto, 
relacionada con la enfermedad que padece, lo que 
permite su atención continuada; además tiene función 
docente, investigativa, judicial, administrativa y como 
instrumento para evaluar la calidad de la actividad 
asistencial23,24. Es un documento de carácter confiden-
cial, con extrema privacidad y respeto a la autonomía 
de la persona, obligación de todo profesional que 
tenga acceso a la información recogida en ella con 
carácter asistencial, docente o investigativa. 

Fidel Ilizastigui Dupuy y Luis Rodríguez Rivera, enun- 
ciaron requisitos que deben contener la historia clínica 
2,27: 
1. La información que recoge debe ser real, esencial y 

necesaria.  
2. Los problemas de salud individual deben estar bien 

identificados.  
3. Las hipótesis diagnósticas deben estar bien precisa-

das.  
4. La indicación de los exámenes complementarios 

debe estar justificada.  
5. La conducta terapéutica tomada debe estar justifi-

cada.  
6. Debe referirse a la información brindada al pacien-

te, en cuanto a las decisiones médicas sobre su 
persona.  

7. La evaluación se debe expresar exponiendo el pen-
samiento científico.  

8. El egreso debe ser un resumen de cada problema 
del paciente y de las orientaciones médicas para 
darle solución a estas.  
 

EL DIAGNÓSTICO MÉDICO 
El diagnóstico es el proceso cognoscitivo que desa-
rrolla un profesional con el objetivo de identificar en 
un individuo, o un grupo de ellos, los componentes de 
relaciones esenciales del proceso salud-enfermedad28.  

Desde los tiempos de Hipócrates, el diagnóstico de 
la enfermedad, su consecuencia y el pronóstico sobre 
su evolución, es considerado el núcleo central del 
conocimiento médico; según este mismo filósofo, el 
orgullo médico no es tanto el curar las enfermedades, 
sino que se cumpla lo que se pronostica, por tanto, la 
base de un adecuado pronóstico está en un buen diag-
nóstico29. 
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Para ello, se necesita utilizar métodos cognoscitivos 
como: el análisis y la síntesis, la abstracción y la gene-
ralización, entre otros; y formas lógicas del pensa-
miento, como el concepto, el juicio y el razonamiento. 
El diagnóstico clínico tiene diferentes grados de abs-
tracción que abarcan, el sintomático, el sindrómico, el 
etiológico, el fisiológico y el nosológico, este último 
considerado el sustento de las decisiones. Expresar en 
términos sintéticos lo que padece un enfermo, cons-
tituye una habilidad característica de la pericia clínica 
28,30. 

El sustento del diagnóstico clínico comprende la 
evidencia, el conocimiento y el razonamiento; es decir, 
lo que el paciente manifiesta, lo que el médico sabe y 
el proceso de la información procedente de estas dos 
fuentes; de ahí que se le reconozcan a este diagnóstico 
clínico las siguientes utilidades básicas31: taxonómica, 
referencial o denotativa, explicativa y ejecutiva.  

Se necesita un diagnóstico certero para formular un 
pronóstico y adoptar una terapéutica adecuada, por lo 
que debemos emplear el tiempo necesario en la for-
mulación y verificación del diagnóstico clínico.  
 
IMPACTO DE LA REVOLUCION CIENTÍFICO-TÉCNICA 
EN LA CARDIOLOGÍA 
El impacto de la revolución científico-técnica ha sido 
de tal magnitud que no menos de 25 nuevos proble-
mas éticos han surgido en la medicina, relacionados 
con la ingeniería genética, la fecundación in vitro y el 
trasplante de embriones, el descubrimiento del geno-
ma humano, la clonación, el trasplante de órganos, el 
suicidio con ayuda médica, la eutanasia, el diagnóstico 
de muerte, el estado vegetativo persistente, la televi-
gilancia y la telemedicina individual, las contaminacio-
nes acústica y ambiental, y muchos más32. 

Conjuntamente, viejos problemas éticos vuelven a 
la palestra con una nueva dimensión y entre ellos, los 
de la relación entre la clínica y la tecnología.  

A partir de los años ´60 del siglo pasado, con el 
inicio de esta revolución científica, comenzó un proce-
so que hoy en día está planteado con toda fuerza, 
donde los componentes clínicos del diagnóstico han 
ido cediendo cada vez más espacio a los exámenes 
complementarios; el sabio y necesario equilibrio entre 
la clínica y el laboratorio se ha desplazado hacia los 
análisis y un gran número de médicos, al parecer, han 
olvidado que la palabra médico proviene de una raíz 
latina, med, que precisamente significa meditar, pen-
sar, y lo que hacen es indicar complementarios, con la 

esperanza de que estos les den el diagnóstico y resuel-
van los problemas. 

Bernard Lown, un destacado cardiólogo norteame-
ricano y premio Nobel, escribió en 1995 que “…la san-
gre del paciente va camino del laboratorio antes de 
terminar de hablar con él y mucho antes de ponerle 
una mano encima…”32 y cinco años antes, en 1990, el 
profesor mexicano Hinich había escrito que “…el médi-
co moderno, cual aprendiz de brujo, ha dejado de ser 
el amo de la tecnología para convertirse en su servi-
dor…”33. 

Este serio problema de la tecnología dominando, o 
queriendo dominar, las acciones del hombre, y del 
hombre como mero servidor de la tecnología, que 
tiene una elevada connotación ética, ya había sido 
planteado y analizado hace más de 150 años por Car-
los Marx al referirse a las cuestiones relativas a la 
enajenación del hombre y del trabajo y fue a lo que él 
llamó “el fetichismo de la mercancía”. Sobre esto, 
escribió textualmente en El Capital: “(...) ellos, sus 
creadores (o sea, los hombres, creadores de las mer-
cancías) han terminado por rendirse ante sus criatu-
ras; los productos de sus cabezas han terminado por 
apoderarse de sus cabezas”34. 

No hay ninguna diferencia entre estas palabras de 
Marx y las de Hinich, 150 años después. Hoy el proble-
ma es mucho más serio, y el fetichismo de la mercan-
cía se ha transformado en el de la tecnología, lo que 
ha conducido las miradas de médicos y funcionarios de 
la salud a la ilusión de creer que basta con aplicar la 
tecnología médica para dar solución a los problemas 
del diagnóstico, y prescindir de la clínica y su método.  

Esto fue apuntado hace ya muchos años por el pro-
fesor norteamericano George L. Engel cuando dijo 
textualmente: “La declinación en la atención a las ha-
bilidades clínicas contrasta con una suprema confianza 
en la capacidad de la tecnología para resolver los 
problemas médicos, y es un reflejo de la confianza que 
la sociedad occidental pone en la superioridad de las 
soluciones tecnológica para resolver los problemas del 
hombre”35. 

La cardiología es una especialidad que siempre ha 
estado a la vanguardia de la innovación tecnológica. 
Especialmente en los últimos años, la introducción de 
nuevas herramientas tecnológicas ha abierto la puerta 
a una revolución tanto en el aspecto diagnóstico como 
en el terapéutico. Las técnicas de imagen cardíaca 
evolucionan con rapidez (ecocardiograma tridimensio-
nal, tomografía computarizada y de coherencia óptica, 



El método clínico y la creciente presencia tecnológica en la cardiología ¿relación excluyente?  

CorSalud 2014 Jul-Sep;6(3):235-245 240 

ultrasonido intravascular, medición de reserva fraccio-
nal de flujo coronario, entre otras), y son un pilar 
fundamental en el diagnóstico. El desarrollo de nuevos 
materiales como catéteres y bioprótesis, específica-
mente diseñadas para el implante percutáneo y stents, 
ha facilitado la aplicación de soluciones terapéuticas 
eficaces con una excelente relación riesgo-beneficio; 
además, esta innovación permite potenciar la investi-
gación básica y clínica más avanzada, como ocurre en 
el caso de los stents bioabsorbibles36. 

La imagen cardiovascular se ha convertido en una 
herramienta imprescindible a la hora de avanzar en el 
conocimiento de las enfermedades cardiovasculares. 
El descubrimiento de nuevas tecnologías ha permitido 
extender su utilidad hacia el diagnóstico biológico, 
funcional y hemodinámico de múltiples procesos fisio-
patológicos. La tendencia actual y futura de las técni-
cas de imagen está dirigida a permitir un diagnóstico 
precoz de la enfermedad y promocionar la salud car-
diovascular, servir de apoyo en la toma de decisiones 
terapéuticas y facilitar la evaluación de nuevos trata-
mientos. Gracias al amplio desarrollo que están experi-
mentando la imagen molecular y la tecnología híbrida, 
es posible entender desde un punto de vista celular y 
molecular múltiples procesos biológicos, lo que facilita 
el desarrollo de nuevas terapias preventivas37. 

La prevalencia de las enfermedades cardiovascula-
res previsiblemente aumentará en las próximas déca-
das, lo que conlleva a un aumento de la mortalidad y 
la morbilidad asociadas, y un gasto económico y social 
muy importante, difícil de asumir para las generacio-
nes venideras. El reto actual y futuro de la cardiología 
es la detección subclínica de las enfermedades cardio-
vasculares para poder prevenir algunas de sus mani-
festaciones y reducir su impacto sanitario. En este 
aspecto, las técnicas de imagen nos pueden ayudar de 
forma determinante, sobre todo en el campo de la 
aterosclerosis y las miocardiopatías, por solo mencio-
nar algunos ejemplos. 

No se trata de negar el extraordinario valor de los 
exámenes complementarios en el proceso diagnóstico, 
cuya importancia está dada, entre otras cosas, porque 
confirman unos diagnósticos y rechazan otros, inter-
vienen en establecer el pronóstico y la evolución de las 
enfermedades en los enfermos, son imprescindibles 
para la estadificación de un gran número de enfer-
medades antes de decidir la terapéutica a utilizar, 
detectan los efectos indeseables de los medicamentos 
que se usan, son capaces de ofrecer certeza allí donde 

no llega la clínica y tienen, en algunas circunstancias, 
el valor de tranquilizar tanto al paciente como al 
médico, porque la medicina es una ciencia humana. 
Todos los médicos hacen un uso diario de los exá-
menes complementarios y no se puede prescindir de 
ellos. El problema de las relaciones entre la clínica y 
los complementarios es otro. 

Diez años después del comienzo de la revolución 
científico-técnica en la medicina, al analizar su impacto 
en los médicos, el profesor Engel dijo: “Antes de la 
revolución científico-técnica, parte de la excitación 
intelectual del razonamiento en los médicos venía de 
considerarse capaces de anticipar con éxito lo que 
darían los análisis de laboratorio que indicaban en sus 
enfermos, en los cuales un arduo y sólido razona-
miento los había conducido a determinadas hipótesis 
clínicas, (…) estos, más que refinar y aguzar la obser-
vación y el razonamiento clínico lo que hicieron fue 
atrofiarlo, adulterarlo y falsificarlo, al reducirlo a una 
cruda clasificación de los pacientes, (…) Muy a menú-
do, hallazgos de laboratorio claramente ilógicos son 
aceptados sin críticas ni cuestionamientos y todo ello 
no es más que una regresión atávica al empirismo y a 
la autoridad”38. 

En la cardiología, un tema muy sensible en relación 
con el MC, lo es sin duda la telecardiología. Los avan-
ces tecnológicos que se han producido en las últimas 
décadas han permitido mejorar el diagnóstico y la 
monitorización de los pacientes con síndromes coro-
narios agudos e insuficiencia cardíaca avanzada. 

Los registros digitales de alta calidad trasmitidos de 
manera inalámbrica a través de redes de telefonía 
móvil han aumentado el uso prehospitalario de apara-
tos de electrocardiografía transportables y dispositivos 
implantables para la monitorización y el tratamiento 
de las arritmias. Su empleo permite un acceso más 
amplio a una terapia de reperfusión rápida, lo que re-
duce el retraso del tratamiento, la morbilidad y la 
mortalidad. Además, la monitorización continua del 
electrocardiograma (ECG) ha mejorado el diagnóstico 
de las arritmias y se ha demostrado que la valoración 
de los cambios dinámicos del segmento ST aporta una 
información pronóstica importante para los pacientes 
con infarto de miocardio agudo con elevación del ST. 
De igual modo, parece que el registro o la monitoriza-
ción a distancia de las arritmias y las constantes vitales 
mejoran los resultados y reduce la necesidad de nue-
vos ingresos o contactos asistenciales ambulatorios de 
los pacientes con insuficiencia cardíaca o arritmias. En 
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el futuro, es de prever que la telemonitorización y el 
diagnóstico influyan aún más en la práctica de la 
cardiología y aporten una mejor asistencia para el 
paciente con enfermedad cardiovascular39. 

El uso del tradicional ECG de 12 derivaciones no 
escapa a los avances tecnológicos de estos tiempos. La 
falta de sensibilidad es su limitación más frecuente, 
tanto en la fase prehospitalaria como hospitalaria. No 
todas las partes anatómicas del ventrículo izquierdo 
quedan igualmente captadas por las derivaciones 
convencionales39. La localización más frecuente que 
escapa a la detección eléctrica en la zona ínfero-poste-
rior, donde hay que emplear derivaciones adicionales 
(V7-V9)40. 

