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Declaracion sobre la correspondencia entre expresiones de lenguaje
y tipo de evidencia utilizada en la descripcion de datos de resultados
de estudios

Statement on matching language to the type of evidence used in
describing outcomes data

Editores de Revistas del Grupo HEART*Y

Full English text of this article is also available

INFORMACION DEL ARTICULO

Esta es una publicacién conjunta con el grupo de revistas médicas afiliadas de la Sociedad Europea de Cardiologia,
su version original fue publicada en: Heart [Heart 2012;98(22) doi:10.1136/heartjnl-2012-303287].

En linea el 22 de noviembre de 2012.

Hay muchos tipos de estudios que pueden llevarse a
cabo para obtener una evidencia en la investigacion
clinica. Entre ellos se encuentran, los andlisis observa-
cionales retrospectivos, los estudios de casos y con-
troles y los ensayos controlados y aleatorizados (ECA).
Cada uno de estos tipos de andlisis tiene puntos
fuertes y débiles, pero lo mas importante es que cada
uno aporta un tipo de conclusiones sobre una inter-
vencion que difiere del que proporcionan los demas.
Tal como pone de relieve una serie de ejemplos
presentados en una revisidon publicada por separado’,
la eleccion inadecuada de las palabras para describir
los resultados puede conducir a inexactitudes cienti-
ficas. En consecuencia, los editores del grupo HEART

D7 CorSalud

Gaveta Postal 350

Santa Clara, CP 50100

Villa Clara, Cuba.

Correo electrénico: corsalud@infomed.sld.cu

(representantes de revistas cardiovasculares de todo
el mundo) recomiendan que todos los investigadores y
editores elijan cuidadosamente las expresiones del
lenguaje que se "correspondan” con el tipo de estudio
realizado, sin ir mas alla de lo que indican los datos ni
extraer conclusiones erréneas acerca de la causalidad
cuando no es posible establecerlas.

Para ilustrarlo con un ejemplo, cuando se presen-
tan los resultados de un estudio observacional que
muestra un nimero de muertes inferior en un grupo
en comparacidn con otro, deben usarse expresiones
descriptivas, como la de que "la intervencidn se asocia
a una mortalidad inferior" y no expresiones de carac-
ter definitivo como la de que "la intervencién reduce
la mortalidad". En cambio, al presentar los resultados
de un ECA realizado de manera rigurosa con un se-
guimiento completo, en el que la Unica diferencia
detectada entre los 2 grupos ha sido la intervencion,
puede ser apropiado utilizar expresiones algo mas
taxativas como la de que "la intervencién redujo el
riesgo". En la tabla se indican algunos otros ejemplos
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Editores de Revistas del Grupo HEART

de expresiones de lenguaje aplicables a distintos tipos
de estudio.

En conclusion, todos los articulos deben ser redac-
tados y corregidos no solo en lo relativo a su exactitud
cientifica, sino también en cuanto al uso de un len-
guaje apropiado al describir el nivel de evidencia que
aporta el estudio.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Kohli P, Cannon CP. The importance of matching
language to type of evidence: avoiding the pitfalls of
reporting outcomes data. Clin Cardiol. 2012;35(12):
714-7.

Tabla. Expresiones de lenguaje sugeridas segun el tipo de estudio.

Tipo de expresiones

Ensayo con distribucidn aleatoria

Estudio observacional

Expresiones descriptivas  “Redujo el riesgo en”

Nombres descriptivos “beneficio”

LN u

“Reduccidn del riesgo relativo”,

“Se observd un riesgo inferior", "hay una
relacién", "hay una asociacion"

”n

“Diferencia de riesgo”, “cociente/razon de
riesgos”

“Afectd”, “causd”, “moduld el

”n o«

Verbos

”n u

a”, “redujo el riesgo”

Términos incorrectos/
evitar el uso

riesgo”, “el tratamiento dio lugar

” u

“Correlacionado con”, “se asocia a”

“Redujo el riesgo” (verbo en voz activa),
“disminuyd el riesgo” (verbo en voz activa),
“produjo un beneficio”

Reproducido con permiso de Kohli y Cannon®.
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Evaluacion objetiva de la capacidad funcional: el papel de la prueba
de esfuerzo cardiorrespiratoria

Objective assessment of functional capacity: the role of
cardiopulmonary exercise testing

Dr. Eduardo Rivas Estany®y Lic. Norka Gdmez Lépezb

® Presidente de la Sociedad Cubana de Cardiologia. Centro de Rehabilitacién. Instituto de Cardiologia y Cirugia

Cardiovascular. La Habana, Cuba.

® Instituto Central de Investigacidn Digital. La Habana, Cuba.

Full English text of this article is also available

INFORMACION DEL ARTICULO

Palabras Clave: Capacidad funcional, Prueba cardiorrespiratoria, Consumo de oxigeno,

Prueba de esfuerzo, Ejercicio fisico, Rehabilitacidn cardiaca

Key words: Physical capacity, Cardiopulmonary exercise test, Oxygen consumption,

Exercise stress test, Physical exercise, Cardiac rehabilitation

En la actualidad se estan distribuyendo en nuestro pais
una cantidad apreciable de equipos de prueba de
esfuerzo cardiorrespiratoria (PECR), también conocida
como ergoespirometria (Figura 1), en los principales
servicios de Cardiologia y Cardiocentros del pais, todos
de produccién nacional (Instituto Central de Investi-
gacion Digital — ICID). Para su necesaria explotacion y
adecuado empleo en nuestra poblacion, se requiere
de la preparacion y entrenamiento de nuestros espe-
cialistas en esta moderna técnica de avanzada en el
mundo contempordaneo, pues a pesar de haberse
introducido en Cuba hace mas de 10 afios, es en los

2] E Rivas Estany

Centro de Rehabilitacion

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

Plaza de la Revolucion, La Habana, Cuba.

Correo electrénico: crehab@infomed.sld.cu

momentos actuales que podemos considerar que su
empleo se ha de generalizar en todo el pais.

Acaba de realizarse, del 18 al 20 del presente mes
de abril, en Roma, la reunién conocida por Euro-
PRevent 2013, Congreso de Prevencion y Rehabilita-
cién de las Enfermedades Cardiovasculares de la
Sociedad Europea de Cardiologia, en ella se celebrd
una sesién dedicada completamente al estudio de las
PECR, en particular a su metodologia e interpretacién.

Es conocido que la actividad fisica y el entrena-
miento con ejercicios fisicos juegan un papel funda-
mental en la prevencion y rehabilitaciéon cardiovas-
cular; también que la evaluaciéon de la capacidad
funcional significa un componente esencial en los
programas de prevencion primaria y secundaria, la
cual se determina objetivamente mediante la PECR'2.

Sin embargo, cuando evaluamos la capacidad fun-
cional por métodos como la prueba de esfuerzo con-
vencional, algunos parametros: tiempo de ejercicio,

232 RNPS 2235-145 © 2009-2013 Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados.
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Figura 1. Paciente infartado mientras se le efectuaba una
prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria (ergoespirometria)
para precisar signos de isquemia miocardica y evaluar su
funcion cardiaca como parte de la estratificacion de riesgo.
Se emplea un equipo de produccién nacional como los
distribuidos actualmente en nuestro pais.

carga de trabajo maxima alcanzada o tolerada o los
MET (metabolic equivalent of task en su idioma origi-
nal) asumidos, entre otros, pueden no ser totalmente
reproducibles, porque dependen de varios factores
que pueden variar desde la temperatura y humedad
ambiental hasta la motivacién del médico y el paciente
para realizar el esfuerzo fisico durante la prueba®. Co-
mo consecuencia de ello puede producirse una ausen-
cia de exactitud en la precisidon de las causas que pro-
vocan el deterioro de la capacidad funcional.

En las ultimas tres décadas, la PECR ha demostrado
su valor y en consecuencia, ha conseguido una acep-
tacién generalizada en todo el mundo para ser consi-
derada como el “gold standard”* para la evaluacion de
la capacidad funcional en sujetos sanos y enfermos, en
deportistas, asi como para efectuar la estratificacion
prondstica, tanto en pacientes con enfermedades
cardiovasculares como con otras afecciones, en condi-
ciones clinicas estables, incluso con disfuncién ven-
tricular izquierda o con insuficiencia cardiaca®®.

La PECR afiade otros parametros importantes a las
mediciones habituales obtenidas mediante una er-
gometria simple como la ventilacion pulmonar, el
consumo de oxigeno y la produccion de didxido de
carbono, entre otros. Por tanto, la ergoespirometria
facilita una serie de variables cardiacas y respiratorias
cuyo analisis integral e interpretacion es crucial en la

determinacién del desbalance fisiopatoldgico y los
mecanismos intrinsecos que producen la limitacidn
funcional™®®,

En un sistema bioldgico oxigeno-dependiente, co-
mo es el cuerpo humano, la PECR permite la medicion
del consumo maximo de oxigeno (VO,), parametro
gue resume en una simple cifra la eficiencia general de
los sistemas de transporte y la utilizacion de oxigeno,
imprescindible gas en todo el organismo, lo que
explica el reconocido valor evaluativo y prondstico de
este parametro®”’. Puede ser determinado ademas el
gasto cardiaco y el volumen sistdlico, tanto en reposo
como en ejercicio maximo y submaximo, todo ello de
una manera incruenta.

Otros parametros que reflejan la ventilacién pul-
monar, la funcion alveolar, la interaccion metabdlica-
ventilatoria o el umbral anaerébico, desempefian un
papel esencial en la prescripcion de ejercicios fisicos,
no solamente en pacientes con enfermedades cardio-
vasculares, respiratorias u otras, sino también en suje-
tos sanos no entrenados y en atletas'®*%.

En los tiempos actuales, donde predomina la ten-
dencia al empleo en las investigaciones cientificas o en
las publicaciones médicas, incluso en la practica clini-
ca, de las intervenciones percutaneas, o de técnicas de
imagen cardiaca de alta resolucidn o de terapia génica,
podria percibirse que las pruebas de esfuerzo han
perdido vigencia'. Sin embargo, el papel del ejercicio
fisico es cada dia mas prominente en el campo de la
medicina si tenemos en cuenta sus efectos en la
prevencion y rehabilitacion cardiovasculares, y de
otras enfermedades, asi como su asociacion con
mayor cantidad y calidad de vida cuando se practica
regularmente. La PECR nos permite, mediante el
anadlisis de los gases respiratorios espirados durante la
aplicacion de un estrés fisioldgico, como es el ejercicio
fisico, determinar con exactitud y reproducibilidad la
capacidad funcional del sujeto evaluado, asi como
identificar una probable isquemia miocardica latente u
otras condiciones patoldgicas existentes***®, ademas
de prescribir con exactitud y certeza un programa de
ejercicios fisicos donde se cumplan con rigor los prin-
cipios fisiolégicos fundamentales que lo han de hacer
efectivo y libre de riesgos.

Una vez familiarizados con esta técnica e incorpo-
rada a nuestro arsenal diagnostico y evaluativo, la
ergoespirometria constituird un elemento esencial en
el tratamiento de pacientes con cardiopatia isquémica,
en sus diferentes modalidades incluso después de la

CorSalud 2013 Jul-Sep;5(3):232-236 233
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revascularizacidon coronaria por métodos intervencio-
nistas o quirdrgicos; también en enfermos con insufi-
ciencia cardiaca o disfuncién ventricular, valvulopatias,
cardiopatias congénitas, arritmias con o sin marcapa-
sos implantados u otros métodos de estimulacion
cardiaca, donde se incluye la terapia de resincroniza-
cion. También en la hipertensidon pulmonar, enferme-
dades respiratorias, asi como en la diferenciacién de la
causa pulmonar o cardiaca de una disnea de causa no
bien definida. De particular empleo es en la valoracion
de pacientes en programas para trasplante cardiaco y
para su evaluacion posterior.

Figura 2. Evaluacion mediante ergoespirometria del grado
de entrenamiento fisico y capacidad funcional aerébica de un
atleta de alto rendimiento en etapa previa a una competicion

internacional. Se trata de un integrante del equipo nacional de
remos que obtuvo una presea importante en un torneo
mundial en Europa unas semanas después. En la foto se

observa que es evaluado mediante un simulador de remos y

participan el entrenador del equipo y una especialista de
nuestro centro.

La PECR es un instrumento indispensable en los
sistemas avanzados de rehabilitacion cardiaca, asi
como para la evaluacién de atletas en su preparacion
para competiciones deportivas (Figura 2). Libros de
texto'®"” y variadas guias han sido publicadas en los
ultimos afos por prestigiosas organizaciones cientifi-
cas internacionales, principalmente de Estados Unidos
y Europa, donde se expresan y resumen aspectos
fundamentales de esta técnica, especialmente relacio-
nados con sus indicaciones y utilidad, asi como la in-
terpretacidén precisa de sus resultados en las diferen-

tes enfermedades™*®%,

La PECR sera por tanto, imprescindible en la prac-
tica clinica e investigativa de cardidlogos, neumdlogos,
fisidlogos del ejercicio, fisiatras, fisioterapeutas, médi-
cos deportivos y otros especialistas relacionados con la
medicina cardiovascular, quienes desde este momento
tenemos el reto de profundizar en esta novedosa
tecnologia para su eficiente generalizacion y empleo
en todos los pacientes que la necesiten en nuestro
pais.
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Método NLS 3D en el diagndstico de la enfermedad vascular

3D NLS-method in vascular pathology diagnosis
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Este articulo presenta los principios modernos de la
generacion de imagenes virtuales tridimensionales en
base a los datos proporcionados por el sistema de
diagndstico no lineal. Da una evaluacidn generalizada
de la eficiencia diagndstica del estudio con el sistema
de diagndstico no lineal tridimensional (NLS 3D) para
identificar la enfermedad vascular, en comparacion
con la angiografia.

En la actualidad existe una tendencia mundial hacia
un aumento constante de la tasa de mortalidad cau-
sada por enfermedades vasculares oclusivas, especial-
mente por los trastornos cerebrovasculares que se
encuentran en el tercer lugar entre las causas de
muerte®. Esto se debe a que existe un numero
creciente de pacientes de avanzada edad. Desde otro
punto de vista, muchas personas incluso ya a los 40
afios de edad tienen lesiones aterosclerdticas en las
grandes arterias cerebrales y por lo tanto necesitan
estar bajo observacion clinica.

54 VI Nesterov,

Instituto de Psicofisica Aplicada

2, 1 9 Proizvodstvennaya str., 644001, Omsk, Russia
Correo electrénico: vinesterov@inbox.ru

El método diagndstico no invasivo mas simple, y al
mismo tiempo informativo, de las lesiones obstruc-
tivas de los vasos periféricos parece ser el NLS 3D, el
cual se ha estado utilizando en la practica clinica en los
dltimos afios™™. Con este método se puede evaluar el
estado de ciertas secciones de los grandes vasos en las
extremidades inferiores y el estado de los vasos bra-
quiocefalicos™®.

Con él, no sdlo es posible investigar el estado de los
vasos sino también el estado del sistema valvular de
las venas profundas®®. Un total de 205 pacientes fue-
ron examinados entre 2010 y 2011 con el fin de deter-
minar la existencia de insuficiencia valvular en venas
profundas afectadas por varicosis. La edad de los
pacientes oscilaba entre los 20 y los 69 afios de edad.
Entre los pacientes examinados habia 52 hombres
(25,4 %) y 153 mujeres (74,6 %)>. La investigacion se
llevé a cabo mediante el aparato “Metatron”, que uti-
liza sensores digitales de activacién con una frecuencia
de 4,9 GHz y que posibilita la visualizacién tridimen-
sional de érganos y tejidos. Se determind la existencia
de insuficiencia valvular de la vena femoral en 63
pacientes, e insuficiencia de las venas femoral y po-
plitea en 87 pacientes. El método NLS 3D permite
evaluar de forma objetiva e incruenta el estado del
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aparato valvular de las venas profundas en las extre-
midades inferiores, lo cual es muy importante para la
tdctica quirdrgica a seguir y puede utilizarse como una
alternativa a la flebografia®*.

El método de analisis espectral-entrépico de la
sefial NLS no tiene contraindicaciones y en términos
de su naturaleza informativa es comparable a la angio-
grafia. Se puede usar para efectuar pruebas de de-
teccion en el curso del examen inicial con el fin de
identificar formas tempranas o latentes de enferme-
dad vascular, y también como método preliminar para
la seleccion de pacientes para tratamiento angio-
quirargico, ya que de acuerdo a varios especialistas en
angiologia, la angiografia sélo se debe aplicar en pa-
cientes que han sido elegidos para la cirugia después
de habérseles realizado una investigacion preliminar
con NLS 3D. Sin embargo, este método no permite
evaluar las caracteristicas del volumen de la corriente
de sangre, pues no posibilita obtener imagenes reales
de los vasos y por lo tanto no permite medirlos. Este
tipo de informacién se puede obtener a través de los
sistemas Doppler con formaciéon de imagenes de dos
dimensiones que ofrecen escaneado duplex vy triplex
(el llamado Doppler de graficos cromaticos)™ ™.

El método NLS 3D se desarrollé en 2006 y puede
desempefiar un papel esencial en el diagndstico de la
enfermedad vascular. Su principal ventaja es que fa-
cilita la busqueda, ayuda a localizar los vasos y permite
diferenciarlos con facilidad de las estructuras no vas-
culares, diferencia las arterias de las venas y muestra
con mucha precisién los signos de permeabilidad
vascular alterada causados por la estenosis o por la
oclusion de la luz del vaso por una placa ateroscle-
rotica o un trombo, que generalmente no son visibles
con la angiografia convencional solamente.

Ademds, el método NLS 3D permite diagnosticar la
hipertensién portal, su alcance y la permeabilidad de
las derivaciones portosistémicas. EI NLS es muy sen-
sible para determinar el grado de afectacidn de los
vasos peripancredticos en el cancer de pancreas, lo
cual es muy importante para la eleccién de tdcticas
para el tratamiento quirdrgico. EI NLS permite iden-
tificar los vasos renales afectados (tanto venas como
arterias), lo cual es fundamental para la correcta elec-
cion del farmaco hipotensor en el caso de la hiperten-
sién arterial™.

Algunos farmacos hipotensores eficaces, como los
inhibidores de la enzima conversora de angiotensina
(ECA) —capoten (captopril), berlipril (enalapril) y otros—,

son ampliamente utilizados pero tienen contraindica-
ciones en el caso de estenosis de la arteria renal. Asi
que los médicos deben tener en cuenta que es
necesario comprobar si hay estenosis antes de pres-
cribir este tipo de medicamentos. EI NLS 3D parece ser
el método de eleccién en este caso™™.

El método NLS 3D es indispensable para el diagnds-
tico diferencial de enfermedades hepaticas benignas y
malignas. Su sensibilidad es comparable con las poten-
cialidades de la angiografia convencional o digital y de
la tomografia con amplificacién. Ademas, es mucho
mas barato, sencillo y asequible. Si fuera necesario, se
puede utilizar directamente en la cabecera del pacien-
te. Se puede utilizar en oftalmologia para comprobar
la hemodinamica ocular antes o después de la inter-
vencidn quirdrgica'®, y en obstetricia para determinar
la presencia de afectaciones de la circulacién sangui-
nea en las arterias del cordon umbilical, con el fin de
diagnosticar algln retraso en el desarrollo del feto y
predecir un resultado perinatal desfavorable.

Otra potencialidad del método NLS 3D es el esca-
neado del craneo, que permite identificar hematomas
intracraneales, aneurismas, quistes y tumores en el
encéfalo™™.

Estas no son en lo absoluto todas las potenciali-
dades del NLS 3D. En resumen, este método es una de
las técnicas actuales mas dinamicas, y en los préximos
anos es probable que brinde nuevos descubrimientos.
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La fibrilacion auricular (FA) es en la actualidad la arrit-
mia sobre la que mas literatura cientifica se genera.
Este interés se debe a diferentes motivos, entre los
cuales estdn la persistencia del desconocimiento de su
mecanismo y su dificil conducta a seguir. Sin embargo,
el mayor factor para el interés que despierta esta arrit-
mia es su alta prevalencia y el gran impacto clinico-
econdmico que acarrea’,

En este niUmero de la revista CorSalud, Linares Vi-
cente et al.?, presentan un caso clinico con un episodio
de FA durante un infarto agudo de miocardio (IAM) y
su reversion a ritmo sinusal después del intervencio-
nismo coronario percutaneo (ICP). Los autores comen-
tan la estrategia terapéutica, para lo cual se basan en
la reversibilidad de la arritmia después del ICP.

P<J E Chdvez Gonzdlez

Calle 1ra, e/ Unidn y Rio, Reparto Ramadn Ruiz del Sol
Santa Clara, CP 50200

Villa Clara, Cuba.

Correo electronico: elibet@capiro.vcl.sld.cu

La fisiopatologia de la FA es compleja y probable-
mente lo es mds durante un episodio isquémico coro-
nario agudo, donde se ha demostrado la presencia de
factores de riesgo relacionados con esta arritmia;
estos factores incluyen: la insuficiencia ventricular
izquierda; una respuesta ventricular elevada, proba-
blemente debido a la insuficiencia ventricular y al tras-
torno hemodinamico correspondiente, o a ambos; y la
poca utilizacién de betabloqueantes y tromboliticos en
algunos pacientes que son los que mas episodios de
FA presentan durante un IAM3,

El 70 % de los pacientes con FA presentan una edad
entre 65 y 85 afios?, lo que demuestra que a mayor
edad se eleva el riesgo de FA por la existencia de tras-
tornos de conduccion inter e intraatrial, demostrado
por los mayores valores de dispersion de la onda P
(Dp) del electrocardiograma. Los pacientes con HTA
también presentan mayores valores de Dp con pa-
roxismos de FA demostrados*®, de hecho la HTA con-
fiere un riesgo relativo de 1,5 veces tras ser ajustado
para otros factores de riesgo*. Los cambios producidos
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en la pared auricular que se expresan en el electrocar-

diograma con incrementos de la Dp, son llamados

remodelado electro-mecanico y estructural de las auri-
culas, los pacientes con este tipo de trastorno tienen
mayor riesgo de presentar FA.

La cardiopatia isquémica aguda, es también riesgo
asociado a la FA, y en estos pacientes se han demos-
trado incrementos en la Dp antes de los episodios de
FA.

Es evidente que la sumatoria de riesgos incrementa
la posibilidad de FA™®.

El desconocimiento de todos los factores fisiopato-
Iégicos implicados en la arritmia nos obliga, al evaluar
a un paciente, a recoger todos sus antecedentes
clinico-epidemioldgicos, sin obviar ninguno de los ele-
mentos descritos en la aparicién y mantenimiento de
la arritmia®®.

Al resumir los avances recientes en la fisiopatologia
de la FA, Marquez et al.® en su revisién plantean los
siguientes factores:

a) Factor genético: estd implicado en los casos de FA
familiar.

b) Factor predisponente estructural: la dilatacién auri-
cular es el factor estructural mas conocido que per-
mite el desarrollo de la FA, el haz de Bachmann y
las vias de conduccién interauricular son otros fac-
tores predisponentes estructurales que establecen
gradientes de frecuencia entre la auricula izquierda
y la derecha, lo que les confiere un papel en la con-
duccion fibrilatoria.

c) Factores predisponentes electrofisioldgicos: perio-
dos refractarios heterogéneos favorecen la genera-
cién de FA.

d) Factores desencadenantes: papel de la actividad
eléctrica anormal (focos ectdpicos).

e) Factores moduladores: papel del sistema nervioso
auténomo.

Desde el punto de vista electrofisioldgico (factores
desencadenantes) los complejos auriculares prematu-
ros (CAP), son disparadores en el inicio de la FA, estos
CAP pueden encontrarse zonas en periodo refractario
y no conducir longitudinalmente en la fibra (bloqueo
longitudinal), sino transversalmente, para reentrar a
continuacién en el area bloqueada. De hecho, la reen-
trada anisotrdpica se ha demostrado en los musculos
ventriculares y auriculares normales. Schmitt et al.’,
propusieron un modelo de reentrada basado en la
disociacion longitudinal de un grupo de fibras que dis-
curren paralelas. Allessie et al.'®'! fueron capaces de

demostrar, cuarenta afos después, la reentrada en
piezas anatémicas de conejo donde no existian obs-
tdculos anatémicos e introdujeron el concepto de
circuito guia, y Spach et al.'*** demostraron que en las
fibras dispuestas de forma normal, la velocidad de
conduccién es mucho mayor en sentido longitudinal
qgue en sentido transversal, todo esto debido a que la
resistividad es mayor en sentido transversal, porque
hay menor cantidad de discos intercalares y esto
provocaria que estimulos prematuros sean bloquea-
dos longitudinalmente y se conduzcan de forma trans-
versal, para luego reentrar distalmente y despolarizar
las dreas inicialmente bloqueadas. Las auriculas, por
demas, poseen un numero de estructuras anatémicas
que facilitan los bloqueos de la conduccidn, asi como
la conduccién en otras direcciones, como son: la fosa
oval, la cresta terminal y los musculos pectineos™®.

Todas estas alteraciones electrofisiolégicas descri-
tas pueden iniciar y perpetuar una FA a partir de un
CAP, al iniciar una conduccién fibrilatoria®, ademas de
las condiciones clinico-epidemioldgicas que se pueden
encontrar en un paciente con episodios de FA (edad,
HTA, IAM, diabetes mellitus, enfermedades pulmona-
res), y la presencia de un escenario electrofisioldgico
bien conocido (CAP) como desencadenante de la arrit-
mia.

Respecto a la estrategia terapéutica a seguir en un
paciente con FA, es importante primero organizar to-
dos los factores de riesgo alrededor del paciente. En el
estudio AFFIRM indican que los pacientes con FA y alto
riesgo de accidente cerebrovascular (ACV), general-
mente se benefician del tratamiento anticoagulante,
incluso después de haberse restaurado el ritmo sinu-
sal. Por tanto, el diagndstico de FA en pacientes con
factores de riesgo de tromboembolia debe ir acom-
pafiado de la instauracidn de un tratamiento anticoa-
gulante oral (ACO) indefinido, excepto cuando se iden-
tifique un factor reversible precipitante de la FA, como
es el hipertiroidismo corregido™. Para evaluar el riesgo
de ACV, existe la escala CHA,DS,-VASc [insuficiencia
cardiaca/disfuncion sistdlica ventricular izquierda, hi-
pertensién, edad > 75 afos (2 puntos); diabetes, ictus
(2 puntos); enfermedad vascular, edad entre 65-74
afios y sexo femenino]®. Un paciente que retna tan
solo estas dos condiciones: hipertension y edad entre
65-74 afios, segun la escala de riesgo de ACV sumaria 3
puntos; por tanto, debe ser anticoagulado. Cuando el
uso de anticoagulacion con inhibidores de la vitamina
K nos hace pensar en riesgo elevado de hemorragia,
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una alternativa razonable, con menos riesgo sangrado,
serian los nuevos ACO (dabigatran, rivaroxavan, apixa-
van)'®.

El reciente Documento de Consenso del Grupo de
Trabajo sobre Trombosis de la Sociedad Europea de
Cardiologia, respaldado también por la European
Heart Rhythm Association y la European Association of
Percutaneous Cardiovascular Intervention®, propone
el empleo de una terapia triple en los pacientes con FA
que sufren un IAM o una cardiopatia isquémica croé-
nica, y son tratados con implantacion de stent. Dicha
terapia incluye el uso de ACO junto con acido acetil-
salicilico en dosis de 100 mg/dia y clopidogrel en dosis
de 75 mg/dia a corto plazo, seguido de un tratamiento
mas prolongado con ACO y un solo farmaco antiagre-
gante plaquetario. Al cabo de 1 afo el empleo de ACO,
como la warfarina en monoterapia, parece ser sufi-
ciente.

La implantacion de stent convencional sobre un
segmento ocluido de una arteria coronaria, en un pa-
ciente con factores de riesgo de FA (edad avanzada,
HTA, entorno electrofisioldgico favorable a desencade-
nar y mantener la arritmia) plantea, como estrategia
terapéutica, el uso de la triple terapia durante cuatro
semanas”.
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RESUMEN

Introduccidn: El estudio de la atresia pulmonar con septo interventricular intacto no
ha prestado suficiente atencidn al caracter dual del ventriculo izquierdo como recep-
tor circulatorio y su repercusion sobre la hemodinamica sistémica.

Objetivo: |dentificar, mediante la ecocardiografia, los elementos fisiopatoldgicos pro-
pios de esa enfermedad que perfilan su actuacion hemodinamica de base, influyen
sobre el gasto cardiaco y generan condiciones potenciales para el prondstico a corto
plazo.

Método: Se realizé una investigacidon con caracter descriptivo, prospectivo y aplicado,
donde se estudiaron 43 pacientes con diagndstico de la enfermedad remitidos al
Cardiocentro Pediatrico “William Soler” desde enero de 1992 a noviembre de 2011.
Se evaluaron, en cada sujeto, los perfiles de ocho variables ecocardiogréficas y de la
frecuencia cardiaca. Se analizaron los niveles de asociacién y dependencia entre ellas
mediante la aplicacidn estadistica de modelos de regresion simple.

Resultados: Existen variaciones considerables en la frecuencia cardiaca, en el indice
volumétrico y en la fraccién de eyeccion correspondientes al ventriculo izquierdo de
los pacientes respecto al grupo control de referencia.

Conclusiones: El mayor tamafio de la comunicacién interauricular y la prolongacién de
la diastasis transmitral favorecen el incremento volumétrico del ventriculo izquierdo.
La frecuencia cardiaca, el caracter restrictivo del miocardio ventricular izquierdo y su
fraccién de eyeccion son factores reguladores del gasto cardiaco en esta enfermedad.
Palabras clave: Atresia pulmonar, Gasto cardiaco, Frecuencia cardiaca, Diastasis

Echocardiographic assessment of systemic cardiac output in
pulmonary atresia with intact ventricular septum

ABSTRACT

Introduction: In the study of pulmonary atresia with intact ventricular septum, not
enough attention has been paid to the dual nature of the left ventricle as a circulatory
receptor, and its impact on systemic hemodynamics.

Objective: To identify, by echocardiography, the pathophysiological elements that cha-
racterize the disease and that determine its basic hemodynamic performance, influen-
cing cardiac output and generating potential conditions for short-term prognosis.
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Method: A descriptive, prospective and applied study was conducted. It included 43
patients who were referred to the William Soler Pediatric Cardiology Hospital from
January 1992 to November 2011 with a diagnosis of the disease. In each subject, the
profiles of eight echocardiographic variables were assessed, as well as the heart rate
profile. Their level of association and mutual dependence were statistically assessed
by simple regression models.

