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RESUMEN 
El campo de la cardiología intervencionista sigue avan-
zando rápidamente. La eficacia de las intervenciones 
percutáneas con las nuevas generaciones de stents 
liberadores de fármacos ha avanzado mucho en la 
última década. Esta mejora en el rendimiento del stent 
ha ampliado el nivel de indicación hacia intervenciones 
más complejas tales como intervencionismo del tron-
co coronario izquierdo y de múltiples vasos. En el cam- 

po del tratamiento médico coadyuvante continúan los 
grandes avances, como lo es el tratamiento antipla-
quetario (bivalirudina, prasugrel, ticagrelor) que me-
jorará aún más los resultados del intervencionismo 
coronario percutáneo. Lo mismo ocurre para la image-
nología intravascular como es el caso del ultrasonido 
intravascular y la tomografía de coherencia óptica. Sin 
embargo, la cardiología intervencionista se ha con-
vertido en un campo bastante amplio, que incluye 
también la ablación septal con alcohol para la miocar-
diopatía hipertrófica obstructiva, etc.  En la actualidad, 
las intervenciones estructurales constituyen el área de 
mayor crecimiento, sobre todo para la estenosis vál-
vular aórtica (implantación de válvula aórtica transca-
téter) y la regurgitación mitral (clipping mitral). En esta  
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revisión se tratan los avances recientes en todos estos 
diferentes campos de la cardiología intervencionista. 
Palabras Clave: Cardiología intervencionista, Interven-
ción coronaria percutánea, antitrombóticos, stent, 
imagen intravascular, válvulas cardíacas   
 
ABSTRACT 
The field of interventional cardiology continues to pro-
gress quickly. The efficacy of percutaneous interven-
tions with newer generation drug-eluting stents has 
advanced a lot over the last decade. This improvement 
in stent performance has broadened the level of 
indication towards more complex interventions such 
as left main and multi-vessel PCI. Major improvements 
continue in the field of medical co-therapy such as 
antiplatelet therapies (bivalirudin, prasugrel, ticagre-

lor) and this will further improve outcomes of PCI. The 
same is true for intravascular imaging such as ultra-
sound IVUS and optical coherence tomography OCT. 
However, interventional cardiology has become a ra-
ther broad field, also including alcohol septal ablation 
for hypertrophic obstructive cardiomyopathy, etc. At 
the moment, the fastest growing area is the structural 
interventions, especially for aortic valve stenosis 
(transcatheter aortic valve implantation TAVI) and for 
mitral regurgitation (mitral clipping). This review co-
vers recent advances in all these different fields of 
interventional cardiology. 
Key words: Interventional cardiology, Percutaneous 
coronary intervention, antithrombotics, stent, intra-
vascular imagen, heart valves 
 

 
 
INTERVENCIÓN CORONARIA PERCUTÁNEA FRENTE AL 
TRATAMIENTO MÉDICO 
El intervencionismo coronario percutáneo (ICP) tiene 
directrices o guías de recomendaciones para el trata-
miento del infarto del miocardio (IM) con y sin eleva-
ción del ST1. Sin embargo, su papel en la enfermedad 
coronaria estable ha sido objeto de reevaluación 
después de la publicación del ensayo COURAGE, lo que 
demuestra que en los pacientes que reciben trata-
miento médico óptimo, el ICP no mejora los resultados 
cardiovasculares, mientras que los beneficios incre-
mentales de calidad de vida desaparecen a los 36 
meses2,3. Un meta-análisis más reciente de ocho ensa-
yos con tratamiento médico óptimo frente al ICP, con 
la participación de 7.229 pacientes, confirma las con-
clusiones del COURAGE ya que no muestra diferencias 
significativas entre los grupos en cuanto a mortalidad 
(9,1 vs. 8,9 %), IM no mortal (8,1 vs. 8,9 %), revascu-
larización no planificada (30,7 vs. 21,4 %) y angina 
persistente (33 vs. 29 %)4. Los stents liberadores de 
fármacos (SLF) se utilizaron sólo en una minoría de 
estos pacientes y pueden haber reducido la necesidad 
de nueva revascularización al mejorar las respuestas 
sintomáticas. Sin embargo, el meta-análisis refuerza el 
consejo de las guías contemporáneas sobre el trata-
miento médico óptimo como tratamiento inicial de la 
angina estable5. Queda por ver si esto va a cambiar la  
práctica actual, pero las primeras señales no son 
alentadoras. En esta línea, el análisis de un registro 
norteamericano en pacientes sometidos a ICP antes 
(n=173.416) y después (n=293.795) del informe COUR- 

 
 
AGE no mostró ningún cambio en las proporciones que 
reciben tratamiento médico óptimo (43,5 vs. 44,7 %)6. 
 
ICP FRENTE A CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN 
CORONARIA 
La seguridad de la ICP en hospitales sin cirugía cardía-
ca in situ se ha confirmado en dos informes recien-
tes7,8. Añádase a esto la viabilidad del ICP en las enfer-
medades cada vez más complejas y no se necesita 
buscar mucho más para explicar las reducciones sus-
tanciales en las tasas de cirugía de revascularización 
coronaria (CABG, por sus siglas en inglés) en los 
últimos años. Un reciente estudio realizado en EE.UU. 
sobre procedimientos de revascularización durante 
2001-2008 mostró una disminución del 38 % en las 
tasas de CABG, mientras que el ICP disminuyó sólo en 
un 4 %9. Algunos han cuestionado si los pacientes 
están siendo informados adecuadamente de acuerdo 
con las guías actuales10. Un análisis norteamericano de 
500.154 ICP informó que, del 28,9 % de los casos 
realizados por indicaciones no agudas, sólo el 50,4 % 
fueron apropiadas, y que la angina no estaba presente 
en muchos de los casos con inadecuada indicación11. 
En ausencia de cualquier evidencia de beneficio pro-
nóstico, no puede haber ninguna indicación de ICP en 
pacientes estables sin angina. Por otro lado, en los  
pacientes con angina de pecho, el ICP es tan eficaz 
como la CABG para proporcionar alivio de los síntomas 
a los 12 meses, a juzgar por un reciente informe de los 
investigadores del SYNTAX12. Sin embargo, la CABG 
puede tener la ventaja de proporcionar beneficio pro-
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nóstico. Datos recientes del registro de Estados Unidos 
muestran una menor mortalidad a los 4 años en 
comparación con el ICP (16,4 vs. 20,8 %) en un análisis 
ajustado para el sesgo de selección13. Por supuesto, al 
ser un estudio de registro, la asignación al tratamiento 
no fue aleatoria y se debe ser cauteloso antes de llegar 
a conclusiones acerca de los beneficios pronósticos 
relativos. Sin embargo, las recomendaciones de las 
guías son para la cirugía en la enfermedad compleja de 
tres vasos y la de tronco coronario izquierdo (TCI), 
aunque muchos pacientes siguen expresando una 
preferencia por el ICP, sobre todo ahora que tenemos 
informes sobre la viabilidad y seguridad de recibir alta 
el mismo día. Esto es particularmente aplicable con el 
acceso radial (o utilización post-procedimiento de un 
dispositivo de cierre femoral), y en un estudio norte-
americano de registro, se encontró que 1.339 pacien-
tes egresados el mismo día del procedimiento presen-
taron tasas similares de reingreso a los 30 días, que los 
105.679 que pasaron la noche ingresados14. Esto es 
importante porque ahora se reconoce que el reingreso 
dentro de los 30 días después del ICP se asocia con un 
aumento significativo de la mortalidad al año15. 
 
ENFERMEDAD DEL TRONCO CORONARIO IZQUIERDO 
La realización de ICP en territorio que antes era quirúr-
gico se ilustra mejor con su creciente aplicación en la 
enfermedad del TCI no protegido. Los datos de un 
registro estadounidense de 131.004 pacientes con 
enfermedad de TCI no protegido muestran que la pro-
porción tratada con ICP aumentó de 3,8 a 4,9 % entre 
2004 y 2008. Los receptores de ICP eran de mayor 
edad y con más comorbilidades, lo que probablemente 
explica su mayor mortalidad hospitalaria en compara-
ción con la cohorte general (13 vs. 5 %)16. Las mejoras 
técnicas desde 2008 han visto aumentos en las tasas 
de ICP en la enfermedad de TCI no protegido, y ahora 
tenemos datos de ensayos aleatorios que confirman 
su eficacia y seguridad en pacientes seleccionados. Así, 
en el ensayo coreano PRECOMBAT de SLF en compa-
ración con CABG, en 600 pacientes, el 8,7 % del grupo 
de stent y el 6,7 % del grupo CABG cumplieron con el 
parámetro de valoración primario (un criterio de valo-
ración combinado de muerte, IM, ictus y revasculari-
zación por isquemia a los 12 meses), una diferencia 
significativa para la no inferioridad de la implantación 
de stent17. Al igual que en comparaciones aleatorias 
anteriores, la diferencia se debió principalmente a una 
mayor tasa de repetición de revascularización en los 

receptores de stent (9,0 vs. 4,2 % después de 2 años, 
p=0.02). 

 La selección de revascularización en la enfermedad 
del TCI se ha basado tradicionalmente en la evaluación 
angiográfica, pero un estudio reciente sugiere que la 
medición del diámetro luminal mínimo por ultrasonido 
intravascular (IVUS, por sus siglas en inglés)  podría ser 
una mejor forma de selección de los pacientes con 
estenosis angiográficas "intermedias" que oscilen en-
tre 25-60 %18. La correlación entre el diámetro luminal 
mínimo y la estenosis angiográfica fue pobre, pero una 
medición del área de 6 mm2 proporcionó un umbral 
seguro para la determinación de la revascularización, 
pues la supervivencia libre de sucesos de los pacientes 
con un área < 6 mm2 a quienes se les realizó revas-
cularización no fue peor que en los que tenían un área 
> 6 mm2 y no se les realizó dicho procedimiento. Estos 
eran datos no aleatorizados, pero que indican que el 
IVUS juega un papel útil en el tratamiento de la enfer-
medad del TCI. 

 
SLF Y TROMBOSIS DEL STENT 
La introducción de los stents de metal desnudo (SMD) 
hacia el final de la década pasada mejoró grande-
mente el rendimiento y la seguridad del ICP, pero 
necesitaba de la tecnología liberadora de fármacos 
para lograr un impacto significativo en las tasas de 
reestenosis. Las preocupaciones sobre un mayor ries-
go de trombosis del stent con los SLF19 parecen haber 
sido exageradas, sobre todo en la generación actual de 
SLF, pero los efectos beneficiosos sobre la reestenosis 
se han  visto confirmados. Así, un reciente meta-análi-
sis que comparó los stents liberadores de sirolimus y 
los SMD en pacientes con diabetes informó reduccio-
nes muy notables en la necesidad de nuevas revascu-
larizaciones con los SLF (HR 0,27, IC del 95 %: 0,18 a 
0,41) sin ningún aumento en el riesgo de trombosis del 
stent20. Sin embargo, el stent liberador de everolimus 
se ha convertido en el favorito de los intervencionis-
tas. Un meta-análisis de 13 ensayos aleatorizados con 
17.101 pacientes informó tasas de trombosis de sólo 
el 0,7 % durante un seguimiento de 21,7 meses, en 
comparación con 1,5 % en los pacientes tratados con 
cualquier otro tipo de SLF21. Otro meta-análisis agrupó 
los datos de 49 ensayos aleatorios que incluyeron 
50.844 pacientes y llegó a conclusiones similares, al 
demostrar que los stents liberadores de everolimus 
tenían el menor riesgo de trombosis del stent a los 30 
días y al año en comparación con otros stents aproba-
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dos para su uso en los EE.UU., incluidos los SMD22. La 
diferencia a favor de los stents liberadores de evero-
limus se mantuvo significativa a los 2 años, cuando las 
probabilidades de trombosis del stent fueron de 0,34 
(IC de 95 %: 0,19 a 0,62) en comparación con los stents 
liberadores de paclitaxel, y de 0,35 (IC de 95 %: 0,17 a 
0,69) en comparación con los SMD. 

 Los datos sobre los SLF en los injertos de vena 
safena son menos claros, pero los limitados ensayos 
aleatorios disponibles sí indican la superioridad en 
comparación con los SMD23. Para el ICP primario, los 
temores de que el ambiente trombótico podría predis-
poner a la trombosis del SLF no se han hecho realidad 
plenamente. Un análisis combinado de 15 ensayos  de 
IM con elevación del ST, que compararon SLF de 
primera generación con los SMD,  informó una menor 
necesidad de revascularización del vaso tratado con 
SLF (RR 0,51, IC de 95 %: 0,43 a 0,61), sin diferencias 
en la tasa de trombosis del stent en comparación con 
los SMD24. De hecho, el riesgo de trombosis del stent 
durante el primer año se redujo para el SLF (RR 0,80, 
IC de 95 %: 0,58 a 1,12), pero a partir de entonces se 
incrementó (RR 2,10, IC de 9 5%: 1,20 a 3,69), lo que 
sugiere que el beneficio inicial de la primera genera-
ción de SLF en el ICP primario se opaca con el aumento 
posterior del riesgo de trombosis del stent. Los SLF de  
más reciente generación pueden superar este inconve-
niente, pero hasta que tengamos datos suficientes, los 
practicantes deben sopesar cuidadosamente el riesgo 
diferencial de reestenosis y trombosis entre los dos 
tipos de stents. 

El interés en los stents bioabsorbibles ha aumen-
tado gracias a los informes de una evaluación fase II de 
datos imagenológicos a los 12 meses después de la 
implantación en 56 pacientes25. La tasa de reestenosis 
fue sólo del 3,5 % y más del 95 % de los pilares del 
stent estaban endotelizados. Además, se observó una 
dilatación coronaria variable en respuesta a la acetil-
colina, lo que indica un retorno de las respuestas 
vasomotoras normales. Los resultados de los ensayos 
aleatorios que se encuentran actualmente en la etapa 
de planificación son muy esperados. 
 
ACCESO ARTERIAL ÓPTIMO 
El acceso radial para la angiografía coronaria ha alcan-
zado una amplia aplicación26,27. Una razón es la acu-
mulación de pruebas que muestran la reducción del 
riesgo de sangrado y, tal vez debido a esto, puede 
reducir la mortalidad en el ICP primario28. De este mo-

do, un gran meta-análisis que recopiló todos los datos 
provenientes de ensayos aleatorios de ICP primario 
que comparaban el acceso femoral y el radial mostró 
una reducción de la mortalidad casi del 50 % en el 
grupo radial29. No está claro si este efecto beneficioso 
es generalizable a la práctica clínica diaria, pero los 
datos observacionales apoyan los resultados del ensa-
yo e indican los beneficios del acceso radial para el ICP 
primario30,31. Otra ventaja potencialmente importante 
del acceso radial es su asociación con un menor riesgo 
de lesión renal, según se ha informado en un amplio 
estudio canadiense de 69.214 pacientes a los que se 
les realizó cateterismo cardíaco32. El mecanismo no 
está claro y el mayor estudio que comparó el acceso 
radial y el femoral (ensayo RIVAL), no mostró una clara 
ventaja para ninguna de las vías de acceso, aunque la 
radial parecía preferible en el subgrupo de ICP 
primario33. Sobre la base de la evidencia actual, la 
elección entre los accesos radial y femoral debe ser 
individualizada, teniendo en cuenta la experiencia del 
especialista, el riesgo de sangrado y la preferencia del 
paciente.  
 
TERAPIAS ANTIPLAQUETARIAS – ¿QUÉ HAY DE 
NUEVO? 
En los pacientes con ICP, la doble terapia antiplaque-
taria con aspirina y clopidogrel sigue siendo funda-
mental para las recomendaciones de las guías. Para el 
clopidogrel, un análisis conjunto de los datos disponi-
bles se mostró a favor de una dosis de carga de 600 
mg, que se asoció con una reducción del 34 % en la 
tasa de complicaciones cardíacas graves, sin ningún 
aumento en el riesgo de hemorragia mayor, en com-
paración con una dosis de 300 mg34. Ahora tenemos 
evidencias de ensayos aleatorios que confirman que, 
en comparación con la dosis de carga de 300 mg, la 
dosis de 600 mg en el ICP primario se asocia con una 
reducción significativa en el tamaño del infarto, 
determinado por la media de CK-MB masa durante 72 
horas (2070 vs 3029 ng/ml)35. Se recomienda conti-
nuar la terapia con aspirina y clopidogrel después del 
ICP en pacientes estables y con síndromes coronarios 
agudos (SCA), pero el efecto antiplaquetario del clopi-
dogrel es variable y la elevada reactividad plaquetaria 
(resistencia) en el tratamiento se puede demostrar en 
14,7-26,9 % de los pacientes, en dependencia de la 
prueba empleada36. Parte de esta  variabilidad en la 
respuesta antiplaquetaria se explica por el hecho de 
que el clopidogrel es un profármaco, y las enzimas que 
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forman sus metabolitos activos poseen polimorfismos 
funcionalmente distintos. Sin embargo, un estudio 
realizado en los Países Bajos con 1.069 pacientes 
tratados anteriormente con clopidogrel, a los que se 
les realizó ICP electivo, encontró que ser portador de 
una pérdida de la función del citocromo CYP2C19 
explica sólo una parte de la variabilidad de la reactivi-
dad plaquetaria (13,0 - 20,6%), dependiendo de la 
prueba utilizada37. Una forma de modificar la alta 
reactividad plaquetaria durante el tratamiento en los 
portadores de variantes del CYP2C19 con pérdida de la 
función es el uso de fármacos antiplaquetarios meta-
bolizados por vías diferentes, lo que fue confirmado 
por investigadores coreanos en un subestudio del 
ensayo aleatorizado CILON-T38. En pacientes con 
variantes del CYP2C19 con pérdida de la función que 
fueron aleatorizados a doble terapia antiplaquetaria 
más cilostazol (un inhibidor selectivo de la fosfodies-
terasa-3), la reactividad plaquetaria durante el trata-
miento se redujo significativamente en comparación 
con los pacientes que sólo recibieron aspirina y 
clopidogrel. Este efecto del cilostazol no se observó en 
los que no eran portadores del polimorfismo de 
pérdida de función. Un enfoque alternativo para la 
modificación de la alta reactividad plaquetaria durante 
el tratamiento después del ICP es aumentar la dosis de 
clopidogrel. Sin embargo, esto mostró ser ineficaz en 
el ensayo GRAVITAS, ya que la tasa combinada de 
muerte cardiovascular, IM y trombosis del stent a los 
seis meses fue idéntica para los grupos aleatorizados a 
dosis altas (150 mg/día) o estándar (75 mg/día) de 
clopidogrel 39. 

Las guías actuales recomiendan suspender el clopi-
dogrel a los 12 meses después de la implantación de 
un SLF, cuando la endotelialización se ha completado, 
reduciendo el riesgo de trombosis. Es preocupante 
que un grupo de complicaciones clínicas tardías hayan 
sido asociadas con esta política, tal vez debido a un 
aumento de la activación plaquetaria inducido por el 
ácido araquidónico, como se informó en un reciente 
estudio del Reino Unido40, que apoya la evidencia 
acumulada de que el clopidogrel ejerce  algunos de sus 
efectos antiplaquetarios a través de esta vía, indepen-
dientemente de la aspirina41. De hecho, se ha sugerido 
que suspender la aspirina en lugar del clopidogrel 
podría ser más lógico 1 año después de la implanta-
ción de stents41. Este asunto pronto se pondrá a 
prueba en el gran ensayo aleatorizado GLOBAL-
LEADERS. Las limitaciones de la doble antiagregación 

plaquetaria con aspirina y clopidogrel se muestran 
además en el ensayo On-TIME-2, en el que los pa-
cientes a los que se les realizó ICP primario fueron 
aleatorizados a tirofibán adicional prehospitalario o 
placebo42. La adición del tirofibán produjo una inhibi-
ción plaquetaria más eficaz que la aspirina y el clopi-
dogrel solos, y esto se asoció con una reducción de 
complicaciones cardíacas graves y trombosis temprana 
del stent. El ensayo On-TIME-2 brinda más apoyo a las 
recomendaciones de las guías para la inhibición 
temprana de la glicoproteína IIb/IIIa junto con la doble 
antiagregación plaquetaria en pacientes a los que se 
les realiza ICP primario.   
 
Inhibidores más recientes del receptor P2Y12 
Estos incluyen al prasugrel y al ticagrelor, que ahora 
cuentan con indicaciones en las guías para el SCA43 
basado en los ensayos aleatorios TRITON y PLATO, que 
fueron objeto de revisión reciente44. TRITON aleatorizó 
pacientes tratados mediante ICP por SCA a terapia con 
clopidogrel o prasugrel durante 12 meses después del 
procedimiento45. El prasugrel mostró superioridad 
frente al clopidogrel para el criterio de valoración 
primario combinado, impulsado principalmente por el 
IM periprocedimiento. También mostró una reducción 
significativa del riesgo de trombosis del stent. Sin 
embargo, estos beneficios se acompañaron de un 
mayor riesgo de hemorragia mayor y menor. En el 
estudio PLATO de ticagrelor frente a clopidogrel en 
pacientes con SCA tratados médicamente o con ICP46, 
el ticagrelor fue superior con respecto al criterio de 
valoración compuesto primario de complicaciones car-
díacas graves, y mientras que la hemorragia menor fue 
más frecuente con el ticagrelor, el riesgo de hemo-
rragias graves fue comparable al del clopidogrel. Estos 
ensayos aleatorios han confirmado que una inhibición 
plaquetaria más intensa con prasugrel o ticagrelor 
proporciona mejores resultados clínicos en pacientes 
con SCA, aunque hay consecuencias de hemorragias, 
al parecer especialmente para el prasugrel. La ventaja 
del resultado clínico de los dos fármacos es pequeña 
en términos absolutos, lo cual plantea interrogantes 
importantes sobre el costo-efectividad. Una evalua-
ción realizada en los EE.UU. para el prasugrel concluyó 
que era "una estrategia de tratamiento económica-
mente atractiva"47, pero una evaluación tecnológica 
más reciente del Instituto Nacional para la Salud y la 
Excelencia Clínica (NICE, por sus siglas en inglés) fue 
más cautelosa, al recomendar el prasugrel como una 



Anuario 2012: Cardiología Intervencionista 

CorSalud 2013 Abr-Jun;5(2):133-149 138 

opción en los pacientes con IM con elevación del ST si 
el ICP primario inmediato fuera necesario (sobre la 
base de su rápido comienzo de acción en comparación 
con el clopidogrel), o si existe diabetes o se ha 
producido trombosis del stent durante el tratamiento 
con clopidogrel43. Sin embargo, se expresó preocupa-
ción acerca de su probable costo-efectividad en otras 
situaciones. Un análisis sanitario-económico reciente 
basado en el estudio PLATO concluyó que tratar con 
ticagrelor a los pacientes con SCA durante 12 meses se 
asocia con un costo por esperanza de vida con calidad 
por debajo de los umbrales de aceptación general para 
el costo-efectividad48. 
 
Bivalirudina y heparina 
La bivalirudina está ahora disponible para el trata-
miento del SCA y ha ganado rápidamente un papel 
central en el ICP primario49. Es un inhibidor directo de 
la trombina con una actividad adicional contra la 
activación plaquetaria mediada por la trombina, que 
mostró superioridad sobre un régimen combinado de 
heparina más un inhibidor de la glucoproteína IIb/IIIa 
en el ensayo HORIZONS-IMA, debido en gran parte a 
una menor tasa de hemorragia mayor (4,9 vs. 8,3 %). 
La mortalidad a los 30 días por todas las causas fue 
inferior, y ahora tenemos datos de tres años de segui-
miento que confirman el beneficio mantenido sobre la 
mortalidad (5,9% vs 7,7%), lo que garantiza una reco-
mendación en las guías para la bivalirudina en el ICP 
primario50. Los beneficios clínicos de la bivalirudina 
también se han asociado con el costo-efectividad, los 
costos de por vida de los pacientes en el Reino Unido 
es inferior en £ 267 a los inhibidores de la glucopro-
teína IIb/IIIa51. No se observó un pequeño aumento en 
las tasas de trombosis del stent con bivalirudina en los 
pacientes tratados previamente con heparina y los 
beneficios en la mortalidad de la combinación de biva-
lirudina con previa heparina se han informado desde  
entonces en el registro SCAAR52, lo que impulsa al edi-
torialista a recomendar la doble terapia en pacientes a 
los que se les realiza ICP primario53.  

La heparina no fraccionada conserva una recomen-
dación clase I para su uso durante el ICP, pero un 
reciente meta-análisis con datos agrupados de 23 
estudios demostró que la enoxaparina se asocia con 
una reducción significativa de las tasas de combina-
ción de muerte e IM y de hemorragia mayor en 
comparación con la heparina no fraccionada54. Estos 
beneficios fueron mayores para el ICP primario, pero 

también se observaron en el ICP para el IM sin eleva-
ción del ST y en la angina estable. Este puede ser el 
momento apropiado para un cambio de política en 
favor de la heparina de bajo peso molecular durante la 
ICP. 
 
IMAGENOLOGÍA INTRAVASCULAR – ¿BENEFICIO 
CLÍNICO? 
El beneficio clínico de la utilización del IVUS para guiar 
el ICP sigue siendo controvertido, aunque un análisis 
que agrupó siete ensayos aleatorizados con SMD ha 
concluido que el ICP guiado por IVUS se asocia con un 
menor  riesgo de reestenosis intrastent55. El IVUS tam-
bién va encontrando un papel en la evaluación de las 
lesiones del TCI para la revascularización18. Sin embar-
go, como herramienta de  investigación, y para la 
validación de la imagenología incruenta de estenosis 
coronaria, el IVUS ha demostrado ser particularmente 
valioso56. Así, en un estudio reciente que comparó la 
angio-TAC coronaria y el IVUS para las mediciones del 
volumen de la placa, sólo hubo una modesta concor-
dancia entre los dos métodos (límites de concordancia 
Bland-Altman -67 a +65 mm3), lo que refleja las limi-
taciones de la angio-TAC coronaria para evaluar el 
grado de la enfermedad coronaria57. Mientras que un 
punto fuerte del IVUS es la capacidad de obtener una 
imagen a través de la pared arterial coronaria, la tec-
nología está limitada por la resolución de la imagen, 
que es considerablemente inferior a la tomografía de 
coherencia óptica (TCO). En un subestudio de ODESSA, 
por ejemplo, se identificó una implantación subóptima 
del stent mediante TCO, a nivel individual de sus pila-
res, un detalle que nunca podría ser reproducido por 
el IVUS58. La TCO se utiliza cada vez más para evaluar 
la endotelización de los pilares del stent. Un estudio 
japonés reciente sobre la implantación de stents libe-
radores de everolimus muestra que de 5.931 pilares 
evaluados, 98,4 % estaban endotelizados 8 meses des-
pués de la implantación, una observación reflejada en 
el bajo riesgo trombótico para estos SLF de segunda 
generación59. 

La imagenología intravascular también se ha utiliza-
do para evaluar la estabilidad de la placa. El ensayo 
PROSPECT confirmó que el IVUS puede diferenciar una 
placa estable de una inestable y predecir complicacio-
nes graves60. Una característica clave de la placa ines-
table es la delgada cubierta de aterosclerosis, y los 
datos recientes nos recuerdan que el ambiente infla-
matorio es un determinante importante de inestabili-
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dad. Un estudio de TCO demuestra una clara asocia-
ción entre el espesor de la cubierta de las placas y los 
marcadores inflamatorios plasmáticos como la proteí-
na C reactiva de alta sensibilidad61. 

 
ASPECTOS TÉCNICOS DE LA IMPLANTACIÓN DE  
STENT – ¿QUÉ HEMOS APRENDIDO? 
Stents superpuestos 
La re-endotelización de los segmentos superpuestos 
de los stents es más lenta, y por esta razón la mayoría 
de los especialistas prefieren la implantación de un 
solo stent58. Sin embargo, en el mundo real, la implan-
tación de stents superpuestos a menudo es inevitable, 
y para los SLF, la experiencia dicta que deberían usarse 
stents homogéneos para evitar la liberación de 
diferentes compuestos farmacológicos dentro del seg-
mento superpuesto. Esto ha sido cuestionado por un 
estudio coreano de 1.080 pacientes que recibieron SLF 
superpuestos62. El estudio demostró que la muerte 
cardíaca, el IM o la revascularización de la lesión diana 
ocurrieron con frecuencias similares independiente-
mente de si los SLF eran homogéneos o heterogéneos.  
 
Implantación de stent en bifurcaciones 
Varios estudios han demostrado que la implantación 
de un único stent en el vaso principal proporciona re-
sultados que son comparables, y a menudo superiores, 
a la implantación de dos stent. Así, un análisis com-
binado del Estudio de Bifurcación NORDIC y el Estudio 
Británico de Bifurcación Coronaria mostró que en los 
pacientes aleatorizados a la implantación “simple” de 
stent en el vaso principal, el criterio de valoración 
primario de complicaciones cardíacas graves a los 9 
meses se produjo en el 10,1 % de los pacientes en 
comparación con el 17,3 % de los sometidos a implan-
tación compleja de stents en los dos vasos (p=0,001)63. 
Sin embargo, sigue habiendo dudas, sobre todo en 
cuanto al valor de las insuflaciones simultáneas de am-
bos globos (kissing balloon) a través de la bifurcación 
después de la implantación del stent en el vaso 
principal. Esto fue abordado en un amplio estudio ob-
servacional de 1.055 pacientes con implantación de 
stent en bifurcación64. Un análisis de propensión 
comparativo en los pacientes que fueron y no fueron 
sometidos a insuflaciones simultáneas de ambos  glo-
bos mostró una mayor incidencia de complicaciones 
cardíacas graves y revascularización de la lesión diana, 
sobre todo del vaso principal, en los pacientes que 
recibieron insuflaciones simultáneas de ambos globos. 

Por lo tanto la balanza se ha inclinado en contra de la 
insuflación simultánea de ambos globos, lo que puede 
causar más daño que bien. 
 
EL INFARTO DE MIOCARDIO, DETERMINACIÓN DE 
TROPONINA DE ALTA SENSIBILIDAD 
De vital importancia para el diagnóstico de infarto 
agudo de miocardio es la demostración de una con-
centración de troponina que sube y varía (curva) en las 
primeras 24 horas después de la aparición de los 
síntomas. Es probable que la disponibilidad de la 
determinación de troponina de alta sensibilidad (hsTn, 
por sus siglas en inglés) vea caer los umbrales de 
diagnóstico, con implicaciones importantes para la 
conducta clínica y el pronóstico cardíaco. Así, en un 
estudio reciente en el que se midió la hsTn-I en 1.038 
pacientes con sospecha de SCA, los valores por debajo 
del límite de detección anterior (0.20 ng/ml) mostra-
ron una asociación ajsuatda con la muerte o el IM no 
fatal65. En otros 1.054 pacientes, el umbral de diag-
nóstico se redujo a 0,05 ng/ml, y se estimuló a los 
médicos a modificar consecuentemente su conducta 
diagnóstico-terapéutica. Las tasas de muerte e IM 
recurrente se redujo de 39 a 12 % entre los pacientes 
con concentraciones de troponina de 0.05-0.19 ng/ml, 
niveles que habrían sido indetectables con los ensayos 
de troponina convencionales. Los investigadores con-
cluyeron que la reducción del umbral de diagnóstico 
utilizando la determinación de hsTn tiene el potencial 
de identificar a muchos de los individuos de alto riesgo 
con sospecha de SCA y mejorar de forma relevante su 
pronóstico. 

La recomendación siempre ha sido que el nivel de 
umbral de diagnóstico elegido para la troponina debe 
basarse en un coeficiente de variación ≤ 10%, pero las 
nuevas guías están a favor de adoptar el valor del 
percentil 99 independientemente de la imprecisión de 
la determinación66. El impacto clínico potencial de este 
cambio de las guías fue evaluado en la misma cohorte 
como se informó anteriormente65, esta vez usando un 
límite diagnóstico de 0,012 μg/l (coeficiente de varia-
ción de 20,8 %)67.  Al año, los pacientes con concentra-
ciones de troponina de 0,012-0,049 μg/l, que previa-
mente habrían escapado de un diagnóstico de IM, 
tenían más probabilidades de muerte o reingreso por 
IM recurrente que aquellos con concentraciones de 
troponina <0,012 μg/l (13 vs. 3 %, p <0,001). Los auto-
res concluyeron que reducir el límite diagnóstico para 
el percentil 99 y aceptar una mayor imprecisión del 
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ensayo identificaría a más pacientes con alto riesgo de 
IM recurrente y muerte, pero aumentaría el diagnós-
tico de IM en un 46 %. Queda por determinar si la 
reclasificación de estos pacientes y su tratamiento de 
acuerdo con las guías convencionales de IM mejora-
rían sus resultados. 

Las determinaciones de hsTn no sólo harán bajar 
los umbrales de diagnóstico de IM agudo sino que 
también pueden permitir la identificación de pacientes 
con una enfermedad coronaria aparentemente esta-
ble, que presentan lesiones coronarias vulnerables68. 
De este modo, un estudio reciente ha mostrado una 
fuerte correlación entre la hsTn-T y la carga de placa 
no calcificada (r = 0,79, p < 0,001) en 124 pacientes 
con angina estable a los que se les realizó angio-TAC, 
pacientes con placa no calcificada remodelada con los 
valores más altos de hsTn-T69. Las determinaciones de 
hsTn ya han encontrado su aplicación clínica para el  
diagnóstico precoz del IM en pacientes con dolor torá-
cico que acuden a los servicios de urgencias. En el en-
sayo RATPAC (Randomised Assessment of Treatment 
using Panel Assay of Cardiac Markers: Evaluación Alea-
toria de Tratamiento mediante la Determinación de 
Marcadores Cardíacos) el uso de hsTn-I dentro de un 
panel de biomarcadores permite egresar exitosamente 
al 32 % de los pacientes en comparación con el 13 % 
alcanzado con los procedimientos estándares de 
diagnóstico70. Más allá de su papel fundamental en el 
diagnóstico, las troponinas también proporcionan una 
medida de la gravedad del IM, y en un informe del 
registro GRACE71, que incorporó 16.318 pacientes con 
IM con elevación del ST, cada aumento de 10 veces en 
relación con la troponina se asocia con incrementos 
graduales en las arritmias ventriculares, la insuficiencia 
cardíaca, el shock cardiogénico y la muerte72. 
 