El mapa de superficie corporal real utiliza un ECG 
de 80 derivaciones, lo que mejora la capacidad de de-
tección del infarto agudo de miocardio y, por lo tanto, 
aumenta la sensibilidad de la electrocardiografía41. En 
series clínicas amplias, el ECG de 80 derivaciones apor-
tó un aumento incremental hasta del 27,5 % en la 
detección del infarto agudo de miocardio con eleva-
ción del segmento ST en comparación con el de 12 
derivaciones42. 

Otro avance revolucionario es la teleasistencia para 
la monitorización de pacientes y dispositivos. La tele-
asistencia se define como la asistencia sanitaria perso-
nal a distancia y consiste en43: 
a) Datos aportados por el paciente (p. ej., presión ar-

terial, pulso, peso, información subjetiva sobre la 
salud).  

b) Transmisión electrónica de datos del paciente al 
profesional de la salud.  

c) Retroalimentación personalizada y adaptada a cada 
paciente individual. 

 
La teleasistencia puede basarse en sistemas en 

tiempo real (sincrónicos), de almacenamiento (asin-
crónicos) o híbridos44. La teleasistencia sincrónica exi-
ge la disponibilidad del paciente y profesional de la 
salud al mismo tiempo, y el procesamiento en tiempo 
real de los datos, mientras que la asincrónica propor-
ciona mayor flexibilidad tanto a uno como a otro39.  

La tecnología utilizada en la teleasistencia es una 
combinación de dispositivos de diagnóstico portátiles 
(p. ej., esfigmomanómetros), ordenador/teléfono inte-
ligente e infraestructura de comunicación inalámbrica, 
que requiere una red estable de transmisión de datos, 
los cuales pueden ser almacenados en un puesto de 
recepción para su procesamiento y examen inmediato 

o posterior37,45. 
La teleasistencia, aunque pretende un estrecho 

contacto entre el paciente y el personal de salud, y un 
intercambio útil de información, disminuye sensible-
mente la relación médico-paciente; de hecho, puede 
llegar a ser un proceso efectivo, pero hace claudicar a 
la clínica. Sin embargo, no se ha demostrado su efecti-
vidad en cuanto a la reducción de la morbilidad y la 
mortalidad de pacientes con insuficiencia cardíaca, ya 
que los resultados obtenidos son contradictorios46. 

La telemedicina ha revolucionado la cardiología 
moderna y brinda la oportunidad de realizar consultas 
entre médicos situados a grandes distancias, incluso 
de distintos continentes. En la fase aguda de la enfer-
medad cardíaca, la telemedicina ayuda a prestar una 
asistencia óptima más rápidamente, y en la enferme-
dad crónica la consulta entre médico y paciente redu-
ce la necesidad de visitas ambulatorias39. 

Estos avances conspiran con la práctica del MC, lo 
que echa por tierra elementos esenciales para el 
correcto diagnóstico como lo es la relación médico-
paciente, e impide la adecuada adherencia del pacien-
te y la familia al tratamiento médico.  

En el documento Estrategia y Plan de acción sobre 
eSalud, 2012-201747, la Organización Mundial de la 
Salud, plantea que la cibersalud (conocida también 
como eSalud) consiste “…en el apoyo que la utilización 
costo-eficaz y segura de las tecnologías de la infor-
mación y las comunicaciones ofrece a la salud…”. 

Una encuesta que analiza la utilidad de las herra-
mientas de la eSalud, publicada por esta organización 
en 2006, que fue respondida por 9 países de la Región 
de las Américas, muestra que en todos los casos estos 
servicios son valorados como útiles o muy útiles. En el 
2010, la Organización Panamericana de la Salud, reali-
zó un estudio para conocer la existencia de políticas, 
estrategias y legislación sobre tecnologías de la infor-
mación y la comunicación en salud en las Américas. 
Este estudio, donde participó Cuba entre 19 partici-
pantes, reveló que para 68 % de estos países, la eSalud 
es una prioridad en la agenda del país y un 47 % afirma 
que dispone de una política o estrategia para el uso de 
las tecnologías de la información y la comunicación en 
materia de salud. 

La eSalud pretende asegurar la mejora del acceso, 
la calidad y el uso de productos médicos y tecnologías 
sanitarias, y ha demostrado que sirve para mejorar la 
calidad de vida de las personas. 

Si bien el progreso tecnológico nos ha ayudado a 
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elaborar diagnósticos y salvar vidas, su uso abusivo 
puede perjudicar a los pacientes y afectar la compe-
tencia y el desempeño de los médicos. No se puede 
caer en la trampa de que es más fácil, más simple y 
más “a tono con el desarrollo y la modernidad”, 
solicitar exámenes en vez de conversar, examinar al 
paciente y pensar2. 

La tecnología como examen complementario se ha 
incorporado definitivamente al MC, pero aporta un 
dato más sobre el paciente, no es infalible y puede 
provocar complicaciones. Se debe indicar orientado 
por la clínica y analizar sus resultados dentro del con-
texto clínico del paciente para que tenga un valor real. 
En muchos casos, el uso excesivo de pruebas clínicas 
surge de la falta de actualización médica en el campo 
de las herramientas diagnósticas y puede estimular a 
los médicos a usar tratamientos innecesarios y poten-
cialmente peligrosos para el paciente.  
 
RELACIÓN DEL MÉTODO CLÍNICO Y LA TECNOLOGÍA   
Desde los mismos inicios de la revolución científico-
técnica, esta ha aportado elementos diagnósticos y 
terapéuticos que han labrado un espacio en la clínica y 
han quedado plenamente integrados al MC, de ahí que 
tengan un papel no solo importante, sino, a veces, 
decisivo en el proceso del diagnóstico y la terapéutica. 
Sin embargo, en el MC es precisamente la clínica la 
que guía los medios tecnológicos utilizados y no debe 
ser a la inversa; de esta manera se logra un carácter 
humano en la medicina, y se evitan errores, pérdida de 
tiempo, gastos innecesarios de recursos y riesgos para 
el paciente48,49. 

Eugenio Selman-Housein Abdo13 propone algunos 
principios para indicar complementarios con el objeti-
vo de apoyar un diagnóstico: 
- Ir de los exámenes más simples a los más comple-

jos.  
- Aportar datos clínicos suficientes al indicar algún 

complementario.  
- No indicar alguno cuyo resultado no contribuya a 

variar la conducta médica.  
- No realizar los llamados “perfiles”.  
- Interconsultar con los médicos de especialidades 

diagnósticas la conveniencia de realizar algún com-
plementario.  
El uso racional de los recursos diagnósticos y tera-

péuticos es una medida de orden en estos tiempos, 
por lo que constituye una responsabilidad del médico 
indicarlos de forma acertada y racional en correspon-

dencia con la hipótesis diagnóstica planteada. Por otra 
parte, se tiene la obligación de educar a la población 
en este sentido, ya que para esta la valoración ade-
cuada de la atención constituye –erróneamente– la 
indicación de algún complementario o la prescripción 
de un medicamento.  

Según Roberto Hernández Hernández50, “los profe-
sionales cubanos tenemos la obligación moral de utili-
zar racionalmente los recursos de los que disponemos 
y, en relación con la medicina, podemos lograrlo, más 
que con otra alternativa, por medio de la aplicación 
del MC”. 

Los extraordinarios progresos de la medicina en los 
últimos 50 años, no han mostrado evidencia de que 
los exámenes complementarios puedan sustituir a la 
habilidad clínica del médico en la atención al paciente, 
por lo que lejos de poder pensar en la muerte del MC, 
se considera que su vigencia e importancia en la medi-
cina contemporánea son incuestionables2. 

El olvido del uso del MC, cualquiera que sea su cau-
sa, conlleva a problemas morales en la medicina: la 
insensibilidad hacia el sufrimiento, causado por el dis-
tanciamiento entre el médico y el paciente, y el abuso 
de poder, causa del mal uso de los medios diagnósti-
cos. 
 
CONSIDERACIONES FINALES 
El MC es una guía que debe seguir el médico en la bús-
queda de un diagnóstico contextualizado de la enfer-
medad del paciente y debe centrar su atención en la 
relación médico-paciente y la conformación de la his-
toria clínica. El uso inteligente, racional y ponderado 
de la tecnología aplicada a la cardiología, –que está 
para complementar la clínica y no para sustituirla–, no 
debe crear ningún problema. No debe haber contra-
dicciones entre la clínica y la tecnología, y ninguna de 
las dos debe claudicar delante de la otra.  

El médico debe aprender y habituarse a actuar en 
condiciones de incertidumbre, diferenciar lo grave de 
lo banal, determinar cuándo solicitar el apoyo de otros 
especialistas, convertirse en un experto en el diagnós-
tico temprano y oportuno, así como investigar en es-
tos campos y difundir sus experiencias. Debe identifi-
car la enfermedad y comprender el mundo interior del 
enfermo, sus deseos, miedos, esperanzas, sufrimien-
tos, capacidad y posibilidades de cumplir con el trata-
miento; no solo tratar la enfermedad sino también al 
sujeto que la padece. Su principal herramienta de 
trabajo es el MC basado en la anamnesis y el examen 
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físico. Además, debe poseer y ejercer las cualidades 
más preciadas del buen profesional: saber escuchar, 
observar, pensar y razonar. Ningún avance tecnológico 
puede sustituir a la buena clínica y a la relación mé-
dico-paciente, extendida a la familia y a la comunidad. 

El desarrollo tecnológico de la cardiología moderna, 
que influye sobre un número importante de médicos, 
nunca podrá sustituir al MC. El juicio clínico es la base 
de la solución de los problemas, y no la tecnología. 
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RESUMEN 
La rehabilitación cardíaca en la fase hospitalaria, en pacientes programados para 
cirugía, ha progresado con el transcurso de los años. Beneficiada por el conocimiento 
y la evidencia científica de que intervenciones fisioterapéuticas más dinámicas favo-
recen una recuperación más rápida de la cirugía, disminuyen las complicaciones 
postoperatorias y la estadía hospitalaria. Se establecieron desde el preoperatorio, 
aspectos educativos, informativos y de enseñanza en técnicas y ejercicios respirato-
rios, así como de intervención psicológica, además se presenta una tabla de ejercicios 
según los diferentes estadios y el uso de variables para el control de la sesión de 
acondicionamiento físico. La actualización del protocolo de actuación desde la etapa 
preoperatoria hasta el egreso hospitalario, contribuirá a unificar criterios y estrategias 
de trabajo en la fase hospitalaria del programa nacional de rehabilitación para la ciru-
gía cardíaca. 
Palabras clave: Rehabilitación cardíaca, Fase hospitalaria, Cirugía cardíaca, Moviliza-
ción precoz, Fisioterapia hospitalaria 
 
Hospitalization phase of cardiac rehabilitation. Protocol for cardiac 
surgery 
 
ABSTRACT 
Cardiac rehabilitation in the hospitalization phase, in patients scheduled for surgery, 
has progressed over the years. Based on the knowledge and scientific evidence that a 
more dynamic physiotherapy intervention favors a quicker recovery from surgery, and 
reduces postoperative complications and hospital stay, it is the aim of this paper to 
update the physiotherapy intervention protocol of our hospital. Educational and infor- 
mational aspects were established in the preoperative stage, as well as the teaching 
of techniques and breathing exercises, and a psychological intervention. Also, an 
exercise routine is presented according to the different stages, and the use of variables 
to control the physical fitness session. Updating the action protocol from the preopera-
tive stage to the moment of hospital discharge will help unify work strategies and 
criteria in the hospital phase of the national rehabilitation program for cardiac surgery.   
Key words: Cardiac rehabilitation, Hospitalization phase, Cardiac surgery, Early mobi-
lization, Hospital physiotherapy 
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INTRODUCCIÓN 
Se han descrito diferentes etapas que potencializaron 
la utilización del ejercicio físico como terapia para pa-
cientes con enfermedades coronarias, desde William 
Heberden en 18021, hasta la creación, en la década de 
los años cincuenta del siglo pasado, de las unidades 
especiales para el tratamiento del infarto agudo de 
miocardio2. Estas etapas estuvieron sustentadas sobre 
la base de los resultados de investigaciones de diferen-
tes autores y épocas3,4 que favorecieron el desarrollo 
paulatino del concepto de movilización precoz, la am-
bulación temprana, y posteriormente, la prescripción 
del entrenamiento físico, aspectos que facilitaron la 
evaluación de la capacidad funcional residual del mio-
cardio pocas semanas después del episodio agudo; 
además de ser los primeros elementos tomados en 
consideración desde que la rehabilitación cardíaca fue 
identificada como forma de tratamiento, a los cuales 
posteriormente se le incorporaron, la atención psico-
lógica y social, que requirieron un poco más de tiempo 
en progresar5.  