Results: There are considerable variations in heart rate, in the volume index and in
the ejection fraction of the patients’ left ventricle compared with those in the re-
ference control group.

Conclusions: The increased size of the atrial septal defect and the prolongation of
transmitral diastasis favor left ventricular volume increment. Heart rate, the res-
trictive nature of the left ventricular myocardium and its ejection fraction are regu-
latory factors of cardiac output in this disease.

Key words: Pulmonary atresia, Cardiac output, Heart rate, Diastasis

INTRODUCCION

El estado funcional del ventriculo izquierdo y sus impli-
caciones dindmicas son importantes para el adecuado
planteamiento diagndstico, el trazado de la estrategia
terapéutica y el establecimiento del prondstico en
cualquier enfermedad cardiaca™® El amplio espectro
de anomalias vinculado al mundo de las cardiopatias
congénitas no escapa a esa sentencia inicial aplicable a
aquellas enfermedades en las que la mencionada
cavidad ventricular es receptora dual de las circulacio-
nes venosas pulmonar y sistémica®.

La atresia pulmonar con septo interventricular
intacto (APSI) forma parte de ese conjunto de enfer-
medades®. En ella la caracterizacion del tipo de atresia,
el analisis estructural del ventriculo derecho y la
deteccidn de anomalias en la circulacidn coronaria han
centrado la atencién de los investigadores en de-
trimento del estudio de las peculiaridades fisiopato-
légicas que repercuten sobre el gasto cardiaco, y
contribuyen a determinar el estado vital de los pacien-
tes’.

No por ignorados estos aspectos son menos dignos
de consideracidn y analisis.

La integralidad y el caracter inocuo de la ecocardio-
grafia transtoracica la convierten en la herramienta
idénea para examinar a los recién nacidos con APSI y
efectuar la presente investigacién, cuyo principal obje-
tivo consiste en identificar los elementos fisiopatolé-
gicos propios de esta enfermedad que perfilan su
actuacién hemodindamica de base, influyen sobre el
gasto cardiaco y generan condiciones potenciales para
el prondstico a corto plazo.

METODO

Pacientes y tipo de estudio

El Cardiocentro Pediatrico “William Soler” recibid, pro-
cedentes de la red cardiopediatrica nacional, 43 pa-
cientes de ambos sexos con diagndstico ecocardiogra-
fico confirmatorio de APSI en el periodo comprendido
desde enero de 1992 a noviembre de 2011. Esa pobla-
ciéon de nifios se utilizé para estructurar la presente
investigacion catalogada como descriptiva, prospectiva
y aplicada.

Para implementar el proceso de contrastacién se
configurd, mediante técnica de muestreo probabilis-
tico sistematico, un grupo de referencia integrado por
nifos supuestamente sanos, de similar edad y peso
que los pacientes con APSI, enviados a la consulta
ambulatoria del laboratorio de ecocardiografia del
propio hospital para su evaluacidn, por presentar
clinicamente soplos inocentes. Con el propdsito de
garantizar la adecuada potencia estadistica de prueba
este conjunto de sujetos, devenido muestra a utilizar
como grupo control, cuadruplicé el tamano de la
poblacién de pacientes con cardiopatias®.

Debido a que un observador Unico llevé a cabo los
examenes ecocardiograficos de todos los elementos
involucrados en la investigacion, y para prevenir el
sesgo, se utilizé la metodologia de enmascaramiento
segun las condicionales inherentes al estudio ciego por
terceros’.

Ecocardiograma
El examen ecocardiografico transtoracico, prequirur-
gico y prospectivo se efectud con el paciente situado
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en posiciéon decubito lateral izquierdo. Para las pes-
quisas se utilizaron equipos Aloka SSD-860°®, Aloka
SSD-5500 Prosound® y Philips IE 33®; todos poseedo-
res de transductores electromagnéticos. La explora-
cion bidimensional (modo B) incluyd la ejecucion de la
aproximacién apical de cuatro camaras y de la vista
oblicua anterior izquierda a nivel atrial. Se estudié el
perfil de flujo diastélico transmitral mediante ecocar-
diografia Doppler de onda pulsada; desde la ventana
apical en aproximacidon bidimensional de cuatro ca-
maras, se ubicd el sitio de la toma de volumen de
muestra, con amplitud de tres milimetros, en el inte-
rior de la cavidad ventricular izquierda a nivel de los
bordes de las valvas. La velocidad modal adquirida
correspondidé a la regién central mds oscura del es-
pectro inscrito a velocidad de barrido de cinco cen-
timetros/segundo. Durante el estudio de cada caso se
establecié una monitorizacién electrocardiogréfica
continua y se promediaron las cifras obtenidas de cada
variable mensurada en seis ciclos cardiacos consecu-
tivos.

Variables

La investigacién incorpord la evaluacion de nueve

variables, la mayor parte de ellas representadas en la

figura 1:

e Tiempo de contraccidn isovolumétrica (TCIV): Tam-
bién denominado periodo preeyectivo. Comprende
el intervalo temporal con limites definidos desde el
cierre de la valvula mitral
hasta la apertura del apa-

minacién de la fase de eyeccidn ventricular izquier-
da enmarcada en el ciclo cardiaco®. Sus unidades
son los ms.

Tiempo de relajacion isovolumétrica (TRIV): Interva-
lo de tiempo, mensurable por ecocardiografia
Doppler, comprendido desde el cierre de la valvula
sigmoidea adrtica (artefacto AVc) hasta la apertura
mitral (punto D)°. Se expresé en ms.

Diastasis transmitral: También denominada fase de
llenado ventricular lento. Comienza al cesar el pe-
riodo de llenado protodiastélico ventricular y finali-
za con la sistole auricular. Durante la diastasis trans-
mitral, la velocidad de flujo, detectada mediante
ecocardiografia Doppler, adopta configuracién en
meseta debido al equilibrio de presiones existente.
En circunstancias normales constituye una fase bre-
ve del ciclo cardiaco, depende de la cuantia del flujo
venoso pulmonar y es inversamente proporcional a
la frecuencia cardiaca’. Se expresé en ms.
Frecuencia cardiaca (FC): Cuantificacion de ciclos
cardiacos que se producen por unidad de tiempo®.
Se expreso en latidos/minuto (latidos/min).

Fraccion de eyeccidn ventricular izquierda (FEy):
Cuantificacion del volumen sanguineo diastdlico
final del ventriculo izquierdo que se expulsa hacia la
aorta en cada sistole. Se calculé mediante ecocar-
diografia en una dimension (modo M), de acuerdo
a reglamentacién establecida por la American
Society of Echocardiography (ASE)***!. Los postula-

Flujogramas

rato sigmoideo adrtico. |
Se mensurd al conside-

transmitraly abrtico

rar, como puntos de refe- ] #\

rencia, el inicio del com-

plejo QRS inscrito en el

electrocardiograma  si-

Velocidad (ecm/ s)

multdneo y el comienzo

TRV

de la eyeccion ventricular s
registrado por ecocardio-

grafia Doppler®. Se expre- J" L
s6 en milisegundos (ms). r
e Tiempo de eyeccién ven- P i
tricular (TEy): Periodo Diatasis m/’ TR

temporal que precisa, me-
diante evaluacion del es-
pectro ecocardiografico
Doppler en la aorta as-
cendente, el inicioy la ter-

cién isovolumétrica.

Tiempo (ms)

Figura 1. Representacion esquematica conjunta de los flujogramas mitral y aértico. AVc:
artefacto en el espectro Doppler que indica el momento del cierre valvular adrtico, Diasta-
sis: diastasis transmitral, Punto D: momento de apertura valvular mitral, TCIV: tiempo de
contraccién isovolumétrica, TEy: tiempo de eyeccién ventricular, TRIV: tiempo de relaja-

Fuente: Base de datos. Laboratorio de Ecocardiografia. Cardiocentro “William Soler”.
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dos del Sistema Internacional de Unidades orientan
mensurar esta variable en notacién centesimal®%.

e indice sistémico (IS): Gasto cardiaco sistémico calcu-
lado segin metodologia ecocardiografica estable-
cida y normalizada a expensas de la superficie
corporal13’14. Sus unidades son los litros/minuto/me-
tro cuadrado (I/min/m?).

e indice volumétrico de ventriculo izquierdo (IVy,): Vo-
lumen telediastdlico ventricular izquierdo calculado
por el método de Simpson biplano y normalizado a
expensas de la superficie corporal®*®. Se expresé
en mililitros/metro cuadrado (ml/m?).

e Dimensién de la comunicacidn interauricular nativa:
Mensuracion ecocardiografica bidimensional, regis-
trada en milimetros (mm), de la comunicacién inter-
auricular (CIA) existente en los pacientes con APSI.
No se incluyeron las mediciones postatrioseptos-
tomia de los sujetos sometidos al procedimiento
intervencionista.

Procesamiento y analisis estadistico
La informacion obtenida fue almacenada en una base
de datos configurada y procesada con el programa
MedCalc® en su version 12. Todas las variables estu-
diadas fueron cuantitativas. En aquellas con distribu-
cion normal se adoptaron la media y la desviacidn es-
tandar como medidas de resumen; en las distribucio-
nes asimétricas fueron
empleadas, con idénti-
co propésito, la media-
na y el rango intercuar-
tilico.

Para evaluar el gra-

\EE]ES

do de diferenciacion TCIV (ms) u+ DE
entre las medias calcu-

ladas de dos grupos in- TEy (ms) nt DE
dependientes se em- TRIV (ms) W+ DE
pled la prueba paramé-

trica t de Student — FC (latidos/min) u+ DE
Fisher en aquellas va- Mediana
riables  cuantitativas FEv RI
con distribucién nor- IS (I/min/m?) W+ DE
mal; cuando las distri-

buciones no cumplie- IVy; (ml/m?) pt DE

APSI (n = 43)

con sustitucién de las medias por las medianas.

Se construyeron modelos de regresion lineal simple
aplicados a pares de variables cuantitativas continuas.
En cada caso fueron calculados el coeficiente de deter-
minacién (R?), el error estandar (EE) y la desviacion
estandar residual (DER) de la variable dependiente (y)
con su correspondiente ecuacion de regresion.

El nivel de significacion adoptado con el propdsito
de validar estadisticamente los resultados fue menor
de 5 % (p < 0.05), para los grados de libertad previa-
mente fijados en cada una de las circunstancias pre-
sentadas. En los modelos de regresion lineal simple se
trazaron las lineas correspondientes al intervalo de
confianza y al intervalo de prediccién, ambos fijados
en 95 %.

Consideraciones éticas

El presente estudio se efectud bajo el estricto cum-
plimiento de las regulaciones éticas vigentes a nivel
nacional y en consonancia con la Declaracién de Hel-
sinki promulgada por la Asociacién Médica Mundial,
como propuesta de principios Utiles para orientar a los
profesionales de la salud que realizan investigaciones
médicas en seres humanos™.

RESULTADOS
La valoracidn comparativa de factores asociados con la

Tabla 1. Factores asociados con la hemodinamica sistémica en la atresia pulmonar con
septo interventricular intacto.

Grupos

Grupo control (n = 175)

45,00 + 5,57 X + DE 44,00 + 4,63 0.39"
70,88 + 6,84 X + DE 73,22 + 6,41 0.12"
42,00+ 3,83 X + DE 43,25 + 3,29 0.127
135,18 + 10,27 X + DE 151,88+ 8,57  0.0001"
0,71% Mediana 0,68* 0.01°
(0,672a0,75) RI (0,64a0,71) '
2,41+ 0,12 X + DE 2,40 + 0,10 0.70"
54,00 + 3.00 X + DE 42,00+ 10,00 0.0001"

ron esa condicion el
analisis se llevé a cabo
mediante el uso de la

9 Prueba t de Student-Fisher.
Leyenda: DE: desviacion estandar, FC: frecuencia cardiaca, FEVI: fraccién de eyeccion

§ Prueba U de Mann-Whitney. ¥ Distribucién asimétrica.

ventricular izquierda, IS: indice sistémico, 1VVI: indice volumétrico de ventriculo izquierdo,

prueba no paramétrica
U de Mann — Whitney

RI: rango intercuartilico, TCIV: tiempo de contraccion isovolumétrica, TEy: tiempo de
eyeccion ventricular, TRIV: tiempo de relajacion isovolumétrica.
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hemodinamica sistémica entre la poblacién de sujetos
con APSI y el grupo control constituido por nifios su-
puestamente sanos, se muestra en la tabla 1. El IVy,
(APSI 54,00 + 3,00 ml/m?; grupo control 42,00 £ 10,00
ml/m% p = 0.0001) y la FEy, (APSI mediana 0,71 — rango
intercuartilico 0,67 a 0,75; grupo control mediana 0,68
— rango intercuartilico 0,64 a 0,71; p = 0.01) presenta-
ron elevacion considerable en el conjunto de infantes
enfermos. En esta agrupacion la FC denoté importante
decrecimiento (APSI 135,18 + 10,27 latidos/min; grupo

control 151,88 + 8,57; p = 0.0001). EI TCIV (p = 0.39), el
TEy (p = 0.12), el TRIV (p = 0.12) y el IS (p = 0.70), no
exhibieron variaciones destacables.

En la figura 2 se observa que el IVy, (R* = 0,08772;
EE = 1,8197; DER = 3,7602; p = 0.054) y la diastasis
transmitral (R2 =0,5458; EE =2,6758; DER =5,5290; p =
0.001), presentaron elevacién de sus cifras a medida
que aumentd el tamafio del defecto septal interau-
ricular existente en la APSI.

El grado de dependencia de los indices sistémico y

65F 130
125
80 120
. g 115
Ess 10
E £ 105
350 é 100 . omlm
95
45+ [rie——— 90 r St
I =44‘35_36*3‘5132_! I g5l y =57,7059 +18,7615 x
404 1 1 1 I I | 80k | " i | : ; 1
20 22 24 26 28 30 3: 200 22 24 28 28 80 82

Dimensiones de la CIA nativa (mm)

Coeficientede Determinacion R?=0,08772, EE=18197.
DER=3,7602. IC(95% ) =-0,06184 a 7.2862. p 0,034

Dimensiones de la CIA nativa (mm)

Coeficiente de Determinacion R?=0,5438, EE=2,6758,
DER=5,5290. IC (95%)= 13,3776 2 24,1853, p 0,001

Figura 2. Comportamiento de la diastasis transmitral y del indice volumétrico ventri-
cular izquierdo respecto a las dimensiones del defecto septal interauricular existente en
la atresia pulmonar con septo interventricular intacto. CIA: comunicacion interauricular,
Diastasis: diastasis transmitral, 1V vi: indice volumétrico de ventriculo izquierdo.
Fuente: Base de datos. Laboratorio de Ecocardiografia. Cardiocentro “William Soler”.
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Figura 3. Grado de dependencia de los indices sistémico y volumétrico ventriculares
izquierdos respecto a la diastasis transmitral en la atresia pulmonar con septo interven-
tricular intacto. Diastasis: diastasis transmitral, IS: indice sistémico, IVvi: indice volu-

métrico de ventriculo izquierdo.

Fuente: Base de datos. Laboratorio de Ecocardiografia. Cardiocentro “William Soler”.
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volumétrico ventriculares izquierdos, respecto a la
diastasis transmitral en la poblacion aquejada de APSI,
se aprecia a través de los modelos de regresién lineal
simple incluidos en la figura 3; en ellos se demuestra
como se produjo la tendencia al incremento en el 1V,
(R? = 0,1756; EE = 0,06805; DER = 3,5746; p = 0.005) y
en el IS (R* = 0,2919; EE = 0,002036; DER = 0,1069; p =
0.001) con la prolongacion de la diastasis.

La figura 4 ilustra el hallazgo de bajo nivel de aso-
ciacion del IS (R*=0,06288; EE = 0,004881; DER = 0,1230;
p = 0.105) y el alto grado de dependencia de la FEy,

281 . i i
¥ =1,9728 #0,008095 x [

S TR ——

Do - N N .
o o o ~

IS {(1/min. m?*)

e
[s~]

o
no

N

48 54 56 60

Vy (ml/ m?)

Coeficientede Determinacion R=0,06288, EE=0,004881,
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(R* = 0,1101; EE = 0,001896; DER = 0,04780; p = 0.03),
con respecto a las variaciones del indice volumétrico
del ventriculo izquierdo en los pacientes con la enfer-
medad.

En la figura 5 se observa la relacion estrecha y di-
rectamente proporcional de la FC respecto al IVy, (R* =
0,9401; EE = 0,1009; DER = 2,5445; p = 0.001) y a las
dimensiones nativas del defecto septal interauricular
presente en la APSI (R2 = 0,1989; EE = 4,5049; DER =
9,3086; p = 0.003).
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Figura 4. Nivel de asociacion del indice sistémico y de la fraccién de eyeccion con el in-
dice volumétrico ventricular izquierdo en la atresia pulmonar con septo interventricular
intacto. FEVI: fraccién de eyeccion de ventriculo izquierdo, 1S: indice sistémico, IV VI:

indice volumétrico de ventriculo izquierdo.

Fuente: Base de datos. Laboratorio de Ecocardiografia. Cardiocentro “William Soler”.
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Figura 5. Asociacion y dependencia de la frecuencia cardiaca respecto al indice vo-
lumétrico del ventriculo izquierdo y a las dimensiones del defecto septal interauricular
existente en la atresia pulmonar con septo interventricular intacto. CIA: comunicacion
interauricular, FC: frecuencia cardiaca, IVvi: indice volumétrico de ventriculo izquierdo.
Fuente: Base de datos. Laboratorio de Ecocardiografia. Cardiocentro “William Soler”.
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DISCUSION

La fisiopatologia intracardiaca de la APSI ha sido moti-
vo de estudio por diversos autores en distintas épocas,
pero el analisis de su repercusidon sobre el ventriculo
izquierdo vy la circulacién mayor ha sufrido reiterado
abandono®’.

La caracterizacidon del ventriculo izquierdo como
receptor de la circulacién total no constituye un hecho
aislado y presenta peculiaridades e implicaciones sus-
ceptibles de deteccion y evaluacidon por un medio
diagndstico, como la ecocardiografia transtoracica, cu-
yas posibilidades de acometimiento sobre pacientes
neonatos graves la tornan una herramienta indispen-
sable para tales fines¥®1313,

Los resultados de la valoracién ecocardiografica de
diversos factores, asociados con la hemodinamica
sistémica, denotan la presencia de importantes varia-
ciones en la poblacién de pacientes con APSI al compa-
rarla con un grupo control integrado por nifios supues-
tamente sanos. El IVy, (p = 0,0001) y la FEy, (p = 0.01)
experimentan incrementos; la FC muestra una aprecia-
ble tendencia a la disminucidn dentro del rango consi-
derado como normal acorde a la edad (p = 0.0001).
Estos hechos, recogidos en la tabla 1, no son fortuitos
y se articulan con otros sucesos de interés.

La figura 2 demuestra la relacion directamente pro-
porcional existente entre las variaciones del IVy, (p =
0,054) y de la diastasis transmitral (p = 0.001), respec-
to a las dimensiones nativas de la CIA presente en los
pacientes con APSI. En condiciones normales el perio-
do temporal que comprende la diastasis transmitral es
inversamente proporcional a la frecuencia cardiaca, y
su amplitud depende de la cuantia del flujo venoso
pulmonar que ingresa a la auricula izquierda®; las
circunstancias fisiopatolégicas de la APSI hacen que
resulte obvia la imposibilidad de la influencia del ulti-
mo aspecto mencionado, debido a la infima cantidad
de sangre aportada por el conducto arterioso, que
retorna a la mencionada cavidad auricular®. El flujo
venoso sistémico dirigido hacia las cavidades cardiacas
izquierdas a través de la comunicacién interauricular
se erige como el factor determinante en la sobrecarga
volumétrica ventricular izquierda, y se asocia con la
prolongacion de la diastasis transmitral. Este criterio
encuentra refuerzo en la figura 3; en ella se comprue-
ba el grado de dependencia del IVy, respecto a la dias-
tasis transmitral (p = 0,005) la que, al presentar pro-
longacidon, provoca aumento del tiempo de cortocir-
cuito interauricular, incrementa el volumen de flujo

sistémico que ingresa a las cavidades cardiacas izquier-
das y favorece su asociacion positiva e indirecta con el
IS (p =0.001).

El modelo de regresion lineal simple contenido en
la figura 4 muestra la falta de dependencia del IS
respecto al IVy, en los pacientes con APSI (p = 0.105).
Este hallazgo controversial pudiera tener explicacion
hipotética en la existencia de restriccién funcional del
miocardio ventricular izquierdo ante el aumento pato-
légico del IS y debido al incremento del IVy,>Y. La ley
de Laplace aporta el fundamento tedrico necesario
para justificar la génesis de la hipertrofia del miocardio
ante la sobrecarga volumétrica existente®; en este
engrosamiento miocardico secundario debe radicar el
elemento promotor de la restriccién mencionada. La
dependencia exhibida por la FEy,, respecto a las varia-
ciones del 1Vy, encontradas en los pacientes con APSI
(p = 0.03), es expresion de la conocida respuesta del
musculo cardiaco ante el incremento volumétrico
ventricular y posee adecuado basamento en la ley de
Frank-Starling®.

El nivel de asociacion de la FC con el IVy, (p = 0.001)
y con las dimensiones nativas de la CIA (p = 0.003) en
la poblacion de nifios con APSI constituye el reflejo
indirecto de todo lo expuesto en la discusién (Figura
5). La FC se vislumbra como uno de los principales
factores que, al interactuar, participan en el proceso
regulador del gasto cardiaco de estos pacientes. Las
cifras de FC encontradas en los sujetos con la enfer-
medad, mucho menores que las registradas en el gru-
po control pero fluctuantes siempre dentro del rango
normal para la edad, otorgan validez a ese criterio®.

CONCLUSIONES

Las anomalias morfolégicas propias de la APSI pro-
pician la existencia de condiciones fisiopatoldgicas
peculiares con implicaciones para la hemodindamica
sistémica. El aumento en las dimensiones del defecto
nativo del septo interauricular y la prolongacién de la
diastasis transmitral favorecen el incremento volu-
métrico del ventriculo izquierdo, que es receptor dual
de la circulacidn sanguinea intracardiaca en esta en-
fermedad; como elementos reguladores del gasto
cardiaco deben jugar un importante rol la frecuencia
cardiaca, el caracter restrictivo del miocardio ventri-
cular izquierdo y su fraccion de eyeccion. Futuras
investigaciones de naturaleza multicéntrica son nece-
sarias para profundizar en la tematica y determinar el
verdadero papel que desempefia cada uno de los as-

250 CorSalud 2013 Jul-Sep;5(3):244-251



Gonzdlez Morejon AE, et al.

pectos evaluados y su interaccion en la génesis de la
circulacidn sistémica de los pacientes con APSI.
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RESUMEN

Introduccidn: La analgesia subaracnoidea constituye un método terapéutico util en la
cirugia cardiaca.

Objetivo: Comparar el uso de la morfina subaracnoidea e intravenosa para la analge-
sia postoperatoria de la revascularizacién miocardica quirurgica.

Meétodo: Se realizd un estudio comparativo, longitudinal en 40 pacientes, divididos en
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dos grupos. El de analgesia subaracnoidea recibié morfina liofilizada 15 mcg/kg, y el
grupo de morfina intravenosa, 0,3 mg/kg previo y posterior a la cirugia.

Resultados: Predomind el sexo femenino, las edades y los pesos promedio de ambos
grupos fueron similares (p > 0.05). El 90 % de los enfermos del grupo de morfina sub-
aracnoidea tuvo una analgesia excelente a las 8 horas de la intervencién, y se mantu-
vo entre buena y excelente a las 12 y 24 horas posteriores, respectivamente; mientras
que solo el 50 % de los pacientes de morfina intravenosa refirié una analgesia buena
a las 8 horas de operados; y a las 24 horas, todos se quejaron de una analgesia insufi-
ciente o mala (p < 0.05). El tiempo total promedio de analgesia postoperatoria obteni-
da en el grupo de morfina intratecal fue de 24,41 horas y en el de morfina intraveno-
sa, de 8,76 horas (p < 0.01). Los principales efectos adversos fueron el prurito para
ambos grupos, y la hipotension y la bradicardia para el grupo con morfina intraveno-
sa, aunque las diferencias no fueron significativas.

Conclusiones: La morfina subaracnoidea demostrd su utilidad como agente analgési-
co en la revascularizacion miocdardica quirurgica, con mejor y mds prolongada analge-
sia que los enfermos tratados con morfina intravenosa.

Palabras clave: Clorhidrato de morfina, Morfina liofilizada, Analgesia subaracnoidea,
Revascularizacion miocardica quirdrgica, Analgesia postoperatoria

Value of intrathecal lyophilized morphine in coronary artery bypass
surgery
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ABSTRACT

Introduction: Subarachnoid analgesia is a useful therapeutic method in cardiac sur-
gery.

Objective: To compare the use of subarachnoid and intravenous morphine for post-
operative analgesia in coronary artery bypass surgery.

Method: A comparative longitudinal study was conducted in 40 patients, divided into
two groups. The subarachnoid analgesia group received 15 mcg/kg of lyophilized mor-
phine, and the intravenous morphine group received 0.3 mg/kg before and after sur-
gery.

Results: Female patients predominated. The average age and weights of both groups
were similar (p > 0.05). In the subarachnoid morphine group, 90% of patients had
excellent analgesia at 8 hours after surgery, and it ranged between excellent and
good at 12 and 24 hours, respectively. On the other hand, only 50% of patients with
intravenous morphine expressed they had a good analgesia at 8 hours after the
operation; and at 24 hours they all complained of inadequate or poor analgesia (p <
0.05). The average total time of postoperative analgesia in the intrathecal morphine
group was 24.41 hours, while in the intravenous morphine group it was 8.76 hours
(p < 0.01). The main side effects were itching, for both groups, and hypotension and
bradycardia for the intravenous morphine group, although differences were not sig-
nificant.

Conclusions: Subarachnoid morphine proved to be useful as an analgesic in coronary
artery bypass surgery, with better and more prolonged analgesia than in those pa-
tients who were treated with intravenous morphine.

Key words: Morphine hydrochloride, Lyophilized morphine, Subarachnoid analgesia,

Coronary artery bypass surgery, Postoperative analgesia

INTRODUCCION

El dolor postoperatorio tiene una gran incidencia en la
cirugia cardiaca, por lo que ocupa un lugar importante
de nuestra atencién'. El tratamiento adecuado es
esencial para garantizar la calidad asistencial del pa-
ciente operado. El uso del opio para el alivio del dolor
es proverbial, se describe en diferentes tratados desde
la antigliedad, en los ultimos siglos se desarrollaron
diferentes compuestos derivados, semisintéticos y sin-
téticos, conocidos de forma genérica como opioides u
opiaceos, y su prototipo es la morfina™?. Los opiodes,
al depositarse localmente en la cercania de la médula
espinal, se unen a receptores pre y postsinapticos, e
impiden que se liberen nuevos transmisores a este ni-
vel, de este modo bloquean la transmisién de la infor-
macidn nociceptiva a nivel del asta dorsal de la médula
espinal?, por lo que ofrecen una analgesia de calidad
por tiempos prolongados®®.

La revascularizacién miocardica quirdrgica (RMQ)
sin circulacidn extracorpérea (CEC) o con CEC parcial, y
la utilizacién de agentes anestésicos de recuperacion
rapida (isoflorano o sevofluorano, propofol, remifen-
tanil, o menores dosis de los opioides “clasicos”, como
el fentanil y surfentanil), ha logrado una recuperacion

mas rapida de los enfermos, con tiempos cortos de
ventilacién mecdnica postoperatoria (< 6 horas) y me-
nor estadia en la unidad de cuidados intensivos pos-
quirargicos (UCIQ), lo que ha traido consigo una mayor
incidencia de dolor postoperatorio®®.

Numerosas estrategias se han ensayado para com-
batirlo, desde el uso de antiinflamatorios no esteroi-
deos, hasta la inyeccion parenteral de tramadol, me-
peridina o morfina. No obstante, estos medicamentos
mantienen su efecto farmacolégico por periodos cor-
tos, generalmente 4-6 horas, y su efecto acumulativo y
el escaso margen entre las dosis terapéuticas y toxicas,
reducen su eficacia®®. La administracién intratecal (IT)
de morfina para el tratamiento del dolor postopera-
torio de la cirugia cardiaca puede ser una alternativa a
la administracion de opioides por via intravenosa (IV).

El objetivo de esta investigacion ha sido comparar
el efecto de la morfina administrada por via subarac-
noidea o IV, para la analgesia postoperatoria en la
RMQ.

METODO
Se realizd un estudio comparativo, longitudinal pros-
pectivo, entre dos grupos de pacientes anunciados pa-
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ra cirugia de RMQ en el Cardiocentro “Ernesto Che
Guevara” de Santa Clara, Cuba, en el periodo de enero
a diciembre de 2012. Se seleccionaron personas adul-
tas menores de 70 afios de edad, de forma aleatoria
(segin Torres Delgado et al.®), clasificados en clase
funcional 1l de la Sociedad Americana de Anestesio-
logia y II-1ll de la Asociacion del Corazdon de Nueva York
(NYHA, por sus siglas en inglés)*, con buena funcién
ventricular previa (fraccion de eyeccién mayor de 50
%), sin alteraciones valvulares o de la motilidad regio-
nal del ventriculo izquierdo, medicados con atenolol y
nitroderivados en el preoperatorio, y que consintieron
participar en el estudio.

Se excluyeron aquellos enfermos con funcién ven-
tricular reducida, infarto miocardico en los ultimos 6
meses, hipersensibilidad conocida a los farmacos a
emplear en el estudio, ventilacién mecanica y globo de
contrapulsacién intradrtica o medicamentos de apoyo
inotrépico previo a la cirugia; ademas, los pacientes
gue constituyeran urgencia o emergencias quirurgicas,
0 que presentaran contraindicaciones absolutas o
relativas para la técnica de administracion IT del far-
maco (puncién del espacio subaracnoideo). También
se excluyeron los enfermos que presentaron una
enfermedad pulmonar, endocrina, metabdlica o neu-
roldgica grave, y los que no completaron enteramente
el periodo de estudio por complicaciones surgidas
durante el postoperatorio (por ejemplo neumotdrax,
sangrado importante, atelectasia pulmonar grave), y
por ultimo, los pacientes con menos de 150.000 pla-
quetas/mm?>, los que recibieron heparina en el preope-
ratorio u otros medicamentos con efecto sobre la
coagulacién, la antiagregacion plaquetaria o ambas, y
los que tenian historia anormal de sangrado.