LESIONES NO CAUSANTES  EN EL SCA 
La importancia de la recuperación miocárdica durante 
la fase aguda del infarto se enfatiza por el hecho de 
que el pronóstico se basa principalmente en el tamaño 
del infarto. Por tanto, podríamos plantear la hipótesis 
de que el tratamiento de todas las lesiones signi-
ficativas es beneficioso. El informe de uno de los 
primeros ensayos aleatorios de ICP primario, para 
comprobar esta hipótesis, se dio a conocer en 2011. 
Entre 214 pacientes con enfermedad multivaso, las 
tasas de complicaciones cardíacas graves durante un 
seguimiento medio de 2,5 años fueron mayores en 
aquellos donde solo se realizó el ICP del vaso respon-

sable en comparación con el ICP multivaso, indepen-
dientemente a que se hayan realizado durante el pro-
cedimiento inicial o planificado posteriormente73. Sin 
embargo, el estudio fue pequeño y no definitivo; un 
reciente meta-análisis habla a favor del ICP primario 
para el vaso responsable solamente, con una estrate-
gia planificada (por etapas) para las demás lesiones74. 
Esto se ha convertido en la recomendación de las guías  
y fue apoyado además por el análisis de los datos 
observacionales del ensayo HORIZONS-AMI en el que 
se compararon los resultados de 275 pacientes tra-
tados con stents en un único procedimiento y 393 
pacientes tratados con procedimientos planificados 
posteriores75. El grupo de procedimiento único recibió 
significativamente un mayor número de stents, sin 
embargo presentó una mortalidad significativamente 
mayor a los 12 meses (9,2 vs. 2,3 %) que el grupo de 
procedimientos planificados. En estos momentos el 
peso de la evidencia se encuentra firmemente a favor 
de la implantación de stent en el vaso responsable 
durante el ICP primario. 
 
TAMAÑO DEL INFARTO Y RECUPERACIÓN 
MIOCÁRDICA 
Los ritmos circadianos en la aparición del IM están 
bien establecidos, las horas de la mañana son el pe-
ríodo de mayor riesgo. Curiosamente, el tamaño del 
infarto parece mostrar una variación circadiana simi-
lar. Un análisis retrospectivo de 811 pacientes con IM 
con elevación del ST muestra que las curvas de CK y 
troponina I tienen su pico entre las 06:00 horas y el 
mediodía76. La recuperación miocárdica (miocardio 
salvado) en respuesta a la terapia de reperfusión con 
ICP es la principal estrategia para limitar terapéu-
ticamente el tamaño del infarto y ahora se puede 
cuantificar por resonancia magnética cardiovascular 
(RMC). Un estudio de 208 pacientes con IM con eleva-
ción del ST confirmó que el grado de  recuperación 
medido por RMC está estrechamente relacionado con 
el pronóstico a largo plazo, los pacientes con un índice 
de recuperación miocárdica por encima del nivel de la 
media presentaron un menor número de complica-
ciones cardíacas graves (7 vs. 26) y muerte (2 vs. 12) 
después de 18,5 meses, que los pacientes con un 
índice de recuperación miocárdica por debajo del nivel 
medio77. Sin embargo, la reperfusión del miocardio 
puede en sí exacerbar la lesión, debido a una variedad 
de mecanismos que incluyen la hemorragia intersticial. 
Esto puede ser detectado por la RMC y se ha informa-
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do en el 25 % de los pacientes con IM con elevación 
del ST tratados con éxito mediante ICP primario78. La 
presencia de hemorragia fue un predictor indepen-
diente de remodelado adverso, como se refleja en el 
aumento del volumen sistólico final del ventrículo iz-
quierdo (VI) a los 3 meses. La importancia de la hemo-
rragia intersticial como predictor de remodelado del VI 
se destacó por la mejora en el área bajo las curvas 
características operativas del receptor desde 0,699 a 
0,826 cuando se añadió a la fracción de eyección del VI 
y el tamaño del infarto en el modelo predictivo. La 
obstrucción microvascular después del ICP primario es 
también predictiva de remodelación, y en otro estudio 
de RMC se correlaciona significativamente con hemo-
rragia por reperfusión  (r2 = 0,87, p < 0,001)79. 

Las estrategias para proteger contra la lesión por 
reperfusión tienen alta prioridad en la agenda de 
investigaciones y han sido objeto de una reciente 
revisión80. En un estudio el efecto de la eritropoyetina 
fue probado sobre la base de los efectos experimen-
tales beneficiosos para reducir el tamaño del infarto81. 
Sin embargo, el estudio fue negativo, ya que los pa-
cientes aleatorizados para recibir eritropoyetina 
(50.000 UI) antes del ICP primario, mostraron una ma-
or incidencia de obstrucción microvascular y dilatación 
del VI sin reducción en el tamaño del infarto, en 
comparación con los pacientes aleatorizados a place-
bo. Otro estudio usando pletismografía del antebrazo 
evaluó un antagonista del receptor B2 de la bradici-
nina, basado en la hipótesis de que la bradiquinina 
endógena es un mediador de la lesión por reperfu-
sión82. Los investigadores encontraron que el precon-
dicionamiento  isquémico remoto abolió el deterioro 
de la función vasomotora dependiente de endotelio 
inducida por pletismografía, pero el bloqueo del re-
ceptor de la bradiquinina no tuvo ningún efecto. Sin 
embargo, el hallazgo de que los estímulos condicio-
nantes proporcionan un medio de protección clínica-
mente aplicable contra la lesión por reperfusión no era 
nuevo y ha sido replicado en otros ensayos clínicos 
más recientes. Un estudio comparativo de ICP prima-
rio con postcondimiento por reperfusión abrupta o 
intermitente, por ejemplo, demostró que el protocolo 
intermitente se asoció con una mejor preservación de 
la función microvascular y las dimensiones del VI a los 
12 meses83. La reperfusión intermitente también fue 
parcialmente eficaz en otro estudio de ICP primario en 
que los pacientes fueron aleatorizados a la reperfusión 

intermitente o a control. El tamaño del infarto no va-
rió, excepto en pacientes con grandes áreas en riesgo 
en los que éste se redujo significativamente por el 
post-condicionamiento84. 

Los beneficios del globo de contrapulsación intra-
aórtica (IABC, por sus siglas en inglés), cuando el shock 
cardiogénico complica el IAM, son generalmente acep-
tados. Recientemente, en un ensayo aleatorizado de 
337 pacientes, se evaluó el papel del IABC para reducir 
el tamaño del infarto en pacientes hemodinámica-
mente estables con IM anterior85. El tamaño del infar-
to al tercer y quinto días, determinados por RMC, no 
mostró diferencias significativas entre los grupos, pero 
los pacientes aleatorizados a IABC mostraron una 
tendencia a presentar más complicaciones vasculares. 
Los autores concluyeron que el IABC no produce nin-
gún beneficio clínico en este grupo de pacientes. 
 
LESIÓN RENAL AGUDA INDUCIDA POR CONTRASTE 
(LRA-IC) 
Si los nuevos agentes de contraste, como los isoos-
molares,  tienen un impacto en el riesgo de LRA-IC86 es 
controversial. El riesgo de LRA-IC es particularmente 
elevado en los pacientes que presentan un SCA, y 
datos recientes confirman que tiene un impacto 
significativo en los resultados clínicos, incluyendo la 
duración de la estadía hospitalaria y la mortalidad87,88. 
El marco de un SCA ofrece poco tiempo para aplicar 
medidas de protección renal, y las estrategias que 
requieren hasta 12 horas de prehidratación son clara-
mente poco prácticas. Wi et al.87 enfatizaron la nece-
sidad de un cambio en la práctica y llegaron a la con-
clusión de que para refinar la estratificación del riesgo, 
la función renal debe ser medida al inicio del estudio y 
después del ICP primario. Mientras tanto, se debe 
considerar la protección renal con bicarbonato, que 
según los informes es más eficaz que la solución salina 
normal, utilizando protocolos con infusiones cortas o 
bolo único89. En algunos subgrupos, como los pacien-
tes que requieren cirugía urgente por endocarditis 
infecciosa, la  angiografía coronaria preoperatoria no 
parece aumentar el riesgo de lesión renal aguda90, 
pero en general, la exposición al contraste debe man-
tenerse a un nivel tan bajo como sea posible durante 
el ICP primario. Entre tanto, se necesita de ensayos 
aleatorios que prueben los protocolos de prehidra-
tación de corta duración o aplicaciones de bolos de 
sustancias potencialmente protectoras renales. 
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ESTENOSIS DE ARTERIA CARÓTIDA – ¿SIGUE SIENDO 
LA IMPLANTACIÓN DE STENT UNA OPCIÓN? 
Los ajustes en el estilo de vida y los medicamentos de 
prevención secundaria no siempre pueden ser eficaces 
en la protección contra la progresión de la ateros-
clerosis carotídea. Por ejemplo, un ensayo reciente 
sobre reducción de peso con rimonabant  informó que 
una reducción del 5 % del peso corporal a los 30 meses 
no pudo influir en la progresión de la enfermedad 
carotídea, en comparación con los pacientes que 
recibieron placebo91. Por lo tanto, muchos pacientes 
requieren una solución intervencionista para su enfer-
medad carotídea, pero sigue siendo discutible si ésta 
debe ser quirúrgica o percutánea92. Un gran ensayo 
aleatorizado de 2.502 pacientes con estenosis carotí-
dea sintomática o asintomática no mostró diferencias 
significativas en las tasas estimadas del criterio de 
valoración primario compuesto (ictus periprocedi-
miento, IM, o muerte, o cualquier ictus ipsilateral den-
tro de los siguientes 4 años) y no hubo efecto del 
tratamiento diferencial para el estado sintomático93. 
Sin embargo, un reciente meta-análisis que agrupó 
datos de 11 ensayos aleatorizados que compararon la 
endarterectomía carotídea (EAC) con la colocación de 
stent en la arteria carótida (SAC) mostró que el riesgo 
de mortalidad perioperatoria o ictus fue menor para la 
EAC (OR 0,67, 95 % IC: 0,47 a 0,95), debido principal-
mente a una disminución del riesgo de ictus menor, 
mientras que el riesgo de muerte o ictus discapacitan-
te fue similar entre los dos grupos. Las probabilidades 
de IM periprocedimiento o lesión de nervios craneales 
fueron significativamente mayores en el grupo EAC94. 
Las guías actuales del NICE reconocen al SAC como una 
opción de tratamiento para los pacientes con este-
nosis sintomática de la arteria carótida, pero hacen 
énfasis en que los pacientes necesitan entender el 
riesgo de ictus y otras complicaciones asociadas con 
este procedimiento. La selección de los pacientes debe 
ser realizada por un equipo multidisciplinario95. 

Para la enfermedad asintomática de la arteria caró-
tida, la situación es aún menos clara. Sabemos que los 
pacientes con estenosis carotídea a los que se les 
realiza cirugía cardíaca por su enfermedad coronaria 
tienen un mayor riesgo de ictus periprocedimiento y 
probablemente deberían ser considerados para el 
tratamiento aunque se encuentren asintomáticos. Las 
guías norteamericanas recomiendan EAC si la esteno-
sis es ≥ 80 %, ya sea antes o combinado con la CABG. 
El SAC antes de la CABG es una opción alternativa con 

buenos resultados en pacientes considerados de "alto 
riesgo" para la EAC96. Los intentos de refinar la predic-
ción del riesgo en estos pacientes han sido objeto de 
numerosas investigaciones. Un reciente estudio de ul-
trasonido carotídeo informó que el área total de la 
placa (HR 1,29, IC de 95 %: 1,08 a 1,55), el número de 
placas (HR 1,14, IC de 95 % 1,02 a 1,27) y el número de 
segmentos con placa (HR 1,45, IC de  95 %: 1,09 a 
1,93), se asociaron significativamente con el riesgo a 5 
años de complicaciones cerebrovasculares97. 
  
IMPLANTACIÓN DE VÁLVULA AÓRTICA 
TRANSCATÉTER  
La implantación de válvula aórtica transcatéter (TAVI, 
por sus siglas en inglés) en los pacientes ancianos de 
alto riesgo ha dado excelentes resultados en la mayo-
ría de los centros. El seguimiento de 2 años de  pacien-
tes en el estudio PARTNER apoya el procedimiento 
como una alternativa a la cirugía en pacientes de alto 
riesgo98. Así, la mejoría del área valvular fue similar 
para la TAVI y para la cirugía, con tasas comparables 
de muerte e ictus durante el seguimiento. Sin embar-
go, la regurgitación paravalvular fue más frecuente 
después de la TAVI y se ha asociado con resultados 
significativamente peores. El registro alemán informó 
una mortalidad intrahospitalaria superior, incluso des-
pués de los ajustes multivariados para posibles facto-
res de confusión (OR 2,50, IC de 95 %: 1,37 a 4,55)99. 
Otro motivo de preocupación es la posibilidad de 
lesión miocárdica durante la TAVI, como se evidencia 
por las elevaciones de la CK-MB en el 77 % de 101 
pacientes a los que se les realizan procedimientos no 
complicados100. Los niveles máximos medios de CK-MB 
fueron mayores para el acceso transapical que para el 
transfemoral (22,6 µl vs. 9,9 µl), pero no se vieron 
afectados por la presencia de enfermedad coronaria. 
También se observaron elevaciones de troponina T 
que fueron predictivas de muerte cardíaca a los 9 me-
ses. Es evidente, por lo tanto, que la TAVI, al igual que 
la cirugía, se asocia comúnmente con cierto grado de 
lesión miocárdica que no es benigna. Sin embargo, en 
la mayoría de los otros aspectos, la TAVI parece ser 
segura y se ha asociado con importantes beneficios 
para los síntomás, tal como se refleja en la mejora de 
la calidad de vida relacionada con la salud informada 
por los investigadores del PARTNER101. Estudios más 
pequeños han reforzado estos resultados al informar 
una mejoría en los índices de caminata de 6 min y de 
calidad de vida, mientras que el péptido natriurético 
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cerebral disminuye sustancialmente102. Si a esto se le 
añade los análisis costo-efectividad de la TAVI reali-
zados en EE.UU. y el Reino Unido, parece cierto que 
las indicaciones continuarán expandiéndose103,104. De 
hecho, el uso de la TAVI fuera de indicación (off-label) 
es algo común, y los resultados informados son com-
parables a los procedimientos con indicación (on-
label)105. Paradójicamente, el aumento de la realiza-
ción de la TAVI parece haber dado lugar a un aumento 
significativo de remitidos para la cirugía de reemplazo 
valvular aórtico106. En Manchester, por ejemplo, se 
observó un aumento del 37 % en este tipo de cirugía a 
los 2 años de iniciado un programa de TAVI107.  
 
REPARACIÓN PERCUTÁNEA DE LA VÁLVULA MITRAL  
El desarrollo de sistemas percutáneos para la repa-
ración de la válvula mitral en pacientes con regurgita-
ción mitral severa ha demostrado ser más difícil que la 
TAVI. El NICE dio un veredicto cauteloso sobre el dis-
positivo MitraClip en 2010, recomendando que sólo se 
puede utilizar con “un régimen especial de control clí-
nico, consentimiento e investigación, para pacientes 
que estén aptos para una cirugía de reparación de las 
valvas de la válvula mitral”108. Esto se basó en los 
resultados de los investigadores del EVEREST (Endo-
vascular Valve Edge-to-Edge REpair Study: Estudio so-
bre la Reparación Endovascular Borde a Borde de la 
Válvula) en un estudio observacional de 107 pacientes 
con regurgitación mitral moderada o grave, donde 
registraron un implante exitoso de MitraClip en el 74 
% de los pacientes, de los cuales 66 % se vio libre de 
muerte, cirugía de la válvula mitral y regurgitación 
mitral severa (≥ 3+)109. Desde entonces, los investiga-
dores del EVEREST han llevado a cabo un estudio 
observacional en 78 pacientes de mayor edad y de alto 
riesgo para la cirugía convencional, lo que demuestra 
que el dispositivo MitraClip reduce la regurgitación 
mitral en la mayoría de los pacientes, con mejoría de 
los síntomas asociados con el remodelado inverso 
significativo del VI a los 12 meses110. Los beneficios del 
MitraClip aparecen estrechamente relacionados con 
su eficacia en la reducción de la regurgitación mitral, y 
los resultados a mediano plazo muestran una asocia-
ción significativa con la respuesta hemodinámica agu-
da111. 
  
ABLACIÓN SEPTAL CON ALCOHOL EN LA 
MIOCARDIOPATÍA HIPERTRÓFICA 
Tres estudios han informado recientemente resultados 

a largo plazo después de la ablación septal con alcohol 
en pacientes sintomáticos con miocardiopatía hiper-
trófica (MCH). Los resultados han sido alentadores. De 
874 pacientes con síntomas clase III o IV en un estudio 
realizado en EE.UU., seis (0,7 %) fallecieron en relación 
con el procedimiento, y los cálculos de supervivencia a 
1, 5 y 9 años fueron de 97 %, 86 % y 74 %, respectiva-
mente112. Los síntomas mejoraron a la clase I o II en 
todos, menos en el 5 % de los casos, aunque el 13 % 
requirió repetición de la ablación y 3 % requirió la 
miomectomía quirúrgica. En un estudio canadiense de 
649 pacientes con MCH, el 38 % fue tratado de forma 
conservadora, y el 62 % recibió tratamiento cruento 
con ablación septal con alcohol (21 %), miomectomía 
quirúrgica (71 %) o estimulación bicameral (8 %)113. En 
el análisis multivariado, la terapia cruenta se asoció de 
forma independiente con una mejor supervivencia 
global (HR 0,6, IC de 95 %: 0,4 a 0,97, p = 0,04), pero 
no con la supervivencia relacionada con la MCH. Entre 
el grupo cruento, el grupo tratado con marcapasos no 
le fue tan bien como a los pacientes tratados con 
ablación septal o miomectomía, lo que cuestionó la 
convocatoria a la reevaluación del tratamiento con 
marcapasos de en un estudio español reciente que 
informó resultados favorables a largo plazo en un 
grupo de 50 pacientes114. Finalmente, un estudio 
escandinavo informó reducciones marcadas en los 
gradientes del tracto de salida en respuesta a 313 
procedimientos de ablación en 279 pacientes con 
MCH, de los cuales el 94 % presentaba síntomas clase 
III115. Sólo el 21 % alcanzó la clase funcional II al año, 
con pocos cambios posteriores. Las tasas de supervi-
vencia a 1, 5 y 10 años fueron de 97 %, 87 % y 67 %, 
respectivamente, y fueron  comparables a las tasas de 
supervivencia en una población comparable por edad 
y sexo. En conjunto, estos estudios dan testimonio de 
los beneficios a largo plazo de la ablación septal con 
alcohol en la MCH, que parece ser una alternativa 
válida a la cirugía en la MCH sintomática que no 
responde a tratamiento médico. 
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BioAlberic es un método cubano, que vio la luz en el 
año 2007 y que se desarrolla en el programa de in-
vestigación de igual nombre, a su vez,  forma parte del 
conjunto de programas que se llevan a cabo en el 
Órgano de Integración para la Salud de Cuba. 

Es una tecnología que basa su funcionamiento en la 
naturaleza vibratoria de los organismos vivos, las sus-
tancias químicas y naturales, que se manifiestan en 
forma de ondas electromagnéticas ultradébiles1,2; y es 
capaz de captar, procesar y grabar estas oscilaciones 
en diferentes vehículos como: el agua y otros líquidos, 
aceites, papel, tejidos, y de ese modo trasmitirlas a 
sujetos y objetos con fines terapéuticos, nutricionales, 
bactericidas y otros1-4. 

 
FUNDAMENTOS DEL MÉTODO 
En el orden teórico, al desarrollo del método han 
contribuido relevantes resultados en el campo de la 
Física1,2, derivados de importantes investigaciones rea-
lizadas por connotados científicos del siglo XX, entre 
los que se destacan el genial Albert Einstein con su 
magistral explicación del efecto fotoeléctrico, que dio 
lugar al nacimiento del fotón y le valió el premio Nobel 
de Física en 19213-5. De igual modo se destaca el 
científico francés Luis De Broglie, a quien se le otorgó 
igual premio en 1929 por postular la dualidad de 
ondas y partículas de todos los seres del universo6-8. 
Sin embargo, los aspectos más importantes que como 
fundamento han contribuido a la estructuración del 
método han sido: 
a) La presencia de oscilaciones electromagnéticas en 

los organismos vivos: Fritz Albert Popp3,9, científico 
alemán que demostró experimentalmente que to-
das las células vivas, animales o vegetales emiten 
una luz, es decir una radiación electromagnética 
muy débil. Esta luz, denominada por él, luz biofotó- 
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Figura 2. Tratamiento con empleo del electroencefalograma. 
 
 
 
 
 

Figura 1. Sujeto de investigación en tratamiento. 
 
 
 
 
 

Figura 3. Proceso para el tratamiento por imágenes. 
 
 
 
 
 

nica, es una radiación coherente y armónica que 
tiene la capacidad de comunicar unas células con 
otras y que revelan el estado de salud del orga-
nismo.  

b) Terapia por biorresonancia: es un tratamiento 
energético que utiliza las propias vibraciones del 
paciente. Fue creada en Alemania, en 1977, por el 
médico Morell y el Ingeniero Rasche10.  Esta terapia 
ha alcanzado un amplio desarrollo, existen diversos 
equipos de tecnologías de punta y se aplica con 
éxito en diversos países del mundo8,10. 

c) Memoria del agua: el científico francés Jack Benve-
niste demostró que el agua posee la capacidad de 
almacenar información electromagnética9.  

d) Señalización molecular: es un concepto importante 
derivado de los trabajos de los científicos Jack Ben-
veniste, francés, y Fritz Albert Popp, alemán. Según 
la biología, la molécula activa de un medicamento 
actuará por contacto directo con la célula enferma 
“como una llave que se ajusta a una cerradu-
ra”3,9,10.  

e) Efecto vibracional de los medicamentos: este efec-
to de los medicamentos alopáticos y naturales fue 
descubierto por Reynold Voll, científico alemán, en 
la década del 50 del siglo pasado10-12. 
 

DESARROLLO DEL  MÉTODO 
Este tipo de tratamiento consiste en tratar al paciente 
con la información electromagnética que ofrece su 
propio cuerpo, y su mecanismo de acción está dirigido 
a eliminar o neutralizar las ondas electromagnéticas 
emanadas de sus partes afectadas7,13.  

Todas las modalidades de tratamiento personali- 
zado concluyen con la preparación de algunos de los 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

productos BioAlberic a partir de la información elec-
tromagnética que se obtenga del paciente, estos pro-
ductos pueden presentarse en soporte hídrico, papel y 
otros. Este tipo de tratamiento cuenta con varias 
modalidades, como son: 
1. Empleo del  biosensor lasérico BioAlberic (Figura 1). 
2. Empleo del electroencefalograma. La aplicación del 

método BioAlberic en los tratamientos de estos 
casos se llevó a cabo mediante una combinación de 
la electroencefalografía con el propio método (Fi-
gura 2). 

3. Tratamiento por imágenes. Esta modalidad de tra-
tamiento puede resultar además de novedosa muy 
práctica, por cuanto se obtiene una información de 
las imágenes que se toman de ultrasonidos, tomo-
grafías, radiografías, endoscopias, fotos y videos, y 
que dan origen a la preparación de los productos 
BioAlberic con fines terapéuticos (Figura 3). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PRODUCTOS PARA HUMANOS Y ANIMALES 
Una actividad importante como parte del desarrollo 
del método ha sido la elaboración o preparación de 
productos destinados al tratamiento y nutrición de 
humanos y animales12,14. Estos pueden ser elaborados 
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Figura 4. Productos BioAlberic en soportes hídrico y papel. 
 
 
 
 
 

a partir de las oscilaciones electromagnéticas que 
emanan de: 
• Los organismos vivos: pacientes, animales, plantas, 

bacterias, parásitos. 
• Medicamentos: sustancias químicas y naturales, 

productos homeopáticos. 
• Muestras de secreciones. 
• Imágenes radiológicas, fotos, videos, electroencefa-

logramas, electrocardiogramas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Los productos pueden ser presentados en dife-
rentes soportes, hasta ahora los más utilizados son el 
agua y el papel (Figura 4). En soporte hídrico pueden 
ser utilizados por vía oral y en papel, protegido por 
plástico, puede aplicarse en dos modalidades: 1) la 
denominada tarjeta que la debe tener el paciente 
cercana a cualquier parte del cuerpo para lograr el 
efecto deseado, y 2) los parches terapéuticos destina-
dos al tratamiento del dolor y los procesos inflamato-
rios que pueden localizarse en cualquier parte del 
cuerpo, estos deben ser fijados directamente en el 
lugar de la afección con ayuda de algún adhesivo. 
Estas modalidades no contienen ningún tipo de medi-
camento químico en su forma física. 

Por estas razones, el método BioAlberic es una 
tecnología cuya función principal es la de transportar o 
administrar acciones terapéuticas en forma de radia-
ciones electromagnéticas a los organismos humanos y 
animales, en diferentes soportes, y no mediante fár-
macos13-15; además, tiene la capacidad de preparar 
otros productos terapéuticos y nutricionales a partir 
de las radiaciones electromagnéticas de las plantas7.  

 
EXPERIENCIAS CLÍNICAS Y PRECLÍNICAS 
El programa BioAlberic no solo ha estado dirigido a la 

obtención de productos con fines terapéuticos y nutri-
cionales y al tratamiento personalizado de los pacien-
tes, sino que ha desarrollado estrategias para la bús-
queda constante de su propia sustentación científica, 
tarea nada fácil de llevar a cabo debido fundamental-
mente a las limitaciones tecnológicas en nuestro me-
dio7,12,14.  

En muchas ocasiones solo se ha podido contar con 
las evidencias clínicas, por lo que hemos desarrollado 
investigaciones para lograr la confirmación objetiva 
del laboratorio, y continuamos trabajando en esa ver-
tiente14. 
 
Aplicación del método BioAlberic en el tratamiento 
de la diabetes mellitus 
Desde noviembre de 2008 se realizan ensayos para 
probar la eficacia del método BioAlberic (mediante 
tarjeta), para disminuir la glucemia en pacientes diabé-
ticos insulinodependientes. En el año 2010 se realizó 
un ensayo donde se utilizó inyección de insulina (con-
trol) o tarjeta BioAlberic (estudio) en varios grupos de 
30 pacientes cada uno, y se encontró que en el grupo 
de inyección (Figura 5 - línea amarilla) y en los grupos 
con tarjeta existió similar comportamiento en las pri-
meras dos horas. Posteriormente, se inoculó la insuli-
na al grupo control, mientras que en los grupos de 
estudio las tarjetas continuaron con la carga inicial de 
la insulina en forma de oscilaciones electromagnéticas, 
y el resultado final, a las 4 horas, fue también similar, 
sin diferencias estadísticas significativas. En estos ca-
sos la insulina en solución inyectable no penetró en el 
organismo de los sujetos de investigación, sino solo 
sus oscilaciones electromagnéticas y, a pesar de ello, 
la glucemia descendió, lo que permite inferir que se 
activaron los mecanismos que favorecen la entrada de 
glucosa a las células. 

Estos resultados apuntan a la posible existencia de 
comunicación celular por medio de las señales  elec-
tromagnéticas. 
 
Aplicación del método BioAlberic en el tratamiento 
de perros afectivos 
A partir del año 2011 se ha prestado especial atención 
a la aplicación del método BioAlberic en el tratamiento 
de canes, con el doble propósito de realizar la necesa-
ria actividad preclínica y contribuir al mejoramiento de 
la salud de estos animales.  

Gran interés muestran las investigaciones que se 
desarrollan en el tratamiento de la diabetes mellitus,  
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Figura 5. Comportamiento de la glucemia en pacientes con 
diabetes mellitus insulinodependiente. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
la hipercolesterolemia, la hipertrigliceridemia y la obe-
sidad, aspectos que se abordan en la sección de Inves-
tigación Preclínica de este propio número de la revista, 
aunque de forma muy somera con vistas a proteger los 
datos investigativos; además del tratamiento de la 
catarata y el tumor transmisible venéreo canino. 

Algunos de estos resultados han sido presentados 
en congresos nacionales e internacionales. 
 
Aplicación del método BioAlberic en el control de los 
factores de riesgo cardiovascular 
Es importante señalar que la diabetes mellitus, los 
trastornos del metabolismo de los lípidos y la obesidad 
constituyen factores de riesgo cardiovascular, que han 
mostrado respuesta al tratamiento con el método 
BioAlberic. Aunque aun damos los primeros pasos, es 
evidente que vale la pena continuar investigando pues 
podría constituir una nueva estrategia terapéutica en 
la práctica clínica para mejorar la morbilidad y morta-
lidad por enfermedades cardioisquémicas, cerebrovas-
culares y de las arterias periféricas. 

 
En resumen, las evidencias científicas demuestran 

que: 
• Los organismos vivos son emisores permanentes de 

ondas electromagnéticas. 
• Las células de los organismos vivos se comunican 

mediante señales electromagnéticas. 
• Los  organismos vivos están compuestos de campos 

electromagnéticos que rigen su vida. 
 
Y nuestras evidencias sugieren que: 

• Las  oscilaciones que emanan de las partes sanas de 

los organismos vivos (humanos y animales) son di-
ferentes de las que proceden de sus partes daña-
das, y estas son similares a las que emiten los pará-
sitos y bacterias que producen enfermedades. 

• Los  campos electromagnéticos almacenados en los 
productos BioAlberic interactúan con los de los 
organismos vivos y producen una respuesta fisioló-
gica.  
 
Por lo tanto, se debe continuar desarrollando e in-

vestigando el método BioAlberic debido a que algunos 
consideran que no existe este tipo de oscilaciones 
electromagnéticas en los organismos vivos; sin embar-
go, los resultados obtenidos en nuestros estudios 
constituyen señales de su existencia, y aunque no 
podemos asegurarlo, continuaremos trabajando en la 
búsqueda de lo que realmente propicia que se logre el 
efecto terapéutico deseado.       
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RESUMEN 
Introducción y Objetivo: La dispersión de la onda P y su máxima duración se han vin-
culado con el riesgo incrementado para desarrollar fibrilación auricular. Estas varia-
bles han sido escasamente estudiadas en deportistas de elite. El objetivo fue caracte-
rizar la dispersión de la onda P y su máxima duración en futbolistas de alto rendi-
miento, y correlacionarlas con otras variables.  
Método: Estudio de corte transversal realizado al final de la etapa de preparación 
(diciembre 2010), previo al campeonato nacional. Se estudiaron 24 atletas del equipo 
provincial de fútbol de Villa Clara, Cuba. Las variables electrocardiográficas fueron 
medidas con cáliper digital manual.  
Resultados: La media de edad de los atletas fue de 24,04 ± 4,72 años y el tiempo 
promedio de práctica deportiva, 13,38 años. Los atletas estudiados mostraron valores 
más elevados de máxima duración de la P (111,57 ms vs. 96,0 ms; p < 0.001) y de dis-
persión de la onda P (49,26 ms vs. 38,0 ms; p= 0.006). Existió una correlación positiva 
y significativa entre la dispersión de dicha onda y el tiempo de práctica deportiva 
(r=0,52; p=0.009).  
Conclusiones: La dispersión de la onda P y su máxima duración están incrementadas 
en los futbolistas estudiados, por lo que existe una correlación positiva y lineal entre 
la primera y el tiempo de práctica deportiva.  
Palabras clave: Electrocardiograma, Jugadores de fútbol, Dispersión de la onda P 
 
Increased P wave dispersion in high performance soccer players and 
its relationship with sport practice time 
 
ABSTRACT 
Introduction y Objetive: P wave dispersion and its maximum duration have been 
linked with increased risk for developing atrial fibrillation. These variables have been 
little studied in elite athletes. Our objective was to characterize the P wave dispersion 
and its maximum duration in high performance soccer players, and correlate them  
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with other variables.  
Method: Cross-sectional study conducted at the end of the preparation period (De-
cember 2010), prior to the national championship. 24 athletes of the provincial soccer 
team of Villa Clara, Cuba were studied. Electrocardiographic variables were measured 
with manual digital caliper.  
Results: Mean age of athletes was 24.04 ± 4.72 years and the average sport practice 
time was 13.38 years. The athletes studied showed higher values of maximum P wave 
duration (111.57 ms vs. 96.0 ms, P <0.001) and P wave dispersion (49.26 ms vs. 38.0 
ms, P = 0.006). There was a positive and significant correlation between the disper-
sion of such wave and sport practice time (r = 0.52, p = 0.009).  
Conclusions: P wave dispersion and its maximum duration are increased in the soccer 
players studied, so there is a positive linear correlation between the former and sport 
practice time. 
Key words: Electrocardiogram, Soccer players, P-wave dispersion  

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
La fibrilación auricular (FA) es la única arritmia que es 
más común en deportistas con respecto a la población 
general, y sobre todo en atletas veteranos que han 
entrenado intensamente durante años. Practicar de 
forma continua, prolongada e intensamente deportes 
como la natación, el ciclismo o el fútbol, triplica el ries-
go de padecer FA a largo plazo. En la mayoría de los 
casos esta arritmia crónica es debida a la hipertensión, 
la edad avanzada o a la enfermedad cardíaca subya-
cente; sin embargo, en un 30 por ciento de los casos 
se produce en ausencia de enfermedad estructural 
cardíaca u otras causas identificables de arritmia1. 

La prolongación de los tiempos de conducción intra 
e interauriculares se traducen como una propagación 
no homogénea (heterogeneidad eléctrica) del impulso 
sinusal lo que es característico en pacientes con FA 
paroxística2. Se ha comprobado además que la disper-
sión de la onda P (Pd) es un marcador electrocardio-
gráfico sensible y específico que permite una mejor 
identificación entre pacientes con historia de FA solita-
ria paroxística y sujetos sanos3. 

Sin embargo, el estudio de la Pd no ha sido amplia-
mente desarrollado en el contexto del deporte de alto 
rendimiento. En un trabajo reciente, efectuado por 
nuestro grupo, se encontró que este parámetro estaba 
prolongado en atletas de élite con años de experiencia 
deportiva, practicantes de polo acuático, pesas y 
carrera de fondo4. En esta ocasión se decide investigar 
si en el fútbol de alto rendimiento existe también un 
incremento en la Pd y si esta se correlaciona con el 
tiempo de práctica deportiva u otras variables. 
 