La rehabilitación cardíaca se originó y desarrolló 
desde los años ´50 - ´60, a partir de las técnicas y prin-
cipios puestos en práctica inicialmente en el segui-
miento a corto y largo plazo de individuos sobrevivien-
tes a un infarto miocárdico; después, favorecida por el 
rápido desarrollo de la cirugía coronaria a finales de 
los años setenta, continuó mostrando sus ventajas con 
la inclusión de pacientes con cirugía aorto-coronaria, 
valvular, congénita, y de trasplante cardíaco5-8. La in-
corporación de estos pacientes a los programas de 
rehabilitación en la fase hospitalaria, en el Instituto de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular de La Habana5, y 
en instituciones de otros países6, comenzaba con un 
ingreso de una o dos semanas previo a la cirugía, para 
la enseñanza de la fisioterapia respiratoria, específica-
mente la respiración diafragmática. Se realizaban ade-
más, ejercicios de miembros superiores e inferiores y 
recibían apoyo emocional. En el posoperatorio, se 
enfatizaba en la movilización lo antes posible del 
paciente, en la realización de ejercicios respiratorios, 
calisténicos y la deambulación, con protocolos que 
oscilaban entre 15 y 21 días, con 14 etapas de ejer-
cicios inicialmente, que posteriormente se fueron re-
duciendo a 92,6,9.  

Hoy en día se conciben protocolos más dinámicos y 
con mucho menos tiempo de hospitalización posterior 
a la cirugía. Se tiene en cuenta que una correcta pre-
paración previa, disminuye la incidencia de complica-

ciones posoperatorias, reduce la estadía hospitalaria y 
facilita la reinserción al entorno familiar y social10-14. El 
concepto de movilización precoz sigue siendo esencial 
en las primeras 24 - 48 horas12,15-18, y la fisioterapia 
respiratoria, no solo incluye la respiración diafragmáti-
ca, sino que se han agregado otras técnicas y equipos 
que atenúan las alteraciones respiratorias que pudie-
ran aparecer tras una cirugía de tórax19-21. 

Se han ido incorporando paulatinamente progra-
mas educativos-nutricionales, y de deshabituación ta-
báquica. La atención psicológica, las recomendaciones 
para la actividad sexual, el asesoramiento para la rein-
corporación laboral, así como el control de los factores 
de riesgo cardiovascular, se han ido tratando con enfo-
ques más actualizados y abarcadores15,22, orientados a 
la prevención secundaria, elemento clave y vital de los 
programas de rehabilitación cardíaca23-25. 

A través de los años, los resultados beneficiosos en 
la reducción de la morbilidad y la mortalidad cardíacas 
de los programas de prevención secundaria y de reha-
bilitación, han favorecido que actualmente sean consi-
derados por la Asociación Estadounidense del Corazón 
(American Heart Association), el Colegio Estadouni-
dense de Cardiología (American College of Cardiology) 
y por la Sociedad Europea de Cardiología (European 
Society of Cardiology) como indicación Clase IA, de 
acuerdo con su recomendación, utilidad, efectividad y 
nivel de evidencia, en el tratamiento de pacientes con 
síndrome coronario agudo, insuficiencia cardíaca, in-
tervención coronaria percutánea y cirugía de revascu-
larización miocárdica12,18,26. De igual modo, estos pro-
gramas están indicados tras la cirugía valvular y el 
trasplante cardíaco26-28. 

Con el objetivo de brindar servicios cada vez más 
idóneos y eficaces, se actualiza el protocolo de rehabi-
litación hospitalaria para pacientes programados para 
cirugía cardíaca. 

En el Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascu-
lar de La Habana, todos los pacientes con indicación 
de procedimiento quirúrgico, de acuerdo a las directri-
ces de la Organización Mundial de la Salud29, comien-
zan por la fase hospitalaria, donde el protocolo de 
cirugía cardíaca se divide en 2 etapas, pre y posopera-
toria, por lo que el equipo multidisciplinario (cirujano, 
anestesiólogo, cardiólogo, psicólogo, nutricionista, 
enfermera, fisiatra y fisioterapeuta) debe realizar una 
adecuada valoración psicológica y física para empren-
der una estrategia de trabajo desde el ingreso del pa-
ciente.   
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Figura 1. La fisioterapeuta realiza la reeducación respira-
toria mediante la enseñanza y explicación al paciente de la 

respiración diafragmática en la etapa preoperatoria. 
 

ETAPAS DE LA INTERVENCIÓN FISIOTERAPÉUTICA 
Etapa 0: Preoperatorio 
El objetivo fundamental en la etapa preoperatoria es 
la preparación previa a la cirugía, por lo que es de vital 
importancia la enseñanza, la educación y la informa-
ción al paciente para que llegue al acto quirúrgico en 
las mejores condiciones posibles y así, garantizar una 
pronta y adecuada recuperación10,12,15,17. 

La intervención fisioterapéutica comienza realizan-
do una anamnesis para conocer los antecedentes pa-
tológicos personales y familiares. Se hace además, una 
evaluación general para determinar cualquier afección 
osteomioarticular, y del aparato respiratorio. 

La apertura del tórax causa disminución de la fun-
ción respiratoria y complicaciones pulmonares, tales 
como: atelectasia, neumonía, derrame pleural, insufi-
ciencia respiratoria, neumotórax, parálisis frénicas, 
entre otras. Estas se agudizan en pacientes fumadores 
y los que padecen de una enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. La anestesia, la analgesia y otros 
medicamentos utilizados en el perioperatorio afectan 
la regulación respiratoria central y modifican la regula-
ción neurológica de la vía aérea superior y de los mús-
culos de la caja torácica, todo lo cual contribuye aún 
más a las alteraciones pulmonares posoperatorias. El 
trauma quirúrgico es otro factor que influye, al alterar 
la mecánica ventilatoria a causa de la disrupción fun-
cional de los músculos respiratorios por la incisión; 
además, la inhibición de su inervación y el dolor pos-
operatorio alteran la actividad normal de los múscu-
los, en particular el diafragma, por lo que se considera 
que la fisioterapia respiratoria es uno de los puntos 
más importantes de actuación de la rehabilitación 
cardíaca pre y postquirúrgica19,21,30.  

 
 
Aspectos a tener en cuenta en la preparación 
preoperatoria 
 
Fisioterapia respiratoria 
El objetivo fundamental es mejorar la ventilación regio- 
nal, el intercambio de gases, la función de los múscu-
los respiratorios, la disnea, y la tolerancia al ejercicio, 
así como facilitar la eliminación de las secreciones 
bronquiales10,31.  

De las técnicas de permeabilización de las vías 
aéreas existentes32,33, en el preoperatorio se utilizarán 
las que puedan ser aplicables en el posoperatorio de 
una cirugía de tórax. 

Reeducación respiratoria  
- Enseñanza de la respiración diafragmática (Figura 

1): El paciente realiza una inspiración lenta y pro-
funda por la nariz, al tratar rítmicamente de elevar 
el abdomen; a continuación espira con los labios 
entreabiertos y comprueba cómo va descendiendo 
el abdomen. Se iniciará con la realización de 5 a 10 
respiraciones diafragmáticas, y se instará al pacien-
te a continuar practicándola varias veces al día. 

- Respiración con los labios fruncidos: Inhalar a tra-
vés de la nariz, y exhalar lenta y uniformemente 
contra los labios apretados, mientras los músculos 
se contraen. Al apretar los labios, se aumenta la 
presión intraalveolar, prolonga la fase espiratoria y 
facilita el vaciado del aire de los pulmones, lo que 
propicia la eliminación de dióxido de carbono.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Técnicas  que utilizan la compresión de gases 
- Espiración forzada: Secuencia de 3-4 respiraciones 

diafragmáticas a volumen corriente, seguida de 3-4 
movimientos de expansión torácica (inspiración 
lenta y profunda con espiración pasiva), se repite 
de nuevo con 1-2 espiraciones forzadas con glotis 
abierta a volumen pulmonar medio o bajo. 

- Tos eficaz: El despegamiento de la mucosidad de la 
pared bronquial la desencadena habitualmente. 
Esta puede provocarse aplicando una suave presión 
sobre la tráquea, en la fosa supraesternal, al final 
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de la inspiración. La tos produce la expectoración 
de la mucosidad por la boca o su deglución. Para 
lograrla de forma eficaz y sin molestias se le ins-
truirá al paciente que deberá colocar una mano en 
la zona esternal, donde se realizará la incisión qui-
rúrgica, para no comprometer sutura esternal por 
el aumento de las presiones, y la otra mano en el 
abdomen, para contribuir a su contracción. Otras 
instituciones prefieren utilizar ambos brazos cruza-
dos sobre el tórax en el momento de la tos. 

 
Equipos  utilizados para apoyar la fisioterapia 
respiratoria y su metodología  
- TriFlo II: Sostener el espirómetro en posición verti-

cal sobre su mano. Procurar no inclinarlo hacia nin-
gún lado. Espirar normalmente y poner la boquilla 
del aparato entre los labios. Inhalar profundamente 
hasta que la esferilla del dispositivo ascienda hasta 
la posición más elevada posible. Aguantar la respi-
ración mientras cuenta hasta 3 (no importa que 
descienda la esferilla). Sacar la boquilla de la boca y 
exhalar normalmente32.  

- Flujómetro: Para utilizarlo de manera terapéutica, 
se debe hacer previamente una evaluación del flujo 
espiratorio máximo (se considera normal mayor a 
270 ml)32. Se efectuarán 3 tomas, de la cual se es-
cogerá la cifra mayor y esta se dividirá en 3 volúme-
nes para realizar las repeticiones.  

- Fluter o Cornet: Combina presión espiratoria posi-
tiva y vibraciones de alta frecuencia. Se realizan 

inspiraciones lentas, profundas con apnea de 2-3 
segundos, seguidas de una espiración fuerte y pro-
longada32. 

 
Se realizarán 2 - 3 series de 7 a 10 repeticiones de 

cada ejercicio con descanso entre 15 - 30 segundos 
entre repeticiones y de 45 - 60 segundos entre series. 
Estos ejercicios se realizarán 2 veces al día. Se aplicará 
uno u otro ejercicio en dependencia de la necesidad 
del paciente. De la misma manera, aunque se establez-
ca una dosificación inicial de trabajo y descanso, esta 
puede modificarse de acuerdo a la tolerancia e indica-
ción médica precisa de cada paciente. 
 
Enseñanza de la toma del pulso radial y la familiariza-
ción con la escala de Borg34 
Son muy importantes para el control de la intensidad y 
tolerabilidad de los ejercicios en la sesión de acondi-
cionamiento físico17,35. 

Enseñanza de la transferencia cama-silla y silla-cama 
17,36 
Es necesario dar consejos ergonómicos al paciente 
para realizar las transferencias con el menor esfuerzo 
posible y en posiciones que no le provoque dolor de la 
herida del tórax o de la pierna, en caso de que se le 
realizara una safenectomía.  
 
Charlas educativas e informativas para pacientes y 
familiares17,22 
El grupo multidisciplinario informará varios aspectos 
que deben conocer el paciente y sus familiares, antes y 
después de la operación: 
- Higiene. Integridad de la piel, rasurado previo y 

aseo; con énfasis para la etapa posoperatoria en el 
lavado de manos. 

- Alimentación. Adecuada hidratación y una dieta 
balanceada. 

-  Aspectos relacionados con su estancia en las uni-
dades de cuidados intensivos e intermedios quirúr-
gicos. 

- Se darán todas las instrucciones necesarias para 
que el paciente continúe correctamente el trata-
miento medicamentoso, en particular el uso de los 
anticoagulantes y otros medicamentos.  

- Se insistirá en la importancia del control de los 
factores de riesgo coronario en los pacientes con 
cardiopatía isquémica y se les hablará acerca del 
beneficio del programa de rehabilitación cardíaca 
para la mejoría de la calidad de vida y la reinserción 
laboral y social. 

- Se pedirá el apoyo y colaboración del familiar en 
todo lo recomendado para ayudar a que el pacien-
te sea objeto de su propia recuperación y rehabili-
tación.  

 
Intervención psicológica preoperatoria 
Desde el anuncio del procedimiento quirúrgico los 
pacientes comienzan a experimentar estados emocio-
nales agudos, incertidumbre, angustia, ansiedad, de-
presión y estrés, generados por la propia enfermedad, 
que se expresarán en mayor o menor medida en 
dependencia de la tolerancia y la personalidad de cada 
paciente; además, del temor al dolor y a la muerte. 
Estos factores rompen el equilibrio cotidiano vinculado 
con la vida social, laboral y personal, por lo que se 
impone la intervención psicológica con el objetivo de 
fomentar mecanismos eficientes de autorregulación, 
para el afrontamiento efectivo al tratamiento quirúrgi-
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co y la rehabilitación37. 
La asistencia psicológica va dirigida a la psicote-

rapia individual y grupal, y a la orientación sobre la 
dinámica familiar. Desde su ingreso se efectuarán: 
- Entrevistas psicológicas para explorar las posibles 

áreas de conflictos, el apoyo social, sus reacciones 
emocionales hasta el momento, su personalidad, e 
identificar los estados emocionales agudos: ansie-
dad y depresión. Se exploran además, los mecanis-
mos de autorregulación personal, de sensibiliza-
ción-acentuación, de defensa perceptual, y de esti-
los de afrontamiento al proceso al que se expone.  

- Pruebas psicológicas: se aplican la Escala de auto-
valoración Dembo-Rubinstein38, el inventario de 
ansiedad Rasgo-Estado IDARE39 para la ansiedad, y 
el de Beck40 para la depresión. También se realizan 
tareas para evaluar la capacidad intelectual y de 
trabajo41. 
 

Sesiones de acondicionamiento físico 
Se realizarán movilizaciones pasivas, ejercicios activos 
asistidos y libres, y deambulación, con el objetivo de 
minimizar lo más posible la pérdida de capacidad fun-
cional, de la fuerza muscular y de los arcos articula-
res15,17. Se utilizará como guía el programa de ejerci-
cios para la rehabilitación hospitalaria (Tabla). 