La muestra quedod integrada por 40 pacientes, divi-
didos a su vez en dos grupos aleatorios, cada uno con
20 participantes. En el grupo control se asocid a la
anestesia general, clorhidrato de morfina IV (MIV) 0,3
mg/kg antes y después de la intervencién quirdrgica; y
en el grupo estudio, un bloqueo espinal subaranoideo
o IT lumbar (L,-L3 6 Ls-Ls), a razén de 15 mcg/kg de
morfina liofilizada IT (MIT).

Técnica y procedimientos

Una vez recibido el paciente en la unidad quirurgica se
premedicé con 2 mg de midazolam intravenoso, se
llevd al quiréfano donde se registraron los signos vita-
les y se procedié a realizar el abordaje espinal subarac-
noideo en los espacios intervertebrales mencionados

para el grupo, al cual se le administré morfina liofi-
lizada (MIT). Para la puncién dural se utilizé la posicion
decubito lateral con el empleo de un trocar 25G punta
de lapiz. Una vez obtenido un liquido cefalorraquideo
de aspecto claro, transparente y normotenso, se
deposité 15 mcg/kg de morfina liofilizada disuelta en
cloruro de sodio al 0,9 % hasta completar un volumen
de 6 ml. Posteriormente, se acostd al paciente en
decubito supino y se le administré un suplemento de
oxigeno por mascara; se canalizé la arteria radial iz-
quierda para la medicidn cruenta de la tensién arterial,
y se monitorizé la frecuencia cardiaca, la saturacién
pulsatil de oxigeno de la hemoglobina y la electrocar-
diografia continua (derivacién D).

Después de la induccidn anestésica con lidocaina 2
mg/kg, tiopental 3 mg/kg, fentanil 10 mcg/kg, y vecu-
ronio 0,2 mg/kg por via IV, se monitorizaron la presion
venosa central, el ritmo diurético, la capnografia y la
temperatura central. Se colocé tubo endotraqueal y
una sonda nasogdastrica. La ventilacidon mecdanica se
efectud con el volumen corriente calculado a 7 ml/kg,
frecuencia respiratoria de 12 a 16 por minuto y FiO,
de 50 %, en modalidad controlada, y se reajustd de
forma tal que la PaCO, estuviera entre 35 y 45 mmHg.

El mantenimiento anestésico se realizé con isofluo-
rano 0,8-1,0 % y dosis suplementarias de fentanil a 5
mcg/kg intravenoso, segun lo demandd la estimula-
cién quirdrgica. En el caso del grupo al cual se le ad-
ministré morfina 1V, una vez concluida la induccién
anestésica, se procedié a administrar clorhidrato de
morfina a 0,3 mg/kg de peso, previo y después del
injerto aorto-coronario. La hidratacion transoperatoria
se mantuvo a 10 ml/kg/hora con cristaloides, mas los
liguidos de reemplazo, segun las pérdidas extraordi-
narias y las necesidades hemodindmicas individuales.
A todos los pacientes se les aplicd un programa de
ahorro de sangre, mediante hemodilucién normovolé-
mica intencionada con donacién de sangre autdloga
(= 500 ml por paciente). El reemplazo de la sangria se
hizo con coloides (gelofusin o hemohes). La sangre
autdloga se repuso antes del traslado del enfermo a la
UCIQ. La hemodinamica de los pacientes fue apoyada
con norepinefrina, dobutamina y nitroglicerina, segun
las necesidades individuales de cada enfermo, y se
mantuvo una vigilancia estricta de la tensidn arterial,
las frecuencias cardiaca y respiratoria, la saturacion
arterial de oxigeno y del ritmo electrocardiografico.

Culminada la intervencion quirurgica se le adminis-
tra al grupo MIV la dosis de clorhidrato de morfina
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previamente calculada a 0,3 mg/kg y luego, todos los
pacientes fueron trasladados a la UCIQ donde se
continud la monitorizacién de sus parametros vitales.
La ventilacion mecanica y su desconexidn, se efectud
segun los protocolos del centro (habitualmente antes
de las 6 horas de su llegada a UCIQ), y se mantuvo un
apoyo hemodinamico segun las necesidades del enfer-
mo.

La intensidad y duracion del dolor se evaluaron a
las 8, 12 y 24 horas de la llegada a UCIQ, para ello se
utilizé la escala andloga visual (EAV) de 0 a 10, donde O
representa ningun dolor; de 1-3, dolor leve; de 4-6,
dolor moderado; de 7-9, dolor severo y 10, dolor inso-
portable. De esta misma forma se considerd que la
calidad de la analgesia fue buena cuando el dolor fue
leve (1 a 3); regular cuando el dolor fue moderado (4-
6) y mala cuando el dolor fue intenso (2 7). Cuando no
existio dolor se catalogd de excelente (EAV = 0). Con
los resultados que se obtuvieron de la aplicacion de la
EAV se confecciond una tabla que muestra la calidad
de la analgesia postoperatoria de los dos grupos a tra-
vés del tiempo. Se determind el tiempo de analgesia
postoperatoria como el tiempo transcurrido entre la
inyeccion IT o IV del farmaco y la primera dosis de
analgésico necesitada por el paciente. Se recogio la
aparicion de efectos colaterales referidos por la perso-
na o constatados clinicamente por el anestesidlogo, a
partir de la administracion de los farmacos en cada
grupo, tanto en el transoperatorio como en el post-
operatorio, y se descartaron aquellos efectos atribui-
bles a otras causas identificables. Todos los datos se
recogieron en una encuesta individual.

El tiempo de extubacidn fue calculado desde que el
paciente ingresé en la UCIQ. Se midid la frecuencia
respiratoria y se realizé gasometria arterial a su in-
greso, 1 hora mas tarde, en la extubacion, y luego cada
6 horas. La sedacién residual fue valorada por la escala
de Ramsay (segln refieren Congedo et al.’). Se re-
gistré el consumo de morfina IV adicional en ambos
grupos, en 24 horas después de la extubacién. Tam-
bién se registrd la presencia de prurito, nausea,
vomito y otras complicaciones postoperatorias (por
ejemplo cefalea pospuncion dural o presencia de he-
matoma epidural).

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra la caracterizacion de los pa-
cientes incluidos en el estudio. La edad (grupo MIT 67
+ 9,69 y grupo MIV 68 + 9,71 afios) y el peso corporal

(MIT 65 £ 7,0 y MIV 63 + 8,5 kg) fueron similares (p >
0.05). En ambos grupos predominé el sexo femenino y
a la mayoria de los pacientes se les realizaron 2 o mas
puentes aorto-coronarios. El procedimiento se efectud
con el corazdn latiendo, con CEC parcial o sin ella, de
forma semejante en ambos grupos estudiados. No se
encontraron diferencias estadisticas entre ambos gru-
pos (p > 0.05), lo que garantizé su comparabilidad.

Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes segtn el grupo
(estudio o control).

Caracteristicas Grupo MIT Grupo MIV
Numero de pacientes 20 20
Edad promedio + DE (afios) 67 £ 9,69 68 £9,71
Sexo (Femenino/Masculino) 8/2 9/1
Peso promedio + DE (kg) 65+7,0 63 £ 8,5
Numero de injertos/paciente:
-1 5 (25 %) 6 (30 %)
-2 8 (40 %) 6 (30 %)
-3 0mas 7 (35 %) 8 (40 %)
Empleo de CEC:
- Con CEC 12 (60 %) 10 (50 %)
- Sin CEC 8 (40 %) 10 (50 %)
p > 0.05

El grado de analgesia postoperatoria se resume en
la tabla 2. Segun la EAV, el 90 % de los enfermos del
grupo MIT tenian analgesia excelente a las 8 horas de
la intervencién, y se mantuvo entre buena y excelente
aun a las 12 horas de operados; a las 24 horas, el 80 %
mantenia un buen nivel de analgesia; en estos enfer-
mos no se encontraron casos con altas puntuaciones
de la EAV en ninguna de las mediciones realizadas.
Contrariamente, el 50 % de los pacientes del grupo
MIV referian una analgesia buena a las 8 horas de
operados, que disminuy6 al 30 % de los enfermos a las
12 horas. La totalidad de los pacientes se aquejaban
de una analgesia insuficiente o mala a las 24 horas de
operados. Es significativo, que en este grupo, no se
encontré ningun enfermo con analgesia “excelente”
en ninguna de las mediciones. Las diferencias encon-
tradas entre ambos grupos fueron estadisticamente
significativas (p < 0.05).

El tiempo total promedio de analgesia postopera-
toria, en los dos grupos, se mantuvo en el 50 % o mas
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Tabla 2. Comparacion del grado de analgesia obtenido en ambos grupos

MIV (45 % de hipotensién vy

segun la EAV. 40 % de bradicardia). No se

Grado de Grupo MIT [n (%)] Grupo MIV [n (%)] encontraron otras reacciones
el Horas del postoperatorio de interés en el transopera-
N O N— C N S OV N VB torio. Ya en el postoperatorio,
Excelente  18(90%) 12 (60%) 10 (50 %) - - - la aparicion de prurito en la re-
cuperacion anestésica del en-

Bueno 2(10%) 6(30%) 6(30%) 10(50%) 6(30%) - fermo fue similar en ambos
grupos, con una incidencia es-

Regular - 2(10%) 4(20%) 10(50%) 7(35%) 6(30%) perada entre 40 — 45 %, algo
mas elevada en el grupo MIT.

Malo i i i i 7(35%) 14 (70%) Otras reacciones colaterales
p <0.05 atribuibles al uso de la morfina

de los pacientes, con una EAV con puntuacidén menor a
4 (Tabla 3); pero se encontraron diferencias altamente
significativas entre ambos grupos (p < 0.01). Asi, el
tiempo promedio de analgesia del grupo MIT fue de
24,41 horas, mientras que el del grupo MIV, fue ape-
nas de 8,76 horas, 3 veces menos que en los casos del
grupo estudio.

Los tiempos de extubacion fueron similares en los
dos grupos, sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas (MIT 8,41 + 1,33 vs. MIV 7,32 + 1,55 ho-
ras; p > 0.05), y el nivel de sedacién en la escala de
Ramsay fue similar en los dos grupos durante las 24
horas posteriores a la extubacion, de ahi que se en-
contrara la mayor parte de los pacientes en el grado 2
(consciente y colaborador).

Tabla 3. Tiempos totales promedio de analgesia y
extubacion postoperatorios.

Tiempo (horas) Grupo MIT  Grupo MIV p

Analgesia 2441 +5,13 8,76+2,13 p<0.01

Extubacion 8,41+1,33 7,32+1,55 p>0.05

Los efectos colaterales mas frecuentes, una vez
efectuada la administracién de los medicamentos
antes mencionados, fueron la bradicardia y la hipoten-
sién arterial (Tabla 4), que aunque no mostraron
diferencias significativas, predominaron en el grupo

por cualquier via incluyen el

estado nauseoso (8 enfermo
en el grupo MIT vs. 6 en el grupo MIV) y la somnolen-
cia (2 en el MIT vs. 1 en el MIV). No existieron diferen-
cias estadisticas entre ambos grupos en estos pardme-
tros (p > 0.05), ni se apreciaron casos de insuficiencia o
depresion respiratoria u otras manifestaciones alérgi-
cas. Asi mismo, no se encontrd ningln caso con com-
plicaciones propias de la puncién lumbar (infeccidn,
meningitis, hematoma epidural, entre otras).

Tabla 4. Complicaciones y efectos colaterales encontrados,
atribuibles a la técnica anestésica.

Efectos colaterales Grupo MIT Grupo MIV
[n (%)] [n (%)]

Hipotensidn arterial 7 (35 %) 9 (45 %)
Bradicardia 7 (35 %) 8 (40 %)
Nauseas y vomitos 8 (40 %) 6 (30 %)
Prurito 9 (45 %) 8 (40 %)
Somnolencia 2 (10 %) 1(5%)

p >0.05

DISCUSION

El empleo de técnicas de bloqueo espinal subaracnoi-
dea asociado a la anestesia general, trae ventajas al
enfermo, no solo porque interrumpe el arco reflejo
medular, sino también por la posibilidad de ofrecer
analgesia postoperatoria. En la cirugia toracica, gene-
ralmente se prefiere la localizacion dorsal de un caté-
ter epidural (T4 a T10), de igual forma el bloqueo sub-
aracnoideo lumbar ha demostrado ser muy eficaz. La
utilizacién de morfina liofilizada en la revascularizacion
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miocardica aumenta los beneficios de la anestesia en
la toracotomia, al permitir una técnica de anestesia
general “ligera” con unos efectos de depresién respi-
ratoria residual disminuidos**™*>.

La aplicacién de morfina IT como técnica analgésica
en pacientes operados de cirugia cardiaca se inicié por
los trabajos de Matthews and Abrams publicados en
1980%. En un estudio multicéntrico se observd que
aproximadamente el 8 % de los anestesidlogos reali-
zan rutinariamente técnicas de anestesia espinal en
pacientes operados de cirugia cardiaca. La adminis-
tracién de morfina IT para el tratamiento del dolor
postoperatorio en cirugia cardiaca es una alternativa a
la administracién de morfina 1V; sin embargo, su
administracién por via IT puede implicar la aparicidn
de importantes efectos secundarios: meningitis, cefa-
lea pospuncién lumbar, hematoma epidural, depresion
respiratoria'®!*. Para poder considerar la adminis-
tracién de morfina IT como una técnica analgésica
rutinaria deberia de aportar mas ventajas sobre estos
posibles problemas. El presente estudio demuestra
que la administracién de morfina IT, como régimen
analgésico después de la cirugia cardiaca, en compa-
racion con el régimen analgésico convencional intrave-
noso a demanda, ofrece algunas ventajas sobre todo
desde el punto de vista de alivio del dolor; pues los
enfermos que recibieron morfina IT necesitaron me-
nos consumo intravenoso de medicamentos analgési-
cos, por ello el perfil de efectos adversos y la recupera-
cién postoperatoria de los pacientes son semejantes
en ambos grupos.

Hasta la actualidad la dosis analgésica dptima de
morfina IT para el postoperatorio de cirugia cardiaca
sigue sin estar definida'®*®. La administracién de dosis
elevadas de morfina IT (4 mg), inmediatamente antes
de la induccién de la anestesia, logra un excelente con-
trol del dolor postoperatorio, pero asociado a retraso
en el despertar, sedacion postoperatoria y retraso en
la extubacidn. La administracidn de dosis menores de
morfina IT (250 pg a 2 mg), suministran analgesia resi-
dual en el periodo postoperatorio y descienden los
requerimientos analgésicos, sin retrasar la extubacion
y con minimos efectos secundarios®™. Actualmente, se
considera que la mayoria de los pacientes operados de
cirugia cardiaca pueden extubarse entre 2 - 4 horas
después de la cirugia, independientemente a que se
utilicen técnicas epidurales, intradurales o analgesia
controlada por el paciente en bolos V¥,

En este estudio, los tiempos de extubacion pro-

longados pudieran atribuirse a que la recuperacion
postoperatoria se realizd lentamente, para permitir un
tiempo suficiente para el recalentamiento del pacien-
te, la estabilidad hemodinamica con necesidades mini-
mas de apoyos inotrdpicos y vasoactivos, el minimo
sangrado a través de los tubos de drenaje toracicos;
ademas no se debe dejar de mencionar que en nues-
tro medio aun utilizamos como analgésico el fentanilo,
gue tiene una vida media de eliminacién demorada, a
diferencia de otros como el remifentanilo, lo cual pu-
diera justificar de cierta manera, un retraso importan-
te en la extubacion.

Por otra parte, se han comunicado tiempos de
extubacion endotraqueal prolongado en los pacientes
que reciben morfina IT (10 pg/kg) junto con fentanilo
(20 pg/kg); sin embargo, otros autores observan que
con la utilizacién de pequenas dosis de fentanilo IV (2-
4 pg/kg), seguido de morfina IT (10 pg/kg), se puede
conseguir la extubacién endotraqueal en el mismo qui-
rofano sin incrementar la incidencia de complicaciones
respiratorias”’ls.

De los cuatro efectos adversos cldsicos descritos en
las primeras 24 horas después de |la administracion de
morfina IT: prurito, nduseas, vomitos y depresion res-
piratoria, su incidencia en el grupo MIT fue muy baja,
similar al grupo MIV y a los hallazgos de otros es-
tudios™*®'°. En esta investigacion no se detectd nin-
gun caso de depresidn respiratoria, evaluada por el
incremento de la PaCO, o el descenso de la frecuencia
respiratoria después de la extubacién.

La complicacién mas grave de la administracion de
morfina IT, especialmente en los enfermos con anti-
coagulacién sistémica, es el hematoma espinal epidu-
ral??, gue no fue observado ni en este estudio ni en
otros de los publicados y revisados, en los que se
empled heparina para la anticoagulacidon sistémica
después de un procedimiento neuroaxial en pacientes
operados de cirugia cardiaca.

Con las dosis de morfina IT empleadas en esta in-
vestigacion (15 pg/kg) se obtuvo una adecuada anal-
gesia postoperatoria, sin comprometer la extubacién y
con menor consumo de morfina IV; ya que Unicamente
el 30 % de los pacientes precisaron bolos adicionales
IV del farmaco.

Los pacientes tratados con morfina IT, mostraron
menores niveles de puntuacion en la EAV vy, subjetiva-
mente, referian sentirse mejor en el postoperatorio.
Esto coincide con diferentes informes de la literatura
de referencia®®. Ahora bien, el bloqueo subaracnoi-
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deo no estd exento de riesgos. De todos los efectos
colaterales los que mas se presentan son la hipoten-
sién arterial, que aparece basicamente por liberacidon
de histamina y vasodilatacién manifiesta con el uso de
opiodes, sobre todo cuando este se utiliza por via
endovenosa, lo que puede afectar los valores minimos
de autorregulacién cardiaca y cerebral, y provocar
dafio en la perfusiéon de estos érganos. No obstante,
con una oxigenacién adecuada, si se rellena de forma
Optima el espacio vascular con cristaloides y coloides,
y se emplean vasopresores (efedrina, fenilefrina o
norepinefrina, dopamina), de forma temprana y eficaz,
se puede contrarrestar este inconveniente, y mini-
mizar los riesgos’®*. Mucho mas frecuente con el
empleo de opioides parenterales, y en este caso
neuroaxiales, es la bradicardia que se debe al efecto
vagolitico de los narcéticos, sumado al uso concomi-
tante de agentes bradicardizantes (betabloqueadores
y anticalcicos)®®, pero se resuelve facilmente con el
uso de medicamentos inotrdpicos.

Son bien conocidos los efectos emetizantes de los
opioides administrados por cualquier via, incluso los
de administracién espinal, debido a la dispersidn cefa-
lica del agente en el liquido cefalorraquideo hacia el
centro del vémito, en la zona quimiorreceptora bulbar.
No obstante, las nauseas y los vomitos no causados
por narcoticos, son complicaciones comunes de la
anestesia y la cirugl’azg. Especial atencién provoca, sin
embargo, la aparicién de prurito, con mayor incidencia
en el grupo MIT; se plantea que su ocurrencia pudiera
ser un reflejo de una liberaciéon aguda o excesiva de
histamina, o por la diseminacidn rostral del narcoético,
con efecto directo sobre los receptores Mu, lo cual
resulta en alteraciones de la sensacion cutdnea vy la
percepcion del dolor, especialmente a nivel de las as-
tas dorsales del corddn espinal*?. Otras teorias que se
han planteado incluyen la accion del bisulfito sédico
contenido como aditivo en los viales de morfina® o
por el efecto del fdrmaco sobre el nicleo del trigé-
mino>".

Varios autores plantean que el prurito es el efecto
adverso mas frecuente en sus investigaciones, pues ha
aparecido hasta en el 50 % de los casos®**. Algunos lo
han encontrado a partir de las 18 horas. Generalmente
afecta mas a mujeres obstétricas y se localiza habitual-
mente en la caray en el térax*®>°.

La depresion respiratoria tardia, es muy poco vista
con la morfina espinal a bajas dosis (menos de 0,2 mg)
y la incidencia de este efecto adverso es de 1,9-2,3 %

en los EEUU, y 0,09 % en Suecia®®®. En nuestra serie,
no se presentd ningun caso debido a que los pacientes
se mantienen intubados hasta que cumplan con los
criterios clinicos y gasométricos para la extubacion®.

CONCLUSIONES

Los pacientes a los cuales se les administré morfina
liofilizada espinal subaracnoidea tuvieron mejor y mas
prolongada analgesia que los enfermos tratados solo
con clorhidrato de morfina IV. El tiempo promedio de
duracidn de la analgesia fue 3 veces mayor con la adi-
cion de morfina al bloqueo IT. La aparicion de prurito
fue el efecto adverso postoperatorio de mayor rele-
vancia en la mayoria de los pacientes, con mayor
incidencia en el grupo MIT y no se presentaron compli-
caciones graves en ninguno de los grupos de estudio
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RESUMEN

Introduccidn: La estimulacidn cardiaca temporal esta indicada en diversas situaciones
de extrema urgencia, en pacientes con bradiarritmias graves y bloqueos auriculo-
ventriculares de Il o lll grados. Su indicacidn siempre se considera ante la presencia de
sintomas como: compromiso hemodinamico importante, que no responde a los medi-
camentos, y poca tolerancia el ritmo lento.

Objetivo: Describir las principales indicaciones de estimulacidn eléctrica transitoria
que pueden llevar a la estimulacién eléctrica permanente, asi como las complicacio-
nes que se presentan al utilizarla.

Meétodo: Se realizd un estudio descriptivo donde se estudiaron 266 pacientes de 281
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ingresados en el Hospital “Arnaldo Milidn Castro”, a los cuales se les implantd un mar-
capasos transitorio. Se describen las indicaciones y complicaciones del procedimiento.
Resultados: Se observé un mayor nimero de indicaciones de estimulacién eléctrica
transitoria cuando aumenta la edad de la poblacidon en estudio, 45,86 % para los
mayores de 80 afios. El sexo femenino predomind (156 pacientes), con una relacidn
mujer-hombre de 1,56:1. La causa degenerativa (42,1 %) fue la mayor indicacion de
estimulacion eléctrica permanente. La puncién de vasos no deseados fue la complica-
cién mas frecuente (7,1 %).

Conclusiones: La indicacidén de estimulacion eléctrica transitoria es mas frecuente en
los mayores de 80 afos, principalmente por causa degenerativa, que finalmente lleva
a la estimulacion eléctrica permanente. El porcentaje de complicaciones no se mues-
tra elevado cuando se tiene en cuenta que este procedimiento no se realizd bajo vi-
sidn fluoroscopica.

Palabras clave: Estimulacion eléctrica, Estimulacion cardiaca artificial, Marcapaso
artificial

Use of temporary cardiac pacing, its complications and need for
permanent cardiac pacing
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Indicaciones de estimulacion eléctrica transitoria, complicaciones y necesidad de estimulacion permanente

ABSTRACT

Introduction: Temporary cardiac pacing is used in various extreme emergency situa-
tions, in patients with severe bradyarrhythmias and second and third degree atrio-
ventricular block. Its use is always considered when there are symptoms such as a
significant hemodynamic compromise, not responding to medication, and little
tolerance to slow pace.

Objective: To describe the main use of temporary cardiac pacing that may lead to
permanent pacing, and the complications that arise when using it.

Method: A descriptive study was conducted in 266 of the 281 patients who were ad-
mitted to the Arnaldo Milian Castro Hospital and received a temporary pacemaker.
The use and complications of the procedure are described.

Results: There was a higher use of temporary cardiac pacing as the age of the study
population increased, 45.86% for those over 80 years of age. Females predominated
(156 patients), with a female-male ratio of 1.56:1. The degenerative cause (42.1%)
was the major cause for permanent pacing. The puncture of unwanted vessels was
the most common complication (7.1%).

Conclusions: The use of temporary cardiac pacing is more common in people over 80
years of age, mainly because of degenerative causes, which eventually leads to
permanent pacing. The complication rate is not high considering that this procedure
was not performed under fluoroscopic view.

Key words: Pacing, Artificial cardiac pacing, Artificial pacemaker

INTRODUCCION

El marcapasos (MP) cardiaco ha sido utilizado en el
tratamiento de las bradiarritmias durante mds de 50
afios'. En el afio 1899, JA McWilliam pudo crear
impulsos eléctricos en el corazén humano en asistolia
y causar contracciones ventriculares entre 60-70 lati-
dos por minuto. Ake Senning implantd el primer MP a
Arne HV Larsson en Suecia, en el aino 1958 y ese mis-
mo ano, Furman y Schewedel realizan el primer im-
plante transvenoso; mas tarde lo haria M. Mirowsky,
en el afio 19792

Existen diferentes modalidades de estimulacién car-
diaca temporal (transcutanea, transesofagica, transve-
nosa y epicardica), la mas utilizada es la que se realiza
mediante puncidon venosa periférica y colocacion de
un electrodo en cavidades derechas (transvenosa)®.

La estimulaciéon cardiaca temporal estd indicada en
diversas situaciones de extrema urgencia, en pacientes
con bradiarritmias graves y bloqueos auriculo-ventri-
culares de Il o lll grados. Su indicacidn siempre se con-
sidera ante la presencia de sintomas como: compro-
miso hemodinamico importante, que no responde a
los medicamentos, y poca tolerancia el ritmo lento™.

Especial atencién merece su uso en el infarto agu-
do de miocardio (IAM) ya que en estos casos la rela-
cion riesgo-beneficio no esta bien definida, debido a
gue de manera general la muerte no guarda relacion

con el trastorno de conduccién sino con el tamafio del
infarto; sin embargo, es sabido que disminuye el ries-
go de muerte por arritmias>®.

Existen muy pocas contraindicaciones para el uso
de los MP transitorios (MPT). Entre ellas se cita la hi-
potermia, la cual puede generar bradicardia como res-
puesta fisioldgica ademas de que los ventriculos son
mas susceptibles a la fibrilacidn; la bradicardia en los
nifos generalmente, resulta de hipoxia o hipoventila-
cion, y habitualmente, responde muy bien a otras te-
rapéuticas™”.

Entre las principales complicaciones en los pacien-
tes con implantacion de MP transitorios se describen
las que ocurren durante la colocacién del cable-elec-
trodo. Estas pueden ser locales, como son: las dificul-
tades con el abordaje venoso, en la diseccidn venosa,
la puncion arterial, la ocurrencia de neumotdrax-
hemoneumotdrax, las lesiones de estructuras nervio-
sas, el embolismo aéreo y el enfisema subcutaneo®®’.

Se describen también complicaciones cardiacas co-
mo: arritmias, insuficiencia cardiaca, perforaciones de
la pared libre y del tabique, y rotura de la tricuspide y
musculos papilares®’.

En los dias posteriores a la implantacién pueden
ocurrir complicaciones sépticas del sitio de puncién y
sepsis a otros niveles (cuello, térax, tromboflebitis pro-
funda, endocarditis infecciosa, pericarditis, miocardi-
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tis). También pueden ocurrir complicaciones no sépti-
cas, entre las que se encuentran hematomas, edema
de miembros superiores, estimulacién (muscular, es-
quelética, diafragmatica) y desplazamiento del electro-
d08-10.

Debido al progresivo envejecimiento de la pobla-
cion, la incidencia del bloqueo auriculo-ventricular
(BAV) es mas elevada, motivo por el cual se requiere
un mayor nimero de MP transitorios y permanentes™.

La estimulacion cardiaca temporal transvenosa es
una técnica ampliamente utilizada que puede salvar la
vida de un paciente en situacion critica, de ahi que sea
la Unica posibilidad terapéutica que permite mantener
un ritmo adecuado, estable, de manera indolora vy
prolongada en pacientes con asistolia o bradicardia
extrema. Su extraordinaria utilidad nos hace olvidar
que se trata de una técnica cruenta que requiere de
una infraestructura minima, conocimientos basicos,
experiencia del operador, asi como una vigilancia ade-
cuada del paciente, durante y después del procedi-
miento. El objetivo de la presente investigacion ha
sido describir las principales indicaciones de estimula-
cién eléctrica transitoria que finalmente pueden llevar
a la estimulacion eléctrica permanente, asi como las
complicaciones que se presentan al utilizarla.

METODO
Se realizé un estudio observacional, descriptivo y pros-
pectivo, en el Servicio de Cardiologia del Hospital Pro-
vincial Universitario “Arnaldo Milidn Castro” de Santa
Clara, durante el periodo comprendido entre mayo de
2009 y mayo de 2011.

La poblacién en estudio
estuvo constituida por 281
pacientes, a los que fue ne-
cesario, por su situacion cli-
nica, la implantacién de un

que se les implanté MP transitorios.

Criterios de exclusion:

e No completaron su evolucidn hasta el alta por
traslado a otros servicios.

Para agrupar a los pacientes tuvimos en cuenta la
edad, asi como las causas del implante del MP tran-
sitorio, entre estas: BAV de causa degenerativa, me-
diados por farmacos; paro cardiorrespiratorio (PCR) en
asistolia, causas isquémicas y los fallos de estimulacion
de un MP permanente implantado previamente. Se
considerd el tiempo de estimulacion transitoria, se
tuvo en cuenta las causas de la indicacidon del MP
transitorio, y se evalud la necesidad de implantacién
de un MP permanente.

Las complicaciones secundarias a la implantacidn
del MP transitorio se agruparon en: puncién de vasos
no deseados, desplazamiento del electrodo con falla
de estimulacidn, arritmias, hematomas y neumotdrax.

RESULTADOS

La cantidad de pacientes que necesitd6 MPT aumentd
en relacion con el incremento de la edad (Tabla 1), 122
de ellos tenian 80 afios 6 mas, lo que representa el
mayor por ciento del grupo estudiado (45,86 %). Le
continud en frecuencia aquellos con edades entre 70 y
79 afios, que aportaron el 34,59 % del total. La edad
media general de los pacientes, a los que se implanté
MPT, fue 77,63 afios, con una desviacion estandar de
7,64 anos.

Con relacién al sexo, existié un predominio signifi-

Tabla 1. Pacientes con implantacién de MP transitorios, seguiin edad y sexo.