MÉTODO  
Clasificación de la investigación: Estudio observacio-
nal, descriptivo, transversal. 
 
Población en estudio y muestra 
Los 24 atletas integrantes del equipo provincial de fút-
bol de Villa Clara, primera categoría, con sede de en-
trenamiento en el Instituto de Cultura Física Manuel 
“Piti” Fajardo de Villa Clara, Cuba. 
 
Variables estudiadas y su definición 
Las variables del estudio fueron obtenidas al final de la 
etapa de preparación (diciembre de 2010) previo al 
inicio del campeonato nacional.   
• P máxima (Pmáx): es la onda P de mayor duración 

encontrada en un trazado del electrocardiograma 
de 12 derivaciones.  

• P mínima (Pmín): es la onda P de menor duración 
encontrada en un trazado del electrocardiograma 
de 12 derivaciones.  

• Pd: es la diferencia entre la Pmáx y la Pmín. 
• Tiempo de práctica deportiva: Tiempo transcurrido, 

en años, desde los comienzos del entrenamiento 
en dicho deporte hasta el momento de la investi-
gación.  

 
Además se obtuvieron las variables: edad, frecuen-

cia cardíaca, talla y peso. 
Los  electrocardiogramas se digitalizaron mediante 

escáner óptico y el método de medida fue manual con 
cáliper digital. Las mediciones fueron efectuadas por 
dos electrocardiografistas de experiencia, y cuando 
existía una discordancia mayor de 10 ms fue consulta-
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Tabla 1. Caracterización general de los atletas estudiados. 

 

Variables Media Desviación estándar 
n=24 

Valor  
máximo 

Valor  
mínimo 

Edad (años) 24,04 ± 4,72 36 18 

TPD (años) 13,38 ± 5,85 25 3 

Peso (kg) 73,27 ± 9,99 100 61 

Talla (m) 1,77 ± 0,07 189 165 
TPD: tiempo de práctica deportiva 
 
 

Tabla 2. Duración de Pmáx, Pmín y Pd en los atletas estudiados y su comparación con 
valores de referencia establecidos. 

 

Onda P (ms) Atletas 
n=24 

Valores de 
referencia Valores de P 

Duración máxima  111,57 ± 9,80 96,0 ± 11,0 < 0.001 

Duración mínima  62,31 ± 16,13 No publicado 
recientemente --- 

Dispersión  49,26 ± 18,31 38,0 ± 10,0 0.006 
 

 
 

 
 

do un tercer experto hasta llegar a un consenso. En el 
registro electrocardiográfico fueron desechadas las 
ondas P distorsionadas por artefactos o aquellas exce-
sivamente planas (< 0,1 mV), que no permitieron de-
terminar adecuadamente su inicio y terminación.  
 
Análisis estadístico  
Se determinaron la media y la desviación estándar de 
todas las variables estudiadas, para comprobar que 
estas tenían distribución normal se realizó la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov. Demostrada la distribución 
normal se utilizó la prueba T de Student para una me-
dia, y así comparar los valores obtenidos con valores 
de referencia mundial5. También se efectúo la correla-
ción lineal simple, mediante el empleo del software 
SPSS versión 11.0 para el procesamiento de los datos. 
 
RESULTADOS 
La media de edad de los futbolistas estudiados fue de 
24,04 ± 4,72 años y el tiempo promedio de experiencia 
deportiva fue de 13,38 años (Tabla 1).  

La mayor duración de la onda P fue encontrada en 
la derivación aVR (101,20 ± 13,14 ms) y la menor, en la 
derivación aVL  (69,64 ± 22,63 ms). En el gráfico 1 se 
muestra el comportamiento de la duración de la onda 
P por cada derivación. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Gráfico 1. Duración de la onda P, según las distintas deriva-
ciones del electrocardiograma. 

 
 
Los atletas estudiados mostraron una mayor Pmáx 

(111,57 ms vs. 96,0 ms; p < 0.001) y Pd (49,26 ms vs. 
38,0 ms; p = 0.006), respecto a los valores de referen-
cia, y las diferencias observadas fueron significativas 
(Tabla 2). Fue imposible comparar el valor de la Pmín 
debido a que no se encontraron publicaciones recién-

tes que hicieran referencia a 
dicha cifra.  

En la tabla 3 se muestran 
los coeficientes de correlación 
lineal simple que se obtuvie-
ron al correlacionar la Pd y la 
Pmáx (variables dependientes) 
con variables independientes 
como: la edad, el tiempo de 
práctica deportiva, el peso, la 
talla y la frecuencia cardíaca. 
Obsérvese que todas las corre-
laciones fueron positivas, pero 
carecieron de significación es-
tadística. Es decir, las diferen-
tes variables independientes 
correlacionadas ejercen una 
influencia muy débil sobre la 
Pmáx y la Pd.    

Sin embargo, en el gráfico 2 
se puede observar que sí exis-
te una correlación positiva y 
significativa entre la Pd y el 
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tiempo de práctica deportiva (r = 0,52; p = 0.009). 
 
 
Tabla 3. Coeficientes de correlación y significación estadís-
tica obtenida de la Pmáx y la Pd con variables antropométri-
cas. 
 

Variables Coeficiente de 
correlación Valores de P 

Edad/Pd 0,315 0.133 

Peso/Pd 0,162 0.449 

Talla/Pd 0,257 0.226 

FC/Pd 0,047 0.827 

TPD/Pmáx 0,182 0.394 

Edad/Pmáx 0,214 0.315 

Peso/Pmáx 0,206 0.333 

Talla/Pmáx 0,216 0.310 

FC/Pmáx 0,014 0.949 
   
 
 

 
Gráfico2. Correlación entre el tiempo de práctica deportiva 
y la dispersión de la onda P. 
 
 
DISCUSIÓN  
Un estudio realizado por el Hospital Clínico de Barce-
lona propone que el ejercicio de alta intensidad reali-
zado durante muchos años podría predisponer a pade-

cer FA1, y conclusiones parecidas se ofrecieron en un 
metaanálisis que logró agrupar 665 exatletas con una 
media de edad de 51 ± 9 años6.  

Elosua et al.7 observaron, en un estudio de cohorte, 
una incidencia mayor de FA solitaria en corredores de 
maratón que en la población general sedentaria, se ha 
señalado que un tiempo de práctica deportiva activa 
mayor de 1500 horas puede asociarse con FA solita-
ria8.  

No obstante, todos los estudios no han logrado en-
contrar la relación entre FA y su prevalencia incremen-
tada en deportistas. Bjornstad et al.9 no hallaron casos 
de FA ni flutter auriculares en 30 atletas de élite 
practicantes de deportes de resistencia, durante un 
seguimiento de 15 años.  

Considerando la relación ya casi innegable entre 
deporte de alto rendimiento, especialmente de resis-
tencia, y la FA, ha surgido el interés entre unos pocos 
grupos de trabajo en tratar de encontrar predictores 
electrocardiográficos de la ocurrencia de esta arritmia 
en deportistas. La idea se basa en la demostración de 
que la Pd y su duración pudieran ser útiles en este es-
cenario, ya que lo ha sido en otros, como hipertensión 
arterial, obesidad y diabetes mellitus, así como en la 
miocardiopatía hipertrófica10.  

Sin embargo, se hace necesario establecer en los 
albores de este campo de trabajo cuál es el comporta-
miento de dichos parámetros electrocardiográficos en 
deportistas de alto rendimiento.  

Karakaya et al.11 concluyeron en su estudio compa-
rativo sobre predictores auriculares, que aunque exis-
tan cambios en la morfología del corazón del atleta no 
existen diferencias significativas entre los valores de 
Pmín, Pmáx y Pd al comparar a la población sana y a 
atletas entrenados, incluso afirmaron que estos pará-
metros no pueden utilizarse como predictores de FA 
en atletas.  

Un estudio reciente de nuestro grupo4, que analizó 
tres deportes aeróbicos, concluyó que existe una 
relación entre los años de práctica deportiva y el valor 
de la Pd, además demostró que esta dispersión está 
incrementada en los atletas de alto rendimiento 
estudiados respectos a controles sanos no deportistas. 
Metin et al.12, tras estudiar a 27 jugadoras de básquet-
bol bien entrenadas, documentaron incrementos signi-
ficativos de la Pd respecto a controles (49,07 vs. 41,15 
ms), y lo mismo sucedió con la Pmáx (94,62 vs. 86,53 
ms). 

En el presente estudio hemos replicado nuestros 
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hallazgos previos en otros deportes. Yirdis et al.13 in-
formaron recientemente que el peso corporal, la talla 
y el índice de masa corporal se correlacionaron con la 
onda P en jóvenes que solicitaron ingresar en una 
escuela deportiva; resultados parecidos fueron obteni-
dos también en el trabajo de baloncesto femenino de 
Metin et al.12. En nuestra experiencia previa no se 
pudo reproducir la significación estadística de dichas 
correlaciones4, ni tampoco en la presente investiga-
ción. 

Estos atletas han pasado como promedio la mitad 
de sus vidas practicando el fútbol intensamente, por lo 
que sus corazones han estado sometidos a cargas de 
trabajo distintas que la de sujetos similares no depor-
tistas. Por consiguiente, les han ocurrido modifica-
ciones electrofisiológicas que se han expresado me-
diante la prolongación de la Pmáx y la Pd, que indu-
dablemente guardan relación con la práctica deportiva 
activa como lo sugiere el gráfico 2, pues al parecer 
existe un efecto acumulativo.  

La correlación significativa entre el tiempo de 
práctica deportiva y la Pd pone de manifiesto que a 
medida que avanza el tiempo de entrenamiento, se 
van instaurando cambios progresivos y adaptativos en 
el músculo auricular, que pueden evidenciarse me-
diante el análisis de este indicador. Nuestros resulta-
dos sugieren que existe influencia del ejercicio físico 
sistemático en la conducción atrial. La estimulación 
simpática que existe durante el ejercicio se vincula al 
desarrollo de FA14,15, probablemente la estimulación 
simpática que es más persistente en los deportes de 
resistencia, favorece el desarrollo de remodelado eléc-
trico, incluso años antes que sean detectables cambios 
morfológicos mediante ecocardiografía. Estos cambios 
antes mencionados, cuando se vinculan a los anató-
micos que experimenta el corazón del atleta, quizás 
sean los componentes necesarios para el desarrollo de 
FA.  

En nuestro trabajo el incremento de la Pd fue se-
cundario a un aumento significativo de la Pmáx. Los 
hallazgos presentados tienen un significado incierto, 
pues podrían formar parte de la fisiología del depor-
tista o señalar a atletas con mayor vulnerabilidad auri-
cular para desarrollar FA en el futuro. Se necesitarán 
investigaciones ulteriores para aclarar esta cuestión 
que no fue objetivo del presente trabajo, aunque deja 
abierto un nuevo campo para trabajar.  

Las limitaciones de este estudio lo constituyen el 
reducido tamaño muestral y la falta de seguimiento de 

los pacientes. 
 
CONCLUSIONES 
La Pd está incrementada en los futbolistas estudiados, 
además existe una correlación positiva y lineal entre la 
Pd y el tiempo de práctica deportiva. 
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RESUMEN 
Introducción y Objetivo: La hipertensión arterial es un problema de salud a nivel mun-
dial. Se recomienda actuar sobre el hipertenso de forma integral. Uno de los trata-
mientos a utilizar es la biodescodificación. El objetivo de esta investigación fue deter-
minar la eficacia de la biodescodificación en el tratamiento de pacientes con hiperten-
sión arterial esencial.  
Método: Estudio experimental, controlado, aleatorizado y prospectivo de corte longi-
tudinal durante 6 meses, en pacientes hipertensos entre 18 y 70 años, y de ambos 
sexos, que acudieron a consulta de Cardiología del Hospital “Calixto García” desde 
septiembre del 2011 a febrero 2012. La muestra se dividió en dos grupos: control 
(n=50) y biodescodificación (n=58), sin suspender el tratamiento. El método de bio-
descodificación se aplicó en 3 ocasiones; se evaluaron los pacientes a los 15, 30, 90 y 
180 días. Se consideró efectivo el tratamiento si el 60 % de los pacientes lograba man-
tener el control de la presión arterial durante 6 meses y la ausencia de síntomas.  
Resultados: Las cifras de presión arterial disminuyeron significativamente en el grupo 
con biodescodificación respecto al grupo control (presión arterial sistólica: 127 ± 13 vs. 
119 ± 6 mmHg, p=0.001 y presión arterial diastólica: 82 ± 7 vs. 78 ± 7 mmHg. p=0.003); 
de igual manera sucedió con los sucesos hipertensivos y los síntomas. Se halló un 93 % 
de pacientes controlados vs. un 70 % en el grupo control (p<0.003). El tratamiento an-
tihipertensivo fue eficaz, con mayor por ciento de pacientes controlados y asintomáti-
cos en el grupo de biodescodificación respecto al control (93 vs. 80 %).  
Conclusiones: La biodescodificación fue un método de tratamiento eficaz en el con-
trol de la hipertensión arterial.  
Palabras clave: Presión arterial, Hipertensión arterial, Biodescodificación, Conflicto 
biológico, Necesidades biológicas 
 
Use of biodecoding in patients with hypertension. Assessment at 6 
months 
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ABSTRACT 
Introduction and Objective: High blood pressure is a worldwide health problem. The 
approach to the hypertensive patient should be an integral one. Biodecoding is one of 
the treatments that can be used. The aim of this study was to determine the efficacy 
of biodecoding in the treatment of patients with essential hypertension.  
Method: Experimental, controlled, randomized and longitudinal prospective study 
during 6 months in hypertensive patients, aged between 18 and 70 and of both sexes, 
attending the Cardiology Department of the Calixto García Hospital from September 
2011 to February 2012 . The sample was divided into two groups: control (n=50) and 
biodecoding (n=58), without interruption of the treatment. Biodecoding was applied 
on three occasions and the patients were assessed at 15, 30, 90 and 180 days. 
Treatment was considered effective if 60% of patients maintained control of blood 
pressure for 6 months with absence of symptoms.  
Results: Blood pressure values significantly decreased in the biodecoding group 
compared to the control group (systolic blood pressure: 127 ± 13 vs. 119 ± 6 mmHg, 
p=0.001 and diastolic blood pressure: 82 ± 7 vs. 78 ± 7 mmHg. p=0.003), as well as 
hypertensive events and symptoms. Ninety-three percent of the biodecoding patients 
were controlled vs. seventy percent in the control group (p<0.003). The 
antihypertensive treatment was effective, but a higher percentage of patients were 
controlled and asymptomatic in the biodecoding group, 93% vs. 80 in the control 
group.  
Conclusions: Biodecoding was an effective method of blood pressure control. 
Key words: Catheter Ablation; Radiofrequency; Cardiac Arrhythmias  

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
La hipertensión arterial (HTA), es uno de los problemas 
de salud más importantes a tratar por la medicina 
contemporánea a nivel mundial, de ahí que se mani-
fieste una relación lineal entre los niveles de la presión 
arterial (PA) y los sucesos cardiovasculares, el ictus, y 
las enfermedades renales1. Esta enfermedad contribu-
ye al 12,7 % de la mortalidad total y al 4,4 % de la 
incapacidad en el mundo. Su incidencia y prevalencia 
anual aumenta en todos los países a la par del enve-
jecimiento poblacional y los hábitos de vida no saluda-
bles. En nuestro país se informa una prevalencia de 
HTA del 30 % en zonas urbanas y 15 % en las rurales1-3. 

En los últimos 20 años Cuba ha logrado un signi-
ficativo avance en la organización del sistema de salud 
en cuanto a la detección, el diagnóstico y el tratamien-
to de los pacientes con HTA, debido a que su control 
es indispensable para evitar el progreso del daño en 
órganos diana4. 

A pesar de disponer de diferentes grupos de fárma-
cos en el cuadro básico de medicamentos como agen-
tes antihipertensivos aún no se logra el óptimo control 
de las cifras de PA de los pacientes5,6. Por ello, los 
profesionales de la salud, además del tratamiento far-
macológico individualizado y la educación para hábitos 

de vida saludable, se acercan a nuevos enfoques inte-
gracionistas al tener en cuenta otros aspectos del ser 
humano. 

Desde las primeras décadas del siglo pasado los 
investigadores-médicos comenzaron a darle importan-
cia a las reacciones emocionales de sus pacientes 
hipertensos. A medida que avanza el siglo XX se inicia 
el estudio de las relaciones entre las emociones y la 
regulación de la PA7. En el afán por encontrar explica-
ciones teóricas de la fisiopatología de la HTA se reali-
zaron varios estudios, en todos se halló un común de-
nominador: la reactividad cardiovascular a la tensión 
crónica (estrés)7,8. 

Hace muy poco comienza a dársele valor al factor 
emocional como desencadenante de estados patoló-
gicos, y por consiguiente a tenerse en cuenta variables 
emocionales, como la ira o el miedo, por lo que son 
considerados factores de riesgo cardiovascular9-11. Sin 
embargo, autores como Buss9, señalan a las emocio-
nes solo como factores psicológicos. 

Estudios recientes muestran una visión diferente 
donde los mecanismos emocionales se desarrollan 
como sistemas dinámicos complejos12. Este enfoque 
considera que las emociones no se entienden sin su 
vínculo con otros elementos del cuerpo y la mente, co-
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mo mecanismos de respuesta integrados en estructu-
ras complejas, no solo del sistema nervioso o el endo-
crino, sino como un hecho donde interviene el ser 
humano íntegramente, cuyo comportamiento no es 
explicable sin tener en cuenta los procesos de cambio, 
el tiempo y su interdependencia12,13. 

Desde una perspectiva médica los llamados trastor-
nos psicofisiológicos se han abordado principalmente  
en el aspecto farmacológico, con el apoyo de la combi-
nación de distintas técnicas de corte psicológico; pero 
se ha obviado el factor emocional imperante en los 
factores estresantes del modo de vida, en el cual do-
minan las emociones y se muestran como necesidades 
biológicas insatisfechas14-16.   

La biodescodificación ofrece otro enfoque para un 
tratamiento de la HTA, ya que permite alcanzar una 
mejoría o curación al aplicar leyes biológicas que hasta 
hace poco eran desconocidas o no tenidas en cuenta17. 
Este método se apoya en la experiencia de numerosos 
investigadores y practicantes, entre ellos: Marc Fré-
chet, y Georg Groddeck, y requiere la comprensión 
biológica de los síntomas, al descubrir la cascada de 
acontecimientos que darán con la localización real del 
elemento que, de manera inconsciente, es el punto de 
partida de la situación o de la enfermedad17. 

La biodescodificación se utiliza en Europa desde la 
década pasada y es de reciente aplicación en nuestro 
país, pero no cuenta con publicaciones científicas so-
bre su uso en el tratamiento de la HTA, por lo que se 
plantea como objetivo general determinar la eficacia 
de la biodescodificación en el tratamiento de pacien-
tes con HTA. 
 
MÉTODO  
Se realizó un estudio experimental, controlado, aleato-
rizado, prospectivo, de corte longitudinal, durante 6 
meses en pacientes con HTA esencial, entre 18 y 70 
años de edad y de ambos sexos, que acudieron a la 
consulta de Cardiología del Hospital “Calixto García” 
desde septiembre del 2011 a febrero 2012, y firmaron 
el consentimiento informado. Se consideró paciente 
con HTA cuando las cifras de PA fueron mayores o 
iguales a 140/90 mmHg en dos o más mediciones, o 
cuando estaba recibiendo terapia antihipertensiva pre- 
via5,6.  

Quedaron excluidos los pacientes fuera del rango 
de edad, con enfermedades agudas o psiquiátricas, 
embarazadas, y los hipertensos con daños en órganos 
diana. La muestra se dividió en dos grupos: control 

(n=50) y biodescodificación (n=58), sin suspender el 
tratamiento farmacológico. El método de biodescodifi-
cación17 se aplicó en 3 ocasiones y se evaluaron los pa-
cientes a los 15, 30, 90 y 180  días, en relación a las 
cifras de PA, cantidad de picos o sucesos hipertensivos 
(el número de veces que aumentó la PA durante el 
mes) y síntomas. La medición de la PA se realizó con 
un esfigmomanómetro aneroide por el método tradi-
cional con el paciente en reposo supino, sentado, bra-
zo apoyado, se insufló el manguito, se palpó la arteria 
radial y se siguió insuflando hasta 20 o 30 mmHg por 
encima de la desaparición del pulso, se colocó el 
diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral en 
la fosa antecubital y se desinfló el manguito, descen-
diendo la aguja lentamente, a una velocidad aproxi-
mada de 2 a 3 mmHg por segundo. El primer sonido 
(Korotkoff 1) se consideró la PA sistólica y la diastólica, 
su desaparición (Korotkoff 5)5. 

El tratamiento en ambos grupos se modificó de 
acuerdo a la evolución clínica y la ausencia de sín-
tomas, y se evaluó al culminar los primeros 6 meses de 
seguimiento en varias categorías: disminución, aumen-
to o mantenimiento de las dosis empleadas, y elimina-
ción o incorporación de fármacos con respecto al 
inicio del tratamiento. 

La aplicación de la biodescodificación se realizó en 
base a un protocolo general17 que incluye la determi-
nación de los siguientes elementos: biodiana, línea del 
tiempo, resentires más comunes, sentido biológico de 
la enfermedad, tipos de conflictos, cerebro afectado, 
repercusión somática, así como la realización del as-
pecto transgeneracional. Se  realizó el ejercicio en una 
consulta habilitada para ello, con recursos materiales y 
humanos necesarios para mantener la integridad físi-
ca, psíquica y moral de los sujetos de la investigación. 

Se utilizó la variable respuesta al tratamiento: pa-
ciente controlado cuando las cifras de PA fueron 
menores de 140/90 mmHg en más de 50 % de las 
mediciones, y no controlado cuando fueron mayores o 
iguales a 140/90 mmHg en igual porcentaje de medi-
ciones.  

Se consideró efectivo el tratamiento si el 60 % de 
los pacientes mantenían el control de la PA durante los 
6 meses de seguimiento y había ausencia de síntomas. 

Se confeccionó una base de datos en Excel 2007 y 
los datos se procesaron mediante el paquete estadís-
tico SPSS  (versión 9.0).  

Se utilizó la estadística descriptiva para la determi-
nación de la media aritmética, desviación y error es- 
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Figura 2. Curvas de descenso de la presión arterial. 
 
 
 
 
 

Figura 1. Evaluación de la presión arterial de los pacientes atendidos en la Consulta de 
Cardiología del Hospital “Calixto García” durante los primeros 6 meses de seguimiento. 

 
 
 
 
 

Figura 3. Evaluación de los sucesos hipertensivos. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

tándar, y un estudio de comparación entre los grupos 
en el que se aplicó el estadígrafo t de Student para 
variables cuantitativas independientes, así como el 
estadígrafo Z en la comparación de proporciones inde-
pendientes. Se consideró un nivel de significación esta-
dística de p<0.05 para un 95 % de confiabilidad. 
 
RESULTADOS 
En las características demográficas de la muestra no se 
hallaron diferencias significativas entre el grupo con-
trol y en el que se aplicó la biodescodificación, en rela-
ción a la edad (51 ± 8 vs. 51 ± 11 años), género [mas-
culino n=21 (44 %) vs. n=31 (53 %) y femenino n=28 
(56 %) vs. n=27 (47 %) p=0.43] y color de la piel [blanca 
n=26 (52 %) vs. n=37 (64 %), negra n=7 (14 %) vs. n=11 
(19 %), y mestiza n=17 (34 %) vs. n=10 (17 %), p=0.29]. 

En la figura 1 se observa que las cifras de PA sistó-
lica y diastólica al inicio del estudio fueron similares en 
ambos grupos, pero al evaluar esta variable en el tiem-
po (15, 30, 90 y 180 días) se observaron diferencias 
significativas con decrementos mayores en el grupo 
con biodescodificación en todos los momentos de 
medición de la PA durante los 6 meses (PA sistólica 
127 ± 13 vs. 119 ± 6 mmHg, p=0.001 y PA diastólica 82 ± 
7 vs. 78 ± 7 mmHg, p=0.003). 

Las cifras de PA sistólica y diastólica descendieron 
desde los primeros 15 días, de ahí que sea el efecto 
más marcado en la PA sistólica del grupo con biodes-
codificación, donde se alcanzaron rápidamente valores 
cercanos a 120/80 mmHg (Figura 2).  

Por otra parte, al analizar los sucesos hipertensivos,  
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Figura 5. Eficacia del método de biodescodificación en el tratamiento de la HTA. 
 
 
 
 
 

Figura 4. Respuesta al tratamiento antihipertensivo. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

el grupo control presentó mayor número de pacientes 
con picos de HTA durante todo el período de evalua-
ción, lo que a su vez estableció diferencias estadísticas 
muy significativas (p<0.0000001) entre ambos grupos 
(Figura 3). 

La variable respuesta al tratamiento se observa en 
la figura 4, donde se muestra que de 58 pacientes tra-
tados con biodescodificación, 54 estaban controlados 
a los 6 meses, lo que representa el 93 %, a diferencia 
de los sujetos del grupo control donde fueron 35 de un 
total 50 pacientes, para un 70 % (Z=2.69, p=0.003). 

Al evaluar la eficacia del método (Figura 5), se ob-
servó que en ambos grupos hubo más del 60 % de los 
sujetos con cifras inferiores a 140/90 mmHg y ausen-
cia de síntomas, pero en el grupo con biodescodifi-
cación el por ciento fue mayor (93 % vs. 80 %). 

Finalmente se analizaron las modificaciones en la 
terapia farmacológica en ambos grupos (Tabla 1).  Es 
de interés destacar que en el grupo control se incre-
mentó la dosis de los fármacos en un 58 % de los pa-
cientes a diferencia del grupo de estudio donde solo se 
hizo en el 3,44 %, lo que estableció una marcada dife-
rencia significativa (p<0.0000001).  Por otra parte, en 
el 43,1 % de los sujetos del grupo de estudio, al obser-
var cifras de PA durante todos los períodos de evalua-
ción inferiores a 140/90 mmHg y cercanas a 120/80 
mmHg, se decidió disminuir las dosis de los fármacos, 
y no se presentaron sucesos hipertensivos, pero en el 
grupo control solo se logró esta reducción en el 16 % 
de los sujetos, por lo que igualmente hubo significa-
ción estadística.  

Es importante señalar que estos resultados corres-
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ponden al primer corte de la investigación (6 meses de 
seguimiento), que aun no ha terminado. Según la hipó-
tesis planteada respecto al tratamiento de la HTA 
durante el tiempo de análisis, los resultados expresan 
un mejor control de las cifras de PA en el grupo de 
estudio, por lo que este corte sugiere que el uso del 
método de la biodescodificación es eficaz en el trata-
miento de pacientes con HTA. 
 
DISCUSIÓN  
La HTA es una enfermedad muchas veces asintomá-
tica, que tiene múltiples repercusiones para la salud y 
que requiere, por parte de los pacientes, cambios per-
manentes y un compromiso activo con el tratamiento, 
una vez que son diagnosticados e informados de su 
enfermedad.  

En Cuba las tasas de prevalencia e incidencia en la 
provincia La Habana son de las más elevadas del país, 
con una tasa por 1.000 habitantes de 217,8 de preva-
lencia y 3,7 de incidencia al cierre de diciembre de 
2011, donde el mayor número de casos tenía edades 
comprendidas entre 25 y 64 años18. Nuestra investiga-
ción se realizó en esta provincia y las cifras promedio 
de edad de ambos grupos coincidió con el grupo etario 
donde la tasa de hipertensos es mayor. 

Al hacer la comparación de los resultados obteni-
dos con los objetivos planteados para la investigación, 
y al apoyarse en la fundamentación teórica recopilada, 
más la revisión de los estudios recientes frente al 
problema, se permite abrir una discusión y establecer 
conclusiones enriquecedoras y relevantes en torno a la 
adherencia al tratamiento, que contribuyan a tener 
nuevas perspectivas de conocimiento frente al tema. 

En primera instancia, es relevante mencionar que la 
biodescodificación, durante el tiempo de la investiga-
ción, logró disminuir en el grupo de estudio a niveles 
significativos las cifras de PA y cercanas a los propósi-

tos planteados para el año 20151. Mientras que en el 
grupo control el tratamiento convencional logró dismi-
nuir las cifras de PA, pero fueron superiores al grupo 
de estudio. Hay que destacar que los ensayos clínicos 
plantean que se reduce la incidencia de sucesos car-
diovasculares una vez que las cifras de PA descienden 
progresivamente hasta valores de 120/75 mmHg, y 
que niveles inferiores pueden ocasionar el fenómeno 
de la "curva en J", principalmente en hipertensos de 
edad avanzada19. Esto permitió considerar que es 
posible a través del trabajo de los profesionales de la 
salud con biodescodificación, dar respuesta al llamado 
que ha hecho la Organización Mundial de la Salud para 
la atención y control de las enfermedades crónicas 
como la principal causa de muerte en el mundo20. 

Si bien nunca se había hecho un estudio con este 
método, sus resultados pueden ser comparados con 
otros estudios de corte biopsicosociales, donde varios 
autores apoyan ampliamente estos resultados21-23. 

Las novedades en HTA durante el año 2010, se 
enfocaron principalmente en el control de la PA24. En 
nuestra investigación, al evaluar en el tiempo (15, 30, 
90 y 180 días) la PA sistólica y la diastólica, se observó 
la diferencia en la respuesta al tratamiento del grupo 
de estudio en comparación con el grupo control, lo 
que demuestra que con la implementación del mé-
todo de biodescodificación se puede actuar en el 
proceso salud-enfermedad, debido a que existe una 
relación entre las emociones y la regulación de la PA 
como plantean varios autores25,26. En una investigación 
cubana27, en sujetos que laboraban en condiciones 
especiales de riesgo, sin síntomas cardiovasculares y 
que acudieron al examen médico de control de salud, 
se halló una morbilidad oculta de cardiopatía isqué-
mica elevada (70,8 %) y los factores de riesgo más 
relacionados con la coronariografía positiva, fueron el 
estrés (66,7 %) y la HTA (62,5 %).  

Tabla 1. Modificaciones del tratamiento farmacológico durante los 6 primeros meses del estudio. 
 

Grupos 

Tratamiento farmacológico 
Dosis Fármacos 

Aumento Disminución Mantención Eliminación Incorporación 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

Control 29 58,0 8 16,0 12 24,0 0 - 1 2,0 

Estudio 2 3,44 25 43,1 20 34,5 11 18,9 0 - 

            P<0.0000001 
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Los resultados obtenidos en este trabajo con la 
aplicación de la biodescodificación coinciden con la 
bibliografía consultada, donde se plantea que la HTA 
es una enfermedad con un origen multicausal; sin 
embargo, difieren en tener en cuenta el tratamiento a 
las emociones solo como un factor superpuesto en el 
proceso psicosocial28,29. 

Con el estudio se pudo constatar que las emociones 
forman parte de los procesos psicobiológicos, como 
factores que están imbricados en la satisfacción de las 
necesidades y sus expresiones en la biología humana. 
Por lo tanto, más que un factor de riesgo, la no expre-
sión de emociones con tendencia a suprimir, reprimir y 
contener el trastorno emocional, se va a manifestar 
como el factor desencadenante de todo el engranaje 
multifactorial llamado por la biodescodificación como 
bio-Shock30. 

Como refieren otros autores, el distrés actúa como 
desencadenante, de modo activo y agudo, de procesos 
cardiovasculares, con la particularidad de que ese pro-
ceso estresante (bio-Shock) es utilizado por la biodes-
codificación como un conflicto biológico en cuestión, 
que según Christian, coincide con las experiencias de 
Flèche31. 

Tal como se observó en el estudio, se puede con-
siderar como conflicto cualquier suceso en que las 
demandas del ambiente agoten o excedan los recursos 
adaptativos de una persona como se plantea en la 
literatura, lo que coincide con lo que hemos encontra-
do en el estudio, y donde se señala que este conflicto 
desencadenante va a estar concatenado con necesida-
des biológicas afectadas32. 

Al aplicar el método de la biodescodificación, el pa-
ciente vuelve a revivir el conflicto que lo llevó a una 
respuesta biológica que favorece el aumento de la PA, 
y además se le acompaña a que encuentre un recurso 
adaptativo con el cual haga frente a las demandas de 
los sucesos y vivencias. Esto explicaría por qué en el 
grupo control se mantuvieron cifras de PA eventual-
mente elevadas (Figura 3) durante todo el tiempo de 
seguimiento, a diferencia del grupo de estudio, ya que 
el primero solo fue tratado con medicamentos con-
vencionales y por tanto, cada vez que cualquier suceso 
conflictivo agotase los recursos adaptativos del pacien-
te este respondería con elevación de las cifras de PA.  

La diferencia marcada en las modificaciones del 
tratamiento farmacológico también responde a lo 
expuesto anteriormente, al señalar un mayor control 
en los hipertensos del grupo de estudio con respecto 

al grupo control, quienes en su mayoría no tenía los 
recursos adaptativos para afrontar los conflictos que le 
llevaron a la HTA y por tanto, hubo que mantener o 
aumentar el tratamiento con fármacos. 

Otros estudios, donde se ha abordado la acción de 
las emociones en la HTA con un programa conductivo-
conductual33,34, han mostrado resultados favorables en 
el control de los pacientes, así como un método alter-
nativo utilizado en Cuba a través del entrenamiento 
autógeno de Shultz, pero con menor cantidad de pa-
cientes (n=27), donde se logró efectividad en más del 
50 % de los pacientes, pero requiere de que el sujeto 
aprenda varias fases como son: vivencia de pesantez, 
de calor, regulación del corazón, de la respiración, 
vivencia de calor del plexo solar y percepción de la 
frente fresca, lo que hace complejo el método de 
tratamiento35. A diferencia, en nuestro trabajo se ha 
utilizado el método de la biodescodificación, donde se 
logra que el paciente encuentre recursos de afronta-
miento ante los procesos conflictuales y que éstos 
sean duraderos en el tiempo de estudio. 

En su conjunto, los resultados obtenidos muestran 
cambios significativos en las variables analizadas en la 
investigación en ambos grupos, pero en los sujetos 
donde se aplicó este método de tratamiento se obser-
varon mejores resultados en comparación con el gru-
po control, hecho dado probablemente por la forma 
de tratar la enfermedad a través de la biodescodifica-
ción de la HTA. 