Deben realizarse de 6 a 10 repeticiones de cada 
ejercicio 2 veces al día, que se combinan con la respi-
ración diafragmática, y se tiene en cuenta modificar 
esta dosificación o suspender la sesión de acondicio-
namiento físico si el paciente tuviera cualquier signo o 
síntoma de intolerancia al esfuerzo. El paciente deam-
bulará la distancia que tolere y le permita su estado 
clínico. 

El control de la sesión de acondicionamiento de la 
etapa preoperatoria se realizará mediante la frecuen-
cia cardíaca y la escala de Borg. También se puede 
utilizar el pulsioxímetro de dedo. 
- Frecuencia cardíaca: La frecuencia cardíaca puede 

elevarse hasta 20 latidos por encima de la frecuen-
cia cardíaca obtenida en reposo35. 

- Escala de Borg (de 6 a 20): Método de percepción 
subjetiva del esfuerzo. El paciente debe realizar sus 
ejercicios y percibir el esfuerzo de muy, muy ligero 
a ligero (rango en la Escala de Borg de 6 a 12). Este 
método además de ser efectivo y seguro en el 
control de la intensidad del esfuerzo resulta muy 
útil en pacientes con arritmias, incompetencia cro-
notrópica o implante de marcapasos a demanda11, 

34,35. 
- Presión arterial: La presión arterial sistólica debe 

incrementarse entre 10 y 40 mmHg con respecto a 
la obtenida en reposo35. 

- Pulsioxímetro de dedo: Instrumento que expresa el 
valor del índice de saturación de oxígeno, de la 
frecuencia cardíaca y la curva del pulso durante la 
sesión de acondicionamiento. Esta saturación es 
normal ˃ 95 %, de 95 - 93 % es desaturación leve, 
de 92 - 88 %, desaturación moderada, y ˂ 88 %, 
desaturación grave42. 
 

Etapa I: Unidad de cuidados intensivos quirúrgicos 
(UCIQ) 
El objetivo fundamental de esta etapa es evitar com-
plicaciones respiratorias propias de la cirugía cardíaca, 
y minimizar los efectos del reposo indicado en estas 
primeras horas, por lo que los ejercicios respiratorios y 
las movilizaciones de los miembros son de vital impor-
tancia. 

A partir de las 24 horas, si el paciente se encuentra 
estable desde los puntos de vista clínico, hemodinámi-
co y electrocardiográfico, se comenzará con la fisiote-
rapia: 
- Ejercicios respiratorios diafragmáticos: se deben 

realizar varias veces al día. 
- Movilizaciones pasivas y ejercicios activos asistidos 

(Figura 2): se deben realizar de 6 a 10 repeticiones 
de cada ejercicio 2 veces al día, y que sean combi-
nados con la respiración diafragmática. En la pierna 
donde se realizó la safenectomía no debe hacerse 
el movimiento de flexión-extensión rodilla-cadera, 
hasta pasadas las 72 horas del procedimiento qui-
rúrgico. 

- Aunque el paciente se encuentra en la UCIQ, con 
atención personalizada de enfermería y supervisión 
constante de sus signos vitales, se debe estar aten-
to a cualquier signo o síntoma de intolerancia o 
complicación en la realización de la fisioterapia. 

 
Etapa II: Unidad de cuidados intermedios quirúrgicos 
En esta etapa el paciente se encuentra entre las 24 - 
72 horas posteriores a la operación. Como objetivo se 
persigue, además de evitar complicaciones respirato-
rias y del encamamiento, mejorar la capacidad respi-
ratoria y funcional del paciente e ir introduciendo 
actividades de la vida diaria. 

Se continuará con las técnicas de fisioterapia respi-
ratoria enseñadas en la etapa preoperatoria, funda- 
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Figura 2. La fisioterapeuta realiza movilización activa 
asistida de flexo-extensión de los dedos  ya pasadas las 24 

horas de operado el paciente en la UCIQ. 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
mentalmente la respiración diafragmática, la espira-
ción forzada y la tos eficaz.  
- Se realizarán 3 series de 7 a 10 repeticiones de 

cada ejercicio con descanso de 15 - 30 segundos 
entre las repeticiones y de 45 a 60 segundos entre 
las series. Estos ejercicios se realizarán 2 veces al 
día, de igual manera que en la etapa preoperatoria, 
aunque se establezca una dosificación de trabajo y 
descanso, esta se llevará a cabo de acuerdo a la 
tolerancia y la evolución clínica del paciente.  

- Se agregan además otras técnicas que facilitan el 
desprendimiento de la mucosidad y favorecen la 
expectoración de las flemas acumuladas32,33.  

 
Técnica que utiliza el efecto de la gravedad 
Drenaje postural: las maniobras de drenaje postural 
que contemplan cambios de posición del paciente pa-
ra drenar los diferentes lóbulos pulmonares se contra-
indican, en su mayoría, para pacientes operados de 
cirugía cardiovascular, debido a que el enfermo tiene 
que permanecer en decúbito supino, salvo en aquellas 
intervenciones donde no se realice esternotomía me-
dia. Habitualmente solo se puede aplicar la técnica 
que eleva la cabecera de la cama hasta llevar al 
paciente a la posición de sentado. De este modo se 
facilita el drenaje de los lóbulos superiores. 
 
Técnicas de onda de choque 
- Vibración-sacudidas: son movimientos oscilatorios 

manuales o mecánicos sobre la pared torácica, para 
modificar la viscoelasticidad de las secreciones. Se 
efectúan en tiempo espiratorio y perpendicular-
mente a la pared de tórax. Las vibraciones mecáni-
cas se realizan con un vibrador eléctrico. 

 
Movilizaciones, ejercicios activos, deambulación y su-
bidas de escaleras5,6,11,17,36,43 
- Movilizaciones pasivas, ejercicios activos libres o 

activos asistidos en dependencia del estado físico 
que encuentre el paciente. Se deben realizar de 8 a 
10 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al día, y se 
combinan con la respiración diafragmática.  

- Deambulación: se realizará primero en la habita-
ción y posteriormente en el pasillo de la sala, se 
comenzará entre 25 y 50 metros, se irá aumentan-
do de 10 a 15 diarios de manera tal que el paciente 
complete al menos 150 a 200 metros antes del 
egreso hospitalario.  

- Subir  escaleras: se comenzará con 5 escalones, se 
aumentará de 2 a 3 diarios, y se procurará que el 
paciente logre subir 20 escalones antes del egreso 
hospitalario.  

- Aunque las movilizaciones, ejercicios, la deambu-
lación y las escaleras tienen una dosificación inicial, 
van a estar sujetos a la tolerancia individual y la 
evolución de cada paciente.  

- El control de la sesión de acondicionamiento de 
esta etapa se hará similar al de la preoperatoria. 

 
Resulta muy beneficioso el aprendizaje y la familia-

rización de la Escala de Borg en la etapa preoperatoria 
para el control de la sesión de acondicionamiento físi-
co, pues las taquiarritmias supraventriculares repre-
sentan unas de las complicaciones más frecuentes en 
la cirugía cardíaca. La fibrilación auricular se considera 
la arritmia sostenida más frecuente en el posopera-
torio, tiene una incidencia que oscila entre 25-40 % en 
cirugías de revascularización miocárdica, hasta 60 % 
en las valvulares, y puede llegar a porcentajes superio-
res cuando se realizan intervenciones combinadas44. 
 
Intervención psicológica posoperatoria 
Sobre la base de las características individuales de los 
pacientes y de los resultados de la entrevista, de la 
observación, y de las técnicas y pruebas aplicadas, se 
continuará con el reforzamiento de habilidades para 
apoyar la recuperación del paciente y favorecer la 
incorporación de la intervención fisioterapéutica des-
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de  la UCIQ hasta el egreso hospitalario. 
 
Etapa III: Egreso hospitalario 
El paciente ya está en condiciones de ser egresado del 
hospital e iniciar la fase de convalecencia en su hogar, 

para la cual se le darán una serie de recomendaciones, 
las que deberá cumplir hasta que tenga la consulta con 
el cardiólogo rehabilitador. 

Como son pacientes con una cirugía de tórax (que 
generalmente llevan esternotomía y safenectomía a 

 
 

Tabla.  Programa de ejercicios - Rehabilitación hospitalaria. 
 

ESTADIO I ESTADIO II ESTADIO III 

Posición acostado, decúbito 
supino. 

 

Posición sentado en la cama o en 
la silla. Si está en silla, debe estar 

sentado a una altura que le permita 
tener la rodilla flexionada a 90° con 

relación a la cadera y el piso. 

Posición de bipedestación. Las 
piernas abiertas al ancho de los 

hombros. 

1. Flexión y extensión de los dedos 
de los pies. 

1. Flexión y extensión de los dedos 
de los pies. 

1. Movimientos del cuello. Flexión 
al frente y extensión atrás. 

2. Dorsiflexión y plantiflexión activa 
de tobillo. 

2. Dorsiflexión y plantiflexión activa 
de tobillo. 

2. Flexión lateral a la derecha, a la  
izquierda.  

3. Inversión y eversión activa de 
tobillo. 

3. Inversión y eversión activa de 
tobillo. 

3. Rotación del cuello a la derecha 
y a la izquierda.  

4. Flexión-extensión rodilla-cadera, 
deslizando el pie sobre el colchón.  

4. Extensión y flexión de rodillas. 4. Abducción-aducción del hombro 
(90°-180°). 

5. Abducción y aducción de cadera. 5. Flexión de cadera. Subir y bajar 
una pierna, alternando con la otra.  

5. Abducción-aducción horizontal 
del hombro. Brazos elevados a 90°. 

6. Flexión y extensión de los dedos 
de la mano.  

6. Flexión y extensión de los dedos 
de la mano. 

6. Flexión y extensión del hombro 
alternado. 

7. Flexión dorsal y palmar. 
Desviación radial y cubital de las 
muñecas. 

7. Flexión dorsal y palmar, y 
desviación radial y cubital de las 
muñecas. 

7. Flexo-extensión de los codos.  

8. Pronosupinación de antebrazo 
con flexión del codo a 90°.  

8. Prono-supinación del antebrazo 
con flexión del codo a 90°.  

8.  Flexión dorsal y palmar, y 
desviación radial y cubital de las 
muñecas. 

9. Flexo-extensión de los codos.  9. Flexo-extensión de los codos.  9. Flexión al frente y extensión del 
tronco. 

10. Abducción y aducción del 
hombro. El paciente abduce el 
brazo a (90°-180°) y regresa a la 
posición inicial. 

10. Abducción-aducción del 
hombro. El paciente abduce el 
brazo a (90°-180°) y regresa a la 
posición inicial. 

10. Flexión lateral del tronco. 

11. Flexión del hombro (90°-180°). 11. Abducción-aducción horizontal 
del hombro. Brazos elevados a 90°. 

11. Flexión de cadera con rodilla 
flexionada. 

12. Rotación interna y externa del 
hombro. Con el brazo abducido a 
90° y el codo flexionado.  

12. Flexión del hombro (90°-180°). 12. Dorsiflexión y plantiflexión 
activa de los tobillos. 

13. Movimientos del cuello.  
Flexión lateral del cuello a la 
derecha y a la  izquierda.  

13. Movimientos del cuello.  
Flexión al frente y extensión atrás. 

13. Inversión y eversión activa de 
tobillo. 

14. Rotación del cuello a la derecha 
y a la  izquierda. 

14. Flexión lateral del cuello a la  
derecha y a la izquierda.  

14. Elevación de puntas de pie. 

 15. Rotación del cuello a la derecha 
y a la izquierda. 
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los que presentan enfermedad coronaria) se esperará 
de 21 a 30 días (para garantizar una adecuada cicatri-
zación) para la incorporación a la fase de convale-
cencia en un centro especializado o en un área tera-
péutica en la comunidad, para ello se seguirán las 
directrices del Programa Nacional de Rehabilitación 
Cardíaca en la Comunidad45. Estas recomendaciones 
deben ser dadas en presencia del médico, psicólogo, 
fisiatra, fisioterapeuta y su familiar, para que el equipo 
multidisciplinario explique cada detalle y satisfaga 
cualquier duda que el paciente o su familiar tengan al 
respecto. 
 
PACIENTES CON IMPLANTACIÓN DE MARCAPASOS O 
DESFIBRILADORES AUTOMÁTICOS 
Aunque a estos pacientes se les realiza una cirugía 
menor para la implantación de los dispositivos, se 
brinda una orientación de manera general para evitar 
complicaciones. 

La implantación de marcapasos o desfibriladores 
automáticos tiene el objetivo de mantener la conduc-
ción cardíaca apropiada y prevenir la muerte por apa-
rición de arritmias malignas. El dispositivo general-
mente se inserta debajo de la piel, en el espacio 
infraclavicular, desde donde salen los electrodos a 
través de la vena subclavia y la vena cava superior, 
hasta quedar fijados en el endocardio del ventrículo 
derecho, y algunos en el seno coronario. Para evitar el 
desplazamiento del generador y los electrodos, sobre 
todo durante el tiempo que tarda en cicatrizar la 
incisión (1-2 semanas) y fijarse los electrodos con 
firmeza en las cavidades cardíacas (4-6 semanas), se 
recomienda evitar17,46: 
- La elevación de los miembros superiores corres-

pondiente a la zona de implantación por encima de 
los 90°. 