Femenino

Masculino

ingresados en el Servicio de 70 a 79 afios 38 14,29 54 20,30 92 34,59
Cardiologia del hospital en
cuestién, durante el periodo 80 y més afios 44 16,54 78 29,32 122 45,86
sefialado. Total 104 39,10 162 60,90 266 100

La muestra quedo confor-

q 266 gue ; X’ =0.8842 p =0.6427
mada .[:for pacientes y ?u indice de mujeres: 155.77 por cada 100 hombres.
s.elec.CIon f.ue no probabilis- Edad media del grupo: 77,63 afios  Desviacién estandar: 7,64 afios
tica, intencional. Edad media masculina: 77.11 afios  Desviacidn estandar: 7.68 afios

Edad media femenina: 77.96 afios  Desviacion estandar: 7.60 afios
Criterios de inclusion: T=0.8864 p =0.3762
e Todos los pacientes a los Z=4.9425 p =0.0000
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Tabla 2. Distribucion de la indicacién de MP transitorios, segun tiempo de estimulacion.

Tiempo de estimulacion

Indicacién de MP Menos 72 horas 72 horas a 7 dias Mas de 7 dias
N2 % Ne % N2 %

Degenerativas 59 22,2 54 20,3 4 1,5 117 44,0
Isquémicos 6 2,3 18 6,8 48 18,0 72 27,1
Farmacos 5 1,9 16 6,0 44 16,5 65 24,4
PCR en asistolia 7 2,6 1 0,4 1 0,4 9 3,4
Fallo de estimulacién 3 1,1 0 0 0 0 3 1,1
Total 80 30,1 89 33,5 97 36,5 266 100,0

X’=132,899 p =0.002

Tabla 3. Distribucion de la indicacion de MPT, segun necesidad de implante de MPP.

Indicaciones
de
MP Transitorio

Necesidad de MP permanente

Degenerativos 112 42,1 5 1,9 117 44,0
Isquémicos 11 4,1 61 23,0 72 27,1
Medicamentos 17 6,4 48 18,0 65 24,4
PCR en asistolia 1 0.4 8 3,0 9 3,4
Fallo de estimulacién 3 1,1 0 0 3 1,1
Total 144 54,1 122 45,9 266 100,0

X’=155,159 p=0.000

cativo del sexo femenino (p = 0.0000), con 162 pacien-
tes para un 60,90 % y un indice de aproximadamente
1,56 mujeres por cada hombre. La edad promedio
para cada sexo fue similar, alrededor de los 77 afios
(p=0.3762).

El tiempo de estimulacion cardiaca temporal y las
indicaciones de MP transitorios (Tabla 2) se asociaron
de manera significativa (p=0.002). La causa degenera-
tiva exhibié un nimero de casos similar en el grupo de
menos de 72 horas (54 enfermos, 20,3 %) y el de 72
horas a 7 dias (59 pacientes, 22,2 %). La mayor propor-
ciéon de pacientes con un sindrome coronario agudo
(SCA) y los que estuvieron mediados por medicamen-
tos bradicardizantes, presentaron una duracién de la
terapéutica superior a los 7 dias (48 casos, 18,0 %, y 44
enfermos, 16,5 %). El mayor nimero de pacientes que
presentaron PCR en asistolia permanecieron con es-

timulacion cardiaca temporal menos de 72 horas (7
casos, 2,6 %). Los 3 pacientes (1,1 %) con fallo de esti-
mulacion del MP permanente (MPP) necesitaron de un
tiempo de estimulacidn cardiaca temporal inferior a 72
horas.

En la tabla 3 se observa que la asociacion estadis-
tica entre las indicaciones de MPT y la necesidad de
implante de MPP fue altamente significativa (p=0.000).
La causa degenerativa (112 casos, 42,1 %), fue la mas
representada, ademds de un total de 72 pacientes
(27,1 %) que fueron diagnosticados con un SCA, 11
necesitaron la implantacion de un MPP. Este mismo
dispositivo fue implantado en 17 (6,4 %) de los 65
pacientes que sufrieron intoxicacién por medicamen-
tos bradicardizantes.

La distribucién de pacientes, segun las complica-
ciones relacionadas con las vias de acceso venoso
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Tabla 4. Distribucion de las complicaciones, segiin vias de acceso venoso profundo.

Vias de acceso venoso profundo

Complicaciones Yugular
[\ %
Puncién de vasos no deseados 15 5,6
Desplazamiento del electrodo 14 5,3
Arritmias 5 1,9
Hematomas 7 2,6
Neumotdrax 0 0
Ninguna 198 74,4

Subclavia Femoral
Ne % Ne
4 1,5 0 0 19 7,1
2 0,8 0 0 16 6,0
3 1,1 0 0 8 3,0
1 0,4 0 0 8 3,0
2 0,8 0 0 2 0,8
14 5,3 1 4,0 213 80,1

X*=31,004 p=0.001

profundo yugular y subclavia (Tabla 4), presentd dife-
rencias estadisticamente significativas (p=0.000). La
puncién de vasos no deseados fue la complicacion mas
observada con 19 pacientes (7,1%), mas frecuente en
la via yugular. El desplazamiento del electrodo fue la
segunda complicacion mas encontrada (16 casos, 6,0
%), en este caso la via yugular también constituyd la
de mayor frecuencia (14 pacientes, 5,3 % del total). El
neumotdrax, por via subclavia, solo se presenté en el
0,8 % de los pacientes, y en el 80,1 % de ellos no se
presentd ninguna complicacion.

El grafico 1 representa los principales trastornos de
la conduccidn que motivaron el implante de MPT,
donde el BAV de tercer grado fue el mas prevalente

(43,4 %); seguido del BAV Mobitz o de grado avanzado
(27,6 %); le continuaron en orden de frecuencia la
bradicardia sinusal (12,8 %), la asistolia (4,2 %), el blo-
queo bifascicular (1,5 %), el bifascicular con PR prolon-
gado (3,0 %), y otras (7,5 %).

DISCUSION

Ardashev et al.?, en un estudio de calidad de vida en
169 pacientes con BAV e implantacion de MPT, encon-
tré una edad media de 67,5 afios, resultado ligera-
mente inferior a lo observado en el presente estudio;
con un comportamiento en cuanto al sexo, sustancial-
mente diferente, donde predomina el sexo masculino
con el 84,1 %. En un estudio publicado en el aifio 2005,
donde se analizaron las caracteristicas de
los pacientes que necesitaron la implan-

tacién de un MP luego de la cirugia car-

diovascular, se observé que la edad me-

dia (72,5 afios) de los que lo necesitaron

era superior a la de los que no necesi-

taron el implante de este dispositivo™.

Por otra parte, Lopez Ayerbe et al.” en-

contraron una media de edad de 74,8

afios con un leve predominio del sexo

masculino (54 %), parametros similares a

[

216
15
20
15 15
10 I
|
. | _i_-,ﬁ

Blogueo AY Bloqueo AV Bradicardia Blogueo Bifascicularcon  Asistolia
lGrado  Mobitzo avanzado  sinusal bifascicular PR prolongado
sintomética

Grafico 1. Distribucion de los pacientes segun el tipo de trastorno de la con-

duccién que causo la implantacién de un MPT.

. 5

los de nuestra investigacion.

En un estudio prospectivo multicén-
trico prevalecié el sexo masculino (63,4
%)™ pero en el nuestro, la existencia de
una poblacién predominantemente en-
vejecida, favorecié la similitud entre am-

a1
=
Otras
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bos sexos, debido a que se equiparan las enfermeda-
des degenerativas y crdnicas no transmisibles, como
consecuencia de la pérdida de la proteccién estrogé-
nica después del climaterio®.

Melgarejo et al.’ informan que de 55 pacientes a
los cuales se les implanté MPT (4,4 % de su muestra),
la necesidad de MPP fue considerada en 3 casos, 2
pacientes por persistencia de BAV de grado avanzado
(mas de 15 dias), y en un tercero por BAV completo
recurrente en presencia de bloqueo bifascicular de
nueva aparicion.

El tiempo medio de estimulacién cardiaca transito-
ria fue de 4,2 dias (rango, 1-31 dias) para Lopez Ayer-
be’, y de 2 dias (0,04 - 20 dias) para Betts'* y Mufioz®®.

La naturaleza y el prondstico de los trastornos de la
conduccion tras un IAM son distintos de los de otras
situaciones. Ademas, en este caso, la indicacion de
MPP depende de la coexistencia de BAV y defectos de
la conduccidn intraventricular. Se debe recordar que
en pacientes con infarto inferior, los trastornos de la
conduccién pueden ser transitorios (suelen resolverse
en 7 dias) y, generalmente, se deben a edema del no-
do auriculo-ventricular y a un predominio del tono
vagal. Por tanto, en estos casos normalmente no hay
necesidad de implantar un MPP. Independientemente
de la topografia del IAM, con la terapéutica antiisqué-
mica pueden revertirse los trastornos de la conduccion
auriculo-ventricular, siempre y cuando la lesién al sis-
tema de conduccién no sea irreversible. Las recomen-
daciones para la indicacion de MPP se reservan para
los trastornos persistentes (mas de 14 dias). Esto justi-
fica la prolongada permanencia de MPT en pacientes
con un SCA™.

La conducta a seguir en las intoxicaciones por far-
macos bradicardizantes es mantener protegido al pa-
ciente con estimulacidn transitoria mientras se requie-
ra, hasta cumplir un plazo de tres vidas medias; si no
recupera la conduccién, se implanta un MPP, por lo
que en muchas ocasiones la necesidad de la estimu-
lacion cardiaca temporal se prolonga®.

Lépez Ayerbe’ registré un total de 369 pacientes
(69,6 %) que requirieron MPP durante el ingreso,
Betts™ expone un 22,9 % y Winner® registré un 36 %,
mientras que Murphy® informa 56 casos de un total
de 129 pacientes que requirieron estimulacion cardia-
ca transitoria.

Jou et al.?® constataron un predominio de causas
degenerativas, frente al SCA (61 % vs. 21 %), y sefiala-
ron un 67,5 % de implantes de MPP de causas intrin-

secas (isquémicas y degenerativas idiopaticas), mien-
tras que la estimulacidn permanente por causa extrin-
seca (mediada por farmacos), solo se manifestd en el
3,8 % de su estudio.

Las guias de practica clinica sobre MP y terapia de
resincronizacién cardiaca establecen la misma indica-
cién para el implante de MPP en los trastornos de la
conduccién espontaneos y en los inducidos por far-
macos, cuando se carece de tratamiento farmaco-
légico alternativo. Para el SCA se establece como
indicacion al BAV de Il grado y de Il grado tipo Mobitz
persistente (mas de 14 dias)™.

Nuestra serie muestra una proporcidén superior de
implantes de MP debido al predominio de causas de-
generativas.

Lépez Ayerbe et al.” informan que el 22 % de sus
casos presentd alguna complicacidn relacionada con la
implantacion de MPT, resultados que coinciden con lo
observado en esta investigacidn. Estos autores encon-
traron 48 pacientes con desplazamiento del electrodo
(9,1 %), 15 con hematomas y arritmias por igual (2,8
%), y con menor frecuencia (menos del 1 %), fiebre,
taponamiento cardiaco, trombosis venosa profunda,
sepsis y otras.

Betts' informé un 31,9 % de complicaciones en su
estudio. La punciéon de vasos no deseados y el neumo-
térax se observaron en 2 pacientes (1,4 %) cada una, y
el desplazamiento del electrodo fue la complicacion
mas frecuente (16 %). Mufioz et al.*® encontraron he-
matoma (13,2 %), desplazamiento del electrodo (9,9
%) e infecciones (2,7 %). Es de resaltar la ausencia de
esta Ultima en nuestra serie, lo que contrasta con
otras publicaciones como las de Murphy® (1,7 %),
Morgan et al.** (1 %) y del propio Mufioz*®.

Estos resultados justifican extremar las condiciones
de asepsia y antisepsia, pese al grado de urgencia con
el que son colocados los MP. La forma mas eficaz de
prevenir la infeccion de un MP es el uso de una técnica
quirargica meticulosa durante su implantacion, que in-
cluye la preparacién cuidadosa de la piel, la localiza-
cion precisa de la incision cutdnea, las medidas de
asepsia y antisepsia estrictas, la hemostasia eficaz y el
evitar los drenajes. Es infrecuente utilizar antibiéticos
profilacticos, y de hecho a nuestros pacientes no se les
administraron. Algunos autores aconsejan su uso
sistematico, mientras que otros los reservan para los
procedimientos mas prolongados®.

En nuestra investigacion la via de acceso venosa
profunda mas comiUnmente utilizada para la implan-
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tacién de un MPT fue la yugular, seguido de la subcla-
via. En un compendio histérico donde se revisaron
publicaciones desde el afio 1973 hasta el 201173, se
hace una revision detallada de las vias de acceso para
la colocacion de MP transitorios. En las series de
Betts™ y Murphy® se informa que la via yugular inter-
na era la mas usada (46,8 y 68 %, respectivamente),
Birkhahn et al.** (96,6 %) y Harrigan et al.” (76 %)
coinciden con estos resultados y con los nuestros; en
cambio, Lépez Ayerbe et al.’, utilizaron primordial-
mente la via femoral (99 %).

Aunque no se ha demostrado una superioridad cla-
ra de una via de acceso venoso respecto a otra, es
necesario en todo caso respetar la vena subclavia para
que pueda servir para la implantacién ulterior de un
MP definitivo.

Existen muchas indicaciones para la implantacion
de un MPT. Para Betts'* el BAV avanzado se registré
en el 61,3 %, mientras que la enfermedad del nodo y
otros tipos de bradicardia se reflejaron en el 9,9y 7,2
%, respectivamente. Muioz et al.’® sefialaron al BAV
completo (66,5 %), al de alto grado sintomatico (10,4
%), a las bradiarritmias secundarias a intoxicaciones
medicamentosas (12,1 %) y a la enfermedad del nodo
sinusal (9,3 %) como sus complicaciones mas frecuen-
tes.

Otro estudio describié como indicaciones mas fre-
cuentes al BAV avanzado sintomatico en 270 casos (51
%), el uso profilactico del recambio del generador en
pacientes con MPP en 78 casos (14,7 %), las bradiarrit-
mias por intoxicaciéon medicamentosa en 65 pacientes
(12,2 %), la enfermedad del nodo sinusal sintomatica
en 39 pacientes (7,4 %) y la presencia de QT largo o
taquicardia ventricular en 13 (2,5 %)’.

CONCLUSIONES

La indicacion de estimulacidn eléctrica transitoria es
mas frecuente en los mayores de 80 afios, represen-
tados por la causa degenerativa, que finalmente lleva
a la estimulacién eléctrica permanente. El porcentaje
de complicaciones no se muestra elevado cuando se
tiene en cuenta que este procedimiento no se realizé
bajo vision fluoroscépica.
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RESUMEN

Introduccidn: La elevada prevalencia de factores de riesgo vascular en la poblacién y
su relacién con el desarrollo de la cardiopatia isquémica representan un problema de
salud publica.

Objetivo: Caracterizar estos factores en adultos.

Método: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal en pacientes
que asistieron a la consulta de riesgo vascular del municipio de Ranchuelo, en Villa
Clara, entre abril de 2010 y abril de 2011. La informacion se procesé con el programa
SPSS versidn 15.0. Se estimaron estadigrafos de tendencia central y dispersion para
variables cuantitativas, y las cualitativas se resumieron mediante frecuencias abso-
lutas y porcentajes.

Resultados: Los principales factores de riesgo identificados fueron: hipertensién ar-
terial (85,7 %), obesidad (81,1 %), diabetes mellitus (61,9 %) y habito de fumar (52,4 %).
El 42,9 % presentd cuatro factores de riesgo asociados al momento del diagndstico. El
habito de fumar fue el que mostrd asociacién significativa con la cardiopatia isquémi-
ca (p=0.04).

Conclusiones: Los principales factores de riesgo identificados fueron: hipertensién
arterial, obesidad, diabetes mellitus y hdbito de fumar. Predominé la tendencia de
asociacion entre ellos, y fue frecuente la presencia de varios factores en un mismo
paciente. Se encontrd una asociacién significativa entre el habito de fumar y la pre-
sencia de cardiopatia isquémica.

Palabras clave: Factores de riesgo vascular, Cardiopatia isquémica

Characterization of vascular risk factors in adult patients

ABSTRACT

Introduction: The high prevalence of vascular risk factors in the population and its
relationship to the development of ischemic heart disease represent a public health
problem.

RNPS 2235-145 © 2009-2013 Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados. 269


mailto:lao@capiro.vcl.sld.cu
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
http://www.corsalud.sld.cu/
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
mailto:lao@capiro.vcl.sld.cu
mailto:lao@capiro.vcl.sld.cu

Caracterizacion de los factores de riesgo vascular en pacientes adultos

Objective: To characterize these risk factors in adults.

Method: An observational, descriptive, transversal study was conducted in patients
who were treated at the outpatient vascular risk consultation in the municipality of
Ranchuelo, Villa Clara, from April 2010 to April 2011. The information was processed
using SPSS software, version 15.0. Measures of central tendency and dispersion were
estimated for quantitative variables; and qualitative variables were summarized using
frequencies and percentages.

Results: The main risk factors were: hypertension (85.7%), obesity (81.1%), diabetes
mellitus (61.9%) and smoking (52.4%). At the time of diagnosis, 42.9% of patients had
four associated risk factors. Smoking was the one that showed significant association
with ischemic heart disease (p = 0.04).

Conclusions: The main risk factors identified were: hypertension, obesity, diabetes
mellitus and smoking. There was a prevailing trend of association between them. The
presence of several risk factors in the same patient was common. It was found a
significant association between smoking and the presence of ischemic heart disease.

Key words: Vascular risk factors, Ischemic heart disease

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son un problema
de salud publica en la actualidad por su elevada pre-
valencia y porque constituyen la principal causa de
muerte de la poblacién adulta en la mayoria de los
paises desarrollados y en vias de desarrollo, en estos
ultimos se espera que su frecuencia siga aumentando
debido a la ocurrencia de cambios econdmicos vy
demograficos que pueden contribuir al incremento de
los factores de riesgo (FR)*>.

En Cuba, estas enfermedades son causa de casi un
25 % de la mortalidad total del pais y constituye la
primera causa de muerte. La magnitud de este proble-
ma va en aumento, si se toma en consideracién el
incremento de la esperanza de vida al nacer de los
cubanos y la disminucién de la tasa de natalidad, lo
que lleva a un envejecimiento progresivo de la pobla-
cion®?,

Cuanto mas FR tenga una persona, mayores seran
sus probabilidades de padecer la enfermedad. Algunos
pueden tratarse o modificarse y otros no, pero el
control del mayor nimero posible de ellos, mediante
cambios en el estilo de vida y tratamientos precoces,
puede reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular.
En este sentido resulta importante identificar las
caracteristicas individuales que contribuyen a la apa-
ricion posterior de enfermedades cardiovasculares
isquémicas”.

El hdbito de fumar, la hipertensién arterial, la hi-
percolesterolemia, el sedentarismo y los antecedentes
familiares de enfermedad coronaria, permiten en mu-
chos casos predecir dentro de ciertos limites el riesgo

de un individuo de sufrir esta enfermedad. Varios au-
tores aseguran que la gran mayoria de los FR para la
enfermedad cardiovascular son modificables, es decir,
gue pueden ser corregidos, generandose una reduc-
cién significativa de estos®’.

Desde el punto de vista epidemiolégico, estos fac-
tores de riesgo vascular son predictores estadisticos
de la enfermedad y tienen gran importancia clinica,
sobre todo por el efecto aditivo, al coincidir varios de
ellos en un mismo paciente®”.

La cuantificacion de los FR en una poblacién adulta
adquiere especial relevancia porque permite no sola-
mente identificar su vulnerabilidad sino también con-
tribuir a focalizar las estrategias de prevencion, al
constituir este un grupo susceptible de modificar con-
ductas y establecer habitos de vida mas saludables
gue permitan retrasar o minimizar la apariciéon de en-
fermedades crénicas'®*.

Todo lo anterior nos motivd a realizar un estudio
para identificar la existencia de FR vascular y su rela-
ciéon con la apariciéon de la cardiopatia isquémica, en la
poblacién adulta cubana de un area de salud urbana
del municipio de Ranchuelo, en la provincia de Villa
Clara, territorio en el cual los antecedentes de estu-
dios sobre esta temadtica han estado encaminados
fundamentalmente a caracterizar este problema a ni-
vel municipal y no desagregado por poblados como se
propone en la presente investigacion.

METODO
Se realizd un estudio observacional, descriptivo y
transversal en el poblado de Ranchuelo perteneciente
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al municipio del mismo nombre, en la provincia de Vi-
lla Clara, Cuba, en el periodo comprendido entre abril
de 2010 y abril de 2011.

Se seleccionaron 40 sujetos, el total de pacientes
que asistieron a la consulta especializada de riesgo
vascular en el poblado de Ranchuelo en el periodo de
estudio.

Se consideraron como FR a la diabetes mellitus, la
dislipidemia en general, la hipercolesterolemia e hiper-
trigliceridemia aisladas, la hipertensién arterial, el ha-
bito de fumar, la obesidad, el antecedente de infarto
agudo de miocardio y las elevaciones plasmaticas de
creatinina y acido urico.

Los datos obtenidos mediante la entrevista con el
paciente, se procesaron con el paquete estadistico
SPSS versién 15.0, a partir de una base de datos con-
feccionada en Excel. Para las variables cuantitativas se
estimaron los estadigrafos de tendencia central y
dispersidn (media, desviacién estandar, valores mini-
mos y maximos), y las cualitativas se resumieron me-
diante frecuencias absolutas y porcentajes.

Se conformaron tablas de contingencia correspon-
diente a cada variable y se calculd el estadistico Chi-
cuadrado de independencia para probar la relacién de
asociacion entre las variables. La informacién se pre-
sento6 en tablas para su mejor comprension.

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes que acudieron a la
consulta de riesgo vascular en el poblado de Ran-
chuelo durante el periodo de estudio fue de 55 afios, y
no se encontraron pacientes con cardiopatia isqué-
mica y ausencia de FR vascular.

En el estudio predominaron las personas con color
blanco de la piel (82,5 %).

En la tabla 1 se muestran los tres antecedentes pa-
toldgicos personales (APP) de mayor prevalencia en la
poblacién estudiada: hipertensién arterial (HTA), dia-
betes mellitus y dislipidemia, los que afectaron funda-

Tabla 1. Distribucion de pacientes, segiin sexo y principales APP.

Sexo
Femenino Masculino
Ne % Ne %
HTA 22 66,7 11 33,3
Diabetes mellitus 15 60,0 10 40,0
Dislipidemia 13 76,5 4 23,5

mentalmente a las mujeres, con porcentajes iguales o
superiores al 60,0 %.

Tabla 2. Distribucién de pacientes, segtn el tipo de
cardiopatia isquémica.

Formas de cardiopatia

isquémica NE %

Angina de pecho 9 42,9
Infarto agudo de miocardio 6 28,6
Insuficiencia cardiaca 3 14,3
Arritmias cardiacas 3 14,3
Total 21 100

Tabla 3. Distribucién de pacientes con cardiopatia
isquémica, seguin sus FR (n=21).

Factores de riesgo Ne %

Hipertensién arterial 18 85,7
Obesidad 17 81,1
Diabetes mellitus 13 61,9
Habito de fumar 11 52,4
Dislipidemia 8 38,1
Colesterol elevado 6 28,6
Acido urico elevado 3 14,3
Creatinina elevada 2 9,5
Triglicéridos elevados 1 4,8
Infarto previo 1 4,8

Del total de pacientes estudiados, 21 (52,5 %) pre-
sentaron algun tipo de cardiopatia isquémica (Tabla 2).
Las mas prevalentes fueron la angina de pecho (42,9
%) y el infarto agudo de miocardio (28,6 %). La edad
promedio de estos pacientes fue 60
afos, superior a la media general, y pre-
dominé el sexo femenino (61,9%).

Los FR presentes en mas de la mitad
de los pacientes (Tabla 3) fueron la HTA
(85,7 %), la obesidad (81,1 %), la diabe-

100 tes mellitus (61,9 %) y el habito de fu-
100 mar (52,4 %), este ultimo fue el Unico
100 que presentd una asociacidn estadis-

ticamente significativa (p=0.04), con la
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Tabla 4. Relacién entre el habito de fumar y la presencia de

cardiopatia isquémica.

Cardiopatia isquémica

esta es una afeccion que comienza
preferentemente a partir de la quinta
década de la vida y aumenta su pre-

AElimee Si No valencia con la edad. No obstante,
fumar . o .
% existen criterios diferentes como resul-
Si 11 524 4 211 15 375 tado de los diversos grupos poblacio-
nales estudiados y la distribucién desi-
No 10 47,6 15 78,9 21 62,5 .
gual de etnias y razas.
Total 21 100 19 100 40 100 Estudios en pacientes mayores de
P=0.04 65 afios de ambos sexos muestra que

presencia de cardiopatia isquémica (Tabla 4).

Todos los pacientes presentaron al menos un FR
para el desarrollo de la enfermedad, el mayor porcen-
taje de ellos (42,9 %) presentaban 4 FR asociados al
momento del diagndstico, seguido de los que tenian 2
(23,8%). Solo 1 (4,8) presentaba mas de 5 (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de pacientes con cardiopatia
isquémica, seglin nimero de FR.

N2 de factores de riesgo Ne %
1 1 4,8
2 5 23,8
3 2 9,5
4 9 42,9
5 3 14,3
7 1 4,8
Total 21 100
DISCUSION

No se encontraron pacientes con cardiopatia isqué-
mica y ausencia de factores de riesgo vascular, hecho
que guarda relacién con el consecuente aumento del
tiempo de exposicion a los FR en la medida que au-
menta la edad, por lo que se ha llegado a plantear la
existencia de una relaciéon continua y gradual entre
esta variable y la morbilidad y mortalidad por enfer-
medad coronaria®™.

Moreno y colaboradores?, plantean que antes de
los 40 aiios la incidencia de la cardiopatia isquémica
resulta baja, y practicamente desconocida en la in-
fancia y la adolescencia, por lo que puede decirse que

el riesgo de infarto de miocardio se

relaciona mas con diabetes y edad
avanzada en las mujeres, mientras que en los varones
la relacidon es mayor con el peso cor-poral elevado, la
edad, la enfermedad cardiaca previa y la HTA; lo cual
indica que pueden haber perfiles de riesgo diferentes
para ambos sexos”.

En estudios de intervencion recientes se demuestra
que el riesgo cardiovascular es igual para ambos sexos,
s6lo que el momento de aparicién es mas temprano
en el varén'.

Los FR vascular tienen tendencia a asociarse entre
ellos, por lo que es relativamente frecuente hallar va-
rios en un mismo paciente. Esta asociacion se produce
a veces en una proporcion superior de la que podria
esperarse por la mera asociacion estadistica. La pre-
sencia de HTA, aunque no fue significativa en este
estudio, puede triplicar el riesgo relativo de enfer-
medad coronaria, por lo que su deteccién y control de
forma temprana son importantes para evitar el
desarrollo de la enfermedad cardioisquémica, cerebro-
vascular y arterial periférica®®’.

En el caso de Cuba donde la prevalencia de esta
enfermedad resulta elevada, (aproximadamente el 30
% de la poblacién)®, estas medidas deben formar parte
del quehacer diario del personal médico y paramédico.
La diabetes mellitus merece una consideracion espe-
cial, al ser el factor de riesgo vascular que mas ha
aumentado su prevalencia en los ultimos afios. Los
individuos diabéticos mueren mas por complicaciones
vasculares que por trastornos metabdlicos, los cuales
se asocian a un alto porcentaje de obesidad, seden-
tarismo, hipercolesterolemia e HTAZ?, La asociacién de
esta enfermedad con la HTA, la hipercolesterolemia y
el habito de fumar eleva exponencialmente el riesgo
de enfermedad coronaria. La hiperlipidemia, principal-
mente la hipercolesterolemia, se considera un factor
de riesgo vascular tremendamente importante sobre
todo cuando aparece asociado a otros FR, como la HTA
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y la diabetes mellitus™.

CONCLUSIONES

Los principales factores de riesgo identificados fueron:
hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus y
habito de fumar. Predominé la tendencia de asocia-
cion entre ellos, y fue frecuente la presencia de varios
factores en un mismo paciente. Se encontré una aso-
ciacion significativa entre el habito de fumar y la pre-
sencia de cardiopatia isquémica.
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RESUMEN

Introduccion: El implante de marcapasos permanente es cada vez mds necesario para
lograr disminuir la morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares.
Objetivo: Describir el comportamiento de la implantacién de estos en el municipio Sa-
gua la Grande.

Método: Se realizé una investigacion descriptiva y longitudinal, prospectiva y retros-
pectiva, en un grupo de pacientes a los que se les implanté marcapasos en el Hospital
“Martires del 9 de abril”, de Sagua la Grande, Villa Clara, Cuba, desde el afio 2005 al
2011.

Resultados: Se implantaron 151 marcapasos, de los cuales 134 fueron primoimplan-
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tesy 19, reutilizados. El 59,6 % de la muestra pertenecia al sexo masculino, el 94 % de
los pacientes fueron mayores de 65 afios, y el 53 % de los implantes se realizd de
forma ambulatoria. La via de acceso mas empleada fue la vena cefélica que alcanzoé el
58,3 % de los procedimientos realizados, la causa mas frecuente fue el bloqueo
auriculo-ventricular en el 51 % de los casos y la complicacion mas encontrada fue el
desplazamiento del electrodo, que se diagnostico en el 3,3 % de los pacientes.
Conclusiones: Los pacientes eran mayormente ancianos, con gran diferencia (15:1); se
implantaron mas marcapasos en hombres que en mujeres (1,5:1), la via mas usada
fue la cefalica (2:1 respecto a la subclavia). La principal causa de implante fue el blo-
queo auriculo-ventricular. La complicacién mas frecuente fue el desplazamiento del
electrodo y el procedimiento pudo realizarse de forma ambulatoria sin incrementar el
riesgo.

Palabras clave: Estimulacion eléctrica, Marcapasos

Behavior of cardiac pacing in the municipality of Sagua la Grande
from 2005 to 2011

ABSTRACT

Introduction: Permanent pacemaker implantation is increasingly necessary to achieve
a reduction in morbidity and mortality due to cardiovascular disease.

Objective: This paper was devised in order to describe the behavior of pacemaker im-
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plantation in the municipality of Sagua la Grande.

