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Editorial  
 
  

Declaración sobre la correspondencia entre expresiones de lenguaje 
y tipo de evidencia utilizada en la descripción 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  

 
Full English text of this article is also available 

 
 
INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO 
 
 Esta es una publicación conjunta con el grupo de revistas médicas afiliadas de la Sociedad Europea de Cardiología, 

su versión original fue publicada en: Heart [Heart 2012;98(22) doi:10.1136/heartjnl-2012-303287].  
En línea el 22 de noviembre de 2012. 

  

 
 
 
Hay muchos tipos de estudios que pueden llevarse a 
cabo para obtener una evidencia en la investigación 
clínica. Entre ellos se encuentran, los análisis observa-
cionales retrospectivos, los estudios de casos y con-
troles y los ensayos controlados y aleatorizados (ECA). 
Cada uno de estos tipos de análisis tiene puntos 
fuertes y débiles, pero lo más importante es que cada 
uno aporta un tipo de conclusiones sobre una inter-
vención que difiere del que proporcionan los demás. 

Tal como pone de relieve una serie de ejemplos 
presentados en una revisión publicada por separado1, 

la elección inadecuada de las palabras para describir 
los resultados puede conducir a inexactitudes cientí- 
ficas. En consecuencia, los editores del grupo HEART  

 
(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 más allá de lo que indican los datos ni 
extraer conclusiones erróneas 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 número de muertes inferior en un grupo 
en comparación con otro, deben usarse expresiones 
descriptivas, como la de que "la intervención se asocia 
a una mortalidad inferior" y no expresiones de carác-
ter definitivo como la de que "la intervención 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 única diferencia 
detectada entre los 2 grupos ha sido la intervención, 
puede ser apropiado utilizar expresiones algo más 
taxativas como la de que "la intervención redujo el 
riesgo". En la tabla se indican algunos otros ejemplos  

  CorSalud 
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Santa Clara, CP 50100 
Villa Clara, Cuba. 
Correo electrónico: corsalud@infomed.sld.cu  
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de expresiones de lenguaje aplicables a distintos tipos 
de estudio. 

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

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
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 según el tipo de estudio. 
 

Tipo de expresiones Ensayo con distribución aleatoria Estudio observacional 

Expresiones descriptivas “Redujo el riesgo en” “Se observó un riesgo inferior", "hay una 
relación", "hay una asociación" 

Nombres descriptivos “Reducción del riesgo relativo”, 
“beneficio” 

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

Verbos 
“Afectó”, “causó”, “moduló el 
riesgo”, “el tratamiento dio lugar 
a”, “redujo el riesgo” 

“Correlacionado con”, “se asocia a” 

Términos incorrectos/ 
evitar el uso  

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

Reproducido con permiso de Kohli y Cannon1. 
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Editorial  
 
  

Evaluación 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 Estanya y Lic. Norka Gómez Lópezb  
 

a Presidente de la Sociedad Cubana de Cardiología. Centro de Rehabilitación. Instituto de Cardiología y Cirugía 
Cardiovascular. La Habana, Cuba.  
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Full English text of this article is also available 
 
 
INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO 
 
 Palabras Clave: Capacidad funcional, Prueba cardiorrespiratoria, Consumo de oxígeno,  

Prueba de esfuerzo, Ejercicio físico, Rehabilitación cardíaca  
 Key words: Physical capacity, Cardiopulmonary exercise test, Oxygen consumption,  

Exercise stress test, Physical exercise, Cardiac rehabilitation  
  

 
 
En la actualidad se están distribuyendo en nuestro país 
una cantidad apreciable de equipos de prueba de 
esfuerzo cardiorrespiratoria (PECR), también conocida 
como ergoespirometría (Figura 1), en los principales 
servicios de Cardiología y Cardiocentros del país, todos 
de producción nacional (Instituto Central de Investi-
gación Digital – ICID).  Para su necesaria explotación y 
adecuado empleo en nuestra población, se  requiere 
de la preparación y entrenamiento de nuestros espe-
cialistas en esta moderna técnica de avanzada en el 
mundo contemporáneo, pues a pesar de haberse 
introducido en Cuba hace más de 10 años, es en los  

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

Acaba de realizarse, del 18 al 20 del presente mes 
de abril, en Roma, la reunión conocida por Euro-
PRevent 2013, Congreso de Prevención y Rehabilita-
ción de las Enfermedades Cardiovasculares de la 
Sociedad Europea de Cardiología, en ella se celebró 
una sesión dedicada completamente al estudio de las 
PECR, en particular a su metodología e interpretación. 