- Los movimientos bruscos de esa extremidad. 
- La carga de pesos mayores a 2-3 kg. 
 
PACIENTES EN EL PROGRAMA DE TRASPLANTE CAR-
DÍACO 
Los pacientes que esperan un trasplante cardíaco sue-
len ser individuos con insuficiencia cardíaca en clase 
funcional III o IV de la Asociación del Corazón de 
Nueva York (New York Heart Association) y con gran 
deterioro físico después de una larga enfermedad. 
Previo a la cirugía, como en todo paciente que va a 
operarse de una cirugía de tórax, debe realizarse 
fisioterapia respiratoria y muscular, y tenerse en cuen-

ta que en estos pacientes se puede observar una 
amiotrofia que es necesario tratar con movilizaciones 
y ejercicios suaves, en caso necesario se trabajará por 
grupos musculares separados y luego miembro por 
miembro, ya que la debilidad muscular que pudieran 
presentar impide iniciar una fisioterapia global. De la 
misma manera la reeducación respiratoria, especial-
mente la respiración diafragmática, es muy importante 
para evitar la hiperventilación frecuente en estos 
pacientes43,47. 

Posterior a la cirugía, los pacientes continuarán el 
proceso de rehabilitación establecidos desde la etapa I 
a la III, y tendrán en cuenta que pudiera interrumpirse, 
debido a las posibles complicaciones de una cirugía de 
tal magnitud. 

Las dosificaciones de las movilizaciones y ejercicios 
se realizarán por cortos períodos de trabajo, repetidos 
varias veces y alternados con tiempos de recupera-
ción. El incremento de las dosificaciones va a estar en 
dependencia de la tolerancia del paciente para ir 
buscando un incremento progresivo de la capacidad 
funcional. El control de la sesión de acondicionamien-
to será mediante la Escala de Borg, ya que después del 
trasplante de corazón la falta de inervación no permite 
que la frecuencia cardíaca sea útil como medida de la 
intensidad del trabajo físico. Se recomienda que el 
paciente perciba el esfuerzo en rangos de 11-13 y de 
13-15, progresivamente43. Por otro lado, se debe tener 
en cuenta que los posibles episodios de isquemia 
miocárdica que pudieran aparecer, no se manifiestan 
como dolor anginoso, sino como disnea de esfuerzo, 
por lo que la supervisión de la sesión de acondicio-
namiento es sumamente importante43,47. 

Estos pacientes, como todos los que recibirán una 
cirugía cardíaca, son valorados por el equipo multi-
disciplinario desde la etapa preoperatoria hasta el 
egreso hospitalario y serán involucrados en todos los 
aspectos que incluye el protocolo propuesto, interven-
ción fisioterapéutica, psicológica, educativa-nutricional 
y en la reinserción laboral. La prevención secundaria 
en ellos es de gran importancia, ya que los factores de 
riesgo que generaron la enfermedad y los llevó al 
trasplante cardíaco aun están presentes, por lo que la 
inclusión en programas de rehabilitación cardíaca es 
vital. 
 
RECOMENDACIONES GENERALES 
• Se debe insistir en que el programa de acondiciona-

miento físico, desde la etapa preoperatoria hasta el 
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egreso hospitalario, es individualizado para cada 
paciente, y que solo se comenzará cuando este se 
encuentre estable clínica, hemodinámica y electro-
cardiográficamente. Si aparecieran signos o sínto-
mas de intolerancia al ejercicio como: fatiga, disnea 
marcada, taquicardia o bradicardia acentuada, 
arritmias peligrosas, hipotensión ortostática y ele-
vación brusca de la presión arterial, se suspenderá 
temporalmente hasta ser nuevamente evaluado 
por el médico. 

• Se sugiere que para proteger la sutura esternal y 
evitar dolores indeseados relacionados con la heri-
da quirúrgica, la elevación frontal y lateral de los 
brazos, indicada en el programa de ejercicios para 
la rehabilitación hospitalaria, se realice solamente 
hasta 90˚ en los primeros 30 días de operado. 

• Aunque en este protocolo se establecen ejercicios, 
técnicas y equipos incentivadores respiratorios pa-
ra la intervención fisioterapéutica, se pudieran in-
cluir otros que también cumplan el mismo objetivo 
y estén disponibles en los diferentes servicios. 

• Cuando se vayan a realizar movilizaciones pasivas y 
ejercicios activos asistidos, se recomienda preparar 
previamente la zona a tratar mediante contactos 
manuales: roce, presión, estiramiento y tracción-
aproximación. 

 
CONCLUSIONES 
Los beneficios que ofrece una adecuada intervención 
fisioterapéutica desde la etapa preoperatoria a favor 
de una recuperación más rápida de la cirugía cardíaca, 
la disminución de las complicaciones posoperatorias y 
de la estadía hospitalaria, así como en fomentar la pre-
vención secundaria de la enfermedad cardíaca, han 
servido de base para actualizar el protocolo de actua-
ción que contribuya a unificar criterios y estrategias de 
trabajo en la fase hospitalaria del Programa Nacional 
de Rehabilitación Cardíaca. 
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Blastoma pleuropulmonar extendido a aurícula izquierda

Pleuropulmonary blastoma extending to the left atrium
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Se presenta el caso de un paciente masculino de 16
meses de edad, tratado por neumonía basal derecha.
Al examen físico se constata la abolición del murmullo
vesicular en dicha base pulmonar, que no resuelve con
el tratamiento convencional.

En el ultrasonido torácico y abdominal se observa,
a nivel del seno costodiafragmático posterior, una
gruesa imagen predominantemente hipoecogénica,
con zonas de menor ecogenicidad en su interior, poli-
lobulada, de contornos bien definidos, que mide 102 x
68 mm, sin calcificaciones, que se introduce a nivel de
la aurícula izquierda, la cual ocupa prácticamente en
su totalidad, y prolapsa a través de la válvula mitral
con las contracciones cardíacas (Figura 1. A y B).

Se realiza tomografía axial computadorizada tras la
administración de contraste yodado y se demuestra la
presencia de imagen hiperdensa, entre 30 y 60 UH, po-
lilobulada, que ocupa la base pulmonar derecha y se

introduce a nivel de la aurícula izquierda 50 mm,
alcanza la válvula mitral, y produce afinamiento de la
pared de la aurícula, sin demostrarse su infiltración
(Figura 2); además, está en íntimo contacto con el
esófago, la aorta descendente torácica y los cuerpos
vertebrales D4-D10.

En nuestro centro se tomó muestra para biopsia
que informó blastoma pleuropulmonar y el paciente
fue enviado al centro de referencia nacional (Hospital
William Soler), donde fue llevado al quirófano y se rea-
lizó la cirugía, en dos tiempos, donde se logró la resec-
ción total del tumor. Su evolución fue satisfactoria, con
quimioterapia asociada, y la biopsia de la pieza quirúr-
gica confirmó el diagnóstico, por lo que se continuó
seguimiento por consulta de Oncología.

El blastoma pleuropulmonar es un tumor embrio-
nario extremadamente raro. Se clasifica en Tipo I (neo-
plasia cística pulmonar pura con cambios malignos
sutiles que se presentan en los primeros dos años de
vida), Tipo II (una neoplasia sólida y cística) y Tipo III
(una neoplasia puramente sólida que se presenta en
niños de 3 o 4 años). Aproximadamente el 30 % de los
blastomas pleuropulmonares se desarrollan en niños
con enfermedad adenomatoidea quística. También se
plantea el vínculo con malformación pulmonar con-
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génita (secuestro pulmonar) y quiste broncogénico. Se
han publicado cerca de 300 casos, siete de ellos tienen
expansión vascular, embolismo, o ambos. La extensión

del tumor a través de los grandes vasos y el corazón es
rara, pero no deja de ser una importante complicación.

Figura 1

Figura 2
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RESUMEN 
Los pseudoaneurismas posquirúrgicos de la aorta ascendente presentan un cuadro 
clínico muy variado, y se manifiestan desde una forma asintomática hasta un cuadro 
tóxico infeccioso grave o la rotura. También expresan diversidad en cuanto a localiza-
ción, tiempo de aparición posterior a la primera cirugía y hallazgos quirúrgicos. Se 
presentan tres casos operados en el Servicio de Cirugía Cardiovascular del Hospital 
“Hermanos Ameijeiras”, en un período de cuatro años. El primero es un paciente ope-
rado de comunicación interauricular que días después de su cierre quirúrgico comen-
zó con un cuadro febril. El segundo caso es una paciente que tres meses posteriores a 
una cirugía de sustitución valvular aórtica se diagnostica el pseudoaneurisma, donde 
se recoge, como único antecedente, cuadros febriles a repeticiones; y el tercero, es 
un enfermo que había sido intervenido de coartación aórtica y al año siguiente, de 
reemplazo de la valvula aórtica; 17 años más tarde comenzó con dolor precordial, 
astenia y pérdida de conciencia. Los pseudoaneurismas posquirúrgicos aórticos cons-
tituyen un desafío para todos los servicios de cardiología y cirugía cardiovascular, 
pues muestran gran variedad en sus formas de presentación clínico-quirúrgicas.  
Palabras clave: Pseudoaneurisma, Aorta ascendente, Variabilidad clínica, Tratamiento 
quirúrgico 
 
Clinical, imaging and surgical variability of postoperative 
pseudoaneurysm of the ascending aorta: Report of three cases  
 
ABSTRACT 
The postoperative pseudoaneurysms of the ascending aorta present varied clinical 
symptoms, and range from asymptomatic forms to severe toxic infectious cases or a 
rupture. They also show diversity with regard to location, time of occurrence after the 
first surgery and surgical findings. Three cases of patients who underwent surgery at  
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the Department of Cardiovascular Surgery of the Hermanos Ameijeiras Hospital over 
a four-year period are reported. The first case is that of a patient who underwent 
atrial septal defect surgery and days after the surgical closure presented with a fever. 
The second case was a patient who was diagnosed with pseudoaneurysm three 
months after an aortic valve replacement surgery, with the only antecedent of re-
peated febrile episodes; and the third is a patient who had undergone aortic coarc-
tation surgery and the following year underwent aortic valve replacement, then, 17 
years later, presented with chest pain, fatigue and loss of consciousness. The post-
operative aortic pseudoaneurysms are a challenge for all cardiology and cardiovas-
cular surgery departments as they show a great variety in their forms of clinical-
surgical presentation.  
Key words: Pseudoaneurysm, Ascending aorta, Clinical variability, Surgical treatment 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
Los pseudoaneurismas (PSA) posquirúrgicos de la aor-
ta ascendente constituyen una grave complicación de 
la cirugía cardiovascular. A pesar de su baja incidencia, 
su diagnóstico debe ser preciso por la elevada mortali-
dad que presentan. 

La arteria aorta, pese a la delgadez de su pared, 
puede resistir sin romperse una presión de miles de 
milímetros de mercurio. Sin embargo, cuando se daña 
su integridad en la cirugía cardíaca, los procedimientos 
endovasculares diagnósticos y terapéuticos1, así como 
en los traumatismos torácicos abiertos y cerrados, 
puede provocar –de forma directa o indirecta– lesio-
nes en alguna de las capas de la aorta, lo que conlleva 
a la formación de aneurismas, disecciones o roturas2-4. 
El principal mecanismo en la génesis del falso aneuris-
ma es la disrupción de alguna de las capas del vaso, 
que es contenida por el resto de las capas y estruc-
turas adyacentes, con o sin desarrollo de la neoíntima. 
Las localizaciones más frecuentes son: la línea de cica-
triz de la aortotomía, los sitios de canulación aórtica, 
de cardioplejia y de pinza de paro, las anastomosis de 
prótesis vasculares e injertos venosos y, con menor 
frecuencia, en las suturas aórticas postransplante car-
díaco, y en las endocarditis infecciosas de las prótesis 
valvulares5-8.  

El origen infeccioso primario de la aorta es muy ra-
ro, aunque se describen casos de afectación vascular 
por contigüidad o por diseminación hematógena, prin-
cipalmente en aortas previamente enfermas, lo que 
puede producir una pequeña perforación transmural, 
con formación de un hematoma que constituye la 
pared del PSA8,9. Generalmente esta infección se debe 
a procesos sépticos en aneurismas preexistentes, dise-
minación de una endocarditis bacteriana valvular aór-

tica o de materiales protésicos que han sufrido infec-
ción. Estos aneurismas llamados micóticos pueden ser 
originados por infinidad de gérmenes patógenos, no 
solamente hongos, y son generalmente, de formación 
y crecimiento rápido por la debilidad de la pared aórti-
ca9. 

Se presentan tres pacientes operados con el diag-
nóstico de PSA de la aorta ascendente en un período 
de cuatro años (junio del 2004 hasta junio de 2008), 
en el Servicio de Cirugía Cardiovascular del Hospital 
“Hermanos Ameijeiras”.  

Las técnicas quirúrgicas empleadas fueron la resec-
ción del pseudoaneurisma con reparación aórtica me-
diante aortoplastia, con o sin materiales sintéticos, y la 
sustitución de válvula y raíz aórticas por un conducto 
valvado, con reimplante de arterias coronarias.  