Method: A descriptive, longitudinal, prospective and retrospective study was con-
ducted in a group of patients who underwent pacemaker implantation at the Martires
del 9 de abril Hospital in Sagua la Grande, Villa Clara, Cuba, from 2005 to 2011.
Results: 151 pacemakers were implanted, of which 134 were primary implantations
and 19 were reused. In the sample, 59.6% of patients were male, 94% of patients
were older than 65 years, and 53% of the implants were performed on an outpatient
basis. The most commonly used route was the cephalic vein, which covered 58.3% of
the performed procedures. The most common cause was atrioventricular block, in
51% of cases, and the most common complication was the displacement of the elec-
trode, which was diagnosed in 3.3% of patients.

Conclusions: The patients were mostly elderly, by far (15:1); more pacemakers were
implanted in men than in women (1.5:1); the cephalic vein was the most commonly
used route (2:1 compared with the subclavian vein). The main cause for implantation
was atrioventricular block. The most common complication was the displacement of
the electrode and the procedure could be performed on an outpatient basis without

increasing the risk.

Key words: Pacing, Pacemaker

INTRODUCCION

En 1930, Albert Hyman, cardidlogo americano, acuid
el término marcapasos y cred un dispositivo portatil de
unos 7 kg de peso. Ya en octubre de 1958, Ake Sen-
ning, del instituto Karolinska, implantd por primera vez
un equipo compuesto por generador, cable-electrodo
y fuente de energia basada en una bateria recargable
por induccion, los dos electrodos fueron suturados al
epicardio a través de una toracotomia. Ese paciente
fue Arne Larsson, fallecido el 28 de diciembre de 2001,
después de 26 reemplazos exitosos™?.

Una gran cantidad de enfermedades se tratan con
el uso de marcapasos, que cada vez son mas sofisti-
cados, a la vez que amplian el espectro de enferme-
dades tratadas con ellos en el ambito de la cardiologia
actual®®. Durante este periodo, tanto la practica clinica
como un impresionante volumen de trabajos de inves-
tigacion han probado objetivamente su efectividad en
términos de calidad de vida de los pacientes, asi como
en morbilidad y mortalidad®.

Mas de 250.000 marcapasos permanentes son im-
plantados cada afo en el mundo, cifra que lejos de
disminuir aumenta anualmente, lo cual va unido al
desarrollo tecnoldgico en esta rama de la medicina. En
Espafia, segun el Banco Nacional de Datos de Marca-
pasos en el afio 2010, se implantaron 738 unidades
por millén de habitantes, cifra que se ha mantenido en
aumento en los ultimos afios, esperandose continle
esta tendencia®. En la provincia Villa Clara, entre los
afios 2004 al 2006, se implantaron 914 marcapasos,

para una tasa de 374,2 marcapasos por millén de habi-
tantes’.

En el municipio Sagua la Grande, producto de la
lejania de la capital provincial y de la gran cantidad de
habitantes que alli se atienden, se decidié comenzar el
implante de marcapasos el 19 de noviembre del afo
2005, comenzando una espiral (1 ese afio), que pro-
gresivamente fue en aumento hasta llegar a 35 marca-
pasos implantados en el afio 2009, cifra que aun se
mantiene como promedio de implantes en ese hospi-
tal municipal. Por esta razén se decide publicar los
datos de los implantes durante sus primeros afios con
el objetivo de conocer los principales aciertos y desa-
ciertos de dicha experiencia en nuestra localidad.

METODO

Se realizd una investigacién prospectiva y retrospec-
tiva, de tipo descriptiva y longitudinal, en un grupo de
pacientes, a los cuales se les implantd un marcapasos
permanente en el hospital “Martires del 9 de abril” del
municipio de Sagua la Grande, en la provincia de Villa
Clara.

El universo estuvo constituido por la totalidad de
los pacientes a los que se les implantd un marcapasos
permanente, independientemente de la causa, desde
del 1 de enero del afio 2005 hasta el 31 de diciembre
de 2011.

Los pacientes fueron seguidos por la consulta de
programaciéon de marcapaso, por primera vez al mes
de la implantacién y posteriormente, segin fuera ne-
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cesario, en dependencia de su evolucidon. La infor- 400 7
macion obtenida se recopilé en una base de datos, y
se proceso con el paquete estadistico SPSS. Los resul-
tados, sintetizados en tablas y graficos, se expresan
en valores absolutos y porcentuales, los cuales han
sido analizados en un marco tedrico de referencia en
comparacion con la bibliografia consultada. Se aplicé
la prueba de Chi cuadrado, que mostrd en los casos
requeridos el valor X? y su significacion asociada (p), y
se tomo para su interpretacion los criterios siguienes:
p>0.05: no significativo; p<0.05: significativo; p<0.01:
muy significativo; p < 0.001: altamente significativo.

afio 06 afio 07 afio 08 afio 09 afio 10 afio 11

B primoimplantes M total
RESULTADOS Grafico 1. Implantes de marcapasos por millén de habitantes.
Durante estos 7 afos han
sido implantados en Tabla 1. Variables demogréficas al implante en Sagua la Grande entre los afios
nuestro municipio 151 2005 al 2011.
marcapasos, el 59,6 % de Afos
ellos a pacientes del sexo Variables 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 '°@ %
masculino. La tasa esti-
mada en nuestra region N2 de implantes 1 20 24 11 35 34 26 151 100
ha sido de 246 implantes Masculino 0 13 12 7 16 24 18 90 596

por milldn de habitantes
como promedio (Grafico
1), los afios 2008 y 2009 < 65 afios 0 1 1 0 3 2 2 9 6,0
se destacan como los de

Femenino 1 7 12 4 19 10 8 61 40,4

; > 65 afios 1 19 23 11 32 32 24 142 94,0
menor y mayor cantidad
de implantes (108 y 345 Ingresados 0 15 12 3 12 22 7 71 47,0
por millén de habitantes, Ambulatorios 1 5 12 8 23 12 19 80 53,0
respectivamente).
Marcapasos

El 94 % de la muestra, transitorio previo / > > > 9 6 37 24,5
142 pacientes, sobrepa- Fuente: Registro de pacientes con marcapasos permanente. Departamento de
saban los 65 afios de Cardiologia del Hospital Martires del 9 de abril. Sagua la Grande, Villa Clara, Cuba.

edad y solo el 6 %
fue implantado en
personas menores.

Llama la atencion el i 9
- ) Variable 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 o %
predominio de im-

Tabla 2. Principales variables relacionadas con el dispositivo y la via de acceso vascular.

Anos

plantes de manera Primoimplante 1 18 24 10 32 24 25 134 88,7
ambulatoria en nues- Recambio 0 2 0 1 3 10 1 17 11,3
tro hospital (53 %), Monocamerales 1 20 24 11 34 33 25 148 98,0
por lo que solo fue Bicamerales o o o o 1 1 1 3 20
ingresado el 47 % de
los pacientes que re- Recuperados 0 4 0 0 1 3 11 19 12,6
cibieron un marca- Cefalica 0 13 12 7 15 18 23 88 58,3
pasos en este perio- Viade g belavia 1 5 10 3 15 8 2 4 291
do; ademas, se utili- acceso

Yugular externa 0 0 2 0 2 0 1 5 3,3

z6 un marcapasos
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transitorio en 37 casos, que representan el 24,5 % de
la muestra en cuestion (Tabla 1).

A 134 pacientes (88,7 %) se les realizé un primer
implante en este lapso de tiempo y a los 17 restantes
(11,3 %), recambios (Tabla 2). Fueron usados 148 mar-
capasos monocamerales (98 %) y solo tres bicamerales
(2 %), la poca disponibilidad de estos adminiculos
influyd notablemente en esta distribucidn, razén por la
cual fueron empleados 19 marcapasos recuperados
(12,6 %) durante estos afios en nuestro servicio. En
cuanto a las vias de acceso para el implante se prefirid
la vena cefélica, que logré emplearse en el 58,3 % de
los casos, cuando esta no fue posible o por motivos de
seguridad del paciente se empled como via alternativa
la vena subclavia derecha (44 pacientes, 29,1 %), solo
en casos muy dificiles se utilizdé la yugular externa (5
pacientes, 3,3 %).

En cuanto a las causas que mas frecuentemente
provocaron la implantacion de un marcapasos estuvo
involucrada el bloqueo auriculo-ventricular completo
en el mayor nimero de los casos (77 pacientes, 51 %),
seguido por la fibrilacién auricular bloqueada en 23
pacientes, que representaron el 15,2 % de la muestra.
En orden decreciente, pero aun con relevancia, fue
necesario el implante en 20 pacientes (13,2 %) con
bradicardia sinusal sintomatica, en 9 (6,0 %) con enfer-
medad del nodo sinusal, en 3 (2,0 %) con bloqueo
trifascicular y en 2 (1,3 %) con pausa sinusal sintoma-
tica. Como coloféon no podemos dejar de mencionar
que 17 pacientes (11,2 %) fueron intervenidos por
agotamiento del generador, lo que hizo necesario el
recambio del dispositivo (Tabla 3).

Tabla 3. Causas de los implantes de marcapasos, segln sexo.

Sexo
Causas Masculino  Femenino
Pausa sinusal sintomatica 1 1
Bloqueo auriculo-ventricular 48 29
Fibrilacién auricular bloqueada 15 8
Bradicardia sinusal sintomdtica 12 8
Nodo sinusal enfermo 5 4
Bloqueo trifasicular 2 1
Recambio de marcapasos 7 10

Ne
2
77
23
20
9
3
17

En la tabla 4 se muestran las complicaciones, la
mas frecuente en nuestro entorno fue el desplaza-
miento del electrodo (3,3 %), seguido por la sepsis y el
sindrome de marcapasos (2,6 %), la necrosis aséptica
(2,0 %) y el hematoma del bolsillo (1,3 %). Mientras
que el umbral alto, el neumotdrax, la fractura del
electrodo y la perforacion del ventriculo derecho, solo
se presentaron en el 0,7 % de los casos.

Tabla 4. Complicaciones del implante de marcapasos en
Sagua la Grande.

Complicaciones Pacientes

Ne %
Sepsis 4 2,6
Desplazamiento del electrodo 5 3,3
Sindrome de marcapasos 4 2,6
Necrosis aséptica 3 2,0
Umbral alto 1 0,7
Neumotdrax 1 0,7
Perforacién del ventriculo derecho 1 0,7
Fractura del electrodo 1 0,7
Hematoma 2 1,3

DISCUSION

Aunque nuestras cifras de implantes por millén de
habitantes se encuentran por debajo de los estandares
mundiales, sobre todo de los paises con mayor desa-
rrollo, es necesario sefalar que nues-
tras estadisticas no difieren en gran
medida de las de paises del primer
mundo, como Alemania (837), Estados

Total Unidos (786), Italia (637) y Australia
% (486); ademas, estan muy por encima
13 de paises con nivel tecnolégico vy

desarrollo envidiable, como por ejem-
51,0 plo Brasil, que promedia 89 implantes
15,2 por millon de habitantes; Sudafrica,

40; China, 8, y la India, 7% En cuanto a
13,2 o Ly

la distribucién por sexo y edad se ob-
6,0 serva un desempefio similar al infor-
2,0 mado en Cienfuegos y Villa Clara en
119 afios anteriores, donde existe un pre-

dominio del sexo masculino y de las
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edades avanzadas’’; es llamativo el escaso nimero de
pacientes jévenes a los cuales se les ha implantado un
marcapasos en nuestro servicio, subsidiario del Cardio-
centro “Ernesto Che Guevara” de Villa Clara, el cual
consta de un servicio de arritmias, al que nos encon-
tramos supeditados y donde se realizan estudios elec-
trofisiolégicos a pacientes jovenes de toda la regién
central del pais.

En nuestro registro existe un predominio de pa-
cientes implantados de forma ambulatoria, lo cual se
muestra superior al informe de Villa Clara entre los
anos 2004-2006 y se comporta similar a un estudio pu-
blicado en Dinamarca™. Es importante sefalar que se
utilizaron 37 implantes de marcapasos previos al im-
plante definitivo, lo cual representd un mayor por
ciento (24,5 %) con respecto al 10,2 % informado en
un estudio realizado en Villa Clara'. En nuestro
centro, como en la mayoria de los registros revisados,
predomina ampliamente el primoimplante sobre el
recambio aunque esta cifra, sin duda alguna, crece en
todos los ambitos aun es escasa en comparaciéon con
paises como Espaia, que en el entorno cardioldgico
informa un 24 % de recambios y en de la terapia inten-
siva, un 20,88 %' En Cuba, Villa Clara ha registrado un
20,8 % en una serie publicada que abarca tres afios™ y
Cienfuegos consiguié un 11,3 %, cifra que se asemeja
mas a nuestra experienciag.

La situacidn econdmica de nuestro pais, mas el he-
cho de ser un pequefio hospital regional, ha provoca-
do el abrumador uso de marcapasos monocamerales,
lo cual no es informado de esta forma en la biblio-
grafia; también es notable sefalar el uso de genera-
dores recuperados, lo cual ha sido usado en diferentes
paises con anterioridad generalmente, por causas eco-
ndmicas con resultados muy similares a los encontra-
dos con el uso de generadores nuevos®****. En cuanto
a las vias de acceso mas usadas en nuestro estudio, se
coincide con informes de Santa Clara’ y Cienfuegos’,
ademds con los resultados de un estudio Danés®®, que
considera como mas usada la via cefalica, en Colom-
bia®; sin embargo, solo usaron la subclavia, a pesar de
considerarse esta ultima como la mas propensa a
complicaciones: neumotdrax, hemoneumotdrax, pun-
cion de la arteria subclavia, lesidon del plexo nervioso
braquial y lesién del conducto toracico. En cuanto a
las afecciones que provocaron la utilizacion de marca-
pasos en nuestro hospital, las causas mas frecuentes,
al igual que en todos los informes revisados, fueron el
bloqueo auriculo-ventricular seguido del nodo sinusal

enfermo; resultados que coinciden con los encontra-
dos en la provincia de Cienfuegos®, en el municipio de
Santa Clara’ y en un informe oficial de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia®, pero que estdn por debajo
de lo informado en Estados Unidos durante los anos
2009 y 2010, donde se refiere que el 50 % de los im-
plantes se debieron al nodo sinusal enfermo®’. Contra-
rio a esto, en nuestro centro, se encontré una mayor
frecuencia de fibrilacién auricular bloqueada, seguida
de la enfermedad del nodo sinusal aunque con fre-
cuencias no tan distantes.

Es importante sefialar que, dada las caracteristicas
regionales de nuestro hospital, muchos de los pacien-
tes se trasladan a la capital de la provincia, donde exis-
te un servicio especializado en electrofisiologia clinica
y estimulacién cardiaca, del cual somos afluente, razén
por la cual se puede modificar la incidencia real de
cada una de las causas de implantacidn de marcapa-
sos. Otra de las razones pudiera ser la interpretacion
de disfunciones del nodo sinusal, como bradicardias
sinusales sintomaticas, ya que esta manifestacién es
uno de los componentes del sindrome que puede
encontrarse como forma de presentacion clinica de la
enfermedad®®.

En cuanto a las complicaciones encontradas en
nuestro estudio las mas frecuentes fueron: el despla-
zamiento del electrodo, la cual se comporta de esta
misma forma en los registros realizados en Santa Cla-
ra’, Cienfuegos®, Colombia®™ y Espafia’?, especifica-
mente la base de datos MAMI®, la cual recoge los
implantes hechos en la unidades de terapia intensiva;
también el sindrome de marcapasos constituye la
complicacién tardia mas frecuente y en orden general,
constituye la segunda mas frecuente de todas. En
cuanto a la sepsis de forma general, aunque es ligera-
mente mayor nuestro porcentaje en comparacién con
los otros informes realizados en nuestro pais, tampoco
es llamativo, ya que estamos ligeramente por encima
de los estandares que registra la Danish Pacemaker
Registry®™. Llama la atencién que en los anteriores
informes en nuestro pais no se habian encontrado per-
foraciones del ventriculo; en nuestro centro tuvimos
una que constituyd el 0,7 % de la muestra, dato muy
similar al 0,8 % publicado por Orjuela y colabora-
dores®, y levemente superior al 0,3 % informado en
Dinamarca, en el afio 2006.

CONCLUSIONES
Los pacientes eran mayormente ancianos, con gran
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diferencia (15:1); se implantaron mas marcapasos en
hombres que en mujeres (1,5:1), la via mds usada fue
la cefdlica (2:1 respecto a la subclavia). La principal
causa de implante fue el bloqueo auriculo-ventricular.
La complicacion mas frecuente fue el desplazamiento
del electrodo y el procedimiento pudo realizarse de
forma ambulatoria sin incrementar el riesgo.
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RESUMEN

Introduccion: Los factores de riesgo coronario son caracteristicas bioldgicas que au-
mentan la probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular.

Objetivo: Caracterizar la presencia de algunos factores de riesgo modificables en pa-
cientes remitidos desde Pinar del Rio al Hospital CIMEQ para coronariografia, en el
contexto del sindrome coronario agudo.

Método: Estudio retrospectivo con los pacientes atendidos en el Laboratorio de
Hemodinamica del CIMEQ, entre octubre de 1997 y agosto del 2008. La poblacién de
estudio estuvo constituida por los 5.297 pacientes a los que se les realizé coronario-
grafia en el periodo sefialado, de los cuales se analizaron los 147 remitidos de urgen-
cia desde la provincia Pinar del Rio, con el diagndstico de sindrome coronario agudo,
con y sin elevacion del segmento ST. Los datos se obtuvieron de la base de datos
ANGYCOR.

Resultados: El factor de riesgo mas prevalente en los 126 pacientes con dicho sindro-
me, sin elevacidn del ST (85,7%), fue la hipertension arterial (64 %); y el habito de
fumar (61,9 %) en aquellos con elevacién del ST. Los pacientes entre 50 y 70 afios
(66,7 %) y los del sexo masculino (75,5 %) fueron los mas afectados.

Conclusiones: Predominé el sexo masculino y el grupo de edades de 50-70 afios en
ambos grupos. Nueve de cada diez pacientes tienen al menos dos de los factores de
riesgo cldsicos, y el habito de fumar y la hipertensidn arterial fueron los mas fre-
cuentes.

Palabras clave: Factores de riesgo coronario, Cardiopatia isquémica, Coronariografia

Risk factors in patients with acute coronary syndrome referred for
coronary angiography

ABSTRACT

Introduction: Coronary risk factors are biological characteristics that increase the
likelihood of cardiovascular disease.

Objective: To characterize the presence of modifiable risk factors in patients referred
for coronary angiography from Pinar del Rio to the CIMEQ Hospital, in the context of
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an acute coronary syndrome.

Method: Retrospective study of patients treated at the Laboratory of Hemodynamics
of the CIMEQ Hospital, from October 1997 to August 2008. The study population con-
sisted of 5 297 patients who underwent coronary angiography in the specified period,
of which 147 emergency cases sent from Pinar del Rio province with a diagnosis of
acute coronary syndrome, with or without ST segment elevation, were analyzed. The
data were obtained from the ANGYCOR database.

Results: In the 126 patients with that syndrome and without ST elevation (85.7%), the
most prevalent risk factor was hypertension (64%); and in those with ST elevation, it
was smoking (61.9%). Patients between 50 and 70 years of age (66.7%), and males
(75.5%), were the most affected.

Conclusions: In both groups, there was a predominance of males and the age group of
50-70 years. Nine out of ten patients had at least two of the classic risk factors; and

smoking and hypertension were the most frequent ones.
Key words: Coronary risk factors, Ischemic heart disease, Coronary angiography

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen desde
hace muchos afios la primera causa de muerte en el
pais’. En el afio 2007 se informaron 23.796 defuncio-
nes por las autoridades de salud y dentro de ellas,
16.435 muertes correspondieron a enfermos de car-
diopatia isquémica, lo que representa el 72,33 %.

En Estados Unidos la incidencia anual de infartos
miocardicos agudos es de 865.000, de los cuales
500.000 son con elevacidn del segmento ST. La mor-
talidad en los pacientes con infarto ha disminuido
substancialmente en los ultimos 20 afios; sin embargo,
es importante sefialar que hasta un tercio de los
pacientes con esta enfermedad, que pudieron haber
recibido tratamiento de reperfusién, no son tratados
en forma aguda, y esta proporcién es mucho mayor en
Latinoamérica®. El tratamiento de reperfusion de la
arteria coronaria involucrada, administrado oportuna-
mente, ya sea mediante fibrindlisis o angioplastia
primaria, se ha establecido como el tratamiento de
eleccién en estos pacientes’.

En la dltima década la Cardiologia Intervencionista
ha experimentado un progresivo desarrollo. La implan-
tacién de novedosas técnicas, la modificacion y mejora
de otras ya existentes, asi como la instalaciéon de
modernos dispositivos y el uso de nuevas tecnologias
han mejorado la efectividad y seguridad inicialmente
establecidas para esas técnicas™®. Sin dudas, esto ha
representado un salto en la calidad de la atencién y en
la supervivencia de los pacientes con cardiopatia
isquémica.

Los factores de riesgo cardiovascular (FRC) son ca-
racteristicas bioldgicas que aumentan la probabilidad

de padecer la enfermedad en aquellos individuos que
los presentan. Los FRC mayores son aquellos para los
que se ha demostrado un papel causal independiente
y cuantificable, y han mostrado una fuerte asociacién
con la enfermedad cardiovascular, asi como gran pre-
valencia en la poblacién®.

Por razones de impacto poblacional deben priori-
zarse las intervenciones sobre aquellos FRC que sean
mas prevalentes, modificables y cuya correccidn haya
demostrado disminuir, en mayor grado, el riesgo car-
diovascular. Por tanto, hay que tener en cuenta espe-
cialmente el tabaquismo, la hipertension arterial, las
dislipidemias, la diabetes mellitus, la obesidad y el
sedentarismo.

La posibilidad de contar con un laboratorio de
Cardiologia Intervencionista que tenga establecido un
sistema organizado de recogida e informe de datos
nos permite realizar el presente estudio, en el que se
propone caracterizar la frecuencia de algunos factores
de riesgo modificables en pacientes remitidos para
coronariografia en el contexto del sindrome coronario
agudo, desde la provincia Pinar del Rio al Hospital
CIMEQ, que es el centro mas cercano con disponibili-
dad de intervencionismo coronario.

METODO
Se realizé un estudio longitudinal, retrospectivo, des-
criptivo con los pacientes atendidos en el Laboratorio
de Hemodinamica del Hospital CIMEQ de La Habana,
Cuba, en el periodo comprendido entre octubre de
1997 y agosto del 2008.

La poblacién de estudio estuvo constituida por los
5.297 pacientes a los que se les realizd coronariografia
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en el periodo sefialado, de los cuales se analizaron los
147 remitidos para coronariografia de urgencia desde
cualquier centro asistencial de la provincia de Pinar del
Rio, con el diagndstico de sindrome coronario agudo,
cony sin elevacién del segmento ST.

Los datos se obtuvieron de la base de datos
ANGYCOR, donde se registran todos los pacientes que
van a ser atendidos con fines diagndsticos o terapéuti-
cos en el Servicio de Cardiologia Intervencionista del
CIMEQ. Y para ello se contd con el consentimiento de
la institucién.

Las variables objeto de estudio incluyeron: edad,
sexo, habito de fumar, hipertension arterial, diabetes
mellitus, hipercolesterolemia y nimero de factores de
riesgo por paciente.

La informacidon obtenida fue procesada en el siste-
ma computarizado SPSS 13.0 y se aplicaron medidas
de estadistica descriptiva como: cdlculos porcentuales,
distribucién de frecuencias y Chi cuadrado. Los datos
obtenidos se organizaron en tablas y gréaficos para su
mejor interpretacion.

RESULTADOS
De los 147 pacientes incluidos en el estudio, 126 (85,7
%) fueron pacientes con sindrome coronario agudo sin
elevacién del segmento ST (SCASEST) en cualquiera de
sus formas clinicas, el resto fueron pacientes con diag-
nostico de sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST (SCAEST). Las edades en ambos gru-
pos oscilaron entre 26 y 82 afios, con una edad media
de 56,8 £ 9,7 afios.
La distribucién por grupos de edad se muestra en la
Tabla 1. Los pacientes entre 50-59 y 60-69 afios fueron
los mas afectados, y entre los dos representan el 66,7
% de los remitidos para coronariografia de urgencia.
Llama la atencién que no existen diferencias significa-
tivas en la distribucién entre ambos grupos (p=0.765).
El sexo masculino representd el 75,5 %
de los casos (Grafico 1), y predomind en
ambos grupos. El andlisis comparativo de
esta distribucién tampoco mostré diferen-

Factores de riesgo

zados se establecen diferencias estadisticas significa-
tivas.

Tabla 1. Distribucion de pacientes segin diagnéstico y

grupos de edad.
Edad SCASEST SCAEST Total
(Aios) N2 (%) N2 (%) N2 (%)
<30 1(0,8) 1(4,8) 2(1,4)
30-39 5 (4,0) 0(0,0) 5(3,4)
40-49 30(23,8) 4(19,0) 34 (23,1)
50-59 38 (30,2) 7 (33,3) 45 (30,6)
60-59 45 (35,7) 8(38,1) 53 (36,1)
70-79 6 (4,8) 1(4,8) 7 (4,8)
280 1(0,8) 0(0,0) 1(0,7)
Total 126 (100) 21 (100) 147 (100)
N¢e
100
D SCASEST

B SCAEST

Femenino

Masculino
Grafico 1. Distribucion de grupos segiin por sexo.

Tabla 2. Factores de riesgo coronario modificables.

SCASEST (n=126)

SCAEST (n=21)

Ne (%) Ne (%)

Al analizar algunos factores de riesgo Hipertension arterial 81 (64,3) 12 (57,1) 0.530
modificables (Tabla 2), resulta mte’resante Tabaquismo 60 (47,6) 13 (61,9) 0225
qgue en ambos grupos la hipertensién arte- )

Diabetes 11 (11,9) 4 (19,0) 0.366

rial y el tabaquismo son los mds prevalen-
tes, la primera predomind en el SCASEST vy
el segundo fue mas frecuente en el grupo que sufrid
SCAEST. En ninguno de los 4 factores de riesgo anali-

La acumulacion de factores de riesgo resulta intere-
sante, pues llama la atencién que el 89,1 % de los pa-
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cientes (si se suman los porcentajes) tuvo 2 6 mds
factores de riesgo, la mayoria tuvo 3 (29,9 %), y solo
un paciente en toda la serie no tuvo ninguno de los
factores de riesgo estudiados en esta investigacidn
(Tabla 3).

Tabla 3. Numero de factores de riesgo por paciente.

Ne de FRC 5;’35(;5; Sl\f:(i/f)‘ Jg:;j)
Ninguno 1(0,8) 0(0,0) 1(0,7)
Uno 13 (10,3) 2(9,5) 15 (10,2)
Dos 31 (24,6) 4 (19,0) 35 (23,8)
Tres 39 (31,0) 5(23,8) 44 (29,9)
Cuatro 31 (24,6) 5(23,8) 36 (25,5)
Cinco 10 (7,9) 5(23,8) 15 (10,2)
Seis 1(0,8) 0(0,0) 1(0,7)
Total 126 (100) 21 (100) 147 (100)
DISCUSION

Nuestros resultados coinciden con la mayoria de las
series revisadas, donde la edad de los pacientes esta
cerca de la sexta década de la vida, y se ha notado que
se diagnostica cardiopatia isquémica en pacientes
cada vez mas jovenes®”.

En la mayoria de las investigaciones cubanas e
internacionales predomina el sexo masculino, lo que
constituye un factor de riesgo reconocido no solo de
enfermedad coronaria, sino de otras enfermedades
vasculares*®. Otros estudios informan que la mayoria
de los individuos tuvieron 3 factores de riesgo como
minimo®™°. El habito de fumar es, en la mayoria de las
investigaciones publicadas, el factor de riesgo mas
frecuente y su asociacion con la hipertensidon es muy
comun®*#*¥ |0 cual coincide con lo encontrado en
nuestra serie.

La evidencia sobre el efecto adverso de este mal
habito en la salud es abrumadora. Tal efecto esta rela-
cionado con la cantidad de tabaco fumado diariamen-
te y con la duracién del habito tabaquico. Los efectos
del tabaquismo en los pacientes con enfermedades
cardiovasculares son mas graves cuando interaccionan
sinérgicamente con otros FRC como la edad, el sexo, la

hipertensidn arterial y la diabetes. También se ha de-
mostrado que el tabaquismo pasivo aumenta el riesgo
de cardiopatia isquémica y otras enfermedades rela-
cionadas con su efecto téxico™®.

La tensidn arterial elevada es un factor de riesgo de
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enferme-
dad cerebrovascular y vascular periférica e insuficien-
cia renal, tanto en hombres como en mujeres” .

La mortalidad por cardiopatia isquémica y acciden-
tes cerebrovasculares aumenta de forma progresiva y
lineal a partir de presiones sisto-diastdlicas tan bajas
como 115 y 75 mmHg, respectivamente. Ademas, los
datos longitudinales obtenidos a partir del estudio de
Framingham indican que los valores de presidon en
130-139/85-89 mmHg se asocian a un aumento de
mas de 2 veces en el riesgo relativo de enfermedad
cerebrovascular, comparado con una PA < 120/80
mmHgg.

Sin embargo, en la actualidad se prefiere evaluar el
riesgo a través del riesgo cardiovascular total, que es
cuando existe la probabilidad de que una persona
tenga un episodio cardiovascular aterosclerdtico en un
plazo definido®™.

Segun algunos autores, los factores de riesgo clasi-
cos como: el tabaquismo, la hipertension arterial, la
dislipidemia, la diabetes, la obesidad, el sedentarismo
y la dieta no explican por completo las diferencias en
las prevalencias de la enfermedad cardiovascular entre
las diferentes poblaciones'™™*®. Otros marcadores, co-
mo los triglicéridos y la glucosa alterada en ayunas,
podrian ser de gran ayuda para la estratificacion del
riesgo y la mejora de los tratamientos dirigidos a
poblaciones especificas, por lo que han sido considera-
dos como factores de riesgo emergentes*’"*2,

CONCLUSIONES

Predominaron los pacientes del sexo masculino y en
edades entre 50 y 70 afios, en ambos tipos de sindro-
me coronario agudo. Aproximadamente 9 de cada 10
pacientes tienen al menos dos de los factores de
riesgo clasicos, los mas frecuentes fueron, el habito de
fumar (en el SCAEST) y la hipertensidon arterial (en el
SCASEST).
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RESUMEN

Con el objetivo de precisar los elementos fisiopatoldgicos, semioldgicos y causales de
un soplo continuo se realiza esta revisidn bibliografica, donde se describen los ele-
mentos clinicos fundamentales de las diferentes enfermedades capaces de provocar
estos soplos, asi como los criterios para su abordaje clinico, hemodinamico o quirur-
gico. Se enfatiza en los elementos semioldgicos de un soplo continuo, que comple-
mentados con el electrocardiograma vy el telecardiograma nos permiten acercarnos
con alta precision al diagndstico de certeza, lo que demuestra que este constituye un
signo de inestimable valor para el cardiopediatra.