 
CONCLUSIONES 
Para el tiempo de análisis, la biodescodificación es efi-
caz en el control de las cifras de PA, al lograr un mayor 
por ciento de pacientes asintomáticos y controlados, 
toda vez que permitió modificar o eliminar tratamien-
tos farmacológicos, por lo que es un método de trata-
miento útil en el control de pacientes con HTA durante 
un período de seis meses. 
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RESUMEN 
Introducción y Objetivo: La estimación del riesgo quirúrgico preoperatorio puede ha-
cerse a través de los modelos matemáticos o escalas de predicción clínica. El objetivo 
fue validar el Euroscore para evaluar los resultados inmediatos de la cirugía de susti-
tución valvular mitral.  
Método: Estudio analítico, longitudinal, de seguimiento prospectivo en 158 pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por enfermedad valvular mitral en el Cardiocentro 
Ernesto Che Guevara, de Villa Clara, durante los años 2007-2010. Se calculó el valor 
del Euroscore a todos los pacientes. La calibración del modelo se evaluó mediante la 
prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. La capacidad de discriminación se 
analizó a través del cálculo del valor del área bajo la curva COR.  
Resultados: El valor medio del Euroscore fue de 2,1 con una desviación típica de 1,45. 
La mortalidad esperada fue del 3,9 %, inferior a la observada que fue de 4,4 %. Los 
fallecidos presentaron medias del Euroscore de 5,9 vs. 1,95 de los que no fallecieron 
(p=0.00). Los que tuvieron complicaciones graves mostraron una puntuación media 
mayor que ante la ausencia de estas, 3,45 vs. 1,84, diferencias estadísticamente muy 
significativas (p=0.000). El área bajo la curva COR fue de 0,97, con significación de 
0.000 para los que fallecieron, y la presencia de complicaciones graves con un área 
bajo la curva de 0,70 y significación de 0.002.  
Conclusiones: El Euroscore es confiable para predecir la mortalidad precoz en los 
pacientes a los que se les ha realizado cirugía de sustitución valvular mitral en nuestro 
Hospital. El Euroscore no predijo morbilidad grave precoz.  
Palabras clave: Cirugía cardíaca, Válvula mitral, Euroscore 
 
Temporary validation of EuroSCORE model for assessing the results of 
mitral valve replacement surgery 
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ABSTRACT 
Introduction and Objective: The preoperative surgical risk estimate can be made 
through mathematical models or clinical prediction scales. The objective was to vali-
date the EuroSCORE in order to assess the immediate results of mitral valve replace-
ment surgery.  
Method: Analytical, longitudinal study with a prospective follow-up of 158 patients 
who underwent surgery for mitral valve disease at the Cardiocentro Ernesto Che Gue-
vara, in Villa Clara, from 2007 to 2010. EuroSCORE was calculated in all patients. Mo-
del calibration was assessed using the Hosmer-Lemeshow goodness of fit test. The 
discrimination capacity was analyzed by calculating the value of the area under the 
ROC curve.  
Results: The mean EuroSCORE was 2.1 with a standard deviation of 1.45. Expected 
mortality was 3.9%, lower than the actual mortality that was 4.4%. The deceased had 
a mean score of 5.9, and those who survived 1.95 (p=0.00). Those who had serious com- 
plications showed a higher mean score than those who did not have them, 3.45 vs. 
1.84; the diference is highly statistically significant (p=0.000). The area under the ROC 
curve was 0.97, with a significance level of 0.000 for those who died, and the pre-
sence of serious complications with an area of 0.70 under the curve and a significance 
of 0.002.  
Conclusions: The EuroSCORE is reliable to predict early mortality in patients who have 
undergone mitral valve replacement surgery in our hospital. EuroSCORE did not pre-
dict early major morbidity. 
Key words: Heart Surgery, Mitral valve, Euroscore  

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
El análisis y predicción de los resultados de las inter-
venciones en cirugía cardiovascular es tan antiguo 
como lo es ella misma, estos se remontan a un estudio 
realizado en los Estados Unidos en la década de los 
ochenta sobre los predictores clínicos y angiográficos 
en la cirugía de revascularización miocárdica1. 

La Health Care Financing Administration (HCFA), 
publicó en marzo de 1986, los resultados sin ajustes de 
la mortalidad en los hospitales que operaban enfer-
mos de MEDICARE, lo que dio origen a un cambio en la 
posición de la Sociedad de Cirujanos Torácicos de Esta-
dos Unidos (STS, por sus siglas en inglés), al considerar 
que el uso de datos de mortalidad sin el adecuado 
ajuste a los factores de riesgo, era inapropiado y equí-
voco. A partir de ese momento comenzaron a surgir 
sistemas orientados a ponderar los resultados en fun-
ción de la gravedad de la enfermedad y de la presencia 
de morbilidad asociada, tal como se concibe hoy1.  

La estimación del riesgo quirúrgico preoperatorio 
puede hacerse de distintas maneras, el juicio médico 
es la más antigua; sin embargo, este método es menos 
eficiente que los modelos matemáticos o escalas de 
predicción clínica, que no son más que ecuaciones ha-
lladas mediante técnicas estadísticas, luego de analizar 

una muestra en una población determinada. 
La utilización de escalas y puntuaciones desarro-

lladas en otras instituciones, basadas en poblaciones y 
tiempo diferentes a la que se aplican, se encuentran 
entre las limitaciones encontradas en los métodos ma-
temáticos. Se puede indicar que prácticamente ningún 
modelo coincide de manera exacta con otro en las 
variables encontradas. Esta es una de las razones por 
las que sus estimaciones varían en forma considerable 
cuando se aplican en otro universo. 

La utilización de los modelos de estratificación se 
ha convertido en una obligatoriedad para los decisores 
de criterios quirúrgicos en la especialidad, al servir 
para ponderar el equilibrio riesgo-beneficio del proce-
dimiento. Su uso en estimaciones individuales preope-
ratorias quizás sea la que más demanden los cirujanos, 
anestesiólogos, intensivistas y cardiólogos; sin embar-
go, el desarrollo de estos sistemas estuvo dirigido a 
conseguir estimaciones globales, sobre series de pa-
cientes y no sobre casos individuales2. 

La selección del modelo de riesgo adecuado al de-
sempeño del equipo quirúrgico, constituye un punto 
sensible para la estimación de los resultados. Por tal 
razón, resulta importante estudiar la validez de los 
sistemas de estratificación usados para evaluar de for-
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ma continua los resultados quirúrgicos, en este caso, 
de los pacientes a los que se les ha realizado cirugía de 
sustitución valvular mitral, en el Cardiocentro “Ernesto 
Che Guevara”, de Villa Clara. 
 
MÉTODO  
Se realizó un estudio analítico, longitudinal, de segui-
miento prospectivo sobre la relación entre el resultado 
preoperatorio del Euroscore con la morbilidad y mor-
talidad en el postoperatorio inmediato de la cirugía de 
sustitución valvular mitral, en el Cardiocentro “Ernesto 
Che Guevara” de Santa Clara, en el período compren-
dido entre enero del 2007 y diciembre del 2010. 

Se identificaron, en las historias clínicas, las varia-
bles incluidas en el predictor Euroscore, para ello se 
creó una base de datos en Excel, que se exportó al 
programa SPSS® v.15.0, donde se realizó el análisis de 
validación. Los valores no reflejados explícitamente en 
dicha historia se consideraron como factores de riesgo 
ausentes en el momento de realizar el análisis.  

La probabilidad de morir se calculó sumando los 
pesos relativos de cada variable de riesgo en cada 
individuo, según el Euroscore. 

Las variables posquirúrgicas que se utilizaron en 
nuestro estudio fueron: el hecho de fallecer o no, y de 
presentar complicaciones graves o no. 

Mortalidad: Muerte que ocurre durante la hospital-
lización a causa de la operación, sin tener en cuenta la 
duración de la estadía, o dentro de los 30 días poste-
riores a la intervención quirúrgica3. 

Complicaciones graves: Se consideraron el bajo 
gasto cardíaco que necesitó balón de contrapulsación 
intraórtica o ventilación mecánica, las arritmias graves 
(fibrilación ventricular y bloqueo aurículo-ventricular 
completo), las complicaciones respiratorias que requi-
rieron ventilación mecánica por más de 48 horas, las 
lesiones neurológicas focales confirmadas por la clíni-
ca, tomografía axial computadorizada o ambas, la en-
cefalopatía difusa por más de 24 horas que requirió 
ventilación mecánica o con estado mental gravemente 
afectado, la insuficiencia renal que requirió ultrafil-
tración o diálisis, la reintervención, la mediastinitis y la 
sepsis generalizada3. 

La calibración del modelo se evaluó mediante la 
prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. La 
comparación de medias se realizó con la prueba de 
Mann Whitney, tras determinar la normalidad de las 
variables mediante la de Kolgomorov-Smirnov4-7.  

Cuanto menor sea el valor del estadístico mejor 

calibra al modelo. Un valor de p > 0.05 indica que el 
modelo ajusta bien los datos y, por lo tanto, predice. 

La capacidad de discriminación se analizó mediante 
el cálculo del valor del área bajo la curva COR. Exce-
lente discriminación serían valores mayores de 0,97. 
Muy buena, en el rango de entre 0,93 y 0,96; buena 
discriminación, entre 0,75 y 0,92, y por debajo de 0,75 
representa modelos deficientes en su capacidad de 
discriminación5,8. 
 
RESULTADOS 
Fallecieron 7 pacientes de los 158 estudiados, lo que 
representó una mortalidad de 4,4 %, y presentaron 
complicaciones graves 29, que representan el 18,3 % 
(Tabla 1). 

La media del Euroscore fue de 2,1 con una desvia-
ción típica de 1,45 (Tabla 2), y tuvo a uno y ocho como 
mínimos y máximos. 
 
 
Tabla 1. Pacientes fallecidos o con complicaciones gra-
ves tras la sustitución valvular mitral. Cardiocentro “Er- 
nesto Che Guevara”, 2007-2010. 
 

Total de 
pacientes 

Fallecidos Complicaciones 
graves 

Nº % Nº % 

158 7 4,4 29 18,3 

Fuente: Departamento de Estadísticas. Cardiocentro “Ernesto 
Che Guevara”. Santa Clara, Villa Clara, Cuba. 

 
 

Tabla 2. Comportamiento general del Euroscore.  
 

n Media Desviación 
típica Mínimo Máximo 

158 2,1 1,45 1 8 

 
 

Tabla 3. Relación del Euroscore con la mortalidad 
esperada y la observada. 

n Media Mortalidad (%) 
Esperada Observada 

158 2,1 3,9 4,4 

 
 
En la tabla 3 se observa que la mortalidad esperada 

al aplicar la escala fue de 3,9 %, para la puntuación 
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media obtenida de 2,1; inferior a la mortalidad obser-
vada que fue de 4,4 %. Los fallecidos mostraron pun-
tuaciones medias del Euroscore superiores a los vivos 
(5,9 vs. 1,95), con significación estadística significativa 
de p=0.00 (Tabla 4); mientras que los que presentaron 
complicaciones graves (Tabla 5) tuvieron una puntua-
ción media mayor que los que no las tuvieron (3,45 vs. 
1,84), de ahí que hayan sido estas diferencias estadísti-
camente muy significativas (p=0.000).  

 
 

Tabla 4.  Euroscore y su relación en pacientes vivos y 
fallecidos.  

Estado al 
egreso n Media Desviación 

típica 

Fallecidos 7 5,9 1,41 

Vivos 151 1,95 1,17 

P = 0.00 
 
 
Tabla 5.  Relación del Euroscore con la presencia o no 
de complicaciones graves.  
Complicaciones 

graves n Media Desviación 
típica 

Sí 29 3,45 2,37 

No 129 1,84 0,93 

P = 0.000 
 

El Euroscore predijo la mortalidad en nuestra serie 
con un área bajo la curva de 0,97; con una significa-
ción estadística de p=0.000 (Figura 1), diferente a la 
presencia de complicaciones mayores (Figura 2) con 
un área bajo la curva de 0,70 y significación de 
p=0.002.  
 
DISCUSIÓN  
La manera más sencilla para la validación de un mo-
delo es la comparación directa entre la mortalidad 
esperada y la observada. Otra forma compleja y más 
precisa es determinando su poder discriminatorio.  

Careaga y colaboradores9, encontraron en el Euro-
score una herramienta muy eficaz para predecir la 
mortalidad en los pacientes operados de sustitución 
valvular mitral, principalmente en aquellos de alto 
riesgo; por el contrario, Grinberg y colaboradores10 no 
encontraron relación entre la mortalidad esperada con 
la observada en los pacientes a los que se les había 
realizado cirugía sobre la válvula mitral con la utiliza-
ción del Euroscore y del Parsonnet 97. 

Por lo general, los pacientes fallecidos presentan 
más factores de riesgo, por ello tienen un mayor peso 
en la escala. Esta diferencia de la media de dicha es-
cala entre los vivos y los fallecidos se comportó con 
alta significación estadística.   

Este comportamiento es razonable, pues tanto en 
nuestra serie como en otros estudios9,11,12, los falleci-
dos se  relacionan con una mayor puntuación en los 
índices de riesgo preoperatorios, que aquellos que no 
fallecieron. Entre los autores que manifiestan este 
comportamiento se encuentran Careaga et al.9, Ro-
ques et al.11 y Vieira et al.12.  

El área bajo la curva es un nú-
mero entre 0 y 1, que da idea de 
la capacidad de discriminación del 
modelo, y habitualmente se deno-
mina valor o índice “C”. Valores 
iguales o cercanos a 0,5 hacen ina-
plicable el modelo, ya que equi-
valdría a que un resultado positi-
vo pudiera ser igualmente un ver-
dadero o un falso positivo. Exce-
lente discriminación serían valo-
res mayores de 0,97. Muy buena 
estaría en el rango de 0,93 a 0,96 
y  buena discriminación entre 0,75 
y 0,925,8,13. 

Cuando se expresa que el Euro- 

 
Figura 1. Curva COR para predecir muer-     Figura 2. Curva COR para pronosticar 
te, según el Euroscore. Cardiocentro “Er-        las complicaciones graves, según el 
nesto Che Guevara”, 2007-2010.                        Euroscore. 
 
 
 
  
 
 



Validación temporal del modelo EuroSCORE en la cirugía de sustitución valvular mitral 

CorSalud 2013 Abr-Jun;5(2):170-175 174 

score tiene un área bajo la curva de 0,97 para predecir 
mortalidad, se quiere decir que si se seleccionan alea-
toriamente pacientes vivos y muertos y se les aplica la 
escala, el 97 % de los que fallecieron presentan un 
valor en la escala más elevado que los vivos.   

Scaro y colaboradores14 realizaron en Argentina un 
estudio con 123 pacientes para probar el poder discri-
minatorio de una escala de riesgo y concluyeron que el 
Euroscore no fue útil para predecir mortalidad en su 
población, sobre todo en lo referente a mediano y alto 
riesgo, al relacionar la mortalidad esperada con la ob-
servada.  

En nuestro trabajo se observaron áreas bajo la cur-
va superiores o iguales a 0,80, lo que demuestra su 
excelente capacidad discriminatoria y, por tanto, la 
eficacia del modelo como predictor de mortalidad en 
nuestra serie. Estos resultados son superiores a los de 
Heikkinen15, Syed16, Collart17 y Toumpoulis18 que utili-
zaron esta misma escala de riesgo y obtuvieron áreas 
bajo la curva que indican buena capacidad del modelo, 
pero inferiores en valor a la nuestra.  

Según Careaga y colaboradores9, el Euroscore pue-
de sobreestimar levemente la morbilidad esperada; 
sin embargo, por la desviación típica encontrada, se 
concluye que puede ser aplicada en nuestra población. 

La mayoría de las escalas de riesgo en cirugía car-
díaca están diseñadas teniendo en cuenta la mortali-
dad como variable dependiente; lo demuestran los 
estudios realizados por Pons19, Parsonnet20 y Roques21. 
Otros modelos de riesgo11 han utilizado la combinación 
de morbilidad y mortalidad como variable dependien-
te. 

En nuestro estudio el Euroscore presentó un área 
bajo la curva inferior a 0,75 al analizar la morbilidad,  
por debajo al observado en el análisis de la morta-
lidad, lo que corrobora que dicha escala se realizó 
teniendo en cuenta variables preoperatorias depen-
dientes de la mortalidad y no de la morbilidad. Esto 
indica que, en nuestro hospital, no se debe utilizar 
dicha escala de riesgo para predecir complicaciones 
graves. No obstante, otros autores22 sí han demostra-
do el valor de esta escala para predecir morbilidad, 
duración de la estadía hospitalaria y costos, al mostrar 
áreas bajo la curva por encima de 0,70. Andrade et 
al.23, en el Instituto de Corazón de Pernambuco, en-
contraron áreas bajo la curva superiores a 0,75 en 
todos los casos, para predecir complicaciones graves y 
muerte, al utilizar como base al Euroscore.  

 

CONCLUSIONES 
El Euroscore fue confiable para predecir mortalidad 
precoz en los pacientes a los que se les realizó cirugía 
de sustitución valvular mitral en nuestro Hospital, pero 
no predijo la aparición precoz de morbilidad que pu-
siera en peligro la vida del paciente. 
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RESUMEN 
Introducción y Objetivo: El uso racional de los medicamentos debe tomar como base 
la información científica disponible acerca de su eficacia, seguridad, comodidad de 
administración y costo. El objetivo de este estudio fue caracterizar el comportamien-
to del uso de fármacos hipotensores.  
Método: Se realizó una investigación de utilización de medicamentos, de tipo indica-
ción-prescripción, en diez consultorios médicos de la familia del área de salud perte-
neciente al policlínico “Capitán Roberto Fleites”, en el período entre julio y diciembre 
de 2011. La muestra estuvo constituida por 431 pacientes hipertensos, a los que se 
les hicieron 680 prescripciones de fármacos hipotensores controlados por certificados 
de medicamentos. Las variables analizadas fueron: edad, sexo, grupos farmacológi-
cos, fármacos hipotensores, estrategia terapéutica y su clasificación.  
Resultados: El sexo femenino (54,29 %) y los pacientes mayores de 65 años (46,17 %) 
fueron los mayores consumidores de fármacos antihipertensivos, los grupos fármaco-
lógicos más utilizados fueron los inhibidores de la enzima conversora de angiotensina 
(68,68 %) y los diuréticos (64,03 %); y como fármacos específicos, el captopril (26,47 
%) y la hidroclorotiazida (22,35 %). Predominó el tratamiento combinado de la hiper-
tensión arterial (63,11 %) y los errores de prescripción encontrados fueron 
principalmente en la pauta de administración de los medicamentos.  
Conclusiones: La población geriátrica del sexo femenino fue la mayor consumidora de 
fármacos antihipertensivos. El tratamiento combinado con dos o más fármacos fue lo 
más frecuente y los inhibidores de la enzima conversora de angiotensina y los diu-
réticos, los más utilizados. Los errores de prescripción más frecuentes fueron en la 
pauta de administración de los medicamentos.  
Palabras clave: Fármacos hipotensores, hipertensión arterial, prescripción médica 

 
Use of antihypertensive drugs at Capitán Roberto Fleites Polyclinic 
 
ABSTRACT 
Introduction and Objective: The rational use of medicines should be based on the 
scientific information available about its efficacy, safety, ease of administration and  
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cost. The objective of this study was to characterize the behavior of the use of antihy-
pertensive drugs.  
Method: A research on drug use, indication-prescription type, was conducted in ten 
family doctor offices in the health area belonging to the Capitán Roberto Fleites poly-
clinic in the period between July and December 2011. The sample consisted of 431 
patients with hypertension, who received 680 prescriptions of antihypertensive drugs 
under controlled medication certificates. The variables analyzed were age, sex, phar-
macological groups, antihypertensive drugs, therapeutic strategy and its classifica-
tion.  
Results: Female gender (54.29%) and patients over 65 years (46.17%) were the lar-
gest users of antihypertensive drugs, the most commonly used drug groups were inhi-
bitors of angiotensin converting enzyme (68.68 %) and diuretics (64.03%), and as 
specific drugs, captopril (26.47%) and hydrochlorothiazide (22.35%). Combined treat-
ment of hypertension (63.11%) was predominant and prescription errors were mainly 
found in the pattern of drug administration.  
Conclusions: The female geriatric population was the greatest user of antihyperten-
sive drugs. Combination therapy with two or more drugs was the most frequent and 
inhibitors of angiotensin converting enzyme and diuretics, the most widely used. 
Prescription errors were more frequent in the pattern of drug administration. 
Key words: Antihypertensive drugs, Hypertension, Medical prescription  

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
El uso racional de los medicamentos debe tomar como 
base la información científica disponible acerca de su 
eficacia, seguridad, comodidad de administración y 
costo. La prescripción irracional o inadecuada de me-
dicamentos constituye un fenómeno que ocurre con 
frecuencia, y nuestro país no escapa de esta práctica.  

El amplio arsenal terapéutico disponible actualmen-
te, la preocupación por los costes de la atención sani-
taria, así como la creciente demanda de información 
clínico-epidemiológica sobre medicamentos, han ge-
nerado gran interés por conocer su uso, lo que se ha 
traducido en un aumento del número de estudios de 
utilización de medicamentos1.  

A este fenómeno no han escapado los fármacos 
con acción antihipertensiva, por lo que este grupo es 
uno de los más estudiados. El tratamiento de la 
hipertensión arterial (HTA) es muy variado y costoso, y 
se ve afectado por frecuentes errores de prescripción 
que no logran el efecto requerido en el paciente y 
eleva los costos2,3. 

La HTA es el más común de los padecimientos que 
afectan la salud en todas partes del mundo, represen-
ta por sí misma una enfermedad, como también un 
factor de riesgo importante para el desarrollo de otras 
afecciones4,5. En el año 2000 la cifra de personas afec-
tadas por HTA en el mundo fue de unos 691 millones, 
su prevalencia en la mayoría de los países se encuen-

tra entre 15 y 30 %, y después de 50 años de edad la 
padece casi el 50 % de la población6,7.  

En la actualidad no existen estudios de utilización 
de medicamentos hipotensores en la población corres-
pondiente a los consultorios médicos de la familia per-
tenecientes al Policlínico Capitán “Roberto Fleites”. 
Por constituir la HTA uno de los principales problemas 
de salud, y por la necesidad de lograr una conciencia 
en el personal médico en lo referido a las buenas 
prácticas de prescripción médica es que se realiza esta 
investigación. 

 
MÉTODO 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de 
corte transversal de utilización de medicamentos; de 
tipo indicación-prescripción durante el segundo se-
mestre del año 2011, en 10 consultorios médicos de la 
familia pertenecientes al policlínico universitario “Ca-
pitán Roberto Fleites”.  
 
Población de estudio 
El universo estuvo constituido por 434 pacientes hi-
pertensos pertenecientes a los consultorios médicos 
de la familia 19-17,19-18, 19-19, 19-20, 19-21,19-22, 
19-23, 19-24, 19-25 y 19-26. Se excluyeron 3 pacientes 
en edad pediátrica, por lo que se evaluaron un total de 
431 pacientes hipertensos de las áreas de salud men-
cionadas.  
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Criterios de inclusión 
Diagnóstico de HTA esencial, con tratamiento fárma-
cológico, en pacientes adultos (≥ 18 años). 
 
Variables 
Edad, sexo, grupos farmacológicos empleados, fárma-
cos hipotensores, estrategia terapéutica y clasificación 
de dicha estrategia (monoterapia o combinada).  
 
Datos 
La información se obtuvo de los certificados de medi-
camentos de los pacientes, los cuales fueron incluidos 
en un documento de recogida de datos por los autores 
del estudio. Los resultados obtenidos fueron almace-
nados en el programa SPSS para Windows. Para la co-
rrecta realización del procesamiento de la información 
fueron utilizadas técnicas de estadística descriptiva, 
como el cálculo de porcentaje y la realización de dis-
tribuciones de frecuencia.  
 
Aspectos éticos 
Esta investigación no requirió contacto directo con el 
paciente, pero se contó con la aprobación del Comité 
de Ética de la Institución rectora. Los datos obtenidos 
solo se emplearon para cumplir los objetivos trazados 
y no se mencionan los nombres de los pacientes ni de 
los facultativos que emitieron los certificados de medi- 
camentos. 

RESULTADOS 
La tabla 1 muestra la distribución 
de pacientes, según grupos de 
edad y sexo. Se observa que el 
sexo femenino es el más afectado, 
lo que representa el 54,29 % de 
los casos. Esta tabla además, re-
fleja el incremento de la preva-
lencia de hipertensión a medida 
que se incrementa la edad, pues 
el 46,17 % de los pacientes son 
mayores de 65 años. 

La distribución de los grupos 
farmacológicos más utilizados en 
el tratamiento de la HTA se mues-
tra en la tabla 2, donde se observa 
que el 68,68 % de los pacientes 
utilizan algún inhibidor de la 
enzima conversora de angiotensi-
na (IECA); seguidos estrechamente 

por los diuréticos, utilizados por el 64,03 % de los 
pacientes. En orden de frecuencia le siguen los β-
bloqueadores (22,04 %), y los bloqueadores de los ca-
nales de calcio (BCC) fueron utilizados solamente por 
el 3,02 % de los pacientes.  

El captopril ocupa el lugar cimero dentro de los fár-
macos más utilizados por la población en estudio (Ta-
bla 3), al ser consumido por 180 pacientes y constituir 
el 26,47 % del total de prescripciones. La hidroclorotia-
zida (22,35 %) y el enalapril (17,06 %) le siguen en or-
den de frecuencia, y la clortalidona (15 %) y el atenolol 
(12,79 %) presentaron también una buena cantidad de 
prescripciones. Los BCC fueron los menos prescriptos. 

En la tabla 4 aparece el tipo de terapéutica emplea-
da, la cual fue clasificada según el uso de monoterapia 
o tratamiento combinado. En ella se observa que 272 
pacientes utilizan un régimen combinado de fármacos 
hipotensores, lo que representa el 63,11 %. Las combi-
naciones más frecuentes fueron: IECA + diurético; se-
guido por β-bloqueador + diurético y la asociación de 
IECA y β-bloqueador. En el caso de los pacientes trata-
dos con monoterapia los diuréticos, IECA y β-bloquea-
dores fueron los más utilizados por ese orden de fre-
cuencia.   

En el caso de los errores más frecuentes en el proce-
so de prescripción (Tabla 5) se observa que el 11,32 % 
de la monoterapias fueron inadecuadamente utiliza-

 
Tabla 1. Distribución de pacientes hipertensos, según sexo 

y grupos de edad. 
 

Grupos de edad 
Hombres Mujeres Total  

Nº % Nº % Nº % 

18-45 30 6,96 34 7,89 64 14,85 
46-65 68 15,78 100 23,20 168 38,98 
>65 99 22,97 100 23,20 199 46,17 

Total 197 45,71 234 54,29 431 100 

 
Tabla 2. Grupos farmacológicos más utilizados en pacientes hipertensos 

 

Grupos 
farmacológicos 

Hombres 
(n=197) 

Mujeres 
(n=234) 

Total 
(n=431) 

Nº % Nº % Nº % 
β-bloqueadores 37 18,78 58 24,77 95 22,04 
BCC 6 3,05 7 2,99 13 3,02 
IECA 136 69,03 160 68,38 296 68,68 
Diuréticos 122 61,93 154 65,81 276 64,03 
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das y la causa más frecuente fue la indicación de β-
bloqueadores. El tratamiento combinado fue el mejor 
empleado, pues solo detectamos 3,31 % de error; sin 
embargo, en 70 prescripciones (10,29 %) se encontra-
ron errores relacionados con la frecuencia de adminis-
tración del o de los fármacos.  

 
 

Tabla 3. Fármacos hipotensores más utilizados en 
pacientes hipertensos, según el total de  

prescripciones realizadas. 
  

Fármacos prescriptos Nº % 

Captopril 180 26,47 
Hidroclorotiazida 152 22,35 
Enalapril 116 17,06 
Clortalidona 102 15 
Atenolol 87 12,79 
Espironolactona 22 3,23 
Propranolol 8 1,18 
Verapamilo 5 0,74 
Nifedipino 4 0,59 
Amlodipino 4 0,59 

Total de prescripciones 680 100 
 
 
Tabla 4. Distribución de pacientes, según clasificación 

de la estrategia terapéutica. 

Estrategia terapéutica Nº % 

Monoterapia 159 36,89 

Tratamiento combinado 272 63,11 

Total 431 100 

DISCUSIÓN                      
La población en estudio presenta, como es usual en la 
mayoría de los análisis que se realizan, una elevada 
prevalencia de HTA4-7. Al comparar nuestros hallazgos 
podemos ver que estos son coincidentes con algunos 
estudios clínico-epidemiológicos realizados en Cuba. 
Uno de ellos, realizado en la provincia de Pinar del 
Río8, informó mayor número de pacientes con HTA en 
el sexo femenino (61,96 %), con mayor prevalencia a 
partir de los 60 años de edad (51,34 %) 

Nuestros resultados también son similares a los 
obtenidos por otros autores9,10, donde se menciona un 
aumento del diagnóstico de HTA a medida que avanza 
la edad y con afectación del sexo femenino, pues al 
tener una mayor esperanza de vida en la mayoría de 
las poblaciones son las que mayor número de pacien-
tes hipertensos aporta. 

La prevalencia de esta enfermedad se incrementa 
con la edad, hasta el punto que más de la mitad de las 
personas entre 60 y 69 años, y aproximadamente las 
tres cuartas partes de los mayores de 70, están afec-
tados10,11.  

Ibarra et al.11 en su investigación realizada en Espa-
ña también encontraron que los IECA era el grupo 
farmacológico más utilizado; sin embargo, los diuré-
ticos no ocuparon el lugar relevante que lograron en 
nuestro estudio, y fueron desplazados por los β-
bloqueadores y por los BCC. El estudio CARDIOTEN12, 
realizado también en España, señala una gran utiliza-
ción de BCC en contraste con la escasa utilización por 
nuestra población; mientras los IECA, a pesar de ser 
ampliamente prescriptos, no alcanzaron los niveles de 
utilización vistos en nuestra población. 

La escasa utilización de los BCC en nuestro estudio 
se atribuye a la poca disponibilidad, en aquel mo-
mento en nuestro país, de los fármacos que com-
ponen este grupo; pues se reconoce su calidad y el 
importante papel que desempeñan en el tratamiento 

de la HTA. 
Los IECA, diuréticos y β-blo-

queadores se tienen en gran esti-
ma por la mayoría de los exper-
tos, y son considerados como fár-
macos de elección en la HTA13-17. 
Esto se debe a la menor cantidad 
de reacciones adversas que pre-
sentan en relación a otros fárma-
cos y a los efectos beneficiosos 
que tienen en otras afecciones, 

Tabla 5. Distribución de la prescripción de antihipertensivos, según 
errores cometidos. 

 

Errores de prescripción Adecuado No adecuado 
N % N % 

Monoterapia 141 88,68 18 11,32 

Tratamiento combinado 263 96,69 9 3,31 

Frecuencia de administración 610 89,71 70 10,29 
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como la cardiopatía isquémica y la insuficiencia car-
díaca. Es positivo entonces que nuestro estudio haya 
revelado a estos tres grupos de fármacos como los 
más utilizados. 

En la actualidad, se tienen como fármacos de elec-
ción en el tratamiento de la hipertensión arterial a los 
diuréticos, los IECA y los β-bloqueadores13. Nuestro 
estudio ofrece datos que se ajustan perfectamente a 
esto, ya que los cinco fármacos más indicados perte-
necen justamente a estos grupos y están prescritos de 
una u otra forma en más del 95 % de la población 
estudiada; sin embargo, esto no se comporta así en 
todas las áreas de salud, pues en un estudio en Santia-
go de Cuba, Gross et al.14, describieron una escasa uti-
lización de fármacos como la hidroclorotiazida y el 
captopril en la población en estudio.  

Según Morón15, una vez que se ha decidido iniciar 
el tratamiento farmacológico, se selecciona el medica-
mento más apropiado. Se debe iniciar por los medica-
mentos de primera línea que son los diuréticos, princi-
palmente tiazídicos y los β-bloqueadores (atenolol), 
que son los de menor costo y altamente efectivos. Si 
existen contraindicaciones para su uso o enfermeda-
des asociadas se pueden utilizar otros fármacos, ade-
más en la elección del fármaco influyen los efectos 
indeseables y las contraindicaciones de los medica-
mentos para cada paciente en particular. Por ejemplo, 
los β-bloqueantes son útiles para el tratamiento de 
todas las formas clínicas de HTA, pero su uso en mono-
terapia solo se indica en casos leves, en los cuales son 
más eficaces otros fármacos que producen menos 
reacciones adversas. No obstante, la combinación de 
estos con otros fármacos antihipertensivos es muy 
eficaz en el control de la HTA moderada o grave. En tal 
sentido, la combinación con un diurético tiazídico es lo 
más recomendable, y el efecto puede ser aún mayor si 
se le combina con otro vasodilatador16. 

Los errores más comunes fueron la administración 
en monodosis de formas de presentación de IECA, β-
bloqueadores o BCC que no eran de depósito, y la 
combinación de IECA con diuréticos ahorradores de 
potasio, cuando se conoce que estos fármacos aumen-
tan, ocasionalmente de forma peligrosa, los niveles sé-
ricos de este ión17. 
 
CONCLUSIONES 
La población geriátrica del sexo femenino fue la mayor 
consumidora de medicamentos antihipertensivos. El 
tratamiento combinado con dos o más fármacos fue lo 

más frecuente, y los inhibidores de la enzima conver-
sora de angiotensina y los diuréticos, los más utiliza-
dos. Los errores de prescripción más frecuentes fueron 
en la pauta de administración de los medicamentos. 
 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
1. Figueiras A, Caamaño F, Gestal Otero JJ. Metodo-

logía de los estudios de utilización de medicamen-
tos en atención primaria. Gac Sanit. 2000;14 (Supl 
3):7-19. 