La información se obtuvo a través de la revisión de 
las historias clínicas, los informes operatorios y las 
hojas de anestesia y de perfusión de los pacientes en 
cuestión.  
 
 
CASOS CLÍNICOS 
 
Caso 1 
Paciente masculino de 37 años de edad, operado en el 
año 2004 por comunicación interauricular tipo ostium 
secundum, la cual requirió parche de pericardio autólo-
go. En el postoperatorio mediato comenzó con fiebre, 
por lo que se indicaron complementarios. El leucogra-
ma mostró predominio de los polimorfonucleares. Los 
ecocardiogramas transtorácico (ETT) y transesofágico 
(ETE) sugirieron la posibilidad de dehiscencia del par-
che por endocarditis. La fiebre desapareció y se deci-
dió egresar al paciente.  
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Figura 1. Radiografía póstero-anterior de tórax que 
muestra ensanchamiento mediastinal. 

Figura 2. Tomografía helicoidal contrastada que demuestra 
zona aneurismática a nivel de la aorta ascendente (flecha). 

Una semana más tarde el enfermo regresa con un 
cuadro de tos constante, astenia marcada y edema en 
miembros inferiores. Se indicó radiografía de tórax (Fi-
gura 1), donde se observó ensanchamiento del me-
diastino, no presente en estudios anteriores. Además 
se realizó ETE de urgencia que mostró aneurisma de la 
aurícula derecha por dehiscencia del parche de peri-
cardio implantado en la comunicación interauricular. 
Con este resultado se decidió realizar tomografía axial 
computarizada (TAC) contrastada (Figura 2), donde se 
corroboró la existencia de una masa mediastinal por 
delante del corazón, la cual se originaba en la aorta 
ascendente, con pase de contraste de la luz hacia la 
masa. Con el posible diagnóstico de PSA posquirúrgico, 
se discutió en el colectivo médico y se determinó tra-
tamiento quirúrgico de emergencia.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En el quirófano se disecaron y canularon los vasos 

femorales, se comenzó la circulación extracorpórea 
(CEC) y se descendió la temperatura hasta provocar 
fibrilación ventricular. Se realizó esternotomía media y 
se encontró un aneurisma séptico de la aorta torácica, 
a partir de la zona de canulación aórtica de la primera 
operación.  

Después de descartar la posibilidad de aneurisma 
de aurícula derecha y dehiscencia del parche, se pro-
cedió a resecar los elementos del falso aneurisma y 

reparar la aorta con parche de dacrón. Se retiró la pin-
za de paro y el corazón inició los latidos espontánea-
mente. Se separó al paciente de la CEC, con tiempos 
de pinzamiento aórtico y CEC de 165 y 220 minutos, 
respectivamente. El enfermo fue extubado temprana-
mente y tuvo una estancia en la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) de 48 horas, con una evolución favo-
rable.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Caso 2 
Paciente femenina de 40 años de edad, operada en 
mayo del 2007 de sustitución valvular aórtica y reinter- 
venida por derrame pericárdico grave, que después de 
dos meses comenzó con un cuadro febril y no resolvió 
con tratamiento antibiótico. Por tal motivo se decidió 
su ingreso para estudio y se realizaron ETT y TAC de 
mediastino, que diagnosticaron un aneurisma de la 
aorta ascendente. Un día después se indicó TAC con-
trastada (Figura 3), que mostró dilatación pseudo-
aneurismática de la aorta ascendente a nivel supraval-
vular, que incluía el ostium de la coronaria izquierda y 
ocupaba el plano anterior y lateral izquierdo; además, 
se observaba otra masa más pequeña en el  plano pos-
terior. Por todo lo expuesto anteriormente se decidió 
cirugía de urgencia. 

En el quirófano se canularon la vena y la arteria fe-
morales. Se disminuyó la temperatura hasta provocar 
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Figura 3. TAC contrastada, con dos sacos aneurismáticos. 

fibrilación ventricular y se realizó esternotomía media. 
Se disecó el falso aneurisma y se colocó pinza de paro 
en la aorta ascendente distal al aneurisma, muy próxi-
mo a los troncos supraórticos. Se puncionó el  PSA y se 
administró solución cardiopléjica, posteriormente se 
efectuó la apertura del saco aneurismático y se cons-
tató la dehiscencia de la sutura aórtica anterior.  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Se exploraron la prótesis valvular y los orificios 
coronarios, los cuales no estaban incluidos en el falso 
aneurisma. Se decidió rehacer la sutura anterior, la 
cual fue reforzada con elementos propios del saco 
aneurismático. Se retiró la pinza de paro y se produjo 
latido cardíaco espontáneo, pero a los 10 minutos la 
paciente presentó  fibrilación ventricular, que se trató 
exitosamente con desfibrilación interna. En el primer 
intento de salida de la CEC disminuyó la presión arte-
rial, por lo que se indicó baipás de apoyo durante 25 
minutos. Se logró suspender la CEC, aunque el pacien-
te necesitó apoyos con dobutamina y epinefrina. Los 
tiempos de pinzamiento aórtico y de CEC fueron de 
106 y 210 minutos, respectivamente. Posteriormente 
se trasladó a la UCI, donde se extubó a las 14 horas y 
mantuvo una evolución favorable. La paciente fue 
egresada a los 30 días, después de concluir el trata-

miento antibiótico recomendado.  
 
Caso 3 
Paciente masculino de 53 años de edad, con antece-
dentes de haber sido operado de coartación y sustitu-
ción valvular aórticas en el año 1990 y 1991, respecti-
vamente. Acudió a nuestro centro 17 años después 
por presentar dolor precordial opresivo y pérdida del 
conocimiento en tres ocasiones. Se ingresó y se in-
dicaron estudios de imágenes. En el ETE se observó 
dilatación aneurismática de la aorta ascendente que 
iniciaba en la raíz aórtica inmediatamente a nivel de 
los senos de Valsalva (raíz aórtica 87 mm), la prótesis 
mecánica en posición aórtica era normofuncionante, 
sin fuga periprotésica. En la TAC de tórax se observó 
PSA de la aorta ascendente que comprometía los 
senos de Valsalva, la arteria descendente anterior 
presentaba calcificaciones en su trayecto, pero sin 
lesiones significativas, y el aneurisma medía 10 x 10 
cm en su diámetro mayor. Asimismo, en la TAC con-
trastada se apreció aneurisma de aorta ascendente 
que surgía por encima de la prótesis valvular aórtica, e 
involucraba a los senos coronarios, sin lograr definir el 
ostium de las arterias coronarias. 

El aneurisma, que medía 95 x 96 x 103 mm, produ-
cía marcada compresión de la aurícula izquierda (Figu-
ra 4A), y presentaba placas de ateroma calcificadas en 
su pared lateral derecha. No se evidenciaron signos de 
disección, ni trombosis asociada. Además, se visualizó 
coartación de la aorta (Figura 4B), aproximadamente a 
15 mm  de la emergencia de la subclavia izquierda, con 
una luz de 14 mm. Con estos resultados se decidió tra-
tamiento quirúrgico urgente. 

En el quirófano se realizó canulación fémoro-femo-
ral, se comenzó la CEC, se disminuyó la temperatura 
hasta provocar fibrilación ventricular y se realizó una 
esternotomía media. Se encontró PSA gigante inme-
diato al plano valvular que desplazaba al ventrículo 
derecho. Se decidió retirar la prótesis, la raíz y parte 
de la aorta ascendente, y se colocó un tubo valvado 
número 23, con reimplante del ostium de la coronaria 
izquierda; además, se revascularizó la arteria coronaria 
derecha con vena safena. Posteriormente se retiró la 
pinza de paro y se registró fibrilación ventricular, se 
realizó desfibrilación interna y apareció ritmo idioven-
tricular, por lo que se colocó un marcapasos y se logró 
separar de la CEC con apoyo de dobutamina a 7 mcg/ 
kg/minuto. Los tiempos de CEC y pinzamiento aórtico 
fueron de 350 y 184 minutos, respectivamente.  
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El enfermo es trasladó a la UCI  donde permaneció 
durante 48 horas y tuvo una evolución posquirúrgica 
favorable. 

 
COMENTARIO 
La variabilidad de los PSA comienza desde su etiopato-
genia, aunque la cirugía de sustitución valvular aórtica 
se mantiene como la causa principal. Mohammadi et 
al.11 y Atik et al.12 plantean que la formación de PSA 
después de cirugía aórtica, en presencia de disección, 
probablemente sea por la fragilidad de los tejidos. 

En lo que respecta al cuadro clínico existe una gran 
diversidad en cuanto a su forma de presentación. Mu-
chos diagnósticos se hacen con exámenes de rutina en 
pacientes asintomáticos. En un estudio multicéntrico 
realizado en tres países de Europa13, donde se opera-
ron 43 casos con PSA aórticos, 23 de ellos no tenían 
síntomas cuando fueron diagnosticados por TAC. Otras 
series tuvieron un mayor número de casos sintomáti-
cos, y predominaron el dolor torácico y los signos de 
insuficiencia cardíaca12,14.  

En el presente trabajo, los tres pacientes pre-
sentaron síntomas sugestivos de la enfermedad, con 
predominio de la fiebre en dos enfermos. Además, 
estas afecciones pueden producir manifestaciones 
respiratorias por compresión y obstrucción bronquial 
o traqueal y, con menos frecuencia, se puede producir 
una fístula aorto-bronquial, con hemorragia masiva. 
También pudieran acompañarse de disfagia por com-
presión esofágica o hematemesis por fístula aorto-
esofágica5-8. De igual modo, cuando su crecimiento es 

marcado, suelen com-
primir otras estructu-
ras como la vena cava 
superior y la arteria 
pulmonar, inclusive la 
pared torácica, lo que 
dificulta su abordaje 
quirúrgico posterior15.   

En cuanto al tiem-
po entre la cirugía pri-
maria y el diagnóstico 
de la enfermedad, los 
PSA posquirúrgicos 
pueden manifestarse 
desde días, meses y 
hasta años posterio-
res a la intervención 
quirúrgica. Malvindi et 

al.13 tuvieron una media de 98 meses con rango entre 
2 y 452 meses. En otras series11,12,14 este período osciló 
entre 2 y 6 años, aproximadamente.  

En el actual trabajo se presentaron tres pacientes, 
donde la diversidad clínica estuvo muy representada, 
pues un enfermo debutó con el PSA días después de la 
intervención; otro, tres meses después y en el tercero, 
la enfermedad se diagnosticó 17 años pasada la ciru-
gía.  

Referente al lugar de formación de los PSA, comen-
tado en la introducción, también existe disimilitud. Los 
estudios de imágenes constituyen los pilares funda-
mentales para corroborar el pensamiento clínico en 
estas situaciones. El ETE, la TAC y la resonancia mag-
nética son los medios diagnósticos más utilizados. En 
nuestro centro, la TAC constituye el patrón imageno-
lógico en todas las afecciones quirúrgicas de la arteria 
aorta, independientemente a que se determine el 
diagnóstico con otra modalidad complementaria16.  

El tratamiento de los PSA es exclusivamente qui-
rúrgico, y en su mayoría de extrema urgencia. Uno de 
los principios que debe tener en cuenta el grupo 
quirúrgico, previo a la cirugía, es conocer las condi-
ciones anatómicas del PSA, mediante los estudios de 
imágenes. Posteriormente se traza la estrategia entre 
anestesiólogo, perfusionista y cirujano, con el objetivo 
de minimizar la posibilidad de accidentes durante la 
intervención quirúrgica. Sobre la esternotomía, diver-
sos estudios plantean una serie de variantes5,11,14,16-20, 
todas en baipás cardiopulmonar, con un grado menor 
o mayor de hipotermia, con o sin fibrilación ventricu-

 
 

Figura 4. TAC contrastada. A. PSA gigante (flecha) que ocupa los senos de Valsalva y raíz 
aórtica. B. Además del PSA, se observa coartación residual de la aorta (flecha). 
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lar, pero siempre con el propósito de realizar la aper-
tura del tórax en las condiciones más óptimas posibles.  

Por otra parte, el empleo del paro circulatorio con 
canulación de algún vaso supraaórtico para protección 
cerebral anterógrada es una variante segura en el 
tratamiento de los PSA aórticos complejos. En nuestro 
centro se realizan todas las variedades descritas an-
teriormente. En los últimos diez años se introdujo la 
canulación de las arterias axilares y carótidas como 
método de protección cerebral anterógrada, con exce-
lentes resultados. 

Las técnicas quirúrgicas empleadas también son 
diversas y dependen principalmente de las condi-
ciones generales del enfermo y las características 
morfológicas del PSA. Cuando los tejidos están muy 
dañados o friables, se debe realizar una técnica susti-
tutiva radical, como el empleo de prótesis vasculares 
valvadas o no, siempre que el estado del paciente lo 
permita. Contrariamente si el falso aneurisma es 
pequeño, localizado, alejado del plano valvular, con 
tejidos circundante de aspecto normal, entonces sí 
debe procederse a realizar una técnica reparadora, 
con o sin material protésico. Además, nuestro centro 
trabaja en la incorporación de procedimientos endo-
vasculares, los cuales se han extendido a los PSA de la 
aorta ascendente desde hace algunos años20-22. 