Es conocido que la actividad física y el entrena-
miento con ejercicios físicos juegan un papel funda-
mental en la prevención y rehabilitación cardiovas-
cular; también que la evaluación de la capacidad 
funcional significa un componente esencial en los 
programas de prevención primaria y secundaria, la 
cual se determina objetivamente mediante la PECR1,2. 

Sin embargo, cuando evaluamos la capacidad fun-
cional por métodos como la prueba de esfuerzo con-
vencional, algunos parámetros: tiempo de ejercicio,  
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carga de trabajo máxima 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 motivación del médico y el paciente 
para realizar el esfuerzo físico durante la prueba3. Co-
mo consecuencia de ello puede producirse una ausen-
cia de exactitud en la precisión de las causas que pro-
vocan el deterioro de la capacidad funcional. 

En las últimas tres décadas, la PECR ha demostrado 
su valor y en consecuencia, ha conseguido una acep-
tación generalizada en todo el mundo para ser consi-
derada como el “gold standard”* para la evaluación de 
la capacidad funcional en sujetos sanos y enfermos, en 
deportistas, así como para efectuar la estratificación 
pronóstica, tanto en pacientes con enfermedades 
cardiovasculares como con otras afecciones, en condi-
ciones clínicas estables, incluso con disfunción ven-
tricular izquierda o con insuficiencia cardíaca4,5. 

La PECR añade otros parámetros importantes a las 
mediciones habituales obtenidas mediante una er-
gometría simple como la ventilación pulmonar, el 
consumo de oxígeno y la producción de dióxido de 
carbono, entre otros. Por tanto, la ergoespirometría 
facilita una serie de variables cardíacas y respiratorias 
cuyo análisis integral e interpretación es crucial en la 

determinación del desbalance fisiopatológico y los  
mecanismos intrínsecos que producen la limitación 
funcional1,6-8. 

En un sistema biológico oxígeno-dependiente, co-
mo es el cuerpo humano, la PECR permite la medición 
del consumo máximo de oxígeno (VO2), parámetro 
que resume en una simple cifra la eficiencia general de 
los sistemas de transporte y la utilización de oxígeno, 
imprescindible gas en todo el organismo, lo que 
explica el reconocido valor evaluativo y pronóstico de 
este parámetro6,7,9. Puede ser determinado además el 
gasto cardíaco y el volumen sistólico, tanto en reposo 
como en ejercicio máximo y submáximo, todo ello de 
una manera incruenta. 

Otros parámetros que reflejan la ventilación pul-
monar, la función alveolar, la interacción metabólica-
ventilatoria o el umbral anaeróbico, desempeñan un 
papel esencial en la prescripción de ejercicios físicos, 
no solamente en pacientes con enfermedades cardio-
vasculares, respiratorias u otras, sino también en suje-
tos sanos no entrenados y en atletas10,11.    

En los tiempos actuales, donde predomina la ten-
dencia al empleo en las investigaciones científicas o en 
las publicaciones médicas, incluso en la práctica clíni-
ca, de las intervenciones percutáneas, o de técnicas de 
imagen cardíaca de alta resolución o de terapia génica, 
podría percibirse que las pruebas de esfuerzo han 
perdido vigencia12. Sin embargo, el papel del ejercicio 
físico es cada día más prominente en el campo de la 
medicina si tenemos en cuenta sus efectos en la 
prevención y rehabilitación cardiovasculares, y de 
otras enfermedades, así como su asociación con 
mayor cantidad y calidad de vida cuando se practica 
regularmente. La PECR nos permite, mediante el 
análisis de los gases respiratorios espirados durante la 
aplicación de un estrés fisiológico, como es el ejercicio 
físico, determinar con exactitud y reproducibilidad la 
capacidad funcional del sujeto evaluado, así como 
identificar una probable isquemia miocárdica latente u 
otras condiciones patológicas existentes13-15, además 
de prescribir con exactitud y certeza un programa de 
ejercicios físicos donde se cumplan con rigor los prin-
cipios fisiológicos fundamentales que lo han de hacer 
efectivo y libre de riesgos. 