2. Figueras A, Vallano A, Narváez E. Fundamentos 
metodológicos de los estudios de utilización de me-
dicamentos. Una aproximación práctica para estu-
dios en ámbito hospitalario: 2003 [sitio en internet] 
[citado 19 sep 2012]. Disponible en: 
http://www.med.unne.edu.ar/catedras/farmacolog
ia/proyecto_adscripcion_web/biblio/manual-
eum.pdf  

3. Arnau JM, Vallano A. Estudios de utilización de me-
dicamentos. Barcelona: Medicamento y Salud [In-
ternet]; 1999 [citado 3 Mar 2012]. Disponible en: 
http://www.femeba.org.ar/fundacion/quienessom
os/Novedades/medicamentosysalud/mysv3n27277
.pdf 

4. Roccella E, Kaplan N. Interpretation and evaluation 
of clinical guidelines. In: Izzo JL Jr, Black HR, editors. 
Hypertension primer: The essentials of high blood 
pressure: Basic science, population science, and 
clinical management. Philadelphia, PA: Lippincott 
Williams & Wilkins; 2003. p. 126-7. 

5. Bustos R, Mesa A, Bustos A, Rafael Bustos Mora, 
López G, Gutiérrez H. Hipertensión arterial en el 
paciente anciano del occidente de México. Rev Cu-
bana Med Gen Integr [Internet]. 2004 [citado 15 
Feb 2012];20(5-6):[aprox. 4 p.]. Disponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-
21252004000500006&script=sci_arttext 

6. Lewington S, Clarke R, Qizilbash N, Peto R, Collins R; 
Prospective Studies Collaboration. Age-specific re-
levance of usual blood pressure to vascular morta-
lity: A meta-analysis of individual data for one 
million adults in 61 prospective studies. Lancet. 
2002;(9349):1903-13. 

7. Hajjar I, Kotehen TA. Trends in prevalence, aware-
ness, treatment, and control of hypertension in the 
United States, 1988-2000. JAMA. 2003;290:199-
206. 

8. López L, Izquierdo M, Cabrera A, Sánchez O, Rome-
ro L. Hipertensión arterial. Algunas características 

http://www.med.unne.edu.ar/catedras/farmacologia/proyecto_adscripcion_web/biblio/manual-eum.pdf
http://www.med.unne.edu.ar/catedras/farmacologia/proyecto_adscripcion_web/biblio/manual-eum.pdf
http://www.med.unne.edu.ar/catedras/farmacologia/proyecto_adscripcion_web/biblio/manual-eum.pdf
http://www.femeba.org.ar/fundacion/quienessomos/Novedades/medicamentosysalud/mysv3n27277.pdf
http://www.femeba.org.ar/fundacion/quienessomos/Novedades/medicamentosysalud/mysv3n27277.pdf
http://www.femeba.org.ar/fundacion/quienessomos/Novedades/medicamentosysalud/mysv3n27277.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-21252004000500006&script=sci_arttext
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-21252004000500006&script=sci_arttext


 García Pérez A, et al. 

CorSalud 2013 Abr-Jun;5(2):176-181 181 

clínico epidemiológicas. 3er Congreso Virtual de 
Cardiología por Internet; Set 1-Nov 30; 2003. 
Argentina: FAC. Disponible en: 
http://www.fac.org.ar/tcvc/llave/tl305/tl305.htm 

9. Marrero Fuentes JJ, Martínez Calderón M, Mariol 
Mengana A.C, Colmenero Nariño M. Factores de 
riesgo de la hipertensión arterial poblado La Maya 
2002. [citado: 25 Feb 2012]. Disponible en: 
http://www.monografias.com/trabajos28/hiperten
sion/hipertension.shtml  

10. Pérez MD, Dueñas A, Alfonso J, Vázquez A, Navarro 
D, Hernández M, et al. Guía cubana para la prevén-
ción, diagnóstico y tratamiento de la Hipertensión 
Arterial 2006. Ministerio de Salud Pública. [citado 
25 ago 2012] Disponible en: 
http://www.sld.cu/galerias/pdf/servicios/hta/guia_
hta_cubana__version_final_2007revisada_impresa.
pdf   

11. Meana JL, J Parodi JC, Livia JL, Torales PR. Utiliza-
ción de medicamentos antihipertensivos en pacien-
tes con hipertensión arterial. Rev Posg VIa Cát Med. 
2005;(152):8-12. 

12. González JR, Alegría E, Lozano JV, Llisterri JL, García 
JM, González I. Impacto de la hipertensión en las 
cardiopatías en España. Estudio CARDIOTENS 1999. 
Rev Esp Cardiol. 2001;54(2):139-49. 

13. Wollam GL, Tarazi RC, El Dustan HP. Diuretic poten-
cy of combined hydroclorothiazide and furosemide 

therapy in patiens with azotemia. Am J Med.1982; 
72(6):929-38. 

14. Gross SC, Fernández MG, Malo de Molina RR, 
Álvarez R, Sánchez JL. Prescripción de medica-
mentos antihipertensivos en un área de salud. 
MEDISAN [Internet]. 2002 [citado 10 Oct 2011]; 
6(2):[aprox. 4 p.]. Disponible en: 
http://www.bvs.sld.cu/revistas/san/vol16_2_02/sa
n04202.htm 

15. Morón JF. Fármacos que actúan sobre el sistema 
cardiovascular. En: Furones JA. Farmacología clíni-
ca. Vol. 1. La Habana: Ciencias Médicas; 2010. p. 
133-47. 

16. Ibáñez JO. Sistema renina-angiotensina-aldostero-
na. Inhibidores de la enzima de conversión. En: 
Malgor LA, Valsecia ME, eds. Farmacología Médica. 
Vol 2. Farmacología renal, cardiovascular y endo-
crina; [Internet] 2010. p. 33-44 [citado 3 sep 2012]. 
Disponible en: 
http://cahuanajohn.files.wordpress.com/2009/06/
2-farmacologia-5volumenes-2.pdf  

17. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, 
Green LA, Izzo JL, et al, and the National High Blood 
Pressure Education Program Coordinating Com-
mittee. Seventh Report of the Joint National Com-
mittee on Prevention, Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure. Hypertension. 
2003;42:1206-52. 

 

http://www.fac.org.ar/tcvc/llave/tl305/tl305.htm
http://www.monografias.com/trabajos28/hipertension/hipertension.shtml
http://www.monografias.com/trabajos28/hipertension/hipertension.shtml
http://www.sld.cu/galerias/pdf/servicios/hta/guia_hta_cubana__version_final_2007revisada_impresa.pdf
http://www.sld.cu/galerias/pdf/servicios/hta/guia_hta_cubana__version_final_2007revisada_impresa.pdf
http://www.sld.cu/galerias/pdf/servicios/hta/guia_hta_cubana__version_final_2007revisada_impresa.pdf
http://www.bvs.sld.cu/revistas/san/vol16_2_02/san04202.htm
http://www.bvs.sld.cu/revistas/san/vol16_2_02/san04202.htm
http://cahuanajohn.files.wordpress.com/2009/06/2-farmacologia-5volumenes-2.pdf
http://cahuanajohn.files.wordpress.com/2009/06/2-farmacologia-5volumenes-2.pdf


CorSalud 2013 Abr-Jun;5(2):182-188 
 

 
 

 
 

RNPS 2235-145 © 2009-2013 Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados.  182 

Sociedad Cubana de Cardiología 
   _____________________ 

Artículo Breve 
 
  

Resultados a corto y mediano plazos de la cirugía de la aorta 
ascendente en el Síndrome de Marfan 

 
Dr. Osvaldo Valdés Dupeyróna, Dr. Manuel Naffe Abik-reckb, Dr. Alejandro Villar Inclánb, 
Dr. Nicolás Chao Gonzálezb, Dr. Rigoberto Chil Díazb y Dr. Lázaro Aldama Péreza  
 
a Servicio de Cirugía Cardiovascular. Centro de Investigaciones Médico-Quirúrgicas (CIMEQ). La Habana, Cuba.  
b Servicio de Cirugía Cardiovascular. Hospital Hermanos Ameijeiras. La Habana, Cuba. 
 

Full English text of this article is also available 
 
 
 
INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO  
 
Recibido: 26 de noviembre de 2012 
Aceptado: 14 de enero de 2013 
 
 
Conflictos de intereses 
Los autores declaran que no existen 
conflictos de intereses 
 
 
Abreviaturas 
DE: desviación estándar 
HTA: hipertensión arterial 
UCIC: Unidad de Cuidados Intensivos 
Cardiovasculares 

 
 
 
 
Versiones On-Line: 
Español - Inglés 
 
 
 
 
 
 
  O Valdés Dupeyrón 
CIMEQ - Calle 216 y 11B 
Rpto Siboney, Playa CP 12100 
La Habana, Cuba. 
Correo electrónico: 
osvaldovaldes@infomed.sld.cu 

RESUMEN 
Introducción y objetivo: El síndrome de Marfan es un trastorno genético que provoca 
destrucción de las fibras elásticas de los tejidos que la contienen. El sistema cardio-
vascular es uno de los que más se afecta, donde ocurre una dilatación progresiva de 
la aorta, muchas veces asintomática, que si no se diagnostica puede llevar a la muerte 
del paciente en edades tempranas de la vida. El objetivo fue describir los resultados 
de la evolución de los pacientes con síndrome de Marfan y cirugía de la aorta ascen-
dente.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo entre enero de 2007 y diciembre de 2010, 
donde se intervinieron quirúrgicamente de manera consecutiva 6 pacientes con diag-
nóstico de Síndrome de Marfan en el Servicio de Cirugía Cardiovascular del Hospital 
“Hermanos Ameijeiras”. Se analizaron las variables relacionadas con el diagnóstico y 
los procedimientos quirúrgicos, así como la evolución posquirúrgica hasta el año.  
Resultados: Las afecciones aórticas en el síndrome de Marfan se presentaron en eda-
des relativamente jóvenes (40,33 ± 8,33). La disección aórtica fue la enfermedad de 
mayor incidencia (66,6 %), relacionada con la presencia de dolor e hipertensión arte-
rial. Predominaron las técnicas radicales (66,6 %) sobre las conservadoras de la válvu-
la aórtica. La mortalidad quirúrgica fue del 16,6 %, con un caso fallecido, el resto de 
los pacientes tuvieron una sobrevida al año, del 100 %.  
Conclusiones: Predominaron los pacientes masculinos, con disección aórtica y frac-
ción de eyección normal. La técnica quirúrgica más empleada fue la de Bental De 
Bono. Solo un paciente falleció en el hospital; el resto tuvo una excelente evolución al 
año de seguimiento. 
Palabras clave: Cirugía de aorta, Síndrome de Marfan, Estudios de Seguimiento  
 
Short and medium term outcomes of ascending aorta surgery in 
Marfan Syndrome 
 
ABSTRACT  
Introduction and Objective: Marfan syndrome is a genetic disorder that causes des-
truction of elastic fibers in tissues that contain them. The cardiovascular system is one  
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of the most commonly affected, where a progressive dilatation of the aorta (often 
asymptomatic) occurs, and if undiagnosed it can lead to the patient's death at an 
early age in life. The objective was to describe the results of the progress of patients 
with Marfan syndrome and ascending aortic surgery. 
Método: A descriptive study was conducted between January 2007 and December 
2010, where six consecutive patients with Marfan syndrome underwent surgery in 
the Service of Cardiovascular Surgery of Hermanos Ameijeiras Hospital. The variables 
related to the diagnosis and surgical procedures and postoperative progress at one 
year were analyzed.  
Resultados: Aortic disorders in Marfan syndrome occurred at a relatively young age 
(40.33 ± 8.33). Aortic dissection was the most common disease (66.6%), and was 
related to the presence of pain and hypertension. Radical techniques predominated 
(66.6%) over the conservative ones. Surgical mortality was 16.6%, with one death; the 
remaining patients had a survival at one year of 100%.  
Conclusiones: Male patients with aortic dissection and normal ejection fraction were 
predominant. The most used surgical technique was that of Bental De Bono. Only one 
patient died in the hospital, the rest had an excellent evolution at one year. 
Palabras clave: Aortic surgery, Marfan syndrome, Follow-up studies 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
El síndrome de Marfan es un desorden genético del 
tejido conectivo de transmisión autosómica dominan-
te, determinado por una mutación en el cromosoma 
15q21, el cual codifica a una glicoproteína llamada 
fibrilina-1, componente principal de las microfibras 
extracelulares que se encuentran en grandes cantida-
des en el tejido conectivo. Este defecto hereditario 
ocasiona la formación de fibras elásticas anormales 
con la resultante disfunción de los tejidos que la con-
tienen, como son: los sistemas cardiovascular, esque-
lético y ocular, la piel, la duramadre y el pulmón1-3.  

Las fibras elásticas forman parte de la matriz extra-
celular de los tejidos y están compuestas por elastinas 
y una red de microfibrillas que sirven de armazón para 
el depósito de elastina. Las principales alteraciones en 
el sistema cardiovascular son la dilatación de la aorta 
ascendente con o sin insuficiencia de su válvula, disec-
ción y rotura; y además, prolapso de la válvula mitral.   

Los hallazgos histológicos más frecuentes son ob-
servados en la capa media, con disrupción, dislocación 
y destrucción de las fibras elásticas, desorganización, 
fibrosis y necrosis. Las lesiones cardiovasculares, dila-
tación de la aorta hasta en un 80 % en niños y casi en 
la totalidad de los adultos, son las que ocasionan la 
mayor mortalidad (70 - 95 % de los enfermos). Esta 
dilatación progresiva provoca insuficiencia valvular, 
aneurisma, disección o rotura si no se trata a tiempo. 
Estas lesiones son diagnosticadas frecuentemente por 
estudios rutinarios de imágenes4,5.  

El tratamiento quirúrgico inicial consistía en proce-
dimientos paliativos como las aortoplastias por reduc-
ción y las envoltura (wrapping en su idioma original)6,7. 
En 1956 DeBakey, Cooley y Creech ampliaron el área 
quirúrgica al realizar una extirpación de un aneurisma 
de aorta ascendente con inserción de un homoinjerto 
y publicaron en 1964 una estadística realizada a 164 
operados8. A finales de esta misma década se intro-
dujo la resección conjunta de aorta ascendente y vál-
vula aórtica, con el implante de prótesis valvulada y re-
inserción de las arterias coronarias (técnica de Bentall 
De Bono)9. Posteriormente, en la década de los 80, se 
incorporaron los procedimientos conservadores de la 
válvula aórtica, cuando Yacoub y colaboradores idea-
ron el remodelado aórtico10-13. Posteriormente Tirone 
David proyectó la técnica de reimplantación aórtica 
cuando el anillo aórtico y la unión sinotubular  exce-
dían los 30 y 50 centímetros, respectivamente14,15. Des-
de entonces hasta la actualidad se han incorporado 
nuevos procedimientos con el fin de conservar los 
tejidos nativos no afectados y evitar la anticoagula-
ción16,17.  

 
MÉTODO 
Entre enero de 2007 y diciembre de 2010, en el Servi-
cio de Cirugía Cardiovascular del Hospital “Hermanos 
Ameijeiras”, se realizaron un total de 30 cirugías de la 
aorta ascendente en 28 pacientes. De los cuales, 6 
tenían diagnóstico de síndrome de Marfan. A pesar de 
contar con una muestra pequeña, se analizaron varia-
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bles relacionadas con el diagnóstico y procedimiento 
quirúrgicos, así como su evolución ulterior. 

Se empleó el análisis estadístico descriptivo no 
paramétrico. En las variables continuas se calculó la 
media ± desviación estándar (DE) y el intervalo, y en el 
resto de las variables, el porcentaje. 

Las técnicas quirúrgicas empleadas fueron: la sus-
titución de la aorta ascendente y válvula aórtica por 
conducto valvado, con reimplante de arterias corona-
rias; la sustitución de la aorta ascendente con resus-
pensión comisural de la válvula aórtica y la reparación 
aórtica.  

El seguimiento a corto plazo fue desde la cirugía 
hasta el egreso hospitalario. El seguimiento extrahos-
pitalario (mediano plazo), se realizó mediante cónsul-
tas ambulatorias hasta un período de un año posterior 
al tratamiento quirúrgico. 

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. 

 
RESULTADOS  
De los 28 casos operados por afecciones de la aorta 
ascendente, 6 (21,4 %) tenían el antecedente de sín-
drome de Marfan, con una media de edad de 40,33 ± 
8,33 (intervalo, 28 - 53) años. El resto de las variables 
prequirúrgicas se reflejan en la tabla 1. En 4 pacientes 
se diagnosticó disección aórtica aguda (66,6 %) y en 
los 2 restantes, aneurismas, uno de ellos sintomático. 
En la totalidad de los operados por síndrome aórtico 
agudo prevaleció el dolor torácico, y se constató hi-
pertensión arterial (HTA) en el 75 % de ellos. En uno 
de los pacientes con aneurisma aórtico predominó la 
disnea, mientras que en el otro caso se corroboró la 
afección aórtica por ecocardiografía de seguimiento.  

En todos los pacientes el diagnóstico se constató 
mediante tomografía axial computadorizada contras-
tada. También la ecocardiografía transtorácica y trans-
esofágica corroboraron la presencia de estas enferme-
dades en la mayoría de los casos.    

Por otra parte, el tiempo transcurrido entre el diag-
nóstico de la enfermedad y el tratamiento quirúrgico 
en tres de los enfermos con síndrome aórtico agudo 
fue menor de 24 horas. Sin embargo, el otro paciente 
fue trasladado a nuestro centro con siete días de evo-
lución, en un estado general precario, con dilatación y 
mala función del ventrículo izquierdo. En el caso de los 
afectados por aneurismas aórticos, este espacio fue  

Tabla 1. Variables prequirúrgicas. 

Variables Nº de pacientes (%), 
Media ± DE 

Edad 40,33 ± 8,33 
(intervalo, 28 - 53) 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
5 (83,3 %) 
1 (16,6 %) 

Diagnóstico al ingreso 
Disección aórtica 
Aneurisma aórtico 

 
4 (66,6 %) 
2 (33,3 %) 

Fracción de eyección del VI  
≥ 50 % 
≥ 30 % y < 50 % 

 
4 (66,6 %) 
2 (33,3 %) 

Clase funcional (NYHA) 
I, II 
III, IV 

 
4 (66,6 %) 
2 (33,3 %) 

VI: Ventrículo izquierdo 
NYHA: New York Heart Association 
 
 
 

más prolongado, lo que permitió llevar a estos enfer-
mos en mejores condiciones al quirófano. 

Se realizaron un total de siete cirugías, producto de 
que un paciente se reintervino por un pseudoaneuris-
ma a nivel de la sutura distal del conducto valvado de 
la operación inicial. La cirugía de urgencia se efectuó 
en cinco pacientes (incluida la reintervención), en uno 
de ellos de extrema urgencia, mientras que en los dos 
restantes fue de forma electiva. 

En todos los pacientes se disecaron los vasos 
femorales, pero sólo en cuatro se canularon vena y 
arteria femorales, y en dos casos se empleó la arteria 
femoral con cánula de doble paso en la aurícula dere-
cha. En el operado que se reintervino por pseudo-
aneurisma a nivel del sitio de sutura distal de la próte-
sis valvulada, se utilizó la vena femoral con  la arteria 
axilar como vía de aporte.  

El custodiol fue la solución cardiopléjica empleada 
en la totalidad de los casos. La técnica de Bentall De 
Bono, con la modificación de botón, fue la de mayor 
empleo (Tabla 2, Figura 1), seguida por la conservación 
de la válvula aórtica con resuspensión comisural (Tabla 
2, Figura 2) y en el caso que se reintervino por pseudo-
aneurisma, se realizó resección del falso aneurisma a 
nivel de la sutura distal del conducto valvado de la 
cirugía anterior mediante aortoplastia con parche de 
dacrón. 
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Figura 1. Técnica de Bental De Bono. 
 
 
 
 
 

Figura 2. Técnica de resuspensión comisural. 
 
 
 
 
 

Los tiempos de circulación extracorpórea y pinza-
miento aórtico se reflejan en la tabla 2, en un solo 
paciente hubo que realizar paro circulatorio de 34 
minutos. Los tiempos extremos correspondieron a un 
caso con disección de la aorta ascendente que se 
extendió al cayado y aorta descendente, el cual se 
trasladó a nuestro centro con siete días de evolución 
de su enfermedad, en bajo gasto cardíaco. 

Se reintervino un caso por pseudoaneurisma a nivel 
de la anastomosis distal de la prótesis valvulada, des-
crito anteriormente. En un paciente se diagnosticó un 
gran derrame pericárdico, el cual se drenó por punción 
subxifoidea bajo control ecocardiográfico.  
 
 

Tabla 2. Variables relacionadas con la cirugía. 

Variables Nº de pacientes (%), 
Media ± DE 

Canulación 
Fémoro - femoral 
Arteria femoral - AD 
Arteria axilar - AD 

 
4 (66,6 %) 
2 (33,3 %) 

1 (16,6 %) Reintervención 

Tiempo de CEC 270,83 ± 122,38  
(intervalo, 120-469) 

Tiempo de paro anóxico 189,33 ± 67,03  
(intervalo, 80-261) 

Tiempo de paro 
circulatorio 1 caso (34 minutos) 

Técnica quirúrgica:  
Bental De Bono 
Resuspensión comisural 
Aortoplastia 

 
4 (66,6 %) 
1 (16,6 %) 

1 (16,6 %) Reintervención 
AD: Aurícula derecha, CEC: Circulación extracorpórea. 
 

 
Se extubaron cuatro pacientes antes de las 12 horas 

(Tabla 3), un operado se mantuvo intubado durante 7 
días y otro, nunca se logró desacoplar del ventilador 
artificial. 

La estadía en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Cardiovasculares (UCIC) fue corta en cuatro de los 
operados (Tabla 3), los cuales se trasladaron a una sala 
abierta antes de las 48 horas. Un caso falleció a las 36 
horas y el otro permaneció nueve días en UCIC.  

En lo que respecta a las complicaciones postopera-
torias prevalecieron las cardiovasculares y respirato-
rias, con dos por sistema, y un paciente sufrió infarto 
cerebral derecho con recuperación total antes de los 

21 días. 
En cuanto a la mortalidad quirúrgica, hubo un falle-

cido; un enfermo con diagnóstico de disección de la 
aorta ascendente, cayado y aorta descendente, que se 
remitió a nuestro centro con siete días de evolución, 
en franco shock cardiogénico. La cirugía fue muy labo-
riosa y se trasladó a la UCIC en estado crítico, con altas 
dosis de inotrópicos, donde falleció 36 horas después. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Los cinco pacientes fueron egresados sin incapa-
cidad física, cuatro se incorporaron a su vida laboral. 
La sobrevida al año de estos cinco pacientes fue del 
100 %. Durante este período un paciente sufrió san-
grado digestivo alto en forma de melena, que resolvió 
con tratamiento médico. 
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Tabla 3. Variables posquirúrgicas. 

Variables Nº de pacientes (%) 

Tiempo de intubación 
≤ 12 horas  
> 12 horas 
Nunca se extubó 

 
4 (66,6 %) 
1 (16,6 %) 
1 (16,6 %) 

Estadía en UCIC 
≤ 48 horas  
> 48 horas 

 
4 (66,6 %) 
1 (16,6 %) 

Mortalidad Quirúrgica 1 (16,6 %) 
Supervivencia al año 5 (83,3 %) 

 
 
DISCUSIÓN 
A principios de la década del setenta del siglo pasado, 
se estimaba que el promedio de vida de los pacientes 
con síndrome de Marfan era de 37 años18, producto de 
las complicaciones de la aorta ascendente. Actualmen-
te, con el desarrollo de la cirugía aórtica, la sobrevida 
de estos enfermos se ha incrementado casi al doble. 

Las alteraciones de la capa media provocan dilata-
ción de la aorta que, de acuerdo a la ley de Laplace, 
crea un círculo vicioso que concluye con la disección o 
rotura del vaso19. El riesgo de rotura de un aneurisma 
de 6 ó más centímetros se incrementa en cuatro ve-
ces.         

En la actualidad existe mucha controversia en cuan-
to a cual técnica quirúrgica realizar en un paciente con 
una complicación de la raíz de la aorta en el síndrome 
de Marfan. En los inicios del presente siglo se publica-
ron varios artículos, donde predominaron los procedi-
mientos radicales sobre la válvula aórtica (técnica de 
Bentall De Bono y sus modificaciones)20-22. Los resulta-
dos en cuanto a mortalidad fueron muy alentadores, 
pero los sucesos relacionados con las prótesis mecá-
nicas y la anticoagulación fueron significativos, si se 
comparan con otras series que emplearon procedi-
mientos conservadores23,24.  

Muchos grupos quirúrgicos, incluidos los de la ma-
yoría de nuestros centros, después de examinar la vál-
vula aórtica deciden sustituirla. Pero si se tiene en 
cuenta que la insuficiencia aórtica en el síndrome de 
Marfan es una consecuencia de la ánulo-ectasia y no 
un daño intrínseco de la válvula, se evitaría la apari-
ción de fenómenos asociados a prótesis mecánicas y 
anticoagulación25. Según refieren Montesinos y cola-
boradores26, la técnica de Bentall De Bono y sus modi-

ficaciones presenta ventajas sobre los procedimientos 
conservadores, ya que corrigen la ánulo-ectasia y la 
insuficiencia valvular aórtica, además del reemplazo 
de la aorta enferma. Mientras que la resuspensión o la 
preservación de la válvula aórtica en el síndrome de 
Marfan se asocian a una insuficiencia valvular aórtica 
residual a largo plazo. No es menos cierto que las 
técnicas radicales sobre la válvula aórtica evitan estas 
alteraciones descritas anteriormente, pero si se tiene 
en cuenta que técnicas conservadoras como la descri-
ta por Tirone David14,15, donde se reimplanta la válvula 
nativa dentro del tubo protésico con varios puntos de 
pledgets en la porción ventricular del anillo aórtico, y 
la técnica de resuspensión comisural asociada a ánulo-
plastia aórtica con banda de teflón u otro material 
protésico no distensible, la posibilidad de insuficiencia 
aórtica residual sería ínfima.  

Los procedimientos conservadores sobre la válvula 
aórtica en las enfermedades quirúrgicas de la aorta 
ascendente, con o sin antecedentes de síndrome de 
Marfan, han venido en aumento con el devenir del 
tiempo. En un corte del estudio: The International Re-
gistry of Acute Aortic Dissection27, publicado en 2007, 
el reemplazo aórtico supracoronario se realizó en 399 
pacientes (58,5 %), y se utilizó la técnica de Bentall De 
Bono o sus modificaciones en tan solo el 16,2 % de los 
casos. Resultados semejantes revelan nuevos trabajos, 
donde a los procedimientos de remodelación y el re-
implante creados por Yacoub y David respectivamen-
te, se les añaden otras técnicas conservadoras28-31.  

Los resultados de la cirugía de la aorta en el 
síndrome de Marfan han sido todavía más alentadores 
cuando estos pacientes se llevan al quirófano de forma 
profiláctica. Esta práctica quirúrgica se viene realizan-
do desde hace muchos años en países del primer 
mundo32.  

 
CONCLUSIONES 
Predominaron los pacientes masculinos, con disección 
aórtica y fracción de eyección normal. La técnica qui-
rúrgica más empleada fue la de Bental De Bono. Solo 
un paciente falleció en el hospital y el resto tuvo una 
excelente evolución al año de seguimiento. 
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RESUMEN 
La infección por el virus de inmunodeficiencia humana es una de las principales 
causas de cardiopatía adquirida, especialmente de disfunción ventricular izquierda 
sintomática. Se realizó una revisión bibliográfica para profundizar en los diversos 
elementos clínicos, fisiopatológicos y diagnósticos que caracterizan a estos pacientes. 
La patogénesis de la disfunción del ventrículo izquierdo se relaciona con diversos 
agentes causales como: la infección miocárdica por el propio virus, las infecciones 
oportunistas o por otros virus, mecanismos autoinmunes, deficiencias nutricionales, 
sobreexpresión de citocinas y toxicidad inducida por fármacos. La disfunción sistólica 
sintomática es una manifestación tardía de afectación cardíaca mientras que una 
proporción importante de pacientes presentan alteraciones clínicamente silentes. La 
disfunción diastólica cursa con una alteración precoz de la relajación miocárdica y de 
la dinámica de llenado del ventrículo izquierdo. La ecocardiografía es útil para el diag-
nóstico. El tratamiento antirretroviral actual incrementa la supervivencia de pacientes 
con infección por el virus de inmunodeficiencia humana, lo cual presumiblemente 
producirá un aumento en la prevalencia de complicaciones cardíacas. Se requiere de 
nuevos estudios prospectivos observacionales que determinen la susceptibilidad de 
desarrollar enfermedad cardíaca sintomática en los pacientes infectados por este 
virus. 
Palabras clave: Virus de inmunodeficiencia humana, Ecocardiografía, Tratamiento 
antirretroviral altamente activo  
 
Left ventricular dysfunction in patients with human immunodeficiency 
virus infection 
 
ABSTRACT 
Infection with the human immunodeficiency virus is a major cause of acquired heart 
disease, especially symptomatic left ventricular dysfunction. A literature review was 
conducted to deepen the understanding of the various clinical, pathophysiological 
and diagnostic aspects that characterize these patients. The pathogenesis of left 
ventricular dysfunction is related to various causative agents such as: myocardial 
infection by the virus itself, opportunistic infections or by other viruses, autoimmune  
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mechanisms, nutritional deficiencies, overexpression of cytokines and drug induced 
toxicity. Symptomatic systolic dysfunction is a late manifestation of cardiac involve-
ment, while a significant proportion of patients have clinically silent abnormalities. 
Diastolic dysfunction presents with early alterations in myocardial relaxation and in 
left ventricular filling dynamics. Echocardiography is useful for its diagnosis. Current 
antiretroviral therapy increases the survival of patients infected with human immuno-
deficiency virus, which presumably would lead to an increase in the prevalence of 
cardiac complications. New prospective observational studies to determine the sus-
ceptibility of developing symptomatic heart disease in patients infected with this virus 
are required. 
Key words: Human immunodeficiency virus, Echocardiography, Highly active antire-
troviral treatment 
 

 
 

 

INTRODUCCIÓN 
En 1983, según refiere Anglaret X1, el médico y virólo-
go francés Luc Montagnier descubre el retrovirus cau-
sante del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
(SIDA) humana, al que primero llamó LAV, y que en 
1986 recibe la denominación internacional de virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH).  

El VIH es un miembro de los lentivirus, subfamilia 
de los retrovirus. Representantes de este grupo pue-
den infectar a humanos y a primates. Estos virus 
tienen varias características en común: período de 
incubación prolongado antes de la aparición de los 
síntomas de la enfermedad, infección de las células de 
la sangre y del sistema nervioso, y afectación del 
sistema inmunitario2. La característica única que dis-
tingue a los retrovirus y permite su clasificación es la 
necesidad de transformar su información genética, 
que está en forma de ácido ribonucleico, en ácido 
dexosiribonucleico (proceso de transcripción inversa) 
mediante una enzima que poseen, conocida como 
transcriptasa inversa. Se han identificado dos especies 
de VIH, denominadas VIH-1 y VIH-2. El VIH-1 es el más 
extendido en el mundo y presenta una mayor virulen-
cia. La distribución del VIH-2 está más limitada geográ-
ficamente, y tiene su epicentro en África occidental, 
aunque también existe y se propaga lentamente en la 
India, Portugal, Angola, Mozambique y Brasil. Tanto el 
VIH-1 como el VIH-2 son capaces de disminuir el 
número de linfocitos T cooperadores CD4+, y ocasionar 
SIDA en personas infectadas, aunque difieren en su 
historia natural3.  

La infección por el VIH se caracteriza por desarro-
llar una inmunosupresión adquirida severa, que pre-
dispone al paciente a múltiples infecciones oportunis-
tas, neoplasias, y a una progresiva disfunción multior-

gánica. Inicialmente la afectación cardiovascular no 
parecía ser una complicación frecuente de la infección 
por el VIH, pero en los últimos años se ha descrito con 
mayor frecuencia4. Su prevalencia varía de 25 a 75 % 
en los individuos infectados y se manifiesta más a 
menudo en etapas avanzadas5. La introducción, en 
1996, del tratamiento antirretroviral altamente activo 
(TARAA), modificó el curso de la infección debido a 
que mejoró las tasas de supervivencia y la calidad de 
vida de los pacientes6-8. Sin embargo, la infección en sí, 
las alteraciones metabólicas secundarias a dicho trata-
miento y los factores de riesgo cardiovascular preexi-
tentes pueden hacer que en pocos años este grupo de 
enfermos se vea afectado por una verdadera epidemia 
de enfermedades cardiovasculares9.  

En los pacientes con VIH, la disfunción ventricular 
izquierda (DVI), y por consiguiente su amplio diapasón 
clínico, constituye uno de los hallazgos más frecuentes 
durante la evaluación por Cardiología. Por este moti-
vo, la presente revisión tiene como propósito profun-
dizar en los diversos elementos clínicos, fisiopatoló-
gicos y diagnósticos que caracterizan a la DVI en estos 
pacientes, para facilitar un tratamiento adecuado por 
sus médicos de asistencia. 
 
ANÁLISIS DOCUMENTAL 
Se revisaron, de forma exhaustiva y automatizada, los 
artículos relacionados con el tema, publicados en es-
pañol e inglés y disponibles, en los últimos cinco años, 
en las bases de datos de Medline, Hinari y los repo-
sitorios internacionales de Imbiomed y Dialnet. Para 
ello se definieron previamente los descriptores y se 
incluyeron estudios que exploraban la DVI desde el 
punto de vista clínico, epidemiológico y ecocardio-
gráfico. Toda la información obtenida se organizó, 
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para su posterior análisis y síntesis. 
 
PATOGÉNESIS  
Se ha postulado una gran variedad de posibles agentes 
causales en la DVI secundaria a la infección por el VIH, 
incluyendo la infección miocárdica por el propio VIH, 
las infecciones oportunistas, otras de origen también 
viral, respuesta autoinmune, cardiotoxicidad por el 
tratamiento o por drogas ilícitas, deficiencias nutricio-
nales, sobreexpresión de citoquinas y muchos otros10.  