 
CONCLUSIONES 
La variabilidad clínica, imagenológica y quirúrgica de 
los PSA posquirúrgicos de la aorta ascendente hace 
que su conducta clínico-quirúrgica sea recomendada al 
personal médico de mayor experiencia en estas afec-
ciones. El diagnóstico y tratamiento de los PSA inclu-
yen un conjunto de decisiones constantes y seguras, 
que de no aplicarse correctamente llevan a la ocurren-
cia de complicaciones o la muerte del paciente. 
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RESUMEN 
La alternancia del ST refleja alteraciones en la duración del potencial de acción con 
aumento de la heterogeneidad eléctrica proporcional al grado de alternancia. A pesar 
de que los mecanismos de la alternancia del ST y la T son aún desconocidos en gran 
parte, se han planteado 4 mecanismos: a) una sobrecarga de calcio, b) efecto de pro-
ductos químicos derivados de isquemia mantenida, c) estimulación del receptor 5-HT 
y d) bloqueo no homogéneo de los canales de sodio. La propafenona es un bloquea-
dor de canales de sodio Clase IC, usado frecuentemente en la cardioversión famacólo-
gica de la fibrilación auricular, y presenta un fenómeno uso-dependencia de frecuen-
cia, que puede inducir a un patrón de Brugada y alternancia eléctrica. En este artículo 
se presenta un caso clínico demostrativo de estos dos fenómenos.  
Palabras clave: Alternancia eléctrica, Alternancia del ST, Propafenona, Patrón Brugada 
 
ST alternans induced by propafenone. Use-dependence of heart rate 
phenomenon demonstrated in clinical practice  
 
ABSTRACT 
ST alternans reflects changes in action potential duration with increased electrical 
heterogeneity proportional to the alternation intensity. Although the mechanisms of 
ST and T alternans are still largely unknown, four mechanisms have been proposed: a) 
calcium overload, b) effect of chemicals from sustained ischemia, c) stimulation of the 
5-HTreceptor and d) inhomogeneous blockade of sodium channels. Propafenone is a 
class IC sodium channel blocker, frequently used in the pharmacological cardioversion 
of atrial fibrillation, and has a use-dependence of heart rate phenomenon that can 
induce a Brugada pattern and electrical alternans. In this article, a clinical case 
demonstrating these two phenomena is presented.  
Key words: Electrical alternans , ST alternans, Propafenone, Brugada pattern 
 
 

 
INTRODUCCIÓN 
La alternancia eléctrica de las ondas electrocardiográficas fue descrita por 
primera vez por Hering1, hace más de un siglo, y aun en el día de hoy es tema  
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intrigante en cuanto a su mecanismo y su repercusión 
electrofisiológica. Esta situación refleja alteraciones en 
la duración del potencial de acción con aumento de la 
heterogeneidad eléctrica proporcional al grado de al-
ternacia2. 

Se presenta un caso clínico de alternancia eléctrica 
y patrón de Brugada, ambos inducidos por propafeno-
na.  
 
CASO CLÍNICO 
Mujer de 59 años de edad, con antecedentes persona-
les de salud, que acude a los servicios de emergencias 
médicas por presentar un episodio de “palpitaciones 
intensas” de 3 horas de evolución. Al examen físico se 
encuentra una paciente ansiosa, con ruidos cardíacos 
arrítmicos y taquicárdicos, primer ruido variable y 
soplo sistólico mitral II/VI. No presenta estertores, ni 
signos de hipoperfusión periférica; presión arterial 
130/80 mmHg y frecuencia cardíaca de 121 latidos por 
minuto.  

Se realiza un electrocardiograma donde se observa 
fibrilación auricular (FA) con respuesta ventricular rá-
pida, que alterna con flutter auricular 2:1 (Figura 1).  

Se realiza ecocardiograma que demuestra diáme-
tros normales de las cavidades, buena función sistóli-
ca, sin trastornos de la motilidad regional en reposo, e 
insuficiencia mitral leve.  

La paciente se niega a cardioversión eléctrica y se 
decide cardioversión farmacológica con propafefona 
(600 mg, vía oral), además de profilaxis con heparina y 

50 mg de atenolol, para evitar la conversión a un 
flutter con conducción aurículo-ventricular acelerada 
(con conducción 1:1). A los 25 minutos de administra-
da la propafenona se observa conversión a flutter 
auricular 2:1, y llama la atención la aparición de un 
patrón de Brugada con alternancia del segmento ST, 
más evidente en V2 (Figura 2).  Posteriormente, se ob-
serva regresión a ritmo sinusal y desaparición progre-
siva del patrón de Brugada y de la alternancia del ST 
(Figura 3).  

No presentó recurrencia de FA, ni otro tipo de arrit-
mia. A los tres meses del episodio la paciente se man-
tiene asintomática y sin recurrencia de la FA.  
 
COMENTARIO 
A pesar de que los mecanismos de la alternancia del ST 
y la T son aún desconocidos en gran parte, se han 
planteado 4 mecanismos:  
a) Una sobrecarga de calcio: hipótesis apoyada por el 

hecho de que los antagonistas del calcio disminu-
yen la alternancia3. Las corrientes transitorias de 
calcio son un importante mecanismo de alternancia 
eléctrica durante la isquemia debido a las propieda-
des intracelulares del calcio para regular las co-
rrientes transmembranales y las variaciones en la 
duración del potencial de acción latido a latido4,5. 

b) Efecto de productos químicos derivados de isque-
mia mantenida: se ha demostrado que la adminis-
tración de una perfusión ácida incrementa la alter-
nancia del ST6. 

c) Estimulación del recepetor 5-HT: el 
nexopamil, un bloqueador de cana-
les de calcio y del 5-HT2 atenúa, más 
que el diltiazem, la alternancia de la 
onda T durante y después de una 
oclusión coronaria7. 

d) Bloqueo no homogéneo de los 
canales de sodio. Tachibana et al.8,  
demostraron que la flecainida (blo-
queador de los canales de sodio) 
induce supradesnivel del ST con al-
ternancia y puede desencadenar 
fibrilación ventricular en el corazón 
canino sano. Demostraron también 
que el verapamilo no suprime la 
alternancia, pero la 4-aminopiridina 
(bloqueador de Ito) sí lo logró, y con-
cluyeron que, en sus casos, las co-
rrientes de sodio y potasio son más 

 

 

 
 

Figura 1. Electrocardiograma donde se observa FA con respuesta ventricular 
rápida (A) que alterna con flutter auricular 2:1 (B). 
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importantes en la alternancia del ST. Resultados 
que refuerzan otros autores9. 

 
El bloqueo de los canales de sodio, ya sea por una 

canalopatía como en el Síndrome de Brugada o indu-
cido por fármacos, puede exacerbar las corrientes Ito, 
lo que llevaría a una pérdida del domo del potencial de 
acción. Cuando este fenómeno no es homogéneo en el 
miocardio (generalmente es más intensa en el epicar-
dio de ventrículo derecho), produce una exacerbación 
de la heterogeneidad eléctrica existente y crea el 
sustrato para el desarrollo de arritmias ventriculares 
por reentrada funcional (reentrada en fase 2)10-14. Esta 
exacerbación de la 
heterogeniedad se 
expresa como una 
elevación del ST en 
el electrocardiogra-
ma.  

La propafenona 
es un bloqueador 
de canales de sodio 
cla se IC, que pre-
senta fenómeno 
uso-dependencia de 
frecuencia15. Como 
se plantea en otros 
casos16, el grado de 
bloqueo de los ca-
nales de sodio du-

rante un latido es determinado por el 
intervalo diastólico precedente; y, a 
frecuencias específicas, el bloqueo, que 
lleva a pérdida del domo del potencial 
de acción en el epicardio del ventrículo 
derecho, puede provocar una prolon-
gación del intervalo diastólico suficien-
te para reducir el bloqueo de canales 
de sodio en el siguiente latido en algu-
nos sitios del epicardio del ventrículo 
derecho, por lo que provocará un su-
pradesnivel menos prominente. Poste-
riormente, el intervalo diastólico más 
corto, provocado en estos sitios, puede 
generar un bloqueo más potente de los 
canales de sodio que se expresará 
como un supradesnivel más marcado16. 
Así se puede explicar la alternancia del 
ST y el patrón de Brugada inducido por 

propafenona.  
El diagnóstico de Síndrome de Brugada viene deter-

minado por lo establecido en el registro de la Segunda 
Conferencia de Consenso17, que se basa en la 
presencia de un electrocardiograma tipo 1 espontáneo 
o inducido por uno de los bloqueadores del canal de 
sodio, sugeridos para este fin, más la presencia de uno 
de los siguientes hechos clínicos14: 

a) Fibrilación ventricular demostrada 
b) Taquicardia ventricular polimórfica 
c) Historia familiar de muerte cardíaca súbita en per-

sonas menores de 45 años 
d) Electrocardiograma tipo 1 en miembros de la fami-

 

 
 

Figura 2. Patrón de Brugada con alternancia del segmento ST más evidente 
en V2 (línea). 

 

 
 

Figura 3. Desaparición del patrón de Brugada y de la alternancia del ST. 
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lia 
e) Taquicardia ventricular inducida por estimulación 

eléctrica programada 
f) Síncope  
g) Respiración agónica nocturna  

 
Nuestra paciente no presentaba características clí-

nicas de este síndrome, y su regresión del patrón tipo 
1 asociado a un seguimiento sin nueva evidencia del 
patrón sugiere una variante normal, que implica que la 
paciente es portadora de una variante genética (posi-
blemente polimorfismo H558R), que se encuentra 
presente en la población general y no causaría la en-
fermedad. Es probable que este polimorfismo, en 
combinación con otras variantes genéticas, drogas o 
determinados trastornos patológicos, puedan predis-
poner al desarrollo de la enfermedad18,19. 
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RESUMEN 
El síndrome antifosfolípido es una enfermedad autoinmune caracterizada por la com-
binación de trombosis venosa y arterial, cuya forma de presentación es muy diversa. 
El infarto agudo de miocardio es una de sus presentaciones más inusuales. En este 
artículo se presenta un caso con este diagnóstico y trombo intracavitario, como forma 
de presentación del síndrome antifosfolípido.  
Palabras clave: Síndrome antifosfolípido, Infarto agudo de miocardio, Trombo 
 
Acute myocardial infarction as the first manifestation of 
antiphospholipid syndrome  
 
ABSTRACT 
Antiphospholipid syndrome is an autoimmune disease characterized by the combi-
nation of venous and arterial thrombosis, whose presentation is very diverse. Acute 
myocardial infarction is one of the more unusual presentations. This article presents a 
case with this diagnosis and intracavitary thrombus as presentation form of antiphos-
pholipid syndrome. 
Palabras clave: Antiphospholipid syndrome, Acute myocardial infarction, Thrombus 
 
 

 
 
INTRODUCCIÓN 
El síndrome antifosfolípido (SAF) es una enfermedad  autoinmune caracte-
rizada por la combinación de trombosis venosa y arterial, y pérdidas fetales 
recurrentes, que se acompaña habitualmente de trombocitopenia y eleva-
ción de los anticuerpos antifosfolípidos1. 
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Figura 1. Cateterismo cardíaco que muestra la coronaria 
izquierda (oblicua anterior derecha con angulación 

caudal), con imagen de trombo en segmentos proximal y 
medio de la arteria descendente anterior (flecha), y flujo 

TIMI III. 

El  infarto agudo de miocardio (IAM), como forma 
de presentación de dicho síndrome, es muy raro. Para 
poder determinar su existencia se cuenta con criterios 
clínicos y serológicos. Dentro de estos últimos se re-
quiere la presencia de anticoagulante lúpico, anticar-
diolipinas IgG o IgM (títulos mayores a 40 GPL o MPL) 
o anti ß2-glicoproteína-I (ß2-GPI) IgG o IgM positivos 
(títulos mayores a percentil 99) en al menos 2 oportu-
nidades, separadas por 12 semanas, según los criterios 
de Sapporo modificados2. 

Los criterios diagnósticos de IAM, según la tercera 
definición universal de infarto3 son:   
1. Detección de un aumento o descenso de los valores 

de biomarcadores cardíacos (preferiblemente tro-
poninas), con al menos un valor por encima del 
percentil 99 del límite de referencia superior y con 
al menos uno de los siguientes: 
- Síntomas de isquemia. 
- Nuevos o supuestamente nuevos cambios signi-

ficativos del segmento ST-T o nuevo bloqueo de 
rama izquierda del Haz de His. 

- Aparición de ondas Q patológicas en el electro-
cardiograma. 

- Pruebas por imagen de nueva pérdida de mio-
cardio viable o nuevas anomalías regionales en 
el movimiento de la pared. 

- Identificación de un trombo intracoronario en la 
angiografía o la autopsia. 

2. Muerte cardíaca con síntomas de isquemia miocár-
dica y supuestas nuevas alteraciones isquémicas en 
el electrocardiograma o nuevo bloqueo de rama 
izquierda del Haz de His, pero que se produjo antes 
de determinar  biomarcadores cardíacos o antes de 
que aumentasen los valores de estos. 
 