Palabras clave: Soplo, Cardiopatia congénita, Cardiologia, Pediatria

Continuous heart murmur: a sign of inestimable value

ABSTRACT

This literature review is conducted to clarify the pathophysiological, semiological and
causal elements of a continuous murmur, and describes the fundamental clinical
elements of the different diseases that can cause these murmurs, and the criteria for
its clinical, hemodynamic or surgical approaches. The semiological elements of a con-
tinuous murmur are emphasized, which complemented with electrocardiogram and
telecardiogram allow us to reach a definite diagnosis with high accuracy, demons-
trating that this is a sign of inestimable value to pediatric cardiologists.

Palabras clave: Heart murmur, Congenital heart disease, Cardiology, Pediatrics

INTRODUCCION

Los soplos cardiacos son cominmente detectados durante el examen fisico
rutinario en la poblacién pediatrica, y constituyen el sigho mas prevalente de
la cardiopediatria™®. Por ello, constituye la principal causa de referencia al car-
didlogo pediatra en el Hospital Infantil de Boston®.

La circulacidn sanguinea a través del sistema cardiovascular es silenciosa por-
que la corriente es laminar en forma de columnas sanguineas. Los soplos car-
diacos son el resultado de turbulencia en la corriente que circula a gran velo-
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cidad dentro o fuera del corazdn, lo que origina vibra-

ciones audibles al alcanzar frecuencias entre 20 y 20

mil hertzios>®.

Tres factores fundamentales determinan la produc-
cion de turbulencias (soplos), ellos son:

1. Aumento de corriente a través de valvulas norma-
les o anormales en sentido anterdgrado (direccion
normal).

2. Corriente hacia delante a través de una valvula
estenosada, irregular o hacia un vaso dilatado (di-
reccion normal).

3. Corriente hacia atrds a través de una valvula insu-
ficiente o un defecto congénito®.

De manera general y atendiendo al momento del
ciclo cardiaco en que aparecen los soplos, estos se
pueden clasificar en:

e Soplos sistdlicos: Se subdividen en mesosistdlicos-
eyectivos (focos adrtico y pulmonar), y los regur-
gitantes que se auscultan a nivel de las valvulas
auriculoventriculares mitral y tricuspidea, también
pertenecen a este subgrupo aquellos relacionados
con los defectos de septacién interventricular.

e Soplos diastdlicos: Se subdividen en regurgitantes
presentes en cuadros de insuficiencia valvular aér-
tica y pulmonar; y aquellos que se relacionan con el
llenado ventricular rapido (mesodiastdlico) y el lle-
nado presistdlico auricular.

e Soplos continuos: aquellos que se auscultan en
ambas fases del ciclo cardiaco y cuyo origen esta
representado por una larga lista multicausal.

En esta clasificacion general de los soplos cardiacos
algunos autores incluyen:

e Soplos sisto-diastélicos: Igualmente pueden aus-
cultarse en ambas fases del ciclo cardiaco pero se
define el segundo ruido cardiaco entre ellas; mien-
tras que en los continuos se enmascara el segundo
ruido por el soplo. El origen de los soplos sisto-
diastélicos se deriva de la superposicion de enfer-
medades, como la comunicacidon interventricular
con insuficiencia adrtica, la doble lesidon adrtica o
pulmonar, el tronco comun con insuficiencia valvu-
lar, entre otras’.

e Soplos inocentes: Tienen una frecuencia de 60 a 85
% en nifios entre tres y seis afios de edad, y se ca-
racterizan por su corta duracidn, aparicion en fase
sistdlica, baja intensidad, escasa irradiacion, cam-
bio de intensidad con la posicién y acentuacién con

cambios circulatorios hiperdindmicos. En estos
casos el telecardiograma vy el electrocardiograma
son normales. Entre sus causas mas frecuentes se
encuentran el soplo pulmonar de Fogel, el soplo
aodrtico inocente, el soplo vibratorio de Still y el

soplo tardio de Evans®™.

Otros autores incluyen estos soplos funcionales o
inocentes dentro del grupo de los sistdlicos, al tener
en cuenta que ciertamente todos estos ocupan la fase
sistdlica del ciclo cardiaco.

Con el objetivo de precisar los aspectos fisiopato-
légicos, semioldgicos y causales de un soplo continuo
se realiza esta revision bibliografica, donde se des-
criben los elementos clinicos fundamentales de las
diferentes enfermedades capaces de provocar soplos
continuos, asi como los criterios para su abordaje cli-
nico, hemodindmico o quirudrgico.

CAUSAS DE SOPLO CONTINUO

Se consideran soplos continuos aquellos que persisten
y se escuchan en sistole y didstole, y son causados por
el paso continuo de la sangre desde una zona de alta a
otra de baja presidon, manteniéndose un gradiente de
presion a lo largo de todo el ciclo cardiaco®.

En la fisiopatologia del soplo continuo es funda-
mental el fendmeno hemodinamico responsable de
mantener un gradiente de presidon entre los vasos,
capaz de mantener un flujo turbulento que abarca la
sistole y un segmento de la diastole cardiaca, y en-
mascara el segundo ruido cardiaco.

Algunos autores clasifican el soplo continuo segun
las estructuras involucradas en el cortocircuito y los
dividen en: arterio-arteriales, arterio-venosos y veno-
venosos'%.

La descripcién semiolégica clasica de un soplo con-
tinuo fue realizada por Gibson en 1900 con relacidn al
soplo presente en la persistencia del conducto ar-
terioso (PCA), al referirse a este como un soplo “en
magquinaria”. Sin embargo, las enfermedades que con-
forman la lista causal del soplo continuo son multiples,
todas de especial relevancia para el cardiopediatra.

De manera general, las causas de soplo continuo
son:
PCA.
Ventana aortopulmonar (VAP).
Aneurisma del seno de Valsalva roto.
Fistula de Blalock — Taussig clasica o modificada.
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Fistulas arteriovenosas coronarias.
Tronco arterioso.

Zumbido venoso.

Soplo mamario de la gestacion.

PN,

Todas las causas de soplo continuo a excepcién del
soplo mamario de la gestacion, aparecen en la edad
pediatrica, y se relacionan con malformaciones congé-
nitas o procedimientos paliativos relacionados con
estas.

Persistencia del conducto arterioso

Como su nombre indica se produce por la persistencia
posnatal del conducto arterioso, que es una estructura
embriolégica que se origina de la porcidén distal del
sexto arco adrtico izquierdo y conecta el tronco de la
arteria pulmonar, cercano a la rama arterial pulmonar
izquierda, con la aorta descendente tordcica, luego del
nacimiento de la arteria subclavia izquierda. La exis-
tencia del conducto arterioso es esencial para la vida
intrauterina, ya que a través de él pasa el 60 % del
gasto cardiaco.

La primera descripcion exacta del conducto arterio-
so fue realizada por James Gibson en el afio 1900; sin
embargo, William Harvey ya habia realizado excelen-
tes descripciones anatdmicas en el siglo XVI”*,

La PCA por su tamafio y repercusion hemodinamica
se clasifica en:

- Grande: cuando mide por ambos extremos, adrtico

y pulmonar, mas de seis milimetros.

- Moderada: cuando mide por ambos extremos, aor-
tico y pulmonar, entre tres y seis milimetros.

- Pequefia: cuando mide menos de tres milimetros
por ambos extremos.

Segun la morfologia angiografica del conducto,
Krishenko’ (1989) las clasific en:

- Tipo A: cilindrico, achatado, semicerrado hacia el
extremo pulmonar.

- Tipo B: cilindrico, achatado, semicerrado hacia el
extremo adrtico.

- Tipo C: cilindrico, recto sin escotaduras.

- Tipo D: cilindrico, con doble escotadura pulmonar y
adrtica.

- Tipo E: largo con escotadura cercana a la pulmonar.

Su clinica es florida a partir del tercer mes de vida,
en que caen las presiones pulmonares, y se caracteriza
fundamentalmente por polipnea, cuadros bronco-ca-
tarrales a repeticidn, pulsos arteriales saltones tipo

celer, soplo continuo en I-1l espacio intercostal izquier-
do, retumbo y ritmo de galope izquierdo.

El seguimiento del soplo continuo en esta enfer-
medad es sumamente importante para el cardiope-
diatra ya que su ausencia, o el mantenimiento solo del
componente diastoélico, unido a un componente pul-
monar del segundo ruido hiperfonético debe hacer
sospechar la presencia de hipertension arterial pulmo-
nar que en circunstancias extremas lleva al Sindrome
de Eisenmenger, lo que determina la imposibilidad de
la correccién definitiva del defecto.

El diagndstico se complementa con el electrocar-
diograma que puede variar en un espectro que va
desde la normalidad en la PCA pequefia hasta el
crecimiento biventricular en la de gran repercusidn
hemodinamica. Cuando se desarrolla el sindrome de
Eisenmenger aparecen los signos de hipertrofia ventri-
cular derecha con eje del QRS a la derecha, R altas en
V1 y V, y signos de Sokoloff-Lyon derechos (R de V;-V,
+ S de V5-Vg mayor de 11 milimetros).

En el telecardiograma se observan signos de creci-
miento ventricular izquierdo, con un tronco arterial
pulmonar abombado y flujo pulmonar aumentado,
aunque en la PCA pequeiia el telecardiograma puede
aproximarse a la normalidad. En el Sindrome de Eisen-
menger se asocia la oligohemia pulmonar con el cre-
cimiento ventricular derecho. El ecocardiograma con-
firma el diagndstico.

El tratamiento médico se centra en el control de la
insuficiencia cardiaca con diuréticos, antialdosteré-
nicos, digoxina, inhibidores de la enzima conversora
de angiotensina o inhibidores de los receptores de la
angiotensina 2.

Su tratamiento definitivo, en dependencia de los
protocolos que emplean las diversas instituciones,
puede ser por cateterismo (intervencionismo percuta-
neo) o por cirugia, que por lo general es sencilla y
exenta de morbilidad y mortalidad, salvo raras excep-

ciones™™,

Ventana aortopulmonar
Es una comunicacién directa entre la aorta ascendente
y el tronco de la arteria pulmonar, resultante de una
falta parcial en el desarrollo del complejo septal
adrtico-pulmonar, estructura que en su origen embrio-
légico divide los grandes vasos™*.

Se pudiera plantear entonces que la VAP es un de-
fecto que ocupa una posicién intermedia entre la nor-
malidad y el tronco arterioso (déficit total en la forma-
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cion del complejo septal adrtico-pulmonar), del cual se

diferencia porque en la VAP hay dos valvulas sigmoi-

deas: la adrtica y la pulmonar, mientras que en el

tronco arterioso solo hay una valvula sigmoidea o

troncal y un Unico vaso que sale del corazon, del cual,

en dependencia de la variedad anatdmica, nacen en
diferente posicién las ramas pulmonares y los troncos
supra-adrticos.

Segun Srivastava®®, esta cardiopatia congénita fue
descrita por primera vez por Elliotson en 1830 en una
pieza anatémica, mientras Cooley realizd la primera
cirugia correctiva exitosa en 1957.

La VAP es una malformacion realmente rara con
una incidencia estimada del 0,2 al 0,6 % de todas las
cardiopatias congénitas®’. Existen diversas clasificacio-
nes y la mas aceptada es la de Mori et al.'®, que las
divide en:

- Tipo | o proximal: el defecto es circular en una zona
equidistante entre el plano valvular sigmoideo y la
bifurcacion de las ramas pulmonares. Constituye el
70 % de los casos.

- Tipo Il o distal: tiene forma de espiral y afecta al
tronco y al origen de la arteria pulmonar derecha.
Constituye el 25 % de los casos.

- Tipo lll: Defecto completo del septo aortopulmo-
nar. Representa el 5 % restante.

Sus sintomas aparecen alrededor del mes de vida y
se caracteriza por disnea, que aparece con las tomas
de alimento, sudoracidn, retraso del crecimiento vy
dificultad respiratoria.

En el examen fisico predomina la taquicardia y la
taquipnea. Los signos encontrados a la auscultacién
son muy similares a los del PCA con soplo continuo,
retumbo mitral y ritmo de galope izquierdo; pero a
diferencia del PCA existen los signos precoces de hi-
pertension pulmonar irreversible. Esta situacién obliga
a la correccidon quirdrgica antes de los 6 meses de
edad™?, aunque se han publicado cierres, en circuns-
tancias muy concretas, mediante cateterismo inter-
vencionista*%.

Aneurisma del seno de Valsalva roto

Los senos de Valsalva son dilataciones de la pared aor-
tica localizadas entre el anillo valvular adrtico y la
unidn sinotubular. Su localizacién estd en relacién con
las arterias coronarias, por lo que se designan como
seno coronario derecho, izquierdo y no coronario® .
Se denomina aneurisma del seno de Valsalva a la dila-

tacién de uno de ellos con pérdida de la continuidad
entre la capa media de la pared adrtica y el anillo val-
Vular21'23'24.

La incidencia de esta cardiopatia se estima entre
0,15y 1,5 %. Algunos autores plantean que existe una
variabilidad étnica en la presentacidn de este tipo de
afeccidn, de ahi que se conozca que es cinco veces
mas frecuente en paises asiaticos que en occidentales,
ademas se presenta con una relacién hombre-mujer
de 4:1%,

La causa del aneurisma puede ser congénita o ad-
quirida, a su vez las formas adquiridas, pueden ser
traumaticas, infecciosas (fundamentalmente por aorti-
tis sifilitica) o por enfermedades degenerativas>?.
Resulta mucho mas frecuente la ruptura aneurismatica
del seno derecho (65 a 86 % de los casos), seguido por
la del no coronario (entre un 10 y 30 %) y por ultimo,
la ruptura del seno izquierdo entre el 2 y 5 % de los
Casos.

La rotura de estos aneurismas hacia las cavidades
cardiacas se produce aproximadamente en el siguiente
orden de frecuencia: ventriculo derecho (60 %), auri-
cula derecha (29 %), auricula izquierda (6 %) y ventri-
culo izquierdo (4 %).

Las roturas extracardiacas a pericardio o pleura son
sumamente raras, pero fatales, debidas casi siempre a
aneurismas de origen adquirido®*%*%,

La fisiopatologia de esta afeccidn dependera funda-
mentalmente del volumen circulante a través de la
comunicacion, de la rapidez con que esta se instaure,
de la cdmara cardiaca con la que se establezca el
intercambio y de la funcionalidad de dicha camara. Por
lo que se puede presentar una variada gama de sinto-
mas vy signos: tos, fatiga, dolor toracico, disnea, arrit-
mias, compresion de arterias coronarias con signos de
isquemia, con el soplo continuo siempre presente. No
obstante, cuando la perforacién es gradual esta se
puede tolerar aceptablemente en el 25 % de los ca-
50522,26.

La Unica clasificacion formal para el aneurisma del
seno de Valsalva roto la formularon Sakakibara vy
Konno en 1962 (Tabla 1), al tener en cuenta el seno
coronario afectado y la zona hacia la que protruye o se
rompe, se identifican cuatro tiposu'23'27'28.

Cerca del 20 % de los aneurismas congénitos del
seno de Valsalva no se perforan y se descubren en la
necropsia o en la cirugia de una comunicacion inter-
ventricular coexistente. Cuando un aneurisma de Val-
salva roto o integro penetra en la base del tabique
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interventricular se puede provocar un bloqueo cardia-
co completo que puede ocasionar sincope o muerte®.

Tabla 1. Clasificacion de Sakakibara y Konno de los
aneurismas del seno de Valsalva27.28,

| SV derecho con el tracto de salida del ventriculo
derecho debajo de la vdlvula pulmonar
SV derecho con el ventriculo derecho en la cresta
supraventricular

llla SV derecho con la auricula derecha

Zona posterior del SV derecho con el ventriculo

v
derecho

Illa+v SV derecho con la auricula y el ventriculo derechos

1\ SV no coronario con auricula derecha

SV=seno de Valsalva

Este trastorno se vincula frecuentemente a otros
defectos congénitos, principalmente con la comuni-
cacion interventricular, mas frecuentemente en la tipo
| o supracrestal®®, ademas puede asociarse a insufi-
ciencia adrtica (41,9 %), estenosis pulmonar (9,7 %) o
adrtica (6,5 %), coartacidn adrtica (6,5 %), PCA (3,2 %)
e insuficiencia tricuspidea (3,2%)*.

La mayoria de los enfermos sin ruptura permane-
cen asintomaticos. Cuando la ruptura se produce, ha-
bitualmente entre la segunda y tercera décadas de la
vida, el cuadro clinico suele ser de dolor toracico
agudo o datos de insuficiencia cardiaca. Si la magnitud
del cortocircuito no es importante, el enfermo puede
estabilizarse por algunos dias; sin embargo, desarro-
llan insuficiencia adrtica progresiva y la sobrevida de
estos enfermos sin cirugia es limitada, con un prome-
dio de 3,9 afios*%.

El electrocardiograma puede variar entre la norma-
lidad y la presencia de eje del QRS a la derecha y R alta
en V4, con el correspondiente infradesnivel del STy T
por sobrecarga volumétrica del ventriculo derecho;
son mucho mas raros los signos de isquemia miocdr-
dica. En el telecardiograma puede haber leve cardio-
megalia por hipertrofia y dilatacion de cavidades dere-
chas e hiperflujo pulmonar, con el tronco de la arteria
pulmonar abombado, todo ello dependerd del grado
de repercusién hemodinamico de la cardiopatia®®®2.

La ecocardiografia tiene una certeza diagndstica

entre un 75 y 90 % tanto en aneurismas integros, co-
mo en rotos. Con este método podemos discriminar el
tamafio, seno de origen, sitio de terminacién o drena-
je, gravedad, mecanismo de la insuficiencia valvular,
anormalidades cardiacas o vasculares asociadas, que
son datos muy importantes para la cirugia®**%. El es-
tudio angiografico, considerado el examen de referen-
cia, rara vez es necesario para el diagndstico. La tomo-
grafia y la resonancia magnética ofrecen una alta
sensibilidad y especificidad, pero igualmente se utili-
zan poco para el diagndstico de este tipo de afec-
Cién21'26'27'33-36.

Debido a la evolucion de la enfermedad todos los
pacientes deben ser tratados quirdrgicamente®?. La
primera intervencion de este tipo se efectué en 1955,
bajo hipotermia profunda sin derivacién cardiopulmo-
nar®®. El tratamiento quirdrgico del aneurisma del seno
de Valsalva es seguro, con una mortalidad de alrede-
dor de un 1 %*¥. Algunos autores plantean que la
mortalidad perioperatoria aumenta de 4 a 5 veces en
casos de infeccién o endocarditis®*?’. Au et al.*’ rea-
lizaron una revisiéon de 53 pacientes intervenidos entre
1978 y 1996, e informaron resultados satisfactorios
con grandes supervivencias a largo plazo, ausencia de
muertes perioperatorias precoces y recurrencias des-
pués de la reparacion inicial®*’.

Fistula quirurgica de Blalock-Taussig

Este procedimiento debe su nombre a sus creadores,
dos galenos norteamericanos, Helen Brooke Taussig,
para muchos “Madre de la cardiopediatria” y el ciru-
jano Alfred Blalock, quienes protagonizaron un suceso
extraordinario el 29 de noviembre de 1944, al crear
una comunicacidn paliativa entre la arteria subclavia y
una rama de la arteria pulmonar®, correspondié a
Eileen Saxon la dicha de ser la primera beneficiada del
procedimiento, todo un hito que se multiplicd por
miles y dio esperanzas de vida a un sinnimero de pa-
cientes. Segun Jaramillo®, en 1946 Potts y colabo-
radores describieron un procedimiento anastomético
entre la aorta descendente y la rama arterial pulmonar
izquierda, mientras Waterston en 1962, publicé una
técnica que consistido en anastomosar la aorta ascen-
dente a la rama pulmonar derecha y otras técnicas
que fueron surgiendo en el tiempo. Tanto las técnicas
de Potts como la de Waterston practicamente han
caido en total desuso por provocar flujo pulmonar
excesivo, falla cardiaca izquierda, hipertensién pulmo-
nar obstructiva, dificultades y distorsién a la hora de
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realizar la reparacidn intracardiaca definitiva y por el
incremento en la mortalidad de hasta un 40 % en rela-
cién con la fistula de Blalock-Taussig®*®.
Este procedimiento clasico fue modificado en 1980
a propuesta de McKay y colaboradores, y se comienza
a usar el material sintético tipo politetrafluoroetileno;
se utilizaron injertos de 3 hasta 5 mm y se recono-
cieron una serie de ventajas con el procedimiento
modificado®****:
- Permeabilidad temprana alta.
- Regulacién del cortocircuito por el tamafio de la
arteria sistémica.
- Preservacion de la arteria subclavia para futura
correccioén definitiva.
- Relativa mayor facilidad del procedimiento quirur-
gico en relacion al cldsico.
- Facilidad de suspender la fistula cuando se hiciera
la reparacion completa.

Las desventajas del procedimiento de Blalock-

Taussig modificado son®****:

- El politetrafluoroetileno no es un material éptimo,
con tendencia a la formaciéon de pseudointima vy
obstruccion tardia, sobre todo cuando son de 3 a
3,5 mm.

- Distorsién de la anatomia de la arteria pulmonar
por uso de material rigido y grueso anastomosado
a ramas pequeiias o delgadas.

A pesar de los mas de 65 afios de la creacion de la
fistula de Blalock-Taussig, ya con modificaciones, sigue
siendo un procedimiento paliativo, indispensable para
los pacientes con cardiopatias cianédticas y con alte-
racion del flujo pulmonar y por ende, de la hematosis
alveolar pulmonar.

Tronco arterioso

El tronco arterioso o tronco arterial comun, es una
cardiopatia congénita que se caracteriza por un solo
tronco arterial que sale del corazén, y da origen a las
arterias coronarias, las arterias pulmonares (o por lo
menos a una) y a las arterias braquiocefalicas®*™.

Habitualmente el tronco arterioso Unico se origina
de dos ventriculos bien diferenciados y se acompania
de una comunicacion interventricular amplia con una
valvula troncal Unica y malformada. Es una cardiopatia
poco comun. La prevalencia es de 0,03 por 1.000
nacidos vivos y ocupa del 0,7 al 1,4 % de los defectos
cardiacos congénitos®®*. En la embriologia de esta
malformacién ocurre un trastorno en la formacion del
complejo septal adrtico-pulmonar, de manera que se
mantiene el tronco arterioso como una estructura uni-
ca de la que emergen las coronarias, las ramas pulmo-
nares y los troncos supradrticos, por lo que se produce
una mezcla de sangre arterial y venosa con la consi-
guiente cianosis y aumento del flujo pulmonar, que
puede llevar a la hipertension arterial pulmonar®.

Seglin Somoza®, la primera descripcion de la car-
diopatia se le atribuye a Wilson en 1798, y se destacan
los importantes aportes de Buchanan y Preisz.

En los comienzos del siglo XX aparecieron multiples
clasificaciones de esta cardiopatia, las mas utilizadas
(Tabla 2) son las de Collet y Edwards (1949)**'y la de
Van Praagh (1965)°%%*.

La presentacion clinica tipica es la de insuficiencia
cardiaca congestiva que inicia en las primeras semanas
de vida. Los padres refieren que el nifio se cansa facil-
mente con la alimentacion, presenta taquipnea y dia-
foresis profusa, por lo general hay cianosis evidente
desde el nacimiento y esta se incrementa con la edad.
En el examen fisico podemos tener un primer ruido

Tabla 2. Clasificaciones de Collet y Edwards y Van Praagh, del tronco arterioso.

Collet y Edwards

Descripcion
Existe un tronco pulmonar comun desde la arteria

Van Praagh
Descripcion
Coincide con el tipo | de Collet y

| Al
truncal Edwards
" Origen independiente, pero muy cercano de las A2 Engloba los tipos Il y 1l de Collet
arterias pulmonares y Edwards
m Origen independiente y distante de ambas arterias A3 Ausencia de una rama pulmonar
pulmonares (hemitronco)
Ramas pulmonares que emergen desde la aorta . . .
. Truncus asociado a interrupciéon
lllv  descendente (para algunos considerada forma Ad

extrema de Fallot con atresia pulmonar)

del arco adrtico

290 CorSalud 2013 Jul-Sep;5(3):285-295



Tdpanes Daumy H, et al.

normal con fuerte chasquido de apertura y el segundo
ruido es Unico. Puede haber soplo diastélico pulmonar
de alta frecuencia por insuficiencia valvular troncal. El
soplo continuo en esta afeccidn es raro, debido a la
aparicion de colaterales aorto-pulmonares o cuando
se presenta estenosis ostial de las ramas pulmonares.

El electrocardiograma y la radiografia muestran
signos de crecimiento derecho o biventricular, con
flujo pulmonar aumentado y corazén de morfologia
ovoidea®. En el ecocardiograma se puede ver la emer-
gencia del vaso troncal cabalgando sobre el septum
interventricular, al cual le sirve de techo, ademas de
verse ambas ramas pulmonares que se originan de
este, de igual manera se puede precisar la ubicacion
del arco adrtico (derecho o izquierdo)*.

La presencia de esta enfermedad es una indicacion
estricta y absoluta de cirugia, que por lo general se
realiza alrededor de los 3 meses de edad, pues siem-
pre que el estado del paciente lo permita, se espera la
caida de las presiones arteriales pulmonares. Para
garantizar la continuidad de los vasos pulmonares y el
ventriculo derecho se utilizan conductos valvulares
con ciertas caracteristicas, cuyo prondstico y durabi-
lidad dependeran fundamentalmente de: a) realiza-
cion de la cirugia a edades mas precoces, incluso du-
rante el primer mes de vida; b) mejora de las técnicas
de circulacién extracorpdrea y proteccién miocardica
en el recién nacido y c) mejora en la atencion postope-
ratoria de los pacientes. Para las formas simples la
mortalidad postoperatoria es de 5 a 10 %, mientras en
las formas complejas puede alcanzar el 20 %°*.

Fistulas arteriovenosas coronarias

En el contexto de las anomalias congénitas de las arte-
rias coronarias, las fistulas son clasificadas como ano-
malias de la terminacién y constituyen entre el 0,2 % y
el 0,4 % de las cardiopatias congénitas, a pesar de su
baja incidencia es la mas frecuente de las anomalias
coronarias, por lo que puede encontrarse en el 0,15 %
de las coronariografias realizadas®. Es una de las mal-
formaciones congénitas mas frecuentes de la cir-
culacién coronaria que permiten la sobrevida hasta la
adultez®**,

La primera descripcion de estas fistulas fue publica-
da por Krause en 1865, segun Jang et al.®, y mencio-
nada por Abbot* en 1906. La primera correccidn qui-
rurgica fue realizada por Bjork y Crafoord®®, en 1947.

En cuanto al sitio de origen de la estructura fistu-
losa corresponde a la arteria coronaria derecha el 55 %

de los casos; en el 35 % lo es de la arteria coronaria
izquierda y en el 5 % ocurre en ambas. El 90 % de las
fistulas terminan en el lado derecho del corazén, en
orden de frecuencia: en el ventriculo derecho, la
auricula derecha, el seno coronario y la circulacion
pulmonar, raramente terminan en el ventriculo iz-
quierdo®>°.

Los pacientes con esta enfermedad pueden perma-
necer asintomaticos hasta la edad adulta. Cuando
produce sintomas, los mas frecuentes son: angina de
pecho por robo coronario, disnea por hipertension
pulmonar, manifestaciones de endocarditis infecciosa
o insuficiencia cardiaca®®®’. De forma anecdética se ha
encontrado hemoptisis®.

Los hallazgos mads importantes al examen fisico,
cuando estdn presentes, son el soplo continuo y los
signos de insuficiencia cardiaca, hipertensidon pulmo-
nar o isquemia miocardica.

El diagndstico se complementa fundamentalmente
mediante ecocardiografia bidimensional con Doppler
color, que nos aporta los datos esenciales de la
anatomia y fisiopatologia de la lesion®. El cateterismo
cardiaco es el estudio de eleccién para definir la
anatomia de la anomalia coronaria y su repercusion
hemodinamica, asi como para definir las anomalias
cardiacas existentes o la presencia de obstruccion
coronaria. También son utiles otras modalidades eco-
cardiograficas, la tomografia contrastada y la resonan-
cia magnética®>®.

En la conducta definitiva existen opiniones dividi-
das, algunos autores recomiendan el cierre de todas
las fistulas durante la infancia, aunque sean asinto-
maticas; otros, sin embargo, proponen que sdlo deben
tratarse a los pacientes sintomaticos o con riesgo de
complicaciones®®. En la actualidad se difunde como
método electivo el tratamiento percutdneo, menos
radical y con una estancia hospitalaria mas corta®, y
se reserva la cirugia para casos con fistulas multiples,
cuando el trayecto fistuloso es estrecho y restrictivo y
drena en una cdmara cardiaca, o cuando aparecen

complicaciones durante la embolizacién de los coils*®”
69

Zumbido o Hum venoso

Segln Zarco®, fue descrito por Potain en 1867 como un
soplo continuo inocente o benigno, de baja frecuencia
gue se ausculta en nifios, fundamentalmente entre los
3 y 6 anos de edad, se debe al paso de sangre a alta
velocidad a través de la venas del cuello, se ausculta
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mas frecuentemente en la fosa supraclavicular de-
recha, menos frecuente en la izquierda, en posicion
sentada; con presidn ligera del cuello mejoran sus
caracteristicas, desaparece con los movimientos de la
cabeza, la posicion de decubito o con la presién fuerte
de las venas yugulares. De manera interesante no se
acentla alrededor del segundo ruido, sino que su
acmé es mesodiastélico™, su timbre es aspero vy rui-
doso, y se cree sea debido a la deformacidn provocada
por las apdfisis cervicales transversas en la vena yugu-
lar interna capaces de afectar el flujo laminar a este
nivel®.