La miocarditis es la hipótesis causal mejor estudia-
da. Su prevalencia en individuos infectados es de 12,5 
a 53 %11. El VIH es la causa específica en menos de 20 
% de los casos, causas menos comunes son: toxoplas-
mosis, tuberculosis, candidiasis, criptococosis, histo-
plasmosis, citomegalovirus y herpes simple11-12. Las 
citocinas parecen influir significativamente en la evolu-
ción de la miocarditis, pues se han encontrado concen-
traciones altas de factor de necrosis tumoral alfa (FNT-
α) en pacientes seropositivos con miocarditis aguda13. 
La mayor parte de los casos de miocarditis son clínica-
mente asintomáticas14. Las lesiones inflamatorias y 
funcionales cardíacas son similares a las evidenciadas 
en el virus de inmunodeficiencia del simio, estudiadas 
en monos Rhesus, por lo que se sugiere similar meca-
nismo de producción, donde las células intramiocár-
dicas infectadas con la proteína vírica fueron localiza-
das con macrófagos marcados, y se detectó que estas 
se encontraban en muy bajo número y no se corres-
pondían con la cantidad de inflamación o necrosis 
detectada. En dicha investigación se atribuyó un 
importante papel a la respuesta inmunológica en la 
lesión miocárdica15. 

Los resultados de necropsias y biopsias muestran 
que los infiltrados de células inflamatorias son esca-
sos. Los viriones del VIH infectan los miocardiocitos y 
siguen una distribución parcheada. Las células infec-
tadas no están rodeadas por una respuesta infla-
matoria y no se ha establecido una asociación clara 
entre la infección y el deterioro funcional16. Sin embar-
go, la biopsia miocárdica puede ser clínicamente útil, 
ya que la presencia de infiltrados linfocitarios puede 
indicar la existencia de miocarditis o de infecciones 
oportunistas tratables (diagnóstico mediante tinciones 
especiales), lo que permite iniciar el tratamiento ade-
cuado en cuanto se hace el diagnóstico. El aumento en 
la producción del FNT-α, altera la homeostasis intra-
celular del calcio y aumenta la producción de óxido 
nítrico, factor de crecimiento tumoral-beta y endo-

telina 117,18. Además, se ha demostrado experimen-
talmente que el óxido nítrico en altas concentraciones 
tiene un efecto inotrópico negativo, y es citotóxico 
para los miocitos. 

Expertos opinan, que la introducción de TARAA se 
asocia a complicaciones cardiovasculares, como la 
aparición del síndrome metabólico, con propensión 
hacia el desarrollo de hiperlipidemias y de ateroscle-
rosis coronaria19. Hruz et al.20 en sus investigaciones 
han demostrado que el uso clínico de inhibidores de 
las VIH proteasas, está asociado con insulinorresis-
tencia y otros cambios metabólicos, que impiden la 
captación de la glucosa por el músculo cardíaco y 
aumentan el riesgo cardiovascular a largo plazo. En 
investigaciones con modelos de ratones transgénicos 
con dilatación de las cavidades cardíacas se demostró 
que la exposición de ritonavir, atazanavir y lopinavir 
precipitó un fallo cardíaco agudo y la muerte de los 
ratones con edema pulmonar agudo21,22. El mecanismo 
responsable de la disfunción cardíaca fue la sobre-
exposición del músculo cardíaco a la acción de la 
enzima cre-recombinasa23. Estos estudios, finalmente, 
demuestran que los inhibidores de las VIH proteasas, 
dañan el transporte de glucosa e inducen insuficiencia 
cardíaca aguda23,24. 

Mayosi25, en estudios epidemiológicos sobre la dis-
función cardíaca en África subsahariana, refiere que es 
principalmente por causas no isquémicas, como: hi-
pertensión arterial, pericarditis, carditis reumática y 
miocardiopatías. Las dos enfermedades endémicas 
que más contribuyen a la DVI en África, son la miocar-
diopatía y la pericarditis. Las formas endémicas más 
frecuentes son la miocardiopatía dilatada (MD), la 
periparto y la fibrosis endomiocárdica. La MD es la 
más asociada a pacientes con VIH y progresa con el 
tratamiento inmunosupresor en los pacientes con VIH 
que tienen pericarditis, esta última se asocia con un 
gran derrame pericárdico y tuberculosis26. 

Las deficiencias nutricionales son frecuentes en la 
infección por VIH, sobre todo en los casos de enfer-
medad avanzada. La malabsorción y los episodios 
diarreicos provocan trastornos en los electrólitos y 
deficiencias de nutrientes elementales. El déficit de se-
lenio aumenta la virulencia de los virus Coxackie hacia 
el tejido cardíaco27. El tratamiento con selenio revierte 
la miocardiopatía y normaliza el funcionamiento del 
ventrículo izquierdo (VI) en pacientes nutricionalmen-
te deplecionados. Los niveles de vitamina B12, carnitina 
y hormonas de crecimiento y tiroidea también pueden 
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estar alterados en pacientes con infección por VIH, y 
se pueden asociar con DVI26. 

En niños con infección por VIH trasmitida vertical-
mente, se han descrito dos mecanismos patogénicos. 
Uno es la dilatación del VI con una reducción de la 
proporción entre el grosor y el tamaño telediastólico 
del ventrículo y el otro, es la hipertrofia concéntrica 
del músculo con dilatación ventricular. La proporción 
entre el grosor y el tamaño telediastólico es normal o 
está aumentada28. 

 
PRESENTACIÓN CLÍNICA Y CORRELACIÓN 
ECOCARDIOGRÁFICA  
Los pacientes con VIH y disfunción sistólica del VI pue-
den estar asintomáticos, o presentar una clase funcio-
nal grado III o IV de la NYHA (siglas en inglés de la 
Asociación del Corazón de Nueva York), como parte 
del cuadro clínico de una MD29. La incidencia anual de 
este padecimiento se estimaba en 15,9 por 1.000 
pacientes antes de la era del TARAA, y se ha reducido 
en 30 % tras su introducción. La MD secundaria a 
infección por VIH representa el 3 - 6 % de todos sus 
casos30. 

La MD se caracteriza por una cavidad del VI dila-
tada y una disminución global de la función sistólica. 
Las dimensiones y los volúmenes diastólico y sistólico 
finales están de moderada a marcadamente aumen-
tados, y las variables de la función sistólica (fracción de 
eyección del VI, acortamiento fraccional, volumen-
latido y gasto cardíaco) están uniformemente dismi-
nuidas31. Según MacNeil et al.3, Bárbaro observó que 
de 952 pacientes infectados por el VIH que se encon-
traban asintomáticos, 76 (8 %) tuvieron MD a los 60 
meses de seguimiento. La ecocardiografía transtorá-
cica de estos pacientes mostró una hipocinesia global 
del VI con fracción de eyección menor de 45 %, y 
dilatación con índice de volumen al final de la diástole 
del VI mayor de 80 ml/m2. Otros rasgos secundarios 
evidenciados en los pacientes con MD incluyen la 
dilatación del anillo mitral y la coaptación incompleta 
de las valvas mitrales, responsables de la insuficiencia 
mitral funcional asociada, crecimiento de cavidades 
auriculares, aumento del tamaño del ventrículo dere-
cho y presencia de trombos murales apicales32.  

La MD aparece en las etapas avanzadas de la enfer-
medad y se relaciona con recuentos bajos (< 400/ml) 
de la población de linfocitos T cooperadores e induc-
tores (linfocitos T CD4+). Lohse et al.33 demostraron 
que la mortalidad de los pacientes infectados por VIH 

con MD aumenta independientemente del recuento 
de los linfocitos T CD4+, la edad, el sexo o el grupo de 
riesgo. La mediana de supervivencia hasta la muerte 
relacionada con el SIDA es de 101 días en pacientes 
con DVI, y 472 en pacientes con un corazón normal, 
para un estadio similar de la infección. 

En el estudio P2C2, citado por Bradley et al.34, la 
mediana de edad de los  niños infectados por VIH fue 
de 2,1 años y la supervivencia acumulada a los 5 años 
fue del 64 %. La mortalidad fue mayor en los niños que 
al inicio del estudio tenían disminución del acorta-
miento fraccional del VI, o aumento del tamaño del 
mismo ventrículo, del grosor, de la masa, del estrés de 
la pared, de la frecuencia cardíaca o la tensión arterial. 
La disminución del acortamiento fraccional del VI y el 
aumento del grosor de la pared también fueron 
factores que condicionaron la supervivencia después 
de ajustarlos para la edad, talla, recuento de linfocitos 
CD4+, carga viral del VIH, hospital y presencia o no de 
encefalopatía. El acortamiento fraccional fue anormal 
desde tres años antes del fallecimiento, mientras que 
el engrosamiento de la pared identificó a la población 
de riesgo solo de 18 a 24 meses antes del falleci-
miento. La rápida aparición de insuficiencia cardíaca 
tiene un pronóstico ominoso, tanto en adultos como 
en niños con infección por VIH, ya que más de la mitad 
de los pacientes mueren por insuficiencia cardíaca 
primaria entre 6 y 12 meses desde el diagnóstico. 

La DVI no se limita a una afectación de la sístole 
ventricular. Los hallazgos clínicos y ecocardiográficos 
sugieren que la disfunción diastólica es relativamente 
frecuente en los supervivientes a largo plazo con infec-
ción por VIH. Esta disfunción puede preceder a la dis-
función sistólica del VI. Por esta razón, el análisis 
incruento de la función diastólica en pacientes infec-
tados por el VIH y asintomáticos desde el punto de 
vista cardiovascular, puede ser utilizado como herra-
mienta de cribado para detectar alteraciones precoces 
del llenado ventricular que sugieren afectación mio-
cárdica35.  

Existen diversas técnicas ecocardiográficas para 
evaluar la función diastólica del VI. En la práctica 
actual las de mayor utilidad clínica son las técnicas con 
Doppler, que evalúan el flujo mitral y el de las venas 
pulmonares, así como la realización del Doppler tisular 
o hístico (DTI) a nivel del anillo de la válvula mitral32 

(Figura 1). El flujo mitral normal es un flujo bifásico 
desde la aurícula izquierda hasta el VI. En un individuo 
sano el flujo inicial que coincide con la onda E mitral 
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excede al tardío, que ocurre junto con la sístole auri-
cular (la onda A), tanto en velocidad como en volu-
men36. La magnitud de estos flujos, así como su rela-
ción, varía con la edad de la población normal. En las 
personas jóvenes y sanas la onda E es mayor que la A y 
por ende, la relación E/A es mayor de 1 (Figura 2). En 
los adultos jóvenes puede haber una contribución 
desproporcionada de la relajación ventricular activa al 
llenado ventricular, lo que resulta en una velocidad de 
la onda E muy acentuada. En este caso la relación E/A 
puede exceder un valor de 2. En diversas situaciones 
clínicas, como la infección por el VIH se produce una 
rigidez del ventrículo, que da como resultado una rela-
jación retardada. Esto genera una disminución progre-
siva de la velocidad de la onda E y un aumento de la 
velocidad de la onda A de manera que la relación E/A 
puede tomar un valor inferior a 137. Por otra parte, lo 
anterior se acompaña de una prolongación del tiempo 
de desaceleración de la onda E y de un alargamiento 
del tiempo de relajación isovolumétrica. Este tiempo 
representa la primera fase de la diástole, se define 
como el tiempo transcurrido desde el cierre de la 
válvula aórtica hasta la apertura de la válvula mitral y 
en los adultos, normalmente promedia unos 76 ± 13 
m/s38. En el estudio multicéntrico Corazón y VIH39 se 
realizó ecocardiografía a pacientes con infección por 
VIH asintomáticos y se encontró que tenían una 
relación E/A 34,6 % más baja de lo normal, y un 
tiempo de relajación isovolumétrica 19,7 % más 
elevado de lo normal en comparación con los adultos 
sanos. 

Los pacientes con MD muy avanzada o descompen-
sada pueden mostrar un patrón de llenado diastólico 
restrictivo a causa de la disminución de la distensi-
bilidad y el aumento de las presiones de llenado del VI. 
A medida que se trata la insuficiencia cardíaca de un 
paciente con MD, el llenado diastólico se vuelve 
menos restrictivo. La persistencia de un llenado 
restrictivo tras el tratamiento se asocia con elevadas 
mortalidad y tasa de transplante40.  

El estado de la presión en la arteria pulmonar, esti-
mado a partir de la velocidad de regurgitación de la 
válvula tricúspide, es también pronóstico en la MD 
secundaria a la infección por VIH37. Los pacientes con 
velocidad de insuficiencia tricúspide superior a los 3 
m/s presentan una mayor mortalidad, una incidencia 
más elevada de insuficiencia cardíaca, e ingresos más 
frecuentes que aquellos con una velocidad inferior. 

En el campo de la diastología, el DTI del anillo mi- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 1. Ecocardiograma. Vista apical de cuatro cámaras. El 
cuadrado representa el sitio de colocación del volumen mues-
tra durante la realización del DTI del anillo mitral. 
 
 
 

 
Figura 2. Flujograma mitral de un paciente joven donde se 
observa una relación E/A mayor de 1. 
 
 
tral medial y lateral, o ambos, se ha consolidado como 
una técnica con la suficiente consistencia a la hora de 
evaluar la función diastólica del VI. En aquellos pacien-
tes con infección crónica por el VIH y estados de 
relajación del VI anormal, la constante hemodinámica 
tau se encuentra prolongada. El patrón de velocidades 
del anillo mitral con DTI varía, y muestra una dismiun-
ción de la onda e΄ y una onda a΄ predominante. El DTI 
del anillo mitral refleja la alteración de la función dias-
tólica con una sensibilidad superior a la del Doppler 
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transmitral o al estudio de Doppler del retorno venoso 
pulmonar, y no es modificado por las variaciones de la 
precarga41. 

Todavía son escasos los trabajos que estudian la 
función diastólica en la infección por el VIH. Little et 
al.42 describen la alteración del patrón de llenado 
inicial del VI y la prolongación del tiempo de relajación 
isovolumétrica en pacientes menores de 50 años por-
tadores del VIH (asintomáticos y sintomáticos) en 
comparación con un grupo control sano, pero no 
hacen referencia a la situación inmunológica o al 
recuento de linfocitos CD4+. Por el contrario, Aljaroudi 
et al.43 incluyen en su estudio pacientes africanos 
asintomáticos, con cifras de linfocitos CD4+ < 300/ml, y 
confirman la alteración del patrón de llenado del VI y 
su relación significativa con la situación inmunológica. 
Esta alteración fue de tipo restrictivo y se atribuyó a la 
presencia de hipertrofia concéntrica del VI o a la 
infiltración cardíaca en el curso de una amiloidosis 
sistémica. 
 
TRATAMIENTO 
El tratamiento de la DVI secundaria a una MD por VIH 
es similar al de su forma idiopática e incluye la 
utilización de diuréticos, digoxina e inhibidores de la 
enzima conversora de la angiotensina, según sean 
tolerados. No hay estudios que investiguen la eficacia 
de tratamientos específicos para el corazón, excepto 
con inmunoglobulina intravenosa. Por su parte, el 
TARAA disminuye la tasa de mortalidad por insuficien-
cia cardíaca44.  

Las inmunoglobulinas han tenido cierto éxito en ca-
sos de miocardiopatía congestiva aguda y ante miocar-
ditis inespecíficas en pacientes sin infección por VIH. 

Este tratamiento es beneficioso en pacientes con 
enfermedad de Kawasaki, un trastorno de origen 
inmunológico con disfunción cardíaca similar a la de la 
infección por VIH45. La infusión mensual de inmuno-
globulinas en pacientes pediátricos con cardiopatía 
asociada al VIH ha conseguido minimizar la DVI, 
aumentar el grosor de la pared ventricular y reducir el 
estrés máximo de la pared del VI, lo que sugiere que, 
tanto el crecimiento anormal del miocardio como la 
DVI, pueden tener un mediador inmunológico. El apa-
rente efecto de las inmunoglobulinas puede deberse a 
su capacidad de eliminar autoanticuerpos del corazón 
y disminuir la secreción o los efectos de las citocinas y 
los factores de crecimiento celular. Los casos con 
concentraciones plasmáticas altas de citocinas proin-

flamatorias tienen mal pronóstico, el tratamiento 
inmunomodulador puede ser útil en situaciones espe-
ciales, o en niños con deterioro progresivo de la fun-
ción del VI. Será necesaria la realización de un estudio 
multicéntrico, aleatorio, para evaluar la eficacia de 
este tratamiento45. 

El tratamiento agresivo de las infecciones (oportu-
nistas o no) puede mejorar la evolución y el pronóstico 
de la MD. Por otra parte, se impone estudiar a fondo 
el estado nutricional de los pacientes y aportar suple-
mentos si existiese algún déficit (selenio, carnitina, o 
multivitaminas, solos o combinados, en pacientes ano-
réxicos o en aquellos con caquexia o síndromes 
diarreicos)46. Después del inicio del tratamiento mé-
dico, hay que realizar ecocardiografías seriadas cada 
cuatro meses, si la función cardíaca o el curso clínico 
se deterioran, hay que considerar la realización de una 
biopsia del ventrículo derecho.  
 
CARDIOTOXICIDAD POR FÁRMACOS 
Los pacientes con infecciones oportunistas o cáncer 
reciben fármacos que pueden ocasionar toxicidad 
cardiovascular. Se informa que existe relación entre la 
administración de zidovudina y la MD; este antirretro-
viral se relaciona con la destrucción difusa de ultraes-
tructuras celulares e inhibición de la replicación del 
ADN mitocondrial, lo que ocasiona acidosis láctica que 
contribuye a la disfunción miocárdica47. También se 
han descrito arritmias ventriculares como: taquicardia, 
fibrilación y taquicardia ventricular atípica (relaciona-
das con la prolongación del intervalo QTc); y alteracio-
nes de la conducción aurículo-ventricular con la admi-
nistración de fármacos como: anfotericina B, ganciclo-
vir, trimetoprima-sulfametoxazol y pentamidina48. 
Además, con la combinación lopinavir-ritonavir se han 
comunicado casos de bloqueo aurículo-ventricular, 
particularmente cuando se administra junto con fár-
macos que prolongan el intervalo QT del electrocar-
diograma49.  

La administración conjunta de atazanavir y macróli-
dos puede prolongar el intervalo QT corregido50, la 
doxorrubicina, el interferón α y el foscarnet son 
cardiotóxicos; y el alcohol y la cocaína pueden agravar 
la disfunción ventricular en este tipo de pacientes51. 
 
EPÍLOGO 
Es importante señalar que el tratamiento antirretrovi-
ral actual incrementa la supervivencia de pacientes 
con infección por el VIH, lo cual presumiblemente pro-
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ducirá un aumento en la incidencia y prevalencia de 
complicaciones cardíacas; por lo tanto, se requiere de 
nuevos estudios prospectivos observacionales que de-
terminen la susceptibilidad de desarrollar enfermedad 
cardíaca sintomática en los pacientes infectados por el 
VIH.  
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Los tumores cardíacos primarios son raros, tienen un 
patrón epidemiológico más o menos conocido, aunque 
no una sintomatología específica. Clínicamente puede 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
caracterizarse por signos de miocardiopatía, afecta-
ción pericárdica, tromboembolismo sistémico, o pul-
monar, obstrucción valvular e intracavitaria, así como 
trastornos del ritmo. 

Los mixomas cardíacos son usualmente solitarios y 
se desarrollan en el atrio izquierdo en un 75 % de los 
casos, otro 15 a 20 % aparece en la aurícula derecha, 
usualmente adosado, mediante un pedículo, al septo 
interatrial, muy próximo a los márgenes de la  fosa 
oval; pueden aparecer en un 2,5 a 4 % en el ventrículo  
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izquierdo y entre 4 a 9 %, en el derecho. Ocasional-
mente puede asentarse sobre los aparatos valvulares. 
En un 7 % de los casos aparece como una enfermedad 
familiar asociado a neoplasias endocrinas múltiples, 
lentiginosis y síntomas constitucionales como fiebre y 
pérdida de peso (Complejo de Carney). 

En el presente trabajo mostramos las imágenes 
correspondientes a un mixoma localizado en el ventrí-
culo derecho (VD). El ecocardiograma transtorácico 
(Panel A) y la resonancia magnética nuclear (Panel B) 
muestran la imagen compatible con el tumor (flechas). 
Ambas imágenes se complementan con la foto del 

acto quirúrgico (Panel C) y la pieza anatómica extraída 
(Panel D). Este caso es muy interesante por la ubi-
cación del mixoma en el ventrículo derecho, la corta 
edad del paciente, un adolescente de 14 años de 
edaddel sexo masculino (este tumor es más frecuente 
entre la tercera y la sexta década de la vida, y en el 
sexo femenino), y la presencia de una anatomía 
atípica, con múltiples pediculaciones. El estudio histo-
lógico confirmó el diagnóstico. El paciente mantiene 
seguimiento por consulta externa en nuestro centro y 
hasta la fecha, después de más de 6 meses de ope-
rado, continúa con una evolución favorable.  
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RESUMEN 
La valvuloplastia con globo es ampliamente aceptada como tratamiento de elección 
de la estenosis aórtica congénita en recién nacidos y lactantes. Las complicaciones 
por el procedimiento son bien conocidas pero el daño valvular mitral es infrecuente. 
Se presenta un paciente masculino, de siete meses de edad, con el diagnóstico de 
coartación de la aorta y estenosis valvular aórtica a quién se le realizó dilatación de 
ambas lesiones por cateterismo intervencionista. A las 20 horas del procedimiento se 
diagnosticó insuficiencia cardíaca grave secundaria a lesión de la valva anterior mitral. 
Se intervino quirúrgicamente de urgencia y se observó un desgarro en forma de 
hendidura desde el borde libre hasta el anillo, el cual se reparó y se realizó 
anuloplastia en la comisura lateral. En el postoperatorio inmediato evolucionó sin 
complicaciones y al año de seguimiento presenta insuficiencia valvular mitral leve sin 
signos de recoartación ni de estenosis valvular aórticas. 
Palabras clave: Valvuloplastia aórtica, Válvula mitral, Cirugía cardíaca 
 
Mitral valve trauma in an infant during aortic valvuloplasty and its 
surgical treatment  
 
ABSTRACT 
Balloon valvuloplasty is widely accepted as the treatment of choice for congenital 
aortic stenosis in newborns and infants. Complications from the procedure are well 
known but mitral valve damage is rare. This is the case of a 7-month-old male patient 
with the diagnosis of coarctation of the aorta and aortic valve stenosis who under-
went dilation of both lesions via catheterization. At 20 hours of the procedure a 
severe heart failure secondary to an injury of the anterior mitral valve was diagnosed. 
The patient underwent emergency surgery and a slit-like tear from the free edge to 
the annulus was observed, which was repaired and annuloplasty in the lateral 
commissure was performed. In the immediate postoperative period the patient 
progressed without complications and at one year follow up he shows mild valve 
regurgitation without evidence of recoarctation or aortic valve stenosis. 
Key words: Aortic valvuloplasty, Mitral valve, Heart surgery 
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Figura 1. Cineangiografía en vista lateral izquierda. A: Dilata-
ción exitosa de la coartación aórtica. B: Ausencia de insufi-
ciencia valvular aórtica. 
 
 
 
 
 

Figura 2. Imagen quirúrgica. Se expone a través de la aurícu-
la izquierda la valva anterior mitral fisurada en sentido trans-
versal (flecha). 
 
 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
La estenosis aórtica tiene una incidencia de 3 a 6 % 
entre las cardiopatías congénitas1. La valvuloplastia 
con globo (comúnmente conocida como valvuloplastia 
con balón) es ampliamente aceptada como trata-
miento de elección para esta cardiopatía en recién 
nacidos y lactantes, por la corta estadía hospitalaria y 
los buenos resultados obtenidos con este tipo de 
intervención2. No obstante, este procedimiento no 
está libre de riesgos, se han descrito diferentes com-
plicaciones que incluyen parada cardiorrespiratoria, 
perforación ventricular, taponamiento cardíaco e 
insuficiencia valvular aórtica aguda3. El daño valvular 
mitral es muy poco frecuente y se plantea que ocurre 
por la posición muy posterior de la guía metálica, por 
la insuflación del globo mal posicionado o por la 
presencia de ventrículos pequeños e hipoplásicos4,5. El 
objetivo de este informe de caso es presentar un 
paciente con insuficiencia cardíaca grave, al cual se le  
 

realizó reparación quirúrgica de la válvula mitral 
secundaria al trauma provocado por el globo de la 
valvuloplastia aórtica. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente masculino de 7 meses de edad y 8 kg de peso 
corporal, con el diagnóstico clínico y ecocardiográfico 
de coartación de la aorta grave circunscrita y estenosis 
valvular aórtica crítica. La válvula aórtica era bicúspide 
y no mostraba insuficiencia.  

Con anestesia general e intubación endotraqueal 
electiva se le realizó cateterismo cardíaco izquierdo a 
través de la arteria femoral derecha. Se constató un 
gradiente de 48 mmHg a nivel de la coartación y de 77 
mmHg entre el ventrículo izquierdo y la aorta. El anillo 
aórtico medido por cineangiografía fue de 8,5 mm. Se 
realizó dilatación manual exitosa de la coartación 
aórtica, sin gradiente residual, y valvuloplastia de la 
lesión valvular aórtica con manómetro, a 8 atmósferas  
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Figura 3. Cineangiografía en vista lateral izquierda. A: Guía metálica correctamente colo-
cada en la cavidad del ventrículo izquierdo (flecha). B: Se observa la guía metálica, con 
trayecto muy posterior, cuyo extremo está en la cavidad de la aurícula izquierda (flecha). El 
catéter-globo en el ventrículo izquierdo se encuentra por debajo del plano valvular mitral. 
 
 
 
 
 

de presión. El gradiente residual a ese nivel fue de 18 
mm Hg y no se constató insuficiencia aórtica (Figura 
1). 

A las 20 horas del procedimiento, el paciente pre-
sentó signos clínicos de shock cardiogénico y requirió 
el traslado a la Unidad de Terapia Intensiva, ventila-
ción mecánica y apoyo inotrópico. La ecocardiografía 
transtorácica evidenció lesión valvular mitral traumá-
tica con desgarro de la valva anterior e insuficiencia 
mitral aguda grave.  

Se intervino quirúrgicamente de urgencia, me-
diante circulación extracorpórea en normotermia, pin-
zamiento aórtico y cardioplejia cristaloide fría. Se 
accedió a la válvula mitral a través de la aurícula 
izquierda, se reparó la hendidura desde el borde libre 
de la valva anterior hasta el anillo (Figura 2), con tres 
puntos de polipropileno 6/0 reforzados con pericardio 
autólogo; se realizó anuloplastia en la comisura lateral 
con un punto de polipropileno 5/0. El ecocardiograma 
transesofágico mostró insuficiencia mitral mínima y 
buena función sistodiastólica biventricular.  

La evolución postoperatoria fue sin complicaciones, 
la estadía en la Unidad de Terapia Intensiva fue de dos 
días y egresó del hospital a los siete días. En el 
seguimiento, la ecocardiografía al año de operado 

mostró insuficiencia valvular mitral leve, sin signos de 
recoartación de la aorta ni de estenosis valvular 
aórtica. 

 
COMENTARIO 
De las complicaciones que se pueden presentar duran-
te la valvuloplastia aórtica, la lesión en la válvula mitral 
se ha informado en pocos pacientes, relacionada por 
una posición muy posterior de la guía metálica en el 
ventrículo izquierdo o en la aurícula izquierda (Figura 
3), aunque se sugiere que esta mal posición es más 
probable que ocurra si el paciente tiene una cavidad 
ventricular pequeña o un aparato valvular mitral anor-
mal2,5.  

En este paciente, la lesión valvular presumible-
mente se produjo al insuflar el globo de valvuloplastia 
posicionado a nivel del plano valvular mitral. En ese 
momento se obvió el detalle de que la guía metálica 
había alcanzado la cavidad de la aurícula izquierda, lo 
que podría haber alertado de la incorrecta posición del 
catéter-globo. La hipertrofia del ventrículo izquierdo, 
debido a la coartación de la aorta y con ello, el menor 
tamaño de dicha cavidad, pudo haber favorecido el 
trayecto anormal de la guía metálica.  

La magnitud del daño, que involucró el anillo valvu- 
                                          lar mitral, explica la precoci-

dad de los síntomas. En la 
literatura revisada, los infor-
mes sobre el momento en 
que se diagnosticaron estas 
lesiones, varían de las 10 se-
manas a los 3 meses des-
pués del procedimiento5; sin 
embargo, mientras más se 
demora la cirugía reparado-
ra, el flujo de regurgitación 
produce daños en otras es-
tructuras del aparato valvu-
lar como lo es la elongación 
de las cuerdas tendinosas y 
la dilatación del anillo. De 
ahí que la reparación valvu-
lar precoz, en el paciente 
que se presenta, haya mos-
trado excelente resultado 
en el seguimiento clínico y 
ecocardiográfico un año 
después de operado.  

La lesión valvular mitral 
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como complicación de la valvuloplastia aórtica es muy 
poco frecuente pero puede tener consecuencias gra-
ves para los pacientes. Evaluar la correcta posición de 
la guía metálica antes de utilizar el catéter-globo es 
imprescindible para evitar esta complicación. La repa-
ración quirúrgica precoz previene un mayor daño 
valvular mitral y proporciona excelentes resultados 
funcionales.  
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RESUMEN 
La ventana aortopulmonar es una comunicación entre la aorta ascendente y la arteria 
pulmonar, con válvulas sigmoideas bien diferenciadas.Los defectos distales son me-
nos frecuentes y se presentan aproximadamente en 25 % de todos los pacientes con 
ventana aortopulmonar. Aunque la ecocardiografía transtorácica bidimensional 
puede proveer un diagnóstico certero en la mayoría de los casos, algunos autores 
solicitan la realización de otros estudios. Se presenta una lactante de 40 días de edad 
con diagnóstico ecocardiográfico de ventana aortopulmonar distal, que fue confir-
mado en el quirófano, sin necesidad de realizar otros estudios. A los 9 meses de 
seguimiento clínico y ecocardiográfico, la paciente se mantiene asintomática. 
Palabras clave: Cardiopatía congénita, Ventana aortopulmonar, Ecocardiografía 
 
Echocardiographic diagnosis of distal aortopulmonary window  
 
ABSTRACT 
The aortopulmonary window is a communication between the ascending aorta and 
the pulmonary artery, with well differentiated semilunar valves. Distal defects are less 
common and occur in approximately 25% of all patients with aortopulmonary 
window. Although two-dimensional transthoracic echocardiography can provide an 
accurate diagnosis in most cases, some authors ask for further studies. This is the case 
of a 40-day-old infant with echocardiographic diagnosis of distal aortopulmonary 
window that was confirmed in the operating room without further studies. At 9 
months of clinical and echocardiographic follow-up, the patient remains asymptoma-
tic. 
Key words: Congenital heart disease, Aortopulmonary window, Echocardiography 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La ventana aortopulmonar (VAP) es una comunicación entre la aorta ascen-
dente y la arteria pulmonar con válvulas sigmoideas bien diferenciadas1. Esta 
rara enfermedad representa de 0,2 a 0,6 % de todas las cardiopatías congéni- 
tas2. 
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Figura 2. Vista supraesternal longitudinal de la ventana 
aortopulmonar. Ao: arteria aorta, P: arteria pulmonar, RD: 
rama pulmonar derecha. 
 
 
 
 
 

Figura 1. Vista subcostal coronal de ambos tractos de salida 
donde se visualiza la ventana aortopulmonar distal. AD: aurí-
cula derecha, VI: ventrículo izquierdo, Ao: arteria aorta, P: 
arteria pulmonar. 
 
 
 
 
 

Según la clasificación de Mori et al.3, la VAP tipo II 
ocurre en la porción distal del septo aortopulmonar, y 
se extiende hasta la emergencia de la rama pulmonar 
derecha. Los defectos distales son menos frecuentes y 
se presentan aproximadamente en el 25 % de todos 
los pacientes con VAP4. 
 
CASO CLÍNICO 
Paciente femenina, de 40 días de edad, con antece-
dentes de insuficiencia cardíaca desde el nacimiento y 
diagnóstico probable de comunicación interventricu-
lar. 

Durante la inspección se detecta un precordio hi-
perdinámico con tiraje subcostal bilateral moderado y 
frecuencia respiratoria de 64 por minuto. El latido de 
la punta era visible y palpable en el quinto espacio 
intercostal izquierdo. A la auscultación se detectó un 
soplo continuo II/VI en el área de la base del corazón y 
una frecuencia cardíaca de 162 latidos por minuto. La 
saturación arterial de oxígeno fue 99 %. Los pulsos 
arteriales periféricos eran saltones. El electrocardio-
grama mostró hipertrofia ventricular izquierda y el 
telecardiograma confirmó la cardiomegalia y la con-
gestión pulmonar. 

En el ecocardiograma transtorácico bidimensional 
se precisó situs solitus con concordancia aurículo-
ventricular y ventrículo-arterial. Las cavidades izquier-
das estaban dilatadas con insuficiencia mitral leve. 
Existía ausencia de ecos en la porción distal del tabi- 
que aortopulmonar, que correspondió con una VAP 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
tipo II, de 10 mm de longitud. Se visualizó un borde 
bien formado hacia las válvulas sigmoideas que midió 
11 mm (Figuras 1 y 2). A través del defecto se visualizó 
un leve cortocircuito de izquierda a derecha. Se 
diagnosticó además una comunicación interventricular 
perimembranosa de 3 mm. 

Se acometió el tratamiento quirúrgico por ester-
notomía media, con circulación extracorpórea y 
normotermia. Se confirmó el diagnóstico y mediante 
abordaje transaórtico se colocó un parche de polite-
trafluoroetileno en el defecto, mientras que con 
puntos acolchados se cerró la comunicación inter-
ventricular. 

No hubo complicaciones en el postoperatorio in-
mediato. A los 9 meses de seguimiento clínico y 
ecocardiográfico la paciente se mantiene asintomá-
tica. En ecocardiogramas evolutivos no se observa 
cortocircuito residual ni estenosis en la arteria aorta 
ascendente o en la pulmonar. 

 
COMENTARIO  
En el Cardiocentro Pediátrico “William Soler”, la VAP 
muestra una prevalencia aproximada de 1 paciente 
por año, con mayor frecuencia de los defectos dis-
tales5. 

El cuadro clínico lo determina el tamaño de la 
comunicación y el tipo de lesión asociada. Es impres-
cindible un índice de sospecha elevado en pacientes 
con insuficiencia cardíaca congestiva en los primeros 
días o meses de vida, con manifestaciones significa-
tivas de cortocircuito de izquierda a derecha, como di-
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latación de cavidades izquierdas e insuficiencia mitral 
funcional, asociados a hipertensión pulmonar grave 
precoz2. 