El síndrome antifosfolípido primario es observado 

en gran medida en las mujeres jóvenes, con una re-
lación 3,5:1 respecto a los hombres, y la edad de la 
primera trombosis es entre 15 y 50 años. El IAM en 
presencia de SAF ocurre en pacientes jóvenes, con 
manifestaciones clínicas similares a la población gene-
ral. En el proyecto Euro-fosfolípido, el IAM fue la 
forma de presentación del SAF en el 2,8 % de los pa-
cientes4.  
 
CASO CLÍNICO 
Hombre de 25 años de edad, sin antecedentes de im-
portancia, que acude a consulta con dolor precordial 
de intensidad 10/10 en reposo, que apareció durante 

la mañana, con descarga adrenérgica, y en el Servicio 
de Urgencias se le realizó un electrocardiograma, don-
de se encontró elevación del segmento ST en cara 
anterior extensa (V1-V6); además, se demostró una 
elevación enzimática de CPK total de 1600 U, y su frac-
ción MB de 210 U, así como prueba rápida de troponi-
na I, positiva.  

Habían transcurrido 2 horas desde el inicio de los 
síntomas, por lo que se decide trasladar al Servicio de 
Cardiología Intervencionista para posible angioplastia 
primaria. En la coronariografía se encuentra imagen de 
trombo que ocupa parte de los segmentos proximal y 
medio de la arteria descendente anterior, con flujo 
TIMI III (Figura 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Por el riesgo de fractura y embolismo del trombo, 

no se realiza ningún procedimiento intervencionista y 
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Figura 2. Imagen ecocardiográfica de trombo apical. 
Vista apical de 2 cámaras. 

se traslada el paciente a terapia intensiva, donde se 
realiza ecocardiograma que informa: acinesia de re-
gión apical, y de los tercios medio y distal del septum, 
y de las paredes anterior, inferior, posterior y lateral; 
además, trombo organizado en región apical de 22 x 
22 mm (Figura 2). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Las pruebas diagnósticas con determinación, por 

método de ELISA estandarizado, de anticuerpos anti-
cardiolipinas tipo IgG (63 GPL, valor normal: 0-18 GPL) 
e IgM (126 MPL, valor normal: 0-18 MPL), presentaron 
niveles elevados.   

El anticoagulante lúpico resultó positivo en 3 oca-
siones mediante la prueba de tiempo de veneno de 
serpiente de Russell. Y, finalmente, se estableció el 
diagnóstico de SAF al encontrar además niveles de 
glucoproteína B2 IgG con 36.1 U/ml y de IgM de 114 
U/ml, también realizados por método de ELISA estan-
darizado. 

Una vez diagnosticado el síndrome antifosfolípido 
primario, se agregó anticoagulación al tratamiento 
antiagregante y se continuó con el resto de los fárma-
cos antiisquémicos. Finalmente se trasladó al paciente 
al Servicio de Cirugía Cardiotorácica donde evolucionó 
favorablemente, sin necesidad de cirugía, pues no hu-

bo complicaciones embólicas.  
 
COMENTARIO 
En la serie de Davies y Hunt5, de más de 800 pacientes 
con SAF, menos del 1 % presentó IAM; y el análisis de 
59 pacientes con SAF (27 primario y 32 secundario a 
lupus eritematoso sistémico), realizado por Miranda et 
al.6, probó que la trombosis arterial es más prevalente 
en el SAF primario; pero en esa serie no hubo ningún 
caso con afectación coronaria. 

Los posibles mecanismos de trombosis en el SAF 
incluyen efectos de los anticuerpos sobre las mem-
branas de las plaquetas, células endoteliales y compo-
nentes de la coagulación, como la protrombina y las 
proteínas C y S, que favorecen la agregación plaqueta-
ria y la formación de coágulos1. 

Se pueden plantear tres formas en las que los anti-
cuerpos antifosfolípidos se pueden relacionar con la 
enfermedad coronaria. La primera, por producción de 
trombosis en arterias coronarias normales, como es el 
caso de nuestro paciente; la segunda, por la eventual 
asociación de los anticuerpos con ateroesclerosis 
acelerada; y la última, por la inducción transitoria de 
anticuerpos secundario a la necrosis celular que ocurre 
en el IAM7. 

En nuestro caso no se realizó ningún procedimiento 
intervencionista por el amplio riesgo de fractura y 
embolismo del trombo, además de la presencia de un 
flujo anterógrado TIMI III. No obstante, independien-
temente al éxito del tratamiento en este paciente en 
particular, es importante señalar que en este tipo de 
casos está indicado el uso de los inhibidores de la 
glicoproteína IIb/IIIa8 y, de ser posible, un stent recu-
bierto para evitar la protrusión del material trombóti-
co a través de sus celdas9.  
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Sr. Editor: 
Los adelantos científico-técnicos que se han producido 
en la cardiología intervencionista en las últimas dé-
cadas, han permitido elevar la calidad de vida y 
aumentar la supervivencia de pacientes con afección 
cardiovascular. Esto, a su vez, ha generado nuevos 
problemas éticos, que conllevan a una diferente valo-
ración de los comportamientos morales ante las nue-
vas posibilidades de la técnica y la clínica1.  

Las nuevas tecnologías implican riesgos para el mé-
dico y el paciente, desde los puntos de vista técnico, 
legal y moral, por lo que se hace necesario establecer 
una ética que regule la indicación del intervencionismo 
coronario percutáneo (ICP), y sea capaz de discernir 
entre los beneficios y perjuicios, de tal modo que ga-
rantice las indicaciones correctas2-4. 

Mediante el ICP se evalúa la anatomía de las arte-
rias coronarias, así como, la presencia de lesiones 
obstructivas en pacientes con cardiopatía isquémica 
sospechada o conocida. Tal procedimiento se  realiza 
con el paciente en ayunas, consciente y acostado en la 
mesa del angiográfo. Se aplica anestesia local, en la 
zona de punción (ingle, antebrazo o muñeca) para que 
la exploración no resulte dolorosa. Posteriormente se 
introducen catéteres a través de las arterias, hasta el 
corazón, y una vez allí, se inyecta un medio de contras-
te iodado en los vasos coronarios de forma selectiva. 
Después de obtener las imágenes angiográficas, se 
valora realizar o no la angioplastia transluminal percu-
tánea, procedimiento que consiste en la dilatación con 

balón o colocación de un stent, o ambos, en el sitio 
arterial afectado. Una vez concluido, se retiran los 
catéteres y se comprime el sitio de punción5. 

Entre los diferentes fenómenos, que influyen en la 
aparición de nuevos aspectos éticos en la medicina y 
su impacto en el ICP se encuentra la autonomía del 
paciente, que exige del especialista, brindar una ade-
cuada información de los procedimientos a realizar y 
sus alternativas técnicas para que, a partir de esto, el 
paciente pueda decidir y consentir6. 

El consentimiento informado es un proceso, no un 
acontecimiento aislado, de encuentro y diálogo entre 
el equipo médico y el paciente, desde que se ven por 
primera vez, donde se brinda información por parte 
del médico al paciente, para que éste pueda tomar 
una decisión responsable. Por ello, el concepto no se 
reduce a simplemente aceptar o rechazar un trata-
miento o una intervención, sino que se centra en llegar 
a un acuerdo7.  

En líneas generales se considera que el consenti-
miento informado es un proceso que persigue los si-
guientes fines8:  
1. Respetar a la persona enferma en sus derechos y su 

dignidad. 
2.  Asegurar y garantizar una información adecuada, 

que permita participar al paciente en la toma de 
decisiones que le competen. 

3. Respaldar la actuación de los profesionales, de ma-
nera tal que les permita compartir el proceso de la 
toma de decisiones con el paciente y su familia. 
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4.  Determinar el campo de actuación dentro del cual 
     puede desenvolverse lícitamente el desempeño mé-    
     dico. 

 
Los beneficios indudables que un proceso adecua-

do de consentimiento informado brinda al paciente 
son:  
1. Terapéutico, puesto que la información correc-

tamente trasmitida es un proceso dinámico que  
permite a los pacientes una mayor aceptación de 
las medidas propuestas. 

2. Ayuda a promover la autonomía personal en la to-
ma de decisiones. 

3. Sirve de base al diálogo sobre el proceso de enfer-
medad, y brinda mayor calidad en la relación profe-
sional - paciente.  
 
Lo importante es hacer del consentimiento infor-

mado un instrumento para la realización de un prin-
cipio esencialísimo: que la persona sea dueña efectiva 
de su destino, como corresponde a su infinita dignidad,  
y que la información brindada sea auténticamente 
humanista9.  

En la práctica del ICP se deben tener en cuenta los 
aspectos explicados, pues en la gran mayoría de los 
casos, en el documento de consentimiento informado, 
no se explota adecuadamente la relación médico-
paciente, la cual debe incluir la información exhaustiva 
de los detalles concernientes al procedimiento, sus 
posibles resultados, las opciones terapéuticas, y sus 
beneficios y complicaciones9.  

Es conveniente que el cardiólogo de asistencia que 
va a indicar el ICP, aunque use el documento escrito 
como está instituido, le argumente al paciente todo lo 
necesario sobre la prueba, para aclararle al enfermo 
ciertos aspectos como son: 
• Importancia de la realización del procedimiento. 
• Los fines que se persiguen y los beneficios espera-

dos. 
• Efectos secundarios y posibles complicaciones. 
• Dinámica general del estudio, que incluye los as-

pectos relacionados directamente con el procedi-
miento. 

• Preparación para la prueba. 
• Cuidados y situación del paciente después de la 

prueba, así como el pronóstico, en dependencia de 
los resultados. 
 
El proceso del consentimiento informado es impor-

tante también porque puede utilizarse para educar al 
paciente respecto a los cambios en los hábitos y estilos 
de vida, y en el control de los factores de riesgo. Para 
lograrlo hay que considerar la jerarquía de valores de 
los pacientes, así como sus motivaciones. De esa for-
ma se obtiene un nivel muy superior de participación y 
apoyo activo del paciente como sujeto de su propia 
salud, e incluso se logra la incorporación a los pro-
gramas de rehabilitación cardiovascular.  Lograr que 
ellos deseen hacer, lo que necesitan en función de su 
salud, garantizaría el empeño del equipo de salud de 
promover estilos y hábitos de vida saludables en los 
enfermos10.  

El conocimiento de la utilización del consentimien-
to informado en el Servicio de Hemodinámica, a partir 
de la percepción del paciente, permite sincronizar las 
actuaciones médicas con las expectativas del enfermo, 
y favorece una buena preparación psicológica y bioló-
gica que garantizará mayor calidad en los resultados 
del ICP. Además, es muy útil para lograr una buena 
evolución y evitar complicaciones inmediatas y tardías, 
relacionadas con la intervención; todo lo cual conlleva 
a elevar la calidad de vida del paciente11,12. 

Su participación en la solución del problema de 
salud, es un aspecto que se ve beneficiado de la 
aplicación del consentimiento informado, al aparecer 
la concepción de persuasión informada, como con-
vencimiento de la necesidad de cumplir las recomen-
daciones médicas mediante el ofrecimiento de infor-
mación12. 

Esta temática conlleva a la reflexión sobre las res-
ponsabilidades legales y morales del especialista, por 
lo que es extremadamente importante que el cardió-
logo establezca una óptima relación médico-paciente, 
donde logre informar todos los aspectos relacionados 
con la enfermedad y el procedimiento que se va a 
realizar13.  

El consentimiento informado merece la relevancia 
ética que le corresponde, más que entenderlo como 
una regulación legal14. En nuestro país se han realizado 
diversas investigaciones y reflexiones sobre su aplica-
ción, y existe un consenso sobre lo valioso de su pues-
ta en práctica en los centros de salud. A pesar de ello, 
se informan dificultades en su aplicación, donde se 
precisan aspectos a perfeccionar:  
• Si bien se explica en detalle, a los familiares y al pa-

ciente, el tratamiento o procedimiento propuesto, 
en pocas ocasiones se hace referencia a métodos 
alternativos, riesgos y, mucho menos se ofrece, de 
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manera seria, la opción de no emprender trata-
miento alguno12. 

• Los familiares, perciben en cada una de las inter-
acciones médico-familia, un dramatismo especial y 
una presión del tiempo que domina la escena, 
incluso que, en ocasiones, se deja para último 
momento la revelación de datos fundamentales 
referentes a la calidad de vida esperable para el 
paciente11. 

• Por otro lado, existen algunas limitaciones graves 
en el contexto de la comunicación entre profesio-
nales y familiares, mediante el empleo del lenguaje 
técnico, lo que propicia que ocurra un mal enten-
dimiento o cambios de opiniones entre los familia-
res15.  
 
Es importante destacar que el consentimiento 

informado es un aspecto medular en la medicina y 
demuestra una mayor percepción de que los proble-
mas de salud son más humanos que técnicos, lo cual 
justifica la introducción de criterios éticos y legales 
específicos, a la hora de evaluar la calidad y la com-
petencia de la asistencia sanitaria. La información y la 
obtención del consentimiento de la persona, forman 
parte de todas las intervenciones en el ámbito sa-
nitario, y constituyen un deber más de todos los 
profesionales, junto a la correcta prestación de sus 
servicios. 

En la práctica del ICP, el consentimiento informado 
debe mantenerse sujeto a un proceso de perfecciona-
miento, donde no prime el documento escrito sobre la 
adecuada información que se debe ofrecer al paciente. 
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