Soplo mamario gestacional

Durante la gestacidn ocurren una serie de cambios
fisiolégicos caracterizados por el incremento del volu-
men plasmatico, el aumento de la frecuencia cardiaca
y el descenso de las resistencias periféricas, que
comienzan a partir de la sexta semana de vida fetal,
alcanzan su maxima expresion entre las 20 y 24 sema-
nas y se mantienen hasta el final del embarazo’®”*.
Como parte del estado hiperdindmico resultante se
pueden auscultar varios tipos y localizaciones de
soplos cardiacos, y por aumento del flujo sanguineo en
una mama que se prepara para la futura lactancia, se
ausculta un soplo continuo mamario’, denominado
por algunos “soufflé mamario”, que tiene por caracte-
risticas semioldgicas su desvanecimiento con la pre-
sion del estetoscopio, su desaparicién al ponerse de
pie la gestante, y su maxima intensidad hacia el final
de la gestacion, e inclusive pudiendo mantenerse en el
puerperio’.

CONCLUSIONES

El soplo continuo es un signo con caracteristicas pro-
pias, con un origen y fisiopatologia muy bien definidos,
que complementados con un adecuado examen fisico,
el electrocardiograma y el telecardiograma puede
orientarnos al diagndstico de algunas de las enfer-
medades que lo caracterizan. Su reconocimiento y
adecuada interpretacién son piezas clave en nuestro
qguehacer diario.
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Nota del Editor

* Coils, este término es una palabra del idioma inglés. Se refiere a
un dispositivo utilizado en algunas técnicas intervencionistas endo-
vasculares, de cardiologia u otra especialidad. La traduccion mas
correcta, aunque no perfecta, es espirales, resortes, enrollamien-
tos (es un tipo de endoproétesis semejante a las caracteristicas an-
tes sefialadas). No obstante, se decide aceptar como tal, debido a
su alta frecuencia de uso por parte de los especialistas a quienes se
dirige esta revista.
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¢Qué novedades trae el Congreso de la Sociedad Europea de
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What’s new for ESC Congress 2013? (Amsterdam 30" August - 4 September 2013)
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El tema de interés innovador del Congreso sera “El co-
razon interactuando con los drganos sistémicos”. La
interaccion de las afecciones cardiacas con otros érga-
nos es de vital importancia para nuestros pacientes,
para su evolucidén, seguridad y gestion clinica. La espe-
cialidades afines tienen mucho que aprender entre si,
y el Congreso de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC, por sus siglas en inglés) 2013 atraera a especia-
listas en otros sistemas que ayudaran a entender me-
jor los mecanismos de las enfermedades y mejorar la
asistencia a nuestros pacientes.

Un congreso personalizado e interactivo

En el Congreso de la ESC 2013, cada participante podrd
desarrollar un programa personalizado, dependiendo
del interés de cada especialidad y de nuestras necesi-
dades formativas. Es un encuentro verdaderamente

2 Keith AA Fox

Centre for Cardiovascular Science, University of Edinburgh
49 Little France Crescent, Edinburgh, EH16 4SB. UK
Correo electronico: k.a.a.fox@ed.ac.uk
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Figura 1. (ESC 2351) Discusiones sobre un poster en el con-
greso de la ESC.

internacional; idesde Japdn llegd el mayor niumero de
resimenes presentados! Tenemos sesiones conjuntas

con muchas sociedades de todo el mundo y 16 sesio-
nes de enlace, con oportunidad directa de interaccion
con expertos y lideres de opinién. Este afio por prime-
ra vez tendremos los posters de “tiro rdpido” seguidos
de una discusién interactiva con una presentacion
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Figura 2. (ESC 3704) Mesa redonda en el congreso de la ESC

electrénica de los resultados clave de cada uno de los
estudios presentados (figuras 1, 2 y 3). También, por
primera vez, las presentaciones de los posters tendran
el estimulo de comentadores expertos en ese campo
de investigacion. Otra innovacién es la actividad deno-
minada “Conozca a personalidades de la Cardiologia”,
donde los participantes podran enviar preguntas o ha-
cerlas durante la sesién a personas que han cambiado
nuestra comprensién de la Cardiologia y ayudado a
fijar el rumbo de esta en 2013.

Agrupaciones de temas
vinculados

Hay un enorme entusiasmo a
nivel internacional por partici-
par en este congreso, con un

ESC Congress 2013: the HUB

mas interactivo y manejable. Se presentaran nuevas
guias en hipertension arterial, estimulacién cardiaca,
diabetes y enfermedad coronaria estable. Vinculadas a
estas habra sesiones cientificas especializadas y sesio-
nes enfocadas en el andlisis de casos.

éPor qué se debe venir y participar en el Congreso?
Los resumenes de las presentaciones destacadas
apareceran online, pero para entender realmente la
importancia de las nuevas investigaciones es necesario
discutir los resultados con nuestros colegas. iComo
miembros de una Sociedad Nacional somos también
miembros de la ESC! El Congreso de la ESC brinda la
oportunidad de decidir lo que podra influir en nuestra
comprension de las innovaciones y su practica a nivel
nacional. A los Editores de las Revistas Cardiovascu-
lares de las Sociedades Nacionales se les brindaran las
principales presentaciones, y fragmentos de estas se
podran traducir y publicar en las revistas locales.

El Congreso de la ESC 2013 es el mayor congreso
internacional de cardiologia, y su naturaleza verdade-
ramente internacional brinda oportunidades apasio-
nantes e innovadoras para interactuar y discutir con
colegas de todo el mundo. La eleccion es suya, isea
parte de las fronteras de la cardiologia y la préctica, o
sea simplemente un observador!

’ 7 ’ N
nimero récord de envios para ESC Conaress 2013

las sesiones cientificas planifi-

- Case Based Learning

cadas (se seleccionaron mas - Rapid Fire Abstract Sessions

- Cardiologists of tomorrow tracks
de 400) y el segundo mayor - Awards Ceremony
nuimero de resimenes presen- - Meet the trialists

tados (10.490). Para facilitar el
funcionamiento del congreso,
nuevamente se ha organizado
en agrupaciones de temas re-
lacionados. De este modo, una
agrupacion puede incluir pre-
sentaciones sobre insuficiencia

presentations.

Sessions)

The HUB is a condensed scientific area where delegates can attend fast
paced sessions with all the content from:

These sessions will be in an interactive format.
Aims to encourage informal scientific discussions right after

Interaction with presenters: Touch screens of abstracts and posters.

Centrally located (in Central Village), at the crossroads of the Congress
and next to the Main Auditorium ( Hot Lines / Guidelines / Main

cardiaca en un salén y en el
saldn contiguo sobre trastor-
nos del ritmo cardiaco. A tra-
vés de este concepto de agru-
pacion, el congreso se vuelve

www.escardio.org

EUROPEAN

SOCIETY OF
EARTACADGY®

Figura 3. Caracteristicas del Centro del Congreso ESC 2013 (ESC website)
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Términos impropios en el lenguaje cientifico-médico

Improper terms in the scientific-medical language
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El lenguaje técnico-cientifico no es uniforme. Cada
rama del saber, cada disciplina, utiliza un lenguaje
propio. Habria que hablar entonces de variedades o
subsistemas que coinciden en unas caracteristicas co-
munes.

Como el resto de los lenguajes especializados, es
utilizado por sus hablantes en el espacio de su acti-
vidad; fuera de ella hacen uso de la lengua comun. La
dificultad de estos lenguajes provoca que sean algo
dificil de comprender para el resto de los hablantes®.
El Iéxico de un lenguaje especializado no puede ser

<] Y Herndndez de la Rosa

Universidad de Ciencias Médicas “Dr. Serafin Ruiz de
Zdrate Ruiz”

Carretera de Acueducto y Circunvalacion

Santa Clara, CP 50200

Villa Clara, Cuba

Correo electronico: yurimahr@infomed.sld.cu

dirigido a cualquier persona, como es el caso del léxico
general, ni tampoco puede admitir diferentes grados
de comprensién. Cualquier persona con ciertos conoci-
mientos de un determinado campo del saber estd en
mejores condiciones de comprender un texto cienti-
fico y técnico sobre ese campo, que un experto linglis-
ta sin conocimientos de esa especialidad®.

El lenguaje cientifico se debe de caracterizar por la
claridad y la precisién de las ideas y para ello es im-
prescindible que las palabras se usen con el significado
que realmente poseen pues, una palabra tiene su
significado propio y no el que uno quiera que tenga,
debido a que la lengua materna ya dispone de deno-
minaciones propiasa.

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola®,
impropiedad es la cualidad de impropio, es la falta de
propiedad en el uso de las palabras. Por su parte, el
vocablo “propiedad”, en su acepcién 7, es el significa-
do o sentido peculiar y exacto de las voces o frases®.
Entonces como sefialara Rodolfo Alpizar®, la exactitud
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en la expresion es primordial en un texto cientifico:
“Usar una palabra por otra o darle un contenido que le
es ajeno, es incurrir en un error peligrosisimo que
puede costar la anulacidn de magnificas ideas”.

Existen usos de palabras que, si desde un punto de
vista normativo, se consideran impropiedades léxicas,
desde el punto de vista descriptivo son cambios se-
manticos. Asi, podemos sefalar livido, que ha pasado
de significar ‘morado’ a ‘palido’; agresivo, que al sen-
tido de ‘violento’ ha afiadido el significado de ‘em-
prendedor, dindmico’; o comentar, que, junto a ‘opi-
nar, juzgar una obra literaria o artistica’, ha adquirido
la acepcién de ‘comunicar, decir’.

Estos empleos «impropios» lo son porque existen
manuales de estilo que asi lo sefialan, pero otros cam-
bios similares no lo son simplemente porque se ha
perdido la conciencia del cambio, tras una consoli-
dacidn plena del desplazamiento semantico: la palabra
ambulancia denotaba un ‘hospital ambulante militar
situado junto al campamento de guerra’, cliente signi-
ficaba ‘el que esta bajo la tutela de una persona’, virus
poseia el sentido de ‘veneno’, sérdido era sinénimo de
‘recio’ y éxito era ‘el resultado (bueno o malo) de una
cosa’. Los casos analogos de agresivo o académico —
que, ademas de significar ‘relativo a las academias de
ensefianza o cientificas’, se emplea ahora con el sen-
tido de ‘universitario’, ‘cientifico’, ‘escolar’ (p. ej., tra-
yectoria académica de una persona, vida académica,
curso académico)—, por citar solo dos ejemplos, siguen
siendo rechazados por normativistas.

Es probable que el uso de estas palabras con los
nuevos significados se consolide y adquiera plena inte-
gracion en la lengua. Ante esto, cabe preguntarse si es
licito frenar usos linglisticos con posibilidades de con-
solidacién e implantacion en la lengua’.

Igual que ocurre en los textos mas especializados,
los redactores de los textos divulgativos también em-
plean palabras o términos sin saber exactamente qué
significan. Por tanto, la impropiedad lingtistica es la
falta de propiedad en la utilizacién de los vocablos. In-
tegra la lista de los vicios del lenguaje y es mds comun
de lo que muchos pudieran suponer. Concretamente
consiste en el empleo de palabras con un significado
distinto del que realmente tienen y constituye una
tendencia, cuyo uso y abuso solo pretende alcanzar
una originalidad que, por obra y gracia del descono-
cimiento, se torna en todo lo contrario y atenta contra
la comunicacion.

Se llama impropiedad |éxica o transgresion seman-

tica al vicio de lenguaje que consiste en atribuir a una
palabra o frase un significado o una funcién que no le
corresponde (al menos, no en la lengua general culta).
Puede considerarse una suerte de vicio de construc-
cion®.

El mal empleo de las preposiciones, el abuso del ge-
rundio y muchos casos de barbarismo sintactico pue-
den considerarse clases particulares de impropiedad
|éxica. Asimismo, puede contarse el empleo equivoca-
do de los parénimos’.

Para no incurrir en este lamentable error seman-
tico, lo ideal es consultar el diccionario, sobre todo
cuando no estemos seguros de cual es el significado
autorizado de una palabra o expresion. Asimismo, es
muy Util saber su etimologia.

Un caso de impropiedad que se ha vuelto muy fre-
cuente es el abuso de donde como pronombre relati-
VO y como preposicidn; el empleo sintacticamente in-
correcto de los verbos; el abuso del articulo en expre-
siones de porcentaje; el empleo del pretérito en -ra
por el pretérito simple de indicativo; finalmente, para
dar por concluida esta lista que podria alargarse bas-
tante mds, mencionemos el extranjerismo semantico
(atribuir a una palabra o frase espafiola el significado
de una extranjera, que tiene forma igual o semejante,
o el mismo origen etimoldgico/ error de traduccidn).

Citaremos algunos ejemplos de los que pululan en
el lenguaje médico actual:

El empleo del verbo cursar seguido de la preposi-
cién con como sindnimo de padecer, sufrir o presen-
tar. Se trata de otra impropiedad en el plano Iéxico
qgue ha calado profundamente entre los redactores y
los propios médicos®.

Cursar significa ‘desarrollarse o seguir su curso una
enfermedad’, junto a un complemento regido por las
preposiciones con o sin. Sin embargo, encontramos
numerosos ejemplos, y no solo en los textos destina-
dos a los pacientes, sino también en los destinados a
los profesionales de la salud, en los que cursar con se
emplea, como sinénimo de padecer, sufrir, tener,
presentar:

1. [...] el ejercicio fisico también es vital, en especial
cuando el paciente cursa con resistencia a la insu-
lina®.

2. Los pacientes obesos, en su gran mayoria cursan
con resistencia a la insulina’.

3. Diferentes estudios han sefialado que los pacientes
que cursan con insuficiencia pancreatica (IP) se
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diagnostican a una edad mas temprana y cursan

con cuadros clinicos mas graves de la enfermedad

que los pacientes que desarrollan suficiencia pan-
credtica (SP)2.

Por tanto, la terminologia es necesaria no solamen-
te para los diferentes colectivos profesionales a los
gue sirve y de que se nutre, sino también para los indi-
viduos de la sociedad en general. Como cualquier area
de especialidad, tiene sus vocablos particulares para
denominar los conceptos con que trabaja.

La incorporacion de numerosas voces procedentes
de lenguas extranjeras es otro ejemplo palpable de
impropiedad; los mas representativos provienen del
idioma inglés. Los ejemplos que caracterizan este fe-
némeno en la Cardiologia y la Cirugia Cardiovascular
son numerosos: bypass en lugar de derivacidn o revas-
cularizacién quirudrgica, stent en lugar de endoprotesis,
cleft en lugar de hendidura. Lo correcto seria evitar su
uso, proponiendo alternativas, o revitalizando el tan
mencionado criterio de la «frecuencia de uso» en la
comunidad cientifica médica, tamafia batalla entre tra-
ductores, editores y médicos.

Epilogo

Las impropiedades se producen al transgredir el signi-
ficado de una palabra cuando se utiliza con uno que no
le corresponde. Generalmente esto ocurre por no con-
sultar el diccionario o por una incorrecta traduccion
del inglés, pues una gran parte de la literatura médica
se publica en ese idioma.

Se debe tener especial cuidado al escribir articulos
cientificos en idioma espafiol, pues el lenguaje con que
se expresan los resultados de las investigaciones de las
ciencias requiere que los vocablos se utilicen con sus
significados precisos, para que no se produzcan con-
fusiones innecesarias.

El espaiiol, como todo idioma, no permanece estati-
co: es una lengua viva que estd en constante transfor-
macion y enriquecimiento; por ello, con el transcurso
del tiempo, algunos términos de uso frecuente pudie-
ran quedar registrados de manera oficial; sin embargo,
en la actualidad, deben considerarse las significaciones
que aparecen en los diccionarios especializados.

Las especialidades de Cardiologia y Cirugia Cardiovas-

cular no escapan al uso incorrecto de la terminologia,
por lo que debe emplearse el vocablo correcto en cada
sentencia, para una mejor comunicacién y compren-
sién entre emisor y receptor.
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RESUMEN

La fibrilacién auricular es la arritmia mas frecuente en el periodo peri-infarto agudo
de miocardio, aunque su presencia asociada tan solo a la fase de isquemia aguda y su
inmediato cese tras una revascularizacién precoz y efectiva es testimonial en la
literatura, con la consiguiente falta de evidencia para su posterior tratamiento. Se
presenta un caso clinico en el que el intervencionismo coronario precoz consiguié la
cardioversion a ritmo sinusal de una fibrilacién auricular en el curso de un infarto
agudo de miocardio, posteriormente se discute la estrategia a seguir en torno a la
arritmia en un paciente con buena evolucidn clinica tras el suceso.

Palabras clave:

Palabras clave: Fibrilacion auricular, Infarto agudo de miocardio, Intervencionismo
coronario percutaneo

Ischemic atrial fibrillation

ABSTRACT

Atrial fibrillation is the most common arrhythmia in the peri-acute myocardial infarc-
tion period, although its presence associated only to the acute phase of ischemia and
its immediate cessation after early and effective revascularization is anecdotal in the
literature, with a consequent lack of evidence for further treatment. A clinical case in
which early coronary intervention managed to achieve a cardioversion of atrial
fibrillation to sinus rhythm during an acute myocardial infarction is reported. Subse-
quently, it is discussed the strategy that must be followed with regard to arrhythmia
in a patient with good clinical outcome after the event.

Key words: Atrial fibrillation, Acute myocardial infarction, Percutaneous coronary
intervention

INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas frecuente en el periodo peri-
infarto agudo de miocardio (IAM)?, aunque su presencia asociada tan solo a la
fase de isquemia aguda y su inmediato cese tras una revascularizacion precoz
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Fibrilacion auricular isquémica

y efectiva es testimonial en la literatura, con la consi-
guiente falta de evidencia para su posterior tratamien-
to. Se presenta un caso clinico en el que el intervencio-
nismo coronario precoz consiguid la cardioversién a
ritmo sinusal de una fibrilacidn auricular en el curso de
un infarto agudo de miocardio, posteriormente se dis-
cute la estrategia a seguir en torno a la arritmia en un
paciente con buena evolucién clinica tras el suceso.

CASO CLiNICO

Varén de 68 afios, con antecedentes de hipertension
arterial, hipercolesterolemia y tabaquismo activo. Pre-
senta sindrome coronario agudo con elevacién del ST
inferolateral en Killip I, de menos de 2 horas de evolu-
cion, con fibrilacidon auricular de base previamente
desconocida. Ante la imposibilidad de angioplastia pri-
maria en menos de 90 minutos por lejania geografica,
se realiza fibrindlisis con tenecteplase, enoxaparina,
aspirina y clopidogrel, y se traslada a su centro de refe-
rencia sin presentar mejoria clinica ni normalizacién
del segmento ST a los 60 minutos (figura 1A), por lo
que, segun el protocolo, se realiza coronariografia
urgente, donde se evidencia oclusion aterotrombética
de la coronaria derecha media (flujo TIMI O, Figura 1B)
y se procede a la angioplastia de rescate con trombec-
tomia aspirativa (Pronto V3) e implante de stent con-
vencional (Bionert, IHT) de 4,0 x 28 mm sobre el seg-
mento ocluido (figura 2A). Se logra buen resultado
angiografico, flujo TIMI 3, resolucidn del dolor y nor-
malizacién del segmento ST, que se acompaiié de re-
cuperacion espontdanea e inmediata del ritmo sinusal
(figura 2B).
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La coronaria izquierda presentaba aterocalcifica-
cién difusa, con predominio en la arteria descendente
anterior, pero sin estenosis angiograficas significativas
o graves susceptibles de intervencionismo coronario
percutaneo (lesiéon a nivel de descendente anterior
apical). La ventriculografia mostraba funcién sistdlica
conservada, con hipocinesia localizada a nivel inferior
medio.

El paciente evolucioné favorablemente, sin nuevos
episodios isquémicos ni recidiva de la FA, y fue egre-
sado con doble antiagregacion plaquetaria (aspirina y
clopidogrel), atorvastatina y bisoprolol.

COMENTARIO

La FA es la arritmia mas frecuente en el periodo peri-
IAM, se ha descrito su incidencia de forma variable en
diversas series entre el 6 y el 21 % de los casos, y en la
mayoria de las publicaciones asociadas a un peor
prondstico’. Estas observaciones son cronoldgicamen-
te muy heterogéneas sin valorar solamente el momen-
to de la isquemia aguda, y la mayoria consideran la
arritmia incluyendo el periodo de ingreso hospitalario,
cuya aparicién puede verse favorecida también por la
edad avanzada, un mal estado hemodinamico post-
IAM, disfuncion ventricular, insuficiencia mitral isqué-
mica, presencia de diabetes mellitus y otros factores
gue ya de por si podrian explicar ese peor prondstico y
las recidivas a largo plazo. También es destacable,
respecto a los estudios descritos, que el tratamiento
del IAM con intervencionismo coronario percutaneo
(ICP) es residual, ya que la mayoria de los pacientes
eran reperfundidos con fibrindlisis o ni siquiera la reci-

Figura 1. A. Electrocardiograma que muestra FA y lesion subepicardica diagnéstica de 1AM inferolateral. B. Coronaria derecha
con oclusion aterotrombotica aguda a nivel de segmento medio, con flujo TIMI 0.
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Figura 2. A. Coronaria derecha tras intervencionismo coronario con flujo TIMI 3. B. Electrocardiograma inmediato (en sala de
ICP) con resolucion de la lesién subepicardica y recuperacién del ritmo sinusal.

bian?, por lo que los resultados habria que analizarlos
con cautela dentro de la tendencia actual a el trata-
miento precoz del infarto mediante ICP. De hecho,
Kinjo et al.? describieron, en una serie de 2.475 casos
tratados con ICP, cédmo tras el apropiado ajuste es-
tadistico por estas variables, la mortalidad de los
pacientes con y sin FA peri-IAM no diferian.

La referencia a una FA puramente isquémica, es
decir, presencia de la arritmia tan sélo durante la fase
aguda de la isquemia, y su inmediata desaparicién tras
la revascularizacion eficaz, es anecdética y muy dificil
de situar en la bibliografia y en las series publicadas’.
Uno de los mecanismos que podrian predisponer a la
aparicién de la arritmia durante el IAM seria la
elevacién de la presidn telediastdlica del ventriculo
izquierdo por disfuncion diastélica (o sistélica) y el
consecuente aumento de la presidn auricular izquier-
da, aunque se ha descrito en modelos animales cdémo
la isquemia selectiva del tejido auricular condiciona un
remodelado electrofisiolégico que predispone a la
fibrilacion debido a un aumento del umbral de excita-
bilidad, una reduccién de la velocidad de conduccion y
una dispersion del periodo refractario con la consi-
guiente fragmentacién del frente de onda que favo-
rece la aparicion de fendmenos de reentrada alrede-
dor del tejido isquémico®.

En la mayoria de los estudios, la FA se ha asociado
a enfermedad de la arteria coronaria descendente
anterior, posiblemente debido a la potencialmente
mayor repercusion hemodindmica por afectacién del

miocardio subyacente, sin haberse descrito un ajuste
estadistico respecto a ésta que lo ratifique, mientras
que Mendes et al.’> demostraron cémo la isquemia de-
pendiente de la coronaria derecha si que era un pre-
dictor independiente de la aparicién de FA.

Respecto al tratamiento de la arritmia tras su de-
saparicion después de una revascularizacion precoz
exitosa, habria que destacar que el uso de beta-
bloqueantes y estatinas, ya recomendado por la exis-
tencia de cardiopatia isquémica de base, podria ser
util como estrategia de control del ritmo. Respecto al
tratamiento antitrombdtico las guias de practica clini-
ca indican que no hay recomendaciones especificas
respecto a la conducta a seguir con estos pacientes,
debido a que la evidencia es limitada y basada en
estudios no controlados®.

Si bien en los trabajos publicados el riesgo de ictus
parece claramente superior entre los pacientes con FA
peri-infarto, las caracteristicas clinicas del paciente
presentado diferia de los incluidos en dichas publica-
ciones (revascularizacion precoz con ICP, fibrilacidn
auricular de corta duracidn tan solo asociada a isque-
mia aguda, funcién sistélica conservada, ausencia de
insuficiencia cardiaca), por lo que ante la falta de evi-
dencia de beneficio clinico, y el consiguiente aumento
del riesgo hemorragico, debido a la doble antiagre-
gacion, se desestimo inicialmente la anticoagulacién, y
se planted su introduccién en caso de que la arritmia
recidivara durante el seguimiento clinico.
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RESUMEN

El cor triatriatum dexter es una malformacién muy rara, en el cual la auricula derecha
estd dividida en dos cdmaras por un tabique. Se presenta el caso de una joven de 24
anos de edad con antecedentes de insuficiencia cardiaca por miocardiopatia puer-
peral, que acude al servicio de urgencias por descompensacion de su enfermedad de
base. Se solicita ecocardiograma donde se diagnostica el cor triatriatum dexter. Se en-
via la paciente al servicio de cirugia cardiovascular para reseccion quirurgica.

Palabras clave: Cor triatriatum, cardiopatia congénita / diagndstico, insuficiencia car-
diaca

Cor triatriatum dexter in adulthood

ABSTRACT

Cor triatriatum dexter is a very rare malformation in which the right atrium is divided
into two chambers by a membrane. The case of a 24-year-old woman with a history
of heart failure due to postpartum cardiomyopathy is reported. She was admitted to
the emergency department for an acute exacerbation of her underlying disease. An
echocardiogram was performed and cor triatriatum dexter was diagnosed. The pa-
tient was referred to the cardiovascular surgery department for surgical resection.
Key words: Cor triatriatum, congenital heart disease / diagnosis, heart failure

INTRODUCCION

El cor triatriatum dexter (CTD) es una malformacion muy rara, con una inci-
dencia aproximada de 0,025 % de todas las cardiopatias congénitas, y en el
cual la auricula derecha esta dividida en dos camaras por un tabique. Esta
anormalidad estd generalmente atribuida a la persistencia de la vélvula
derecha del seno venoso y esta relacionada con otras malformaciones del
corazén derecho®. Se describe el caso de una paciente internada por sinto-
mas de insuficiencia cardiaca derecha, y a la cual se le diagnostica un CTD con
ayuda de la ecocardiografia transtoracica.
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Cor triatriatum dexter en la edad adulta

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 24 afios de edad, con antece-
dentes de puerperio complicado por insuficiencia car-
diaca congestiva, por lo cual egresa de la maternidad
con el diagndstico de miocardiopatia puerperal. Al
continuar con los sintomas, a pesar del tratamiento,
decide acudir al servicio de urgencias donde refiere
aumento de volumen de las piernas y el abdomen.

En el examen fisico se encontraron los siguientes
signos: mucosas hipocoloreadas, taquipnea, con ten-
sidn arterial de 100/70 mmHg, frecuencia cardiaca de
110 latidos por minuto y frecuencia respiratoria de 18
respiraciones por minuto, ingurgitacién yugular, ruidos
cardiacos ritmicos, soplos holosistdlicos IllI/VI en focos
mitral y tricuspideo, no estertores pulmonares, hepa-
tomegalia dolorosa de aproximadamente 5 cm por de-
bajo del reborde costal, ascitis moderada y edemas en
miembros inferiores hasta ambas rodillas. Se realizd
radiografia de térax donde se observé cardiomegalia
biventricular con aumento del flujo pulmonar y recti-
ficacion de la arteria pulmonar (Figura 1). Con este
cuadro clinico y los hallazgos en la radiografia se soli-
citd ecocardiograma transtordcico.

Figura 1. Radiografia de térax PA.

El estudio mostrd un ventriculo izquierdo pequefio
con leve hipocinesia global y funcién sistélica levemen-
te disminuida (fraccion de eyeccién de 0,43); insufi-
ciencia mitral moderada y pulmonar leve. Se observd
una auricula derecha dilatada, con presencia de una
membrana que la dividia en dos cdmaras: una proxi-
mal donde desembocaban las venas cava, y una distal,
que correspondia con la vélvula tricuspide (Figura 2);
la cava inferior estaba dilatada con disminucién de su
colapso inspiratorio. Con estos hallazgos se concluyd
que la paciente presentaba un CTD con compromiso
de flujo y se decidid remitir para el servicio de cirugia
cardiovascular donde se encuentra en espera de su
tratamiento quirdrgico.

COMENTARIO

En la cuarta semana de la embriogénesis la auricula
comun esta separada del seno venoso por una es-
tructura llamada valvula del seno venoso. Durante la
cardiogénesis el velo izquierdo de esta valvula se
incorpora al tabique interauricular y forma parte del
septum secundum, y el velo derecho se atrofia y desa-
parece, dejando dos remanentes: la valvula de Eus-
taquio junto a la vena cava inferior y la valvula de
Tebesio en la desembocadura del seno coronario. La
persistencia de este velo derecho produce la malfor-
macion conocida como CTD. Esta anomalia general-
mente se asocia a otras malformaciones del corazén
derecho, como la hipoplasia o atresia tricuspidea, o
pulmonar?.

El CTD puede diagnosticarse a cualquier edad y
puede ser un hallazgo fortuito durante un examen
ecocardiografico de rutina. Generalmente no produce
sintomas, y en caso de presentarse, estos estan direc-
tamente relacionados con la obstruccion al flujo san-
guineo venoso provocado por la membrana, que en la
mayoria de los casos esta fenestrada, de ahi la ausen-
cia de sintomas. Por tal motivo algunos autores no
aceptan el término de CTD si no existe obstruccién al
flujo venoso, y prefieren el término de red de Chiari**.