Los hallazgos electrocardiográficos y radiológicos 
son poco específicos, por lo que la ecocardiografía es 
crucial para el diagnóstico positivo. Se utilizan las vis-
tas eje corto paraesternal alto, subcostal coronal de 
ambos tractos de salida y supraesternal longitudinal 
(Figuras 1 y 2). 

La ecocardiografía transtorácica bidimensional es 
un estudio incruento, útil para el diagnóstico de VAP 
distal, mientras que el cateterismo cardíaco se reserva 
para aquellos pacientes donde la anatomía es com-
pleja o son mayores de 6 meses de edad, para evaluar 
la presencia o no de hipertensión pulmonar irrever-
sible. Algunos autores solicitan la realización de otros 
estudios como cineangiografía o tomografía axial com-
putadorizada, para la confirmación diagnóstica6,7. Se 
considera que la ecocardiografía transtorácica bidi-
mensional es suficiente para realizar un diagnóstico 
certero sin necesidad de emplear otros medios diag-
nósticos, además permite realizar el seguimiento de 
los pacientes operados, sin exponerlos a riesgo alguno. 
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RESUMEN 
El término síndrome X o angina microvascular se emplea habitualmente para definir a 
un grupo de pacientes que presentan dolor torácico característico, depresión del 
segmento ST durante el esfuerzo y arterias coronarias angiográficamente normales. 
Muchos datos apuntan a un posible origen isquémico de los síntomas. Es más fre-
cuente en mujeres y en casi el 50 % de ellas, el dolor anginoso se atribuye espe-
cíficamente a cambios en la microvasculatura coronaria. Debido a que el pronóstico 
no es tan benigno como se creía hace años, en pacientes con angina y coronarias 
epicárdicas normales, se impone una evaluación clínica (incluyendo un cuidadoso 
análisis de los factores de riesgo) e imagenológica, con el propósito de detectar 
isquemia funcionalmente significativa. La enfermedad coronaria microvascular es, por 
tanto, una enfermedad que requiere atención por parte del médico de asistencia. En 
este artículo se presenta una paciente con este diagnóstico, y se muestran las imá-
genes electrocardiográficas, ecocardiográfica, ergométricas y angiográficas. 
Palabras clave: Síndrome X, Angina microvascular, Cardiopatía isquémica 

 
Report of a case with cardiac syndrome X or microvascular angina 
 
ABSTRACT 
The term cardiac syndrome X or microvascular angina is commonly used to describe a 
group of patients who show a typical chest pain, ST segment depression during exer-
cise and angiographically normal coronary arteries. Many data suggest the symptoms 
may have an ischemic origin. It is more common in women, and, in almost 50% of 
them, anginal pain is specifically attributed to changes in the coronary microvas-
culature. The prognosis is not as benign as it was believed for years; therefore, in 
patients with angina and a normal epicardial coronary, a clinical and imaging assess-
ment is necessary (including a careful analysis of risk factors) in order to detect a 
functionally significant ischemia. Therefore, coronary microvascular disease is a con-
dition that requires attention by the attending physician. A patient with this diagnosis 
is reported in this article, and electrocardiographic, echocardiographic, ergometric 
and angiographic images are shown. 
Key words: Cardiac syndrome X, Microvascular angina, Coronary artery disease 
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INTRODUCCIÓN 
En 1973, Kemp introdujo el término síndrome X car-
díaco para describir a los pacientes con angina de pe-
cho inducida por el ejercicio y angiogramas coronarios 
normales. Sin embargo, el uso de este término no 
siempre se ha limitado a este significado específico1.   

La definición clásica implica la presencia de dolor 
en el pecho de tipo anginoso, inducidos por el esfuer-
zo, depresiones del segmento ST en la prueba de es-
fuerzo y arterias coronarias epicárdicas normales. Una 
definición más amplia en la literatura simplemente 
incluye la angina como dolor en el pecho con arterias 
epicárdicas normales1,2.   

Otros han abogado por una definición más estricta 
de la angina inducida por el esfuerzo, atribuida a la 
disfunción microvascular coronaria1-4. Los pacientes 
con otro tipo de enfermedad cardíaca, como la mio-
cárdica, la hipertrofia ventricular izquierda y la enfer-
medad valvular cardíaca, son excluidos de este con-
cepto. Las diversas definiciones de esta afección han 
favorecido los informes contradictorios en la literatura 
con respecto a su frecuencia, factores de riesgo y 
tratamiento2. A los efectos de este artículo, se hace 
una distinción, en la medida de lo posible, entre la 
definición más amplia de la angina sin enfermedad 
coronaria obstructiva y el síndrome X cardíaco (angina 
de pecho, cambios isquémicos en las pruebas de es-
trés, y angiogramas coronarios normales)3,5-8. 

El término síndrome X o angina microvascular se 
emplea habitualmente para definir a un grupo de pa-
cientes que presentan dolor torácico característico, 
depresión del segmento ST durante el esfuerzo y arte-
rias coronarias angiográficamente normales1,5-8. Es más 
frecuente en mujeres y casi en el 50 % de ellas, el do-
lor anginoso se atribuye específicamente a cambios en 
la microvasculatura coronaria9,10.  

En la mitad restante, el dolor torácico no tiene ori-
gen cardíaco, sino que es atribuido a causas como: la 
hernia hiatal con reflujo gastroesofágico, las afeccio-
nes osteomusculares o a la percepción exagerada del 
dolor visceral, relacionada con mecanismos neurofisio-
lógicos10,11. Cuando se excluyen estas causas, estamos 
en presencia de una angina microvascular. 

La enfermedad coronaria microvascular es, por tan-
to, una afección que requiere atención por parte del 
médico de asistencia. Se ha demostrado que la persis-
tencia del dolor torácico en ausencia de enfermedad 
coronaria epicárdica obstructiva en mujeres, no es una 
afección benigna10,12. Según Peix González2, Johnson y 

colaboradores encontraron que estas pacientes experi-
mentan aproximadamente el doble de sucesos car-
diovasculares graves que aquellas sin dolor. Según 
Arthur13, un informe de 2008 en el American Heart 
Journal encontró que el 1% de los pacientes con an-
gina microvascular murió dentro del año de la prime-
ra hospitalización por la enfermedad y el 0,6 % sufrió 
un ictus4. 

El objetivo del presente artículo es resaltar la im-
portancia del dolor anginoso en aquellos pacientes, 
especialmente mujeres, que presentan cambios eléc-
tricos durante la prueba ergométrica y tienen arterias 
coronarias epicárdicas angiográficamente normales. 
Estos casos presentan un riesgo importante de que le 
ocurran sucesos cardiovasculares futuros. 
 
CASO CLÍNICO 
Mujer de 47 años, con antecedentes de ser fumadora 
de larga fecha y de padecer de hipercolesterolemia, 
palpitaciones, trastornos ansiosos, y angina de esfuer-
zo típica, diagnosticada en el 2011, donde se le realizó 
un electrocardiograma y se observó un ritmo sinusal y 
pequeñas ondas T con componente negativo en V4-V6 
(Figura 1). En ese momento no se le puso tratamiento 
farmacológico.  
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Electrocardiograma en ritmo sinusal con ondas T 
con componente negativo de V4-V6 (Flechas). 
 
 

Posteriormente, las crisis fueron incrementándose 
en frecuencia, intensidad y duración. Fue valorada en 
varias oportunidades por diferentes médicos. Inicial-
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Figura 2. Ergometría evaluativa informada como positiva de insuficiencia coro- 
naria por la demostración del descenso horizontal del ST mayor de 2 mm, de  
V4-V6, asociado a dolor precordial. 
 
 
 

 
Figura 3. Vistas angiográficas de las arterias coronarias. DA, descendente ante-
rior; Cx, circunfleja; CD, coronaria derecha. 
 
 
 
 
 

mente se le impuso tratamiento con atenolol (50 mg/ 
día), aspirina (125 mg/día) y nitropental (60 mg/día), 
con lo que la paciente mejoró su cuadro clínico por 
algún tiempo. En varios electrocardiogramas evoluti-
vos se observaba el mismo patrón y la paciente se 
mantenía estable hasta abril del año 2012, cuando 
comenzó a referir la misma sintomatología y se le rea-
lizó una prueba ergométrica evaluativa, que demostró 
un descenso horizontal del segmento ST mayor de 2 
mm, de V4-V6, asociado a dolor precordial leve, de tipo 
opresivo, que se inició a los 5 minutos de ejercicio. El 

consumo enérgético fue de 7,2 METS (Figura 2). Du-
rante la fase inicial de la recuperación se observó re-
gresión del segmento ST a la normalidad y alivio del 
dolor. En ese momento se decidió añadir diltiazem 
(120 mg/día) y atorvastatina (20 mg/día).  

Al mes siguiente, la paciente fue ingresada durante                             
4 días con el diagnóstico de angina de empeoramiento 
progresivo. Durante el ingreso, se le realizaron varios 
exámenes de laboratorio, cuyos resultados fueron nor-
males, se incluyeron colesterol total y triglicéridos en 
sangre. Se le realizó además, un ecocardiograma, don- 
                              de no se encontraron alteraciones de  

la motilidad regional y los diámetros 
cavitarios fueron normales. En ese 
momento se decidió realizar una co-
ronariografía electiva que fue progra-
mada, previa coordinación con el Car-
diocentro “Ernesto Che Guevara” de 
Villa Clara, para el mes de junio de 
2012. En el estudio angiográfico reali-
zado en la Unidad de Hemodinámica 
y Cardiología Intervencionista se de-
mostró la ausencia de lesiones en las 
arterias coronarias (Figura 3). 

 
COMENTARIO 
La enfermedad diagnosticada en esta 
paciente, se presenta en ambos sexos 
pero con mayor frecuencia en el sexo 
femenino, sobre todo en mujeres que 
se acercan o han pasado la menopau-
sia (70 %)10,13. Diversos estudios han 
demostrado que aproximadamente 
10-30 % de los pacientes sometidos a 
cateterismo cardíaco para evaluar la 
angina de pecho, tienen arterias coro-
narias angiográficamente normales3-6.  

La angina microvascular tiene mu-
chas posibles causas5. Los pequeños 
vasos del corazón pueden tener afec-
taciones que los médicos no pueden 
detectar con algunos estudios image-
nológicos2. Los vasos pueden experi-
mentar espasmos en momentos de 
esfuerzo, y en general mejoran con el 
reposo. Un aspecto importante a con-
siderar es el endotelio vascular, que 
libera sustancias químicas para ayu-
dar a que los vasos se dilaten y se 
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contraigan, aunque estos, pueden no estar funcionan-
do correctamente en esta enfermedad4,5,14.  

Varios investigadores han demostrado que a pesar 
de que los vasos coronarios epicárdicos eran norma-
les, los pacientes afectados con esta enfermedad, 
tenían alteraciones electrocardiográficas y elevaciones 
enzimáticas6,7.  

Dentro de este síndrome encontramos dos grupos 
diferenciados desde el punto de vista causal: un grupo 
de pacientes en los que la alteración de la microcir-
culación es secundaria a un origen conocido (hiperten-
sión arterial, diabetes, colagenosis o alteraciones me-
tabólicas), y un pequeño subgrupo en el que todavía 
no se ha encontrado una causa plausible que justifique 
el trastorno de la microcirculación y que es conocido 
como síndrome X. 

Se han implicado diferentes hipótesis fisiopatoló-
gicas para explicar este síndrome tan heterogéneo; 
varios estudios sugieren que la disfunción microvas-
cular coronaria desempeña un papel crucial en su 
génesis; también se invocan procesos inflamatorios 
del endotelio, donde hay liberación de mediadores 
químicos así como un incremento de hiperinsulinemia, 
es decir, muchos de estos pacientes hacen resistencia 
a la insulina; además, se hace mención a factores es-
trogénicos y al incremento anormal de la percepción 
del dolor de estos pacientes5-7,15. 

El tratamiento para la angina microvascular, que es 
similar al de la angina producida por enfermedad de 
las arterias epicárdicas, requiere cambios de estilo de 
vida y control de los factores de riesgo (presión arte-
rial, diabetes mellitus, obesidad, tabaquismo y estrés); 
además, algunos medicamentos ayudan a prevenir o 
aliviar los síntomas, como la nitroglicerina, que mejora 
el flujo sanguíneo, y los antagonistas del calcio o los 
betabloqueantes, que reducen las necesidades de 
oxígeno del corazón y su carga de trabajo4. 

Algunos estudios han sugerido fehacientemente 
que el tratamiento con inhibidores de la enzima con-
versora de angiotensina (IECA) y estatinas, puede re-
ducir los síntomas7,8, por otra parte, la imipramina 
puede ser beneficiosa en el tratamiento, como lo es 
para varios tipos de dolor crónico8. Tanto las estatinas 
y como los IECA han sido capaces de mejorar las 
alteraciones isquémicas de la repolarización inducidas 
por ejercicio y la disfunción endotelial en pacientes 
con síndrome X cardíaco, y su eficacia probablemente 
se deba a que todos ellos inhiben los mecanismos 
inflamatorios y aumentan la biodisponibilidad del óxi-

do nítrico. Estos agentes también han demostrado 
efectos beneficiosos en cuanto a la reducción del es-
pesor del complejo íntima-media (efectos que no ne-
cesariamente guardan relación directa con su acción 
hipolipemiante)9. 

Ahora se reconoce que el pronóstico no es benigno 
y que una proporción significativa de los pacientes 
tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. La 
definición más actual de síndrome X cardíaco es la 
tríada de angina, isquemia y arterias coronarias nor-
males, que se asocia con un aumento del riesgo car-
diovascular10.  
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RESUMEN 
Introducción y Objetivo: La obesidad y las hiperlipidemias son enfermedades frecuen-
temente diagnosticadas en caninos domésticos; sin embargo, existen dificultades 
para el tratamiento de estos trastornos metabólicos en esta especie animal. Una de 
las posibles vías alternativas de tratamiento la constituye el empleo del método Bio-
Alberic. El objetivo de esta investigación fue evaluar la efectividad del método en el 
tratamiento de los trastornos del metabolismo lipídico en esta especie animal.  
Método: Se diseñó un estudio experimental prospectivo, la muestra quedó integrada 
por 10 perros adultos obesos, de diferentes razas y sexos, que padecían obesidad e 
hiperlipidemia. El tratamiento consistió en la administración del producto BioAlberic 
Coltricé por vía oral, cada 6 horas, durante 30 días.  
Resultados: Se comparó el peso corporal y los niveles de colesterol y triglicéridos, al 
principio y al final del estudio (30 días). Se logró que descendiera de forma significa-
tiva el peso corporal en todos los animales (desde 35,80 hasta 30,25 kg en los dálma-
tas, y desde 16,2 hasta 8,3 kg en los mestizos), al igual que los niveles de colesterol 
(desde 7,92 hasta 6,20 mmol/L), y de triglicéridos (desde 2,68 hasta 1,68 mmol/L).  
Conclusiones: La administración de Coltricé resultó efectiva en la reducción del peso 
corporal y la hiperlipidemia en la población de animales evaluada. 
Palabras clave: BioAlberic, Coltricé, Hiperlipidemias, Obesidad, Caninos  
 
Usefulness of BioAlberic method for the treatment of hyperlipidemia 
and obesity in domestic dogs 
 
ABSTRACT  
Introduction and Objective: Obesity and hyperlipidemia are frequently diagnosed in 
domestic dogs; however there are difficulties in the treatment of these metabolic 
disorders in these animals. One of the possible alternative ways of treatment is the 
use of the BioAlberic method. The objective of this research was to evaluate the  
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effectiveness of the method in the treatment of lipid metabolism disorders in these 
animals.  
Method: A prospective experimental study was designed; the sample was composed 
of 10 obese adult dogs of different races and sexes suffering from obesity and hyper-
lipidemia. Treatment consisted of oral administration of BioAlberic Coltricé every 6 
hours for 30 days.  
Results: Body weight, as well as cholesterol and triglyceride levels were compared at 
the beginning and end of the study (30 days). It was possible to significantly reduce 
body weight in all animals (from 35.80 to 30.25 kg in the Dalmatians, and from 16.2 to 
8.3 kg in half-breed dogs), as well as cholesterol levels (from 7.92 to 6.20 mmol/L) and 
triglyceride (from 2.68 to 1.68 mmol/L).  
Conclusions: Coltricé administration was effective in reducing body weight and 
hyperlipidemia in the assessed animal population. 
Palabras clave: BioAlberic, Coltrice, hyperlipemics, obesity, dogs 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
Las hiperlipidemias constituyen trastornos metabóli-
cos comunes en los caninos, se caracterizan por un 
incremento de la concentración de lípidos (colesterol, 
triglicéridos o ambos) en el suero sanguíneo, y pueden 
afectar el sistema cardiovascular, entre otros1.  

Las hiperlipidemias pueden ser de origen primario, 
debido a un defecto en el metabolismo de las lipopro-
teínas2, pero a menudo están presentes en perros que 
padecen de pancreatitis, obesidad y  diabetes mellitus, 
entre otras enfermedades3,4.  

Según Elliot5, para establecer el tratamiento debe 
evaluarse si el origen es primario o secundario a otras 
afecciones. Debe procurarse la reducción de los nive-
les de los lípidos para prevenir complicaciones como la 
ateroesclerosis y la pancreatitis, entre otras. Con rela-
ción al uso de medicamentos existen pocos informes 
de su empleo en esta especie animal, aunque ha sido 
indicada la administración de ácidos grasos omega 3, 
niacina y derivados del ácido fíbrico (clofibrato, cipro-
fibrato, gemfibrozil), con la finalidad de reducir la pro-
ducción de lipoproteínas de muy baja densidad, pero 
se han encontrado efectos adversos, como vómitos, 
diarreas y dolor abdominal a la palpación5. También se 
han empleado plantas medicinales como el Allium 
sativum (ajo)6 y la Aloe vera (sábila)7; no obstante, los 
inhibidores de la enzima hidroximetilglutaril-coenzima 
A reductasa son los fármacos más eficaces al incremen- 
tar el catabolismo del colesterol de las lipoproteínas 
de baja densidad y disminuir sus niveles plasmáticos1,2.  

En la búsqueda de soluciones a los inconvenientes 
del tratamiento de la hiperlipidemia y la obesidad en 
los caninos domésticos, se consideró la aplicación de 

una alternativa que, además de eficaz, fuera económi-
ca y ecológica, incruenta, fácil de aplicar, disponible y 
que no produjera reacciones colaterales. Por eso se 
escogió el método BioAlberic, que se encuentra en 
desarrollo en Cuba8, mediante el cual se obtienen pro-
ductos que permiten captar y emitir las vibraciones 
que emanan de los organismos vivos y se utilizan de 
forma terapéutica en el control, recuperación o erradi-
cación de varias enfermedades9.  

En nuestro país, BioAlberic es una marca registra-
da8, que cuenta con diferentes productos en fase de 
experimentación entre los cuales se encuentra el 
Coltricé. El objetivo de esta investigación fue evaluar la 
eficacia de esta modalidad terapéutica en el trata-
miento de las hiperlipidemias y la obesidad en caninos 
domésticos.  

 
 

MÉTODO  
Definición de la investigación 
Se realizó una investigación experimental exploratoria 
prospectiva, donde se incluyeron a 10 perros adultos 
(5 hembras y 5 machos) en edades comprendidas en-
tre 7-10 años, de las razas Dálmata y Mestizos, que se 
atendieron en la consulta de la Clínica de animales 
afectivos “José Luis Callejas” de La Habana, Cuba. 
Estos animales fueron llevados a esta entidad por 
presentar dificultad en la respiración, andar lento y 
penoso, enfermedades de la piel, y a la observación se 
advertía el exceso de peso. 

Se realizó la anamnesis y la exploración clínica 
exhaustiva de los animales y se confeccionó la historia 
clínica individual. 
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Peso 
Los animales se pesaron en una báscula de pie TEHT-
NICA TTM-130, con rango entre 2 y 130 kg y sensibi-
lidad de 100 gramos, al momento del diagnóstico e 
inicio del tratamiento, y a los 30 días de evolución. Se 
escogió como valor de referencia del peso corporal el 
del estándar, según la Federación Cinológica Interna-
cional10: dálmatas machos, 27 - 32 kg, y hembras, 24 - 
29 kg. En el caso de los perros Mestizos se tomaron los 
valores referenciales de la clínica donde se realizó el 
estudio, que están comprendidos entre 6,0 - 8,0 kg, ya 
que la literatura consultada no describe valores para 
este genofondo. 

Se siguió el criterio de obesidad planteado en 
Merck11 que considera el 15 % por encima del valor del 
peso corporal establecido para el estándar de la raza. 
 
Exámenes de laboratorio 
Se indicaron complementarios en el laboratorio de 
bioquímica clínica (colesterolemia y trigliceridemia) en 
ayunas, los que se repitieron a los 30 días de instau-
rado el tratamiento. La determinación de colesterol 
total se realizó mediante la utilización del método 
enzimático colesterol oxidasa-peroxidasa12, y los tri-
glicéridos, mediante un método enzimático, según 
Schettler y Nüssel13. 

Se establecieron como niveles fisiológicos para el 
colesterol los menores o iguales a 6,2 mmol/L (240 
mg/dl), y para los triglicéridos, los menores o iguales al 
rango de 1,69-2,25 mmol/L (150-
200 mg/dl), según Nelson14. 
 
Tratamiento 
Una vez confirmados los diagnós-
ticos de obesidad e hiperlipidemia 
se inició el tratamiento con la apli-
cación del producto Coltricé en 
soporte hídrico (ámpulas de 5 ml). 
El contenido de dicha ámpula se 
diluyó en 1,5 litros de agua de be-
ber y se administraron entre 10-20 
ml, en correspondencia con el pe-
so de cada animal, cada 6 horas 
por vía oral, durante 30 días. 
 
Análisis estadístico 
Para el análisis de los resultados se 
empleó el paquete estadístico SPSS 
versión 11.5, se calcularon los es-

tadígrafos simples y se utilizó un nivel de significación 
de p de 0.05. 

 
RESULTADOS  
Al evaluar los rangos del peso corporal se encontró 
que en todos los perros descendió de forma significa-
tiva (p<0.05) a los 30 días de instaurado el tratamiento 
(Tabla 1). Las hembras dálmatas (30,25 - 30,50 kg) y 
los machos mestizos (8,5 - 8,9 kg) fueron los que expe-
rimentaron una mayor reducción de peso.  

Los niveles de triglicéridos fueron superiores en las 
hembras en comparación con los machos de ambas 
razas al momento del diagnóstico (Tabla 2), las cifras 
mayores se encontraron en las mestizas (2,50-2,72 
mmol/L), y en las dálmatas el rango fue de 2,35-2,68 
mmol/L. Al término del período de tiempo analizado, 
en todos los casos se logró llegar al rango establecido 
como fisiológico (1,69-2,25 mmol/L). 

Al valorar los resultados referentes a la colestero-
lemia (Tabla 3), se observó que las hembras mestizas 
mostraron los niveles más elevados (7,92-8,50), y al 
cabo de los 30 días se había producido una disminu-
ción de estos valores en todos los animales analizados, 
aunque solo algunos machos del grupo de los dálma-
tas llegaron al límite establecido como fisiológico. De 
forma general, en este grupo hubo más animales, de 
ambos sexos, que se acercaron a los valores deseados; 
pues en el grupo de los mestizos (una hembra) el lími-
te inferior alcanzado fue 6,66 mmol/L. 

 

Tabla 1. Rangos del peso corporal de los perros al momento del diagnóstico y  
a los 30 días de tratamiento, según raza y sexo. 

 

Peso corporal 
(kg) 

Dálmatas Mestizos 
Hembras Machos Hembras Machos 

Al diagnóstico 33,35 - 35,80 34,20 - 37,95 11,3 - 15,9 12,5 - 16,2 

A los 30 días 30,25 - 30,50 32,10 - 33,12 8,3 - 8,7 8,5 - 8,9 

p<0.05 
 

Tabla 2. Rangos de los niveles de triglicéridos al momento del diagnóstico y 
a los 30 días de tratamiento, según raza y sexo. 

 

Triglicéridos 
(mmol/L) 

Dálmatas Mestizos 

Hembras Machos Hembras Machos 

Al diagnóstico 2,35 - 2,68 2,22 - 2,51 2,50 - 2,72 2,46 - 2,65 

A los 30 días 1,75 - 1,80 1,71 - 1,79 1,72 - 1,84 1,68 - 1,75 

p<0.05 
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Tabla 3. Rangos de los niveles de colesterol al momento del diagnóstico y 
a los 30 días de tratamiento, según raza y sexo. 

 

Colesterol 
(mmol/L) 

Dálmatas Mestizos 

Hembras Machos Hembras Machos 

Al diagnóstico 7,85 - 8,30 7,70 - 7,75 7,92 - 8,50 7,70 - 8,48 

A los 30 días 6,22 - 7,80 6,20 - 7,77 6,66 - 7,86 6,70 - 7,88 

p<0.05 
 

 
DISCUSIÓN  
El exceso de las concentraciones de lípidos estuvo 
asociado a la obesidad, pues todos los perros, inde-
pendientemente a su raza y sexo, excedían el peso 
corporal normal. Hay autores3,4 que señalan la fre-
cuencia de esta asociación, y otros15,16 han encontrado 
la presencia de ambos trastornos en perros domés-
ticos. 

Los resultados obtenidos en esta investigación re-
flejan que con la utilización de Coltricé, en la población 
de perros evaluada, se lograron reducir el peso corpo-
ral y los niveles de triglicéridos y colesterol. Llama la 
atención el hecho de que la respuesta positiva al 
tratamiento se produjo en el 100 %  de los animales 
estudiados. Es probable que con mayor duración del 
tratamiento se hubieran normalizado el peso y los ni-
veles séricos de colesterol. 

El modo de actuar de las técnicas del método Bio-
Alberic se basa en que todos los organismos vivos 
emiten un espectro vibracional en forma de ondas 
electromagnéticas. Estas ondas procedentes de órga-
nos sanos se denominan fisiológicas y las que son 
emitidas por órganos o tejidos enfermos se consideran 
patológicas. Todas estas ondas son captadas por bio-
sensores que las almacenan de forma tal que puedan 
ser trasmitidas nuevamente para hacerlas coincidir 
con las de las zonas orgánicas afectadas, y estimular 
así la interacción electromagnética celular, con su 
consecuente respuesta fisiológica, para revertir o 
aliviar el problema de salud8. 

Esta es una de las primeras investigaciones realiza-
das en caninos domésticos con el empleo del método 
BioAlberic en el tratamiento de las hiperlipidemias. No 
existen otras publicaciones al respecto con las que se 
pueda comparar nuestros resultados.  

Se considera que el Coltricé es promisorio para el 
tratamiento de los animales con este tipo de enferme-

dades, pues es un producto económico, de fácil aplica-
ción y que no produjo efectos adversos. Estos resul-
tados preliminares son alentadores y abren nuevos 
horizontes en las opciones terapéuticas de estos tras-
tornos lipídicos. 
 
CONCLUSIONES  
El empleo del producto BioAlberic Coltricé resultó 
efectivo para el tratamiento de la obesidad y las hiper-
lipidemias en el grupo de perros dálmatas y mestizos 
tratados. 
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RESUMEN 
La diabetes mellitus es una enfermedad frecuente en los caninos domésticos, en la 
cual pueden presentarse alteraciones del sistema cardiovascular, difíciles de tratar. 
Una de las vías alternativas de tratamiento en este tipo de animales pudiera ser el 
empleo del método BioAlberic. En este artículo se presentan los resultados obtenidos 
en la aplicación de este método (con el producto Rapsul) al iniciar el tratamiento de la 
diabetes mellitus en dos perros domésticos, como parte del proceso de investigación 
de nuestro grupo para desarrollar los productos BioAlberic y evaluar su efectividad. 
Palabras clave: BioAlberic, Rapsul, Diabetes mellitus, Caninos  
 
Use of BioAlberic method for treating diabetes mellitus in domestic 
dogs 
 
ABSTRACT  
Diabetes mellitus is a common disease in domestic dogs, in which cardiovascular 
system disorders may occur, and these are difficult to treat. One of the alternative 
ways of treatment in these animals could be the use of BioAlberic method. This article 
presents the results of the application of this method (with the Rapsul product) at the 
beginning of treatment of diabetes mellitus in two domestic dogs, as part of the 
research process of our group to develop BioAlberic products and evaluate their 
effectiveness. 
Key words: BioAlberic, Rapsul, Diabetes mellitus, Dogs. 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad de presentación frecuente en 
los perros domésticos1. En la capital cubana constituye la endocrinopatía que 
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con mayor frecuencia se atiende en las consultas vete-
rinarias. Su tratamiento resulta difícil en cuanto a la 
disponibilidad, método de aplicación y tiempo para al-
canzar el control de la enfermedad2. 

El tratamiento de la DM va encaminado a lograr el 
control metabólico, prevenir o retrasar las complica-
ciones, y mejorar la calidad de vida del perro diabéti-
co. En esta especie dicho tratamiento requiere de una 
serie de indicaciones sobre la alimentación, el régimen 
de ejercicios, la práctica de la ovario-histerectomía y la 
administración de tratamientos medicamentosos (an-
tidiabéticos orales) o de insulina3,4. La terapia insulíni-
ca es la de elección en la mayoría de los casos, la cual 
se aplica de forma inyectable por vía subcutánea una o 
dos veces al día, según el tipo de insulina disponible, 
durante toda la vida. Ello tiene el inconveniente de 
que se puede producir lipodistrofia en el sitio de la 
inyección, además de que puede resultar doloroso y 
molesto para el animal e inconveniente para los due-
ños5. 

En la búsqueda de soluciones de tratamiento, se 
consideró la aplicación de una vía alternativa que 
fuera eficaz, y se tuvo en cuenta que fuera económica 
y ecológica, incruenta, fácil de aplicar, disponible y que 
no produjera reacciones colaterales, secundarias o 
dolor. La alternativa escogida fue la aplicación del 
método BioAlberic, el cual se encuentra en desarrollo 
en Cuba6,7. Mediante este método se obtienen produc-
tos por técnicas que permiten captar las vibraciones 
que emanan de los organismos vivos, y se utilizan de 
forma terapéutica en el control, recuperación o erradi-
cación de varias enfermedades8.  

BioAlberic, es una marca registrada en Cuba. Ya ha 
sido probada su aplicación en estudios exploratorios 
anteriores desarrollados en caninos domésticos diabé-
ticos y obesos, asistidos en consultas veterinarias9,10 
con resultados favorables y alentadores, por lo cual se 
decidió continuar con su aplicación. 

El propósito de este artículo es mostrar algunos 
resultados obtenidos en situaciones clínicas con el em-
pleo del producto BioAlberic Rapsul en perros domés-
ticos, al establecer el diagnóstico de DM e iniciar su 
tratamiento.  

 
CASOS CLÍNICOS 
Caso 1 
Perra pekinés de 12 años de edad, obesa, que presen-
taba los signos característicos de la DM desde hacía 40 
días: polidipsia, polifagia, poliuria, disminución del pe-

so corporal y estado de fatiga. Peso corporal 13 kg, 
más del doble respecto al estándar de su raza.  

Se realizó un examen clínico exhaustivo y se con-
feccionó la historia clínica de manera detallada.   
 
Procedimiento 
El animal, en estado de ayuno, se situó en una camilla 
y se le realizó la primera extracción de sangre para 
determinar la glucemia en el estado basal. A partir de 
la confirmación del diagnóstico, se aplicó el producto 
Rapsul de BioAlberic, en soporte de papel (tarjeta) en 
la zona abdominal, y se reevaluó el valor de la gluce-
mia a los 60 y 120 minutos posteriores a la primera 
extracción de sangre. 

La determinación de la glucemia se efectuó por 
el método de la glucosa oxidasa11,12, y se estableció 
como rango fisiológico el comprendido entre 4,1 - 6,6 
mmol/L11,13. 

En este caso no se produjo variación significativa de 
los niveles de glucemia en el período de tiempo eva-
luado (Tabla). Se realizaron indicaciones sobre la dieta, 
el régimen de ejercicios y la necesidad de la disminu-
ción del peso corporal, y se recomendó la determina-
ción diaria de glucemia o glucosuria; pero no se pudo 
hacer el seguimiento correspondiente ya que murió 
pocos días después.  
 
Caso 2 
Perro mestizo de 14 años de edad, también obeso (pe-
so corporal 12,5 kg), que presentaba los signos carac-
terísticos de DM desde hacía 35 días: polidipsia, poli-
fagia, poliuria, estado de fatiga y, además, cataratas.  

El procedimiento empleado en la consulta fue igual 
al caso anterior y tampoco se logró variación signifi-
cativa de los niveles de glucemia a los 60 y 120 minu-
tos (Tabla). En este caso también se hicieron indica-
ciones sobre la dieta, régimen de ejercicios, necesidad 
de disminución del peso corporal, así como la medi-
ción diaria de la glucemia o la glucosuria.  

A los cinco días del comienzo del régimen de ejer-
cicios y el reordenamiento alimentario, comenzó a 
manifestarse una leve mejoría en el estado de salud 
del animal, se observó más animado y menos decaído, 
y a los 10 días comenzó a notarse una disminución de 
la polidipsia, la polifagia y la poliuria, además de 
continuar mejorando el estado general y encontrarse 
más activo. La glucosuria por el método cualitativo de 
Benedict varió gradualmente del color naranja al ver-
de, y se produjo un descenso del peso corporal de 12,5 
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hasta 10,0 kg. 
En la reconsulta, a los 15 días, se repitió el mismo 

procedimiento de toma de muestras hemáticas y apli-
cación del producto Rapsul de BioAlberic. En esa oca-
sión los resultados sí mostraron una respuesta efectiva 
tras la aplicación del tratamiento, pues los valores de 
glucemia descendieron de forma notable, sobretodo 
en el intervalo entre la determinación basal y la prime-
ra hora (Tabla). 

 
 

Tabla. Niveles de glucemia (mmol/L) durante el período 
evaluado. 

 

Muestras 
Glucemia (mmol/L) 

Basal 1 hora 2 horas 

Caso 1 - Consulta 11,50 11,00 11,00 

Caso 2 - Consulta 12,78 12,50 12,45 

Caso 2 - Reconsulta 18,10 13,30 12,90 

 
 
COMENTARIOS 
En ambos casos el diagnóstico se estableció mediante 
la signología y la confirmación del laboratorio (gluce-
mia en ayunas)11-13, y el procedimiento fue el mismo 
en cada uno de ellos. 