La presencia ecocardiografica de esta malforma-
ciéon en nuestra paciente explica la presencia de los
signos y sintomas de insuficiencia cardiaca derecha
por obstruccion al flujo venoso, y justifica el término
utilizado de cor triatriatum dexter. En pacientes sinto-
maticos el tratamiento de eleccion es la reseccidon
quirargica, aunque también se ha descrito la rotura
percutanea como método alternativo™®.
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Figura 2. Ecocardiografia transtoracica. A. Vista apical de cuatro cAmaras. B. Vista subcostal. Se observa la membrana que divi-
de la auricula derecha en dos cavidades (cabeza de flecha). AD: auricula derecha, AE: auricula izquierda, VD: ventriculo derecho,

VE: ventriculo izquierdo
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intervalo QT en la hipotermia inducida
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

La aparicidon de ondas J es el suceso mds comun observado en el electrocardiograma
Recibido: 17 de mayo de 2013 de un paciente con hipotermia. Se presenta el caso de un hombre de 47 afios, que le
Aceptado: 23 de mayo de 2013 fue inducido un paro cardiaco mediante hipotermia para una cirugia cardiaca. En el

trazo electrocardiografico se evidencia el desarrollo progresivo de una onda J exu-
Conflictos de intereses berante. Estas ondas pueden simular un infarto agudo de miocardio y se consideran
Los autores declaran que no existen una variable predictora de arritmogénesis.
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Progressive development of giant J wave and extreme prolongation of
QT interval in induced hypothermia

ABSTRACT

The appearance of J waves is the most common event observed in the electrocardio-
gram of a patient with hypothermia. We report the case of 47 years-old man, who
underwent cardiac arrest using hypothermia for cardiac surgery. In the electrocardio-
graphic tracing the progressive development of giant J waves is evident. These waves
can mimic acute myocardial infarction and are considered a predictor of arrhythmo-
genesis.

Versiones On-Line: Key words: ) wave, QT interval, Electrocardiogram, Hypothermia

Espafiol - Inglés

INTRODUCCION
57 R Carmona Puerta La onda J es el suceso mas comun observado en el electrocardiograma de un
Calle B N© 15 e/Maceo y Manuel Ruiz paciente con hipotermia®>. Aparece en el 80 % de los casos’, pero no es el
Rpto Villa Josefa. Unico hallazgo. Se puede observar bradicardia sinusal, ritmo de la unidn,

Sqnm Clara CP 50200 fibrilacién auricular, contracciones ventriculares prematuras (a temperaturas
Villa Clara, Cuba

Correo electrénico: menores de 30° C), y una prolongacidn de los intervalos PR, QT y del complejo
raimundo@cardiovc.sld.cu QRS>

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


mailto:raimundo@cardiovc.sld.cu
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
http://www.corsalud.sld.cu/
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
mailto:raimundo@cardiovc.sld.cu
mailto:raimundo@cardiovc.sld.cu

Carmona Puerta R, et al.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 47 afios, llevado a cirugia car-
diaca para extraccion de vegetaciones de endocarditis
infecciosa sobre electrodo de marcapasos, al cual le
fue inducido paro cardiaco mediante hipotermia. El
trazo muestra el desarrollo progresivo de una onda J
exuberante a través de momentos representativos en
un periodo de 26 minutos (Figura). Se puede apreciar
qgue en los primeros latidos dicha onda se manifestd
como un enlentecimiento tardio del complejo QRS
hasta transformarse en un grafoelemento bien defini-
do, que recuerda un potencial de accién monofasico
de un miocardiocito (flechas).

Con el descenso de la temperatura se establecié
una bradicardia sinusal de 32 latidos/minuto, ademas
ocurrié aplanamiento de la onda P y alargamiento del
intervalo PR. En la ultima tira (Panel G) el paciente
tenia una temperatura rectal de 23° C, el intervalo QT
del penultimo latido fue de 1,26 segundos (QTc 0.92s);
la mayor onda J alcanzé 11 mm de altura y el segmen-
to ST se infradesnivelé 3,5 mm.
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COMENTARIO
Sauza et al.” en un estudio con 59 pacientes en hipo-
termia encontré 2 casos con ondas J de gran amplitud,
una de 17 y otra de 19 mm. Estos representan el tama-
filo mas grande que ha sido publicado de una onda J, lo
que puede confundirse con bloqueos de rama derecha
del haz de His y con patrones del sindrome de Bruga-
da. Este ultimo casi siempre aparece en derivaciones
precordiales laterales, aunque en la hipotermia grave
puede ser visto en cualquier derivacion, por lo que
puede encontrarse en derivaciones anteriores y en D,,.
El electrocardiograma de la hipotermia puede con-
fundirse con un infarto agudo de miocardio®; cuando
las ondas J imitan un dafio miocdardico clasico. Las
ondas J pueden considerarse una variable predictora
de arritmogénesis. Lassing®, recientemente sugirié que
las ondas J estan asociadas con fibrilaciéon ventricular
incesante durante la hipotermia terapéutica. Mientras
que Haisaguerre et al.® la relacionan con formas mas
graves de fibrilacién ventricular idiopatica en pacien-
tes con patrén de repolarizacion precoz. Existen otras
situaciones mads alla de la hipo-
termia en las cuales se pueden
observar ondas J como son: la hi-

LI - ) percalcemia, la hemorragia sub-
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aracnoidea, el dafio cerebral, la
isquemia miocardica y después
de una resucitacién cardiaca por
fibrilacion ventricular'. Ademas
pueden preceder a la fibrilacion
ventricular en pacientes con sin-
drome de Brugada. Sus bases i6-
nicas implican sobre todo a la co-
rriente It 1, pero la forma deta-
llada de su ocurrencia escapa a
los intereses de este articulo.
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Sefor Editor:

Oates y Brown®, prestigiosos investigadores y estudio-
sos de la farmacologia de los medicamentos hipoten-
sores, plantean en su texto basico, que los betablo-
qgueadores no selectivos, sin actividad mimética intrin-
seca, aumentan las cifras de triglicéridos en plasma, y
disminuyen las liporoteinas de alta densidad (HDL, por
sus siglas en inglés) sin cambios en el colesterol total;
mientras que los betabloqueadores con actividad sim-
paticomimética intrinseca (ASI), tienen poco o ningun
efecto sobre los lipidos sanguineos o aumentan la
HDL, que desempefia funciones protectorasl'z. Sin em-
bargo, hemos podido constatar que en la comunidad
existe un sinnumero de pacientes hipertensos con
dislipidemia asociada, diabetes mellitus y cardiopatia
isquémica, tratados con betabloqueadores como el
propranolol (betabloqueador no selectivo) y atenolol.
Este grupo, difiere grandemente en sus caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodinamicas, por lo que he-
mos podido observar una controversia muy importan-
te en cuanto a su uso adecuado.

Las caracteristicas farmacodindmicas de los beta-
bloqueadores permiten distinguir varios tipos de far-
macos, con influencias diferentes en el perfil cardio-
vascular. Los no cardioselectivos elevan los niveles
plasmaticos de triglicéridos y disminuyen las HDL. Los
efectos sobre los lipidos de los que son selectivos y
ademas, tienen ASI, son practicamente nulos; incluso,

Palabras clave: Betabloqueadores, Hipertension, Dislipidemia
Key words: Beta blockers, Hypertension, Dyslipidemia

los que tienen actividad alfa, presentan efectos favora-
bles sobre el perfil lipidico™™.

Este grupo de farmacos, cuando se utiliza sin tener
presente el perfil lipidico de cada sujeto, puede afectar
de forma sutil a aquellos pacientes que padecen de un
trastorno a este nivel. Sabemos que en estos momen-
tos, en el nivel primario de salud, estos estudios no se
pueden realizar por su elevado costo’, pero es preciso
gue se tenga presente la clasificacion de los bloquea-
dores B-adrenérgicos para hacer el uso mas adecuado
en estos pacientes, pues segun nuestro criterio se ha-
ce un uso indiscriminado de dichos farmacos, no solo
en los hipertensos con trastornos lipidicos, sino tam-
bién en aquellos con diabetes mellitus y cardiopatia
isquémica.

Resulta fundamental establecer un abordaje tera-
péutico integral del paciente con varios factores de
riesgo. Es muy importante tener en cuenta tanto las
intervenciones que van a actuar de forma sinérgica en
la disminucion del riesgo cardiovascular, como aque-
llas que —pudiendo ser Utiles en el tratamiento de uno
de los factores de riesgo— pueden ser perjudiciales
para otros e incluso para la evolucion conjunta de la
enfermedad cardiovascular. El objetivo debe ser siem-
pre la eleccidn del tratamiento éptimo para nuestros
enfermos®.

Los pacientes se deben tratar de forma individuali-
zada, pues en alguna medida los trastornos lipidicos
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son factores de riesgo que debemos tener presente a
la hora de indicar un betabloqueador o un diurético,
grupos de farmacos que afectan desfavorablemente el
perfil lipidico™>.

Segun el bloqueo de los receptores B-adrenérgicos,
estos farmacos pueden clasificarse en:
e Cardioselectivos (relativa selectividad sobre los re-
ceptores B1): acebutolol, atenolol, betaxolol, biso-
prolol, metoprolol, nebivolol.
e B-bloqueadores inespecificos o no selectivos: pro-
panolol, nadolol, timolol, Alprenolol, bopindolol,
carteolol, penbutolol.
e Con actividad bloqueadora a y B adrenérgica: labe-
talol, carvedilol, celiprolol.

Ademas de la selectividad sobre los receptores B,
también es importante tener presente la ASI, o sea
que son capaces de estimular primeramente el recep-
tor y después bloquearlo. Los siguientes farmacos
poseen ASI: acebutolol, alprenolol, bopindolol, carteo-
lol, penbutolol, pindololl"'.

Seglin Mancia et al.” estos farmacos no son con-
siderados de eleccion en el tratamiento inicial de la
hipertensidn arterial (HTA), al existir alteraciones en el
perfil lipidico, pues causan aumento de los triglicéridos
plasmaticos al inhibir la activacion de la lipasa, hormo-
na sensible en adipositos, y al disminuir la lipolisis y la
liberacion de acidos grasos, disminuyen las HDLc e
incrementan las LDLc (lipoproteinas de baja densidad,
por sus siglas en inglés), estos efectos se asocian al
bloqueo B2%%.

La mayoria de los tratamientos crénicos con estos
farmacos producen aumento de los triglicéridos vy
disminuciéon de las HDLc, el efecto es menor con los
cardioselectivos aunque también pueden aparecer. El
carvedilol y el celiprolol son los que presentan menor
efecto sobre los lipidos®?.

Algunos B-bloqueadores cardioselectivos, como el
nevibolol y el carvedilol, pueden ser bien tolerados sin
afectar el control de la glicemia y mejorar algunos
componentes del sindrome metabdlico, al normalizar
el perfil lipidico en sujetos dislipidémicos**.

Algunos autores prefieren los antagonistas al, co-
mo el prasozin, doxazosina y terazosin. La doxazosina
reduce los niveles de triglicéridos, colesterol total, LDL
y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL, por sus
siglas en inglés). Ademas eleva los niveles de HDL y la
relacion colesterol total/HDL. Estos efectos parece que
se mantienen ademas, con la asociacion de diuréticos

y B-bloqueadores™®.

No obstante, es importante recordar una vez mas
el tratamiento global e individualizado del paciente
con enfermedad cardiovascular. Si bien es cierto que
ante la posibilidad de una terapia con dos antihiper-
tensivos de igual eficacia se escogeria aquel que pro-
duzca variaciones mas beneficiosas en el perfil lipidi-
c0®, no se debe olvidar que ésta no es la Gnica opcién,
existe la alternativa de elegir el farmaco de mayor efi-
cacia en el control de la HTA (aun cuando condicione
un perfil menos preferible) y asociar, si son necesarias,
otras medidas terapéuticas que mejoren la dislipide-
mia'. Por ejemplo, en un paciente con HTA de dificil
control puede ser necesario el uso de una tiazida; en
uno con antecedentes de insuficiencia cardiaca se
puede elegir un B-bloqueador, o un diurético de asa;
tal vez simplemente los efectos secundarios de otras
medicaciones antihipertensivas hayan restringido
nuestra elecciéon a fdrmacos mas perjudiciales para la
dislipidemia. En estos casos sera recomendable vigilar
la repercusion sobre sus niveles de colesterol y triglicé-
ridos, y tratar, si es necesario, dichas alteraciones con
otras medidas higiénico-dietéticas™.

Segun Lavie et al.*?, la Sociedad Britanica de Hiper-
tension (British Society of Hipertension) en su algorit-
mo de tratamiento ha retirado los B-bloqueadores de
la primera linea para la HTA, tal como se expone en las
recientes recomendaciones del National Institute for
Health and Clinical. Se plantea textualmente: “Los B-
bloqueadores no son farmacos preferentes en el trata-
miento inicial de la HTA, pero son una alternativa a los
bloqueadores del sistema renina-angiotensina-aldos-
terona en pacientes de edad inferior a 55 afios, si
estos Ultimos farmacos no son bien tolerados”*?.

Los inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina (IECA) pudieran ser una opcidn terapéu-
tica en el tratamiento de los pacientes hipertensos con
trastornos lipidicos. Este grupo de farmacos tiene un
leve efecto beneficioso, al parecer mediado por una
disminucion de la insulinorresistencia, la elevacion de
las HDL y el descenso del nivel de triglicéridos. Esta
accion se ha comprobado fundamentalmente en pa-
cientes quienes los IECA se asocian al tratamiento con
diuréticos, aunque dichas modificaciones no han sido
demostradas en todos los estudios y tampoco ha po-
dido demostrarse un efecto de clase en la modifica-
cién lipidica de los IECAY**'2, pudiera decirse tam-
bién que son de uso adecuado en el tratamiento de la
HTA, cuando existe una dislipidemia asociada. Por otra
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parte, en el caso de los antagonistas de los receptores
de angiotensina Il (ARA 1l), por su reciente aparicion en
la practica clinica, no existe una gran informacién; sin
embargo, su efecto parece ser neutro en cuanto al
perfil lipidico™.

Es de gran valor destacar que los pacientes hiper-
tensos no son tratados con un solo grupo farmacolo-
gico, en muchos de los casos tienen asociado un diuré-
tico que también puede afectar el perfil lipidico™?.
Desde hace afios es conocida la influencia negativa de
los diuréticos en este aspecto; no obstante, la mayoria
de los estudios encontraron dicha asociacion con dosis
superiores a las actualmente recomendadas en la
mayoria de los pacientes para el tratamiento de la
HTA. Los diuréticos tiazidicos elevan las cifras de LDL y
triglicéridos y al parecer sucede lo mismo con los
diuréticos de asa. Es posible que la indapamida vy la
torasemida tengan un menor efecto sobre los perfiles
lipidicos™**.
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Sr. Editor:
La prevencién de la muerte subita cardiaca (MSC)
constituye uno de los mas importantes desafios de la
cardiologia moderna. Durante afios se han identificado
algunas variables, con mayor o menor validez en la
practica clinica, que aumentan el riesgo de sufrir MSC.
En 1999, Schmidt et al. publicaron un articulo en el
cual desarrollaron un nuevo concepto que denomina-
ron turbulencia de la frecuencia cardiaca (TFC). Esta
describe las fluctuaciones fisioldgicas del ritmo cardia-
co que se desarrollan secundaria a una extrasistole
ventricular (EV). Dichos cambios son la aceleracion ini-
cial del ritmo seguido de su desaceleracidn. Aunque
estas modificaciones habian sido planteadas previa-
mente?, estos investigadores lograron cuantificarlas
por primera vez. Se plantea que la TFC es una medida
de la respuesta autondémica del organismo luego de
perturbaciones en la presion arterial, como conse-
cuencia del desarrollo de la EV. Alteraciones en este
pardmetro tienen una relevante significacion clinica,
dado por su efectividad para predecir MSC luego de un
infarto agudo de miocardio (IAM) y en otras enferme-
dades cardiacas.

La principal teoria que explica la TFC, es la que
plantea que esta es una forma de arritmia sinusal
ventriculo-fasica, que se desarrolla como consecuencia

Palabras clave: Turbulencia de la frecuencia cardiaca, Muerte subita cardiaca, Prevencion
Key words: Heart rate turbulence, Sudden cardiac death, Prevention

de reflejos nerviosos secundarios a la EV. La acelera-
cion inicial es el resultado de una inactivacion vagal
transitoria y una activacién simpatica en respuesta a
una ineficiente contraccién ventricular. Luego de este
proceso aparece la desaceleraciéon, debido al restable-
cimiento de las cifras de presion arterial como conse-
cuencia del incremento en el llenado ventricular®™®.

Medicion de la TFC
La medicidén de la turbulencia se realiza mediante el
monitoreo de Holter. Las 2 mediciones mas frecuentes
utilizadas para obtener la TFC, son el inicio de la turbu-
lencia (IT) y la pendiente de la turbulencia (PT). La pri-
mera se refiere a la aceleracion del ritmo sinusal luego
de la EV, mientras que la segunda permite medir la
desaceleracion que sigue a la aceleracién inicial. En
sujetos sanos, la aceleracion del ritmo después del
latido prematuro es caracterizada por valores del IT de
valor negativo. El valor de referencia es 0 %. Valores
de esta variable < 0 % indican aceleracidon, mientras
que valores > 0 % se refieren a desaceleracion. La pre-
sencia de valores positivos indica anormalidad. En el
caso de la PT se han asignado cifras de 2,5 ms/R-R. Un
valor por debajo de esta cifra es considerado anor-
mal®.

IT=[(RR; + RR;) - (RR_> + RR_4)]*100/ (RR_, + RR_4)
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RR_, y RR_;: Son los 2 intervalos R-R que preceden
la EV.

RR; ¥ RR;: Son los 2 intervalos R-R que siguen in-
mediatamente a la pausa compensatoria de la EV.

PT: Es definida como la maxima pendiente de re-
gresion positiva evaluada en 5 intervalos R-R conse-
cutivos al azar, dentro de los 15 intervalos R-R después
de la EV.

Evaluacion de la TFC en pacientes post-IAM

Como se menciona previamente, la utilidad de esta va-
riable estd dada por su capacidad de predecir MSC. Un
grupo de investigadores caracterizaron la TFC en 322
pacientes post-IAM con fraccidn de eyeccion < 50 %, y
demostraron que tanto el IT como su pendiente, fue-
ron Utiles para identificar a los pacientes con alto
riesgo para desarrollar muerte cardiaca®. Barthel et al.”
publicaron una investigacion de cohorte prospectivo
en 1.455 pacientes menores de 75 afos, con IAM en
las 4 semanas previas al estudio y con un seguimiento
de 22 meses. Igualmente se demostrd la utilidad de la
TFC como predictor de MSC, al confirmar las observa-
ciones previas hechas por otros autores’. Reciente-
mente una evaluacion prospectiva durante 1 afio de
seguimiento a 111 pacientes post-IAM, mostré que el
IT y la pendiente presentaron mayor alteracidon en
pacientes que no sobrevivieron luego del desarrollo de
algun ataque cardiaco durante el tiempo del estudio,
en comparacién con los que sobrevivieron, IT=0 %
(-0,005; 0,01) vs. -0,01 % (-0,013; -0,004), p=0.004 y
PT= 3,34 (2,10; 4,83), vs. 3,82 (4,48; 7,27), p=0.001;
(los valores entre paréntesis se refieren al 25 y 75 per-
centiles)®. Similares hallazgos fueron encontrados por
Cebula et al.’ quienes ademds, evaluaron otra catego-
ria dentro de la TFC que apenas habia sido analizada
previamente. Este es el caso de la sincronizacion de la
turbulencia, un pdrametro que permite conocer cuan
rapido comienza la fase de desaceleracién del ritmo
sinusal. Este, al igual que los demads, también demos-
tré ser eficaz en la prediccidon de sucesos cardiovas-
culares en pacientes con IAM.

Evaluacién de la TFC en pacientes con insuficiencia
cardiaca

Los pacientes con insuficiencia cardiaca poseen em-
peoramiento en la sensibilidad barorrefleja, con una
actividad incrementada del sistema nervioso simpati-
co. Por lo que no es extrafio esperar que la TFC se
encuentre alterada en este padecimiento. Aln existen

escasos datos que evaltan el prondstico de este para-
metro en pacientes con esta condicidon. Sin embargo,
se han publicado dos estudios que sirven de referencia
en este tema. Es el caso del UK-Heart Trial® y el
MUSIC Study™. En el primero, valores anormales de la
PT fueron predictores independientes de descompen-
sacion, mientras que en el segundo la misma variable
mostré ser efectiva para predecir muerte en los pa-
cientes con este trastorno. Con estos hallazgos los
autores plantearon que pudiera ser util en prever MSC
en estos pacientes. Al parecer esta asociacion esta
presente solo en los casos de insuficiencia cardiaca de
origen isquémico, ya que en los individuos afectados
sin causa isquémica, dicho vinculo no ha sido
demostrado.

La TFC en otros escenarios clinicos

Un comportamiento anormal de este pardmetro ha si-
do observado en pacientes con diabetes mellitus, con
o sin infarto cardiaco previo'*®. Ademds, parece ser
que las alteraciones de la turbulencia son indepen-
dientes de la existencia de neuropatia diabética, lo
que permite evaluar con mayor efectividad a estos
pacientes. También se ha encontrado alteraciones en
pacientes con prolapso™ y estenosis de la vélvula mi-
tral™®; en esta ultima, el IT estuvo relacionado con un
incremento en la gravedad de los sintomas. En otras
investigaciones se hallé un deterioro del pardmetro en
sujetos hipertiroideos respecto a controles® y en
aquellos que presentaban sindrome de apnea del sue-
fio'”. Como se conoce ambos estan estrechamente vin-
culados con el desarrollo de trastornos cardiacos, por
lo que su utilidad para predecir la aparicion de altera-
ciones en este drgano, puede ser de gran utilidad para
el prondstico de estos individuos.

El andlisis de la TFC ha sido incluida dentro de los
métodos Utiles para la prevenciéon de la MSC en las
Guias para el Manejo de Pacientes con Arritmias Ven-
triculares y la Prevencion de la Muerte Subita Cardiaca
(ACC/AHA/ESC 2006)*. Aunque se ha avanzado gran-
demente en este campo, existen elementos que deben
tenerse en cuenta en la interpretacién de este predic-
tor. Se refiere a la posible influencia de ciertos factores
o variables (disminucion de la fraccién de eyeccion,
edades avanzadas, taquicardias) sobre la lectura de los
diversos parametros que componen el andlisis de la
TFC, y si estas influencias son estadisticamente signifi-
cativas como para alterar el analisis. También es im-
portante sefialar que el método de obtencién de la
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TFC es a través del monitoreo de Holter, un instru-
mento no siempre disponible y que requiere personal
altamente calificado. A pesar de estas dificultades este
predictor ha demostrado ser una herramienta eficaz
en la evaluacién y prondstico de pacientes con multi-
ples trastornos, por lo que constituye un elemento
que debe tener una mayor difusién entre los cardio-
logos.
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La accesibilidad y la facil realizacidn, a la cabecera del
paciente, del electrocardiograma (ECG) de doce deri-
vaciones ante la sospecha de una cardiopatia isquémi-
ca aguda, han facilitado que varios investigadores eva-
Iden el intervalo QT corregido como marcador inde-
pendiente de riesgo en el sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST (SCASEST)™.

En el nimero 5(1) de esta revista, Rodriguez Gonza-
lez et al.?, investigaron la asociacién entre el intervalo
QT corregido prolongado, durante un sindrome coro-
nario agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST),
con la aparicién de arritmias ventriculares y la ocu-
rrencia de un nuevo episodio agudo de isquemia coro-
naria. En el propio nimero, donde se presenta el artic-
ulo que comentamos, Cruz Elizundia et al.3, muestran
un ECG con QT prolongado que precede la corriente
de lesidn en un paciente con SCACEST.

Tanto en los estudios mencionados con SCASEST
como en el SCACEST™?, se ha descrito el intervalo QT
corregido como un marcador de riesgo en las pobla-
ciones estudiadas. La escasa inclusidn de pacientes en
estos estudios limita la posibilidad de considerar el
intervalo QT corregido prolongado, en la isquemia car-
diaca aguda, como una variable para predecir riesgo.

Cruz Elizundia et al.*, han resumido el significado y
los mecanismos del intervalo QT prolongado en la is-
guemia miocardica aguda, al mencionar que las células
M, localizadas en el miocardio medio, exhiben una
duracion del potencial de accion significativamente
mas prolongada que en el epicardio y el endocardio, y
coincide con el final de la onda T de la repolarizacion

Palabras clave: Intervalo QT, Isquemia miocardica aguda
Key words: QT interval, Acute myocardial ischemia

ventricular, de ahi que exista un acoplamiento electro-
ténico con las capas adyacentes. Después de una le-
sién, como ocurre en el infarto agudo de miocardio, el
desacoplamiento de las células M con las capas celula-
res adyacentes elimina estas influencias electroténicas
y permite la expresidn de las propiedades intrinsecas
de las células M, las que se manifiestan en el ECG de
superficie como prolongacion del intervalo QT.

Esta expresidn de las propiedades intrinsecas de las
células M depende, claro esta, del acortamiento del
potencial de accién de las células adyacentes que
recibieron el dafio isquémico, producto de los cambios
electroliticos del medio intra y extracelular. Esto
ultimo se ha descrito en los cambios electrofisiolégicos
que ocurren durante la isquemia miocardica aguda>®.
Estos cambios se produciran en la regidn de la arteria
coronaria responsable de la isquemia, lo cual confiere
una gran heterogeneidad a la electrofisiologia miocar-
dica en ese instante, y se expresa no solo con el QT
corregido prolongado, sino también con incrementos
en la dispersidon del intervalo QT corregido, como
demuestran Rodriguez Gonzalez et al.%.

Ante la presencia de dolor precordial, el galeno
evaluara siempre el desnivel del ST, que ha sido el seg-
mento histéricamente observado ante la sospecha de
una isquemia coronaria aguda. Sin embargo, si se com-
prenden los cambios electrofisiolégicos que ocurren
durante la isquemia miocardica aguda, responsables
de la prolongacion de la repolarizacién ventricular
(QT), se hace necesario convocar a la comunidad mé-
dica a disefiar estudios que validen la prolongacion del
intervalo QT corregido como marcador independiente
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de riesgo en el SCASEST y el SCACEST.
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Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la enferme-
dad cardiovascular es uno de los mayores problemas
de salud publica en el mundo, son la primera causa de
mortalidad al ocasionar 17 millones de muertes al afo,
y representan la mitad de todas las muertes en los
Estados Unidos y otros paises desarrollados y en vias
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de desarrollo®.

Aunque las estimaciones de la esperanza de vida
reflejan cudntos afios espera vivir una persona, dadas
las tasas de mortalidad de determinados entornos, no
especifican el estado de salud “esperado” durante la
vida. Las estadisticas sobre mortalidad, por si solas, no
bastan para describir y comparar el estado de salud de
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diversas poblaciones porque subestiman los serios
problemas de salud causados por enfermedades cré-
nicas.

El nimero de acontecimientos cardiovasculares en
un afio es mucho mayor en pacientes que ya han desa-
rrollado una o mas formas de la enfermedad ateros-
clerdtica (cerebral, coronaria o arteriopatia periférica)
qgue en aquellos con un perfil de riesgo elevado pero
gue no han desarrollado ninguna expresion de la en-
fermedad®>.

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad croé-
nica cuya morbilidad y mortalidad a largo plazo deriva
principalmente del desarrollo de trastornos vasculares
aterosclerdticos.

La cardiopatia isquémica es la principal causa de
muerte en pacientes con DM tipo Il. Existe evidencia
de que los pacientes diabéticos tienen el mismo riesgo
de padecer un sindrome coronario agudo que los pa-
cientes no diabéticos con cardiopatia isquémica®.

La diabetes es, ademads, un importante factor de
riesgo para la mortalidad cardiovascular en los pacien-
tes con afectacion de la funcidn ventricular izquierda
debida a cardiopatia isquémica’.

La prevalencia de enfermedades cardiovasculares
es mayor y con peor prondstico en los pacientes dia-
béticos que en la poblacién general. Otros problemas
cardioldgicos, son la miocardiopatia diabética y la
neuropatia autonémica, los que pueden provocar insu-
ficiencia cardiaca, isquemia silente y un riesgo incre-
mentado de arritmias ventriculares. Por este motivo se
considera a la DM no como un simple factor indepen-
diente de riesgo sino como una verdadera enfermedad
cardiovascular que provoca un gran consumo de recur-
sos sanitarios en los paises desarrollados y en vias de
desarrollo®.

El exceso de peso corporal sugiere la presencia de
resistencia a la insulina, mientras que la pérdida de pe-
so sugiere una reduccién progresiva en la produccion
de esta hormona. Si bien la resistencia a la insulina
puede mejorar con la pérdida de peso y el control de
la glucemia, raramente regresa a un estado normal; el
riesgo de desarrollar una DM tipo Il aumenta con la
edad, la presencia de la obesidad y el sedentarismo, y
su prevalencia es mas frecuente en mujeres con diabe-
tes gestacional previa, personas con HTA e individuos
con dislipidemias.

Tres cuartas partes de las muertes por ateroscle-
rosis se deben a enfermedad arterial coronaria, que es
la principal causa de muerte en los diabéticos. En estos

pacientes son mas frecuentes los episodios de isque-
mia indolora y aunque se benefician con el tratamien-
to trombolitico, en caso de infarto con elevacion del
segmento ST, su mortalidad es el doble de la de los
pacientes no diabéticos®.

Existe una relacién reciproca entre las posibilidades
de desarrollar hipertensién arterial (HTA) y DM. Se
afirma que la incidencia de DM entre los hipertensos
es de un 29,1 por cada 1.000 individuos al afio, contra
un 12 por cada 1.000 entre los normotensos. Desde el
otro punto de vista, la HTA se presenta en el 20-40 %
de los pacientes con tolerancia alterada a la glucosa,
en un 30-50 % de los diabéticos tipo 2 y en el 40 % de
los tipo 172,

La HTA es un factor de riesgo importante en el de-
sarrollo de la enfermedad cardiovascular, sobre todo
en pacientes con DM tipo 2. El control estricto de la
presion arterial se traduce en una reduccién importan-
te del riesgo de mortalidad y complicaciones relacio-
nadas con la DM. En el estudio Steno-2, el control
intensivo de multiples factores de riesgo cardiovas-
cular, incluida la HTA, en pacientes con DM tipo Il y
microalbuminuria, se tradujo en una reduccion del 50
% de la aparicidon de episodios macro y microvascula-
res”®,

En Cuba, la DM ocupa un lugar cada vez mas rele-
vante, y es la tipo Il la mas frecuente, con mayor pre-
dominio en el sexo femenino®.

Cada 14 de noviembre, se celebra el Dia Mundial
de la Diabetes. Muchos han sido los esfuerzos de la
comunidad cientifica para sefalar, educar, y orientar
sobre la vinculacién de este trastorno endocrino-
metabdlico con las enfermedades cardiovasculares. Se
necesitan, sin embargo, mayores intentos desde el
punto de vista estatal, que fomenten politicas mas
eficaces para la reduccidn de la aparicion de enferme-
dades cardiovasculares en pacientes diabéticos.
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