En el primer caso no se siguieron las indicaciones 
correctamente y falleció. Quizás aunque se hubieran 
cumplido las orientaciones ya era demasiado tarde y 
las complicaciones de la DM hubieran sido igualmente 
fatales; no obstante, la falta de respuesta al trata-
miento pudo deberse a la manifestación de un estado 
de resistencia a la insulina, pues el animal estaba muy 
obeso (13 kg excede el doble del peso respecto al es-
tándar de su raza que es de 2-6 kg, según la Enciclo-
pedia Canina14), y está demostrado que la obesidad se 
asocia a un estado de resistencia a la insulina15,16. 

El peso corporal del segundo caso también resultó 
excesivo (12,5 Kg). En esta raza se tomaron los valores 
referenciales para el peso corporal de la clínica donde 
se realizó el estudio, ya que la literatura consultada no 
describe valores para este genofondo, que están com-
prendidos entre 6,0 – 8,0 kg. Esta situación similar 
pudo contribuir al fracaso del tratamiento inicial; sin 
embargo, cuando se cumplieron las medidas terapéu-
ticas indicadas, se logró una respuesta adecuada al 

tratamiento con la reducción de los niveles de glu-
cemia. Ese es el objetivo del tratamiento en la DM, 
lograr el control metabólico para evitar las complica-
ciones propias de la enfermedad que pueden conducir 
a la muerte. 

En una experiencia previa de nuestro equipo de 
investigación10, sobre el empleo del método BioAlberic 
al iniciar el tratamiento de la DM en la especie canina, 
efectuada en las mismas condiciones que este estudio, 
se obtuvo un resultado positivo con el empleo del 
método elegido en un perro Doberman, donde se evi-
denció la reducción de la hiperglucemia desde 22,4 
hasta 14,1 mmol/L, en una hora. 

Con la aplicación del método BioAlberic y su pro-
ducto Rapsul se evitó inyectar a los animales y se logró 
un efecto similar al que se alcanza con el tratamiento 
convencional de insulina. El producto en soporte 
magnético resulta ventajoso porque es muy fácil de 
utilizar, no resulta incómodo para los perros, fue 
perfectamente tolerado, no produjo reacciones cola-
terales, incomodidades o dolor, y los dueños de los 
animales mostraron satisfacción y admiración por ello.      

Esta es una de las experiencias preliminares de 
nuestro grupo con el objetivo de evaluar la utilidad de 
la aplicación del método BioAlberic en el tratamiento 
de la hiperglucemia en perros diabéticos. No existen 
referencias bibliográficas para comparar nuestros re-
sultados, porque no se conoce casi ninguna publica-
ción previa sobre el tema.     

Se recomienda desarrollar otras investigaciones 
que aporten nuevos elementos sobre la efectividad del 
método y continuar la aplicación de esta alternativa 
terapéutica, que puede ser beneficiosa en la práctica 
asistencial veterinaria, junto al resto de las medidas 
necesarias para controlar la DM en los caninos 
domésticos. 
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Señor Editor: 
Hemos leído el interesante trabajo de Herrera-Villalo-
bos et al.1 quienes demostraron que la dislipidemia es 
un factor de riesgo de preemclampsia. La investigación 
de corte transversal en 50 mujeres embarazadas, tiene 
como limitante, que no describe el diseño muestral en 
su conjunto: método de muestreo, criterios de inclu-
sión/exclusión y universo de partida. 

Del total de pacientes, el 76 % presentaba sobrepe-
so u obesidad, lo que puede estar relacionado con los 
resultados obtenidos. La obesidad central, reflejada 
por la circunferencia abdominal, es un indicador con-
fiable y no costoso de aterosclerosis,  riesgo cardiovas-
cular y síndrome metabólico2-3. Esta grasa visceral es 
resistente a la insulina, lo que provoca un aumento del 
flujo de ácidos grasos al hígado por vía portal con dos 
consecuencias inmediatas: se produce esteatosis he-
pática por incremento de la síntesis de triglicéridos y 
aumenta la formación de lipoproteínas de muy baja 
densidad (VLDL, por sus siglas en inglés), lo que incre-  

 
 
  
 
 
 

 
menta las concentraciones sanguíneas de triglicé-
ridos4. 

La hipertrigliceridemia se favorece también por una 
baja actividad de la lipasa de lipoproteína, enzima 
endotelial dependiente de la insulina, que elimina, de 
la circulación, a los quilomicrones (transportadores de 
los triglicéridos de la dieta) y a las VLDL, y cuya activi-
dad se encuentra baja en pacientes con resistencia a la 
insulina5. 

La hipertrigliceridemia repercute en el patrón de 
lipoproteínas al incrementar la actividad de la proteína 
transferidora de ésteres de colesterol, enzima que 
transfiere triglicéridos desde las VLDL hasta las lipo-
proteínas de alta densidad (HDL, por sus siglas en 
inglés) y ésteres de colesterol en sentido contrario, lo 
que provoca que las HDL se enriquezcan en triglicé-
ridos y las VLDL en colesterol. Estas últimas son más 
aterógenas y tienden a formar lipoproteínas de baja 
densidad (LDL, por sus siglas en inglés), pequeñas y 
densas, y que son también más peligrosas por su ten-
dencia a infiltrar la íntima de las paredes arteriales, a 
sufrir oxidación y a ser eliminadas por mecanismos de 
receptores de desecho de los macrófagos, y no por los 
mecanismos normales de eliminación a través de los 
receptores de LDL6. 
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Por su parte, las HDL con gran contenido de tri-
glicéridos son eliminadas con mayor facilidad por la 
lipasa hepática, lo que reduce sus concentraciones 
plasmáticas y provoca un aumento del riesgo de 
aterosclerosis. El principal efecto cardioprotector de 
de estas lipoproteínas radica en el transporte inverso 
de colesterol, pues trasladan al hígado el exceso de 
colesterol desde los tejidos y paredes arteriales, lo que 
facilita su excreción biliar y explica el mayor riesgo 
cardiovascular de los pacientes con concentraciones 
bajas de HDL en sangre5,7. Sin embargo, en la investí-
gación analizada1, no hubo diferencias significativas 
entre los valores medios de HDL entre las mujeres 
normotensas y las pacientes con preemclapsia, lo que 
pudiera deberse a otros factores no contemplados en 
el estudio y a que las pacientes eran jóvenes en edad 
fértil.  

El incremento de las cifras de presión arterial se 
explica por el papel del ácido úrico y del sistema 
renina-angiotensina-aldosterona (RAS)8. Aunque la 
elevación del ácido úrico se considera secundaria a la 
obesidad y el estrés, algunos estudios sugieren que 
este compuesto puede tener un papel causal porque 
el bloqueo de la enzima uricasa en animales hiperuri-
cémicos desarrolla hipertensión arterial (HTA). Un 
mecanismo que desarrolla esta enfermedad en ratas 
hiperuricémicas es la estimulación del RAS y la 
disminución de la síntesis endotelial del óxido nítrico8. 
Además de su potente acción vasoconstrictora, la 
angiotensina II  incrementa la resistencia vascular sis-
témica a través de la estimulación del sistema nervio-
so simpático y aumenta el volumen de sangre por 
retención de sal y agua, secundaria a la producción de 
aldosterona y de la estimulación de la hormona anti-
diurética.  

La angiotensina II también tiene un efecto proate-
rogénico al dañar el endotelio vascular, incrementar el 
estrés oxidativo, favorecer la proliferación endotelial 
de las células musculares lisas y de los monocitos, 
activar las plaquetas e inhibir la fibrinólisis, además de 
incrementar la resistencia a la insulina por acción 
directa sobre sus receptores8.  

Los factores maternos implicados en la HTA del em-
barazo son bien descritos por Herrera-Villalobos et al.1, 
estos autores se refieren al índice aterogénico como la 
relación colesterol total/HDL-colesterol, cuya eleva-
ción ≥ 4 incrementa el riesgo de aterosclerosis y de 
enfermedad coronaria; sin embargo otros autores des-
criben otros índices como la relación LDL-coleste-

rol/HDL-colesterol y triglicéridos/HDL-colesterol, tam-
bién útiles en la valoración del riesgo cardiovascular9.   
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Dyslipidemia in preeclampsia síndrome. Reply 

 
Señor Editor:  
Agradecemos el interés mostrado por Miguel Soca y 
colaboradores en su carta referida a nuestro artículo, 
que nos motivó a emitir algunos comentarios.  

El estudio fue transversal, realizado en dos hospi-
tales de alta especialidad, el diseño muestral fue no 
probabilístico, secuencial por oportunidad y conve-
niencia, y a las pacientes se les realizó entrevista con 
seguimiento para el análisis de identificación de 
factores de riesgo y su relación con la preeclampsia. Se 
tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusión: 
primigesta o multigesta, con edad entre 14 y 39 años, 
en el tercer trimestre de un embarazo normoevo-
lutivo; y de exclusión: antecedente de tabaquismo, 
enfermedad concomitante (como diabetes mellitus, 
intolerancia a carbohidratos, hipertensión arterial 
crónica, enfermedad tiroidea, cardiopatías, síndrome 
de anticuerpos antifosfolípidos, lupus eritematoso 
sistémico, nefropatías, diabetes gestacional, obesidad 
mórbida), pacientes en trabajo de parto o puerperio 
inmediato fisiológico o quirúrgico, y pacientes que al 
momento de su ingreso tuvieran tratamiento con 
esteroides (esquema de madurez pulmonar fetal, con 
diagnóstico complementario de ruptura prematura de 
membranas). Los criterios de eliminación fueron: no 
contar con el expediente clínico completo para la 
realización del estudio, diagnóstico de diabetes gesta-
cional durante el transcurso del estudio, presentar 
hipertensión arterial, diabetes o enfermedades conco-
mitantes durante el puerperio inmediato, y no tener 
firmada la carta de consentimiento informado.  

Existen diferentes matices en la presentación clíni-
ca y bioquímica de pacientes con síndrome de pre-
eclampsia, lo que ha llevado a ampliar la investigación 
en diversos factores de riesgo, en este caso el índice 
aterogénico, determinado en nuestro estudio como la 
relación entre el colesterol total y el de las lipopro-
teínas de alta densidad (cHDL, por sus siglas en inglés) 
es, según Acevedo et al.1, la ecuación que tiene mayor  

 

correlación para la valoración del riesgo cardiovas-
cular.  

Se sabe que la obesidad central, reflejada en la 
circunferencia abdominal, es un indicador confiable de 
aterosclerosis, riesgo cardiovascular y síndrome meta-
bólico; sin embargo, aunque es un marcador útil que 
se asocia con el riesgo de desarrollar enfermedad 
coronaria, en el caso de la mujer embarazada no es 
aplicable, además el índice de masa corporal (IMC) no 
es el mejor indicador de obesidad asociada a resis-
tencia a la insulina y riesgo cardiovascular en este tipo 
de pacientes, lo que explica las diferencias encontra-
das en el IMC en las mujeres que desarrollan hiperten-
sión en el embarazo y las gestantes normotensas2. Por 
otro lado, a pesar de que el IMC influye en la elevación 
de los lípidos, en nuestro estudio se decidió no realizar 
el análisis estadístico que comparara el grupo de nor-
motensas con el de preeclampsia de acuerdo al IMC, 
pues ambos grupos están compuestos por embaraza-
das con sobrepeso u obesidad y probablemente los 
resultados no serían modificados, además también 
podría haber influido el reducido tamaño muestral. 

Toda paciente embarazada presenta cierto grado 
de resistencia a la insulina; sin embargo, no todas 
desarrollan complicaciones por esta causa, existen 
estudios con puntos de corte asociados a la pre-
eclampsia y resistencia a la insulina ≥ 2, y con el uso 
del índice de HOMA (siglas en inglés de homeostasis 
model assessment) ≥ 2 ó 3, para identificar el grado de 
asociación entre la resistencia a la insulina y la pre-
eclampsia3,4.  

Como potenciales mecanismos aterogénicos en la 
resistencia a la insulina se consideran5:  
Efectos directos  
• Aumento de la matriz vascular  
• Proliferación y migración de músculo liso  
• Disminución de la producción endotelial de óxido 

nítrico  
• Aumento en la actividad del receptor de las lipo-

proteínas de baja densidad (LDL, por sus siglas en 
inglés) en las células musculares lisas arteriales y 
macrófagos.  

Efectos indirectos: Síndrome Metabólico   

http://scielo.sld.cu/pdf/ped/v84n1/ped02112.pdf
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• Aumento de la presión arterial 
• Dislipidemia aterogénica  
• Disminución de cHDL  
• Aumento de triglicéridos  
• LDL pequeñas y densas 
• Hipertrigliceridemia posprandial  
• Intolerancia a la glucosa  
• Obesidad central  
• Estado procoagulante.  
Asociación no causal:  
• Consecuencia de enfermedad vascular y disfunción 

endotelial  
• Coincidencia de obesidad  
 

La causa de la hipertensión inducida por el emba-
razo no ha sido determinada por completo y se han 
sugerido múltiples mecanismos para explicar el proce-
so que conlleva a su desarrollo. La disfunción endote-
lial se considera una característica en la fisiopatología 
de la hipertensión inducida por el embarazo, y el 
síndrome de resistencia a la insulina ha sido señalado 
como uno de los factores promotores de esta altera-
ción. La hiperinsulinemia promueve la liberación de 
ácidos grasos libres por parte del adipocito y su pos-
terior trasformación a LDL oxidada, lo que favorece el 
incremento del estrés oxidativo, el cual se relaciona 
con la inactivación del óxido nítrico y la disfunción 
endotelial. Así mismo, el tejido adiposo visceral 
responde a la liberación de una serie de citoquinas 
proinflamatorias, como es el caso del factor de 
necrosis tumoral alfa y la interleucina-6, las que favo-
recen a su vez la disfunción endotelial. Se ha demos-
trado que las pacientes con preeclampsia presentan 
mayores concentraciones de estas citoquinas y 
proteína C reactiva, marcadores que también se han 
descrito en pacientes con enfermedades cardiovas-
culares relacionadas con la resistencia a la insulina1.  

En el embarazo normal hay un aumento de los 
niveles de colesterol, triglicéridos y ácidos grasos 
libres. Las características anormales de los lípidos en la 
resistencia a la insulina están acentuadas en mujeres 
con preeclampsia o con antecedentes de esta, o 
hipertensión gestacional. Estas anormalidades inclu-
yen niveles plasmáticos altos de triglicéridos, ácidos 
grasos libres, y niveles séricos más bajos de cHDL; sin 
embargo, en nuestro estudio no se observó una dife-
rencia estadísticamente significativa de estos últimos 
valores debido probablemente al tamaño de la mues-
tra estudiada. Algunos estudios sugieren que estos 

niveles más altos de colesterol se encuentran antes o 
en el primer trimestre del embarazo y son predictores 
del desarrollo de preeclampsia. Estudios similares6,7 
informan niveles más altos de colesterol en la etapa 
temprana del tercer trimestre del embarazo, en muje-
res que posteriormente se diagnostican con pre-
eclampsia o hipertensión gestacional, en comparación 
con las embarazadas normotensas. También se han 
observado niveles altos de triglicéridos y de ácidos 
grasos libres6, y se ha demostrado un incremento del 
riesgo cardiovascular7,8.  

Tradicionalmente entendemos que la función prin-
cipal del sistema renina-angiotensina-aldosterona 
(SRAA) es la regulación de la secreción de aldosterona, 
la vasoconstricción y la retención de sodio y agua. Este 
concepto nos ayuda a entender el control, de la pre-
sión arterial de manera lineal, es decir la producción 
de renina-agiotensina ocasiona una elevación de la 
presión arterial; sin embargo, el embarazo es una 
excepción a esta regla. En la gestación normal el gasto 
cardíaco se incrementa de manera muy temprana a las 
5-6 semanas, y aumenta en un 20 %, con una caída 
secundaria de la osmolaridad plasmática y de las 
resistencias vasculares sistémicas y un incremento en 
la actividad del SRAA, para la retención de agua y 
sodio con el consecuente incremento del volumen 
circulante. Según Hernández Pacheco9, desde 1975 
Ronald W estudió el SRAA en el embarazo, y concluyó 
que existe un aumento de los tres componentes de 
este sistema en el embarazo normal, que se mantie-
nen altos durante los tres trimestres; para 1995, 
Phyllis August continuó estos estudios y demostró el 
aumento de los niveles de renina en el embarazo 
normoevolutivo. Al Kadi et al.10, en 2005, realizaron un 
estudio donde midieron la actividad de renina y angio-
tensinógeno en etapas tempranas del embarazo; así 
como en la fase folicular previa a la gestación, donde 
confirmaron la elevación de la actividad del SRAA de 
manera muy temprana, dato interesante que confirma 
que existe una elevación en la actividad del SRAA 
como una prolongación de la fase lútea del ciclo mens-
trual. Y en ese mismo estudio encontraron niveles 
altos de renina y angiotensinógeno hasta la semana 36 
del embarazo. ¿Cómo se interpreta esta discordancia?, 
entonces ¿por qué las  mujeres embarazadas no son 
hipertensas?  

La respuesta es la presencia de la angiotensina (1-
7), sus principales funciones incluyen la activación de 
mecanismos que generan vasodilatación periférica y 
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efectos antitróficos, amplifica los efectos vasodilata-
dores de la bradicinina, reduce la liberación de norepi-
nefrina y activa el sistema vasodilatador del óxido 
nítrico – GMP cíclico, además de estimular el sistema 
de prostaciclinas-bradicinina-óxido nítrico. La enzima 
conversora de angiotensina-2 (ECA-2) parece ser el 
punto de divergencia entre las funciones vasodilatado-
ras de la angiotensina (1-7) y vasoconstrictoras de la 
angiotensina II. Las concentraciones de ECA-1 y ECA-2 
dictan las funciones vasodilatadora o vasoconstrictora 
del SRAA, y la ECA-2 parece tener mayor habilidad 
para la conversión de angiotensina II a angiotensina 
(1-7)9,10.  

De esta manera, actualmente entendemos que la 
activación del SRAA, ocurre de manera temprana en el 
embarazo normal en respuesta a la adaptación hemo-
dinámica; sin embargo, la poca respuesta vascular a 
los efectos vasoconstrictores de la angiotensina II 
parece deberse al efecto contrarregulador de la pro-
ducción de bradicinina, óxido nítrico y prostaciclinas, 
además de que el  propio sistema tiene como mecanis-
mo el de la angiotensina (1-7) para perpetuar la caída 
de las resistencias vasculares sistémicas durante todo 
el embarazo9.  

Se agradece el enriquecimiento del artículo, y la 
apertura a nuevas ramas de la investigación en el 
síndrome de preeclampsia, así como la invitación al 
trabajo en equipo, ya que continuamos con esta línea 
de investigación que nos ha permitido terminar un 
artículo de revisión de la literatura, donde podemos 
considerar que la preeclampsia es un síndrome meta-
bólico del embarazo.  
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Señor Editor: 
Los animales de compañía (aquellos que han sido do-
mesticados con el propósito de brindar compañía o 
disfrute del poseedor), han desempeñado un papel 
preponderante en la vida del ser humano a través de 
la historia, porque ejercen un efecto beneficioso en la 
prevención y recuperación de la salud física y mental 
de las personas con quienes conviven o se vinculan1. 

Informar el beneficio que reporta la convivencia 
con estos animales en la salud de las personas con 
enfermedades cardiovasculares es el propósito de esta 
carta, para que se considere como una opción tera-
péutica complementaria a ofrecer en nuestras institu-
ciones de salud. 

 
 
 
 
  
 
 

 
Estos efectos pueden dividirse en terapéuticos, fisio-
lógicos, psicológicos y psicosociales. 
 
Efectos terapéuticos 
La terapia asistida emocional consiste en la introduc-
ción de los animales, de forma permanente o regular, 
en el entorno de una persona para establecer una 
unión afectiva con ella2, mediante esta práctica se ha 
potencializado la rehabilitación de pacientes con enfer- 
medades cardíacas y se ha incrementado el porcentaje 
de supervivencia de la enfermedad coronaria3. 

La terapia física es la que involucra animales para 
tratar algunos aspectos de la salud física humana, 
como los relacionados con el sistema locomotor y el 
sistema nervioso central. La más conocida es la equi-
noterapia, que se ha convertido en una herramienta 
para incrementar las habilidades físicas y permite au-
mentar el flujo sanguíneo hacia el sistema circulatorio, 
de manera que beneficia la función fisiológica de los 
órganos internos4. 
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La Habana, Cuba. 
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Efectos fisiológicos  
Protegen contra las enfermedades cardiovasculares, 
pues reducen la presión arterial (PA), las frecuencias 
cardíaca y respiratoria, la ansiedad y el estrés, en niños 
y en adultos, por igual. Acariciar un animal de compa-
ñía libera endorfinas, oxitocina, prolactina, dopamina 
y disminuye la concentración plasmática de cortisol, lo 
cual repercute positivamente en el estado de ánimo y 
proporciona sensación de bienestar5. 

Friedmann et al.6-9 realizaron varias investigaciones 
a partir de la década del ´80. En la más citada6 se eva-
luó la supervivencia al año de un grupo de pacientes 
egresados de la unidad coronaria y se encontró un 
porcentaje menor de mortalidad en el grupo de pa-
cientes que eran dueños de animales (5,7 %), frente a 
los que no los poseían (8,2 %). Este efecto fue inde-
pendiente de la gravedad de la enfermedad y de la 
existencia de otras fuentes de apoyo social. En 1983 
demostraron que la presencia de un perro contribuía a 
disminuir significativamente las presiones arteriales 
sistólica y diastólica, así como la frecuencia cardíaca en 
niños entre 9 y 16 años7; en 1990 concluyeron que la 
presencia de perros amigables y conocidos reducía las 
manifestaciones fisiológicas y psicológicas del estrés 
moderado8, y en 1995, en un artículo publicado en 
American Journal of Cardiology9, encontraron que los 
pacientes que poseían perros como mascotas tuvieron 
menor mortalidad al año (1/87; 1,1 %) que aquellos 
que no las poseían (19/282; 6,7 %), por lo que conclu-
yeron que, tener un perro y apoyo social eran factores 
predictivos de supervivencia después de un infarto 
agudo de miocardio. 

Vormbrock y Grossberg10 valoraron la PA y la fre-
cuencia cardíaca en un grupo de estudiantes, e infor-
maron que interactuar con un perro resultaba menos 
estresante que con una persona. Anderson et al.11 
investigaron a 5.470 pacientes y encontraron que los 
que convivían con animales tenían valores de PA 
significativamente menores, y Nagengast et al.12 en 
1997 encontraron resultados similares en niños entre 
3 y 6 años. 

Ya en el presente siglo otros autores13-16 han corro-
boraron el efecto positivo que ejercen los animales de 
compañía en la disminución de la PA y la frecuencia 
cardíaca de sus poseedores. 
 
Efectos psicológicos 
Ayudan a disminuir los trastornos psicológicos, redu-

cen el sentimiento de soledad e incrementan el de in-
timidad, lo que estimula a la conservación de la vida 
en personas enfermas17, además en estados de ansie-
dad, depresión, duelo y aislamiento, las mascotas se 
convierten en una compañía incondicional; y permiten 
que se desarrolle el afecto en los niños17,18.  

McConnell et al.18 confirman, en un artículo de fi-
nales de 2011, que los animales de compañía repre-
sentan una fuente de respaldo social y emocional para 
sus dueños (sanos o enfermos), quienes son más feli-
ces, saludables, tienen mayor autoestima y aptitud 
física, se sienten menos solitarios y temerosos, y están 
menos preocupados que los que no tienen estos ani-
males. 
 
Efectos psicosociales 
Promueven la relación y socialización entre personas 
desconocidas, quienes se vuelven más solidarias y co-
municativas, y facilitan la comunicación entre distintas 
generaciones por constituir un foco de interés común, 
lo mismo dentro del marco de la familia como en la 
comunidad. También promueven la participación en 
actividades recreativas16,19.  
 
Beneficios sobre el control metabólico y la salud 
física  
En pacientes con factores de riesgo coronario como: 
diabetes mellitus, obesidad o alteraciones del metabo-
lismo lipídico, así como en aquellos con cardiopatía 
conocida, la tenencia de un perro puede favorecer la 
actividad física (caminatas, marchas, carreras) con la 
consecuente pérdida de peso corporal, disminución de 
los niveles de lípidos (colesterol y triglicéridos), y 
estimulación del metabolismo glucídico11,20.  

En Cuba, Torres21 ha propuesto la práctica de ca-
minatas dueños-perros como parte del programa de 
control de la diabetes mellitus, que pudiera ser igual-
mente útil si se implementara en las áreas de rehabili-
tación cardiovascular y en aquellos con enfermedad 
arterial periférica, donde la caminata favorece la for-
mación de circulación colateral y disminuye el riesgo 
de amputaciones en pacientes diabéticos y normoglu-
cémicos22. 

Otro aspecto importante a tener en cuenta es que 
en pacientes con enfermedades avanzadas, con mala 
clase funcional (cardiopatía isquémica o valvular, 
miocardiopatías e insuficiencia cardíaca), o minusvalía, 
la ayuda de un perro adiestrado es incalculable23. 
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Beneficios sobre la salud mental e intersocial 
La depresión, la ansiedad, el estrés u otras manifesta-
ciones psicológicas que padecen los pacientes con 
cardiopatía, pueden aliviarse mediante el contacto con 
animales de su agrado como: perros, gatos, aves peces 
ornamentales, u otros, pues acariciarlos o simple-
mente observarlos produce bienestar y tiene efectos 
relajantes y antidepresivos24. 

Secundariamente, el beneficio sobre la salud tiene 
un impacto económico para el paciente, la familia y la 
seguridad social, al reducir los gastos por concepto de 
atención, hospitalización, medicación e interrupción 
laboral25,26.  

Por otra parte, la convivencia en el seno de una 
familia humana, le reporta beneficios también a los 
animales, al recibir alimentación, espacio, cuidados de 
su salud, atención y afecto27. Los efectos negativos de 
esta relación son tema de otro debate, pero segura-
mente no superan los beneficios; aunque es impor-
tante señalar que para tener un animal de compañía 
se necesitan conocimientos, medios y condiciones 
para la convivencia en el hogar porque este hecho 
constituye un acto de gran responsabilidad individual, 
familiar y social.   

 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
1. Mentzel RE, Rubún E. Origen y evolución del víncu-

lo humano-animal. Rev Med Vet. 2004;85(4):139-
45. 

2. Juliano RS, Jayme VS, Fioravanti MCS. Terapia 
assistida por animais (TAA): um tema atual para o 
médico-Veterinário. A Hora Veterinária (Brazil). 
2006;26(152):55-8.  

3. Anderson WP, Reid CM, Jennings Gl. Pet ownership 
and risk factors for cardiovascular diseases. Med J 
Aust. 1992;157(5):98-301. 

4. Oropesa P, García I, Puente V, Matute Y. Terapia 
asistida con animales como fuente de recurso en el 
tratamiento rehabilitador. MEDISAN [Internet]. 
2009 [citado 14 Feb 2013];13(6):[aprox. 5 p.]. Dis-
ponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&p
id=S1029-30192009000600015&lng=es 

5. Odendaal JS. Animal-assisted therapy - magic or 
medicine? J Psychosom Res. 2000;49(4):275-80. 

6. Friedmann E, Katcher AH, Lynch JJ, Thomas S. Ani-
mals companions and one-year survival of patients 
after discharge from a coronary care unit. Public 
Health Rep. 1980;95(4):307-12. 

7. Friedmann E, Katcher AH, Thomas S, Lynch J, 
Messent PR. Social interaction and blood pressure. 
Influence of animal companions. J Nerv Ment Dis. 
1983;171(8):461-5.  

8. Friedmann E. The value of pets for health and reco-
very. In: Burger IH, ed. Pets, Benefits, and Practice. 
Proceedings for the 20th Waltham Symposium. 
London: British Veterinary Association Publications, 
1990; p. 8-17.  

9. Friedmann E, Thomas SA. Pet ownership, social 
support, and one-year survival after acute myo-
cardial infarction in the Cardiac Arrhythmia Sup-
pression Trial (CAST). Am J Cardiol. 1995;76(17): 
1213-7. 

10. Vormbrock JK, Grossberg JM. Cardiovascular effects 
of human-pet dog interactions. J Behav Med. 1988; 
11(5):509-17. 

11. Anderson WP, Reid CM, Jennings GL. Pet ownership 
and risk factors for cardiovascular diseases. Med J 
Aust. 1992;157(5):98-301. 

12. Nagengast SL, Baun MM, Megel M, Leibowitz JM. 
The effects of the presence of a companion animal 
on physiological arousal and behavioral distress in 
children during a physical examination. Journal of 
Pediatric Nursing. J Pediatr Nurs. 1997;12(6):323-
30. 

13. Allen K, Blascovich J, Mendes WB. Cardiovascular 
reactivity and the presence of pets, friends, and 
spouses: The truth about cats and dogs. Psycho-
somatic Medicine. 2002;64(5):727-39. 

14. Allen, K, Shykoff B, Izzo JL. Pet ownership, but not 
ACE inhibitor therapy, blunts home blood pressure 
responses to mental stress. Hypertension. 2001; 
38(4):815-20. 

15. Millhouse-Flourie TJ. Physical, occupational, respi-
ratory, speech, equine and pet therapies for mito-
chondrial disease Mitochondrion. 2004:4:549-58. 

16. Wood L, Giles-Corti B, Bulsara M. The pet connec-
tion: pets as a conduit for social capital. Soc Sci 
Med. 2005;61:1159-73. 

17. Gómez LF, Aterhortúa CG, Orozco SC. La influencia 
de las mascotas en la vida humana. Rev Col Cienc 
Pec. 2007;20(3):377-86. 

18. McConnell AR, Brown CM, Shoda TM, Stayton LE, 
Martin CE. Friends with benefits: On the positive 
consequences of pet ownership. J Pers Soc Psychol. 
2011 Dec;101(6):1239-52. 

19. Jofré L. Visita terapéutica de mascotas en hospi-
tales. Rev Chil Infectol [Internet]. 2005 [citado 3 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192009000600015&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192009000600015&lng=es


 Hugues Hernandorena B, et al. 

CorSalud 2013 Abr-Jun;5(2):226-229 229 

Oct 2012];22(3):[aprox. 5 p.]. Disponible en: 
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext
&pid=S0716-
10182005000300007&lng=en&nrm=iso&ignore=.ht
ml 

20. Gutiérrez G, Granados D, Piar N. Interacciones 
humano-animal: características e implicaciones pa-
ra el bienestar de los humanos. Rev Col Psicol. 
2007;16(1):163-84. 

21. Torres O. Controlar su diabetes. 2da ed. La Habana: 
Científico Técnica; 2009. p. 66. 

22. Sell Lluveras JL, Miguel Domínguez I. Guía práctica 
para el diagnóstico y el tratamiento del síndrome 
del pie diabético. Rev Cubana Endocrinol [Internet]. 
2001 [citado 22 Mar 2013];12(3):[aprox. 5 p.]. Dis-
ponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&p
id=S1561-29532001000300008&lng=es 

23. Zamarra MP. Terapia asistida por animales de com-
pañía. Bienestar para el ser humano. Centro de 

salud. 2002;10(3):143-9. 
24. Salama I. Los animales de compañía como modula-

dores positivos de la salud de los mayores [Inter-
net]. [citado 4 Oct 2012; actualizado 25 Mar 2013]. 
Argentina: Enplenitud.com; ©2000-2012. Disponi-
ble en: http://www.enplenitud.com/los-animales-
de-companiia-como-moduladores-positivos-de-la-
salud-de-los-mayores.html#ixzz1YsN9wDxt 

25. Paws for Healing Project. Are You Looking for a Ser-
vice Therapy Dog? [Internet].[citado 4 Nov 2012]. 
Disponible en: 
http://www.pawsforhealing.org/areyoulookingfora
servicedog.pdf 

26. Martínez R. La terapia asistida por animales: una 
nueva perspectiva y línea de investigación en la 
atención a la diversidad. Indivisa. 2008;9:117-46. 

27. Fraser CM, Amstutz HE. Merck. Manual de Medi-
cina Veterinaria. Comportamiento de los animales. 
Relación hombre animal. Barcelona: Océano. 2000. 
p. 345-67. 

  

http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182005000300007&lng=en&nrm=iso&ignore=.html
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182005000300007&lng=en&nrm=iso&ignore=.html
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182005000300007&lng=en&nrm=iso&ignore=.html
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182005000300007&lng=en&nrm=iso&ignore=.html
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532001000300008&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532001000300008&lng=es
http://www.enplenitud.com/los-animales-de-companiia-como-moduladores-positivos-de-la-salud-de-los-mayores.html#ixzz1YsN9wDxt
http://www.enplenitud.com/los-animales-de-companiia-como-moduladores-positivos-de-la-salud-de-los-mayores.html#ixzz1YsN9wDxt
http://www.enplenitud.com/los-animales-de-companiia-como-moduladores-positivos-de-la-salud-de-los-mayores.html#ixzz1YsN9wDxt
http://www.pawsforhealing.org/areyoulookingforaservicedog.pdf
http://www.pawsforhealing.org/areyoulookingforaservicedog.pdf

	Portada 5(2)
	Número de diapositiva 1

	tocV5n2
	almanac-icp
	almanac-icp-1
	almanac-icp-2

	bioalberic-des
	bioalberic-des-1
	bioalberic-des-2

	dispersionp
	dispersionp-1
	dispersionp-2

	bdc-hta
	bdc-hta-1
	bdc-hta-2

	euroscore
	euroscore-1
	euroscore-2

	hipotensores
	hipotensores-1
	hipotensores-2

	marfan
	marfan-1
	marfan-2

	ic-vih
	ic-vih-1
	ic-vih-2

	mixomavd
	mixomavd-1
	mixomavd-2

	traumamitral
	traumamitral-1
	traumamitral-2

	ventana
	ventana-1
	ventana-2

	sindromex
	sindromex-1
	sindromex-2

	bioalberic-lipidos
	bioalberic-lipidos-1
	bioalberic-lipidos-2

	bioalberic-dm
	bioalberic-dm-1
	bioalberic-dm-2

	dislipidemia
	dislipidemia-1
	dislipidemia-2
	dislipidemia-3

	mascotas-enfcv
	mascotas-enfcv-1
	mascotas-enfcv-2