Una vez familiarizados con esta técnica e incorpo-
rada a nuestro arsenal diagnóstico y evaluativo, la 
ergoespirometría constituirá un elemento esencial en 
el tratamiento de pacientes con cardiopatía isquémica, 
en sus diferentes modalidades incluso después de la 

Figura 1. Paciente infartado mientras se le efectuaba una 
prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria (ergoespirometría) 
para precisar signos de isquemia miocárdica y evaluar su 

función cardíaca como parte de la estratificación de riesgo. 
Se emplea un equipo de producción nacional como los 

distribuidos actualmente en nuestro país. 
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revascularización coronaria por métodos intervencio-
nistas o quirúrgicos; también en enfermos con insufi-
ciencia cardíaca o disfunción ventricular, valvulopatías, 
cardiopatías congénitas, arritmias con o sin marcapa-
sos implantados u otros métodos de estimulación 
cardíaca, donde se incluye la terapia de resincroniza-
ción. También en la hipertensión pulmonar, enferme-
dades respiratorias, así como en la diferenciación de la 
causa pulmonar o cardíaca de una disnea de causa no 
bien definida. De particular empleo es en la valoración 
de pacientes en programas para trasplante cardíaco y 
para su evaluación posterior.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La PECR es un instrumento indispensable en los 

sistemas avanzados de rehabilitación cardíaca, así 
como para la evaluación de atletas en su preparación 
para competiciones deportivas (Figura 2). Libros de 
texto16,17 y variadas guías han sido publicadas en los 
últimos años por prestigiosas organizaciones científi-
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, así como la in-
terpretación precisa de sus resultados en las diferen- 

tes enfermedades1,18-23. 
La PECR será por tanto, imprescindible en la prác-

tica clínica e investigativa de cardiólogos, neumólogos, 
fisiólogos 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 
tecnología para su eficiente generalización y empleo 
en todos los pacientes que la necesiten en nuestro 
país. 
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Este artículo presenta los principios modernos de la 
generación de imágenes virtuales tridimensionales en 
base a los datos proporcionados por el sistema de 
diagnóstico no lineal. Da una evaluación generalizada 
de la eficiencia diagnóstica del estudio con el sistema 
de diagnóstico no lineal tridimensional (NLS 3D) para 
identificar la enfermedad vascular, en comparación 
con la angiografía. 

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 
muerte1,2. Esto se debe a que existe un número 
creciente de pacientes de avanzada edad. Desde otro 
punto de vista, muchas personas incluso ya a los 40 
años de edad tienen lesiones ateroscleróticas en las 
grandes arterias cerebrales y por lo tanto necesitan 
estar bajo observación clínica.  

 
El método diagnóstico no invasivo más 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 práctica clínica en los 
últimos años1-4. 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-
quiocefálicos5-8. 

Con él, no sólo es posible investigar el estado de los 
vasos sino también el estado del sistema valvular de 
las venas profundas5,6. 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 años de edad. 
Entre los pacientes examinados había 52 hombres 
(25,4 %) y 153 mujeres (74,6 %)3. La investigación se 
llevó a cabo mediante el aparato “Metatron”, que uti-
liza sensores digitales de activación con una frecuencia 
de 4,9 GHz y que posibilita la visualización tridimen-
sional de órganos y tejidos. Se determinó la existencia 
de insuficiencia valvular de la vena femoral en 63 
pacientes, e insuficiencia de las venas femoral y po-
plítea 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 
táctica quirúrgica a seguir y puede utilizarse como una 
alternativa a la flebografía9,10.  

El método de análisis espectral-entrópico de la 
señal NLS no tiene contraindicaciones y en términos 
de su naturaleza informativa es comparable a la angio-
grafía. Se puede usar para efectuar pruebas de de-
tección 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 selección de pacientes para tratamiento angio-
quirúrgico, ya que de acuerdo a varios especialistas en 
angiología, la angiografía sólo se debe aplicar en pa-
cientes que han sido elegidos para la cirugía después 
de habérseles realizado una investigación preliminar 
con NLS 3D. Sin embargo, este método no permite 
evaluar las características del volumen de la corriente 
de sangre, pues no posibilita obtener imágenes reales 
de los vasos y por lo tanto no permite medirlos. Este 
tipo de información se puede obtener a través de los 
sistemas Doppler con formación de imágenes de dos 
dimensiones que ofrecen escaneado duplex y triplex 
(el llamado Doppler de gráficos cromáticos)11-13. 

El método NLS 3D se desarrolló en 2006 y puede 
desempeñar un papel esencial en el diagnóstico de la 
enfermedad vascular. Su principal ventaja es que fa-
cilita la búsqueda, 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 precisión los signos de permeabilidad 
vascular alterada causados por la estenosis o por la 
oclusión de la luz del vaso por una placa ateroscle-
rótica o un trombo, que generalmente no son visibles 
con la angiografía convencional solamente. 

Además, el método NLS 3D permite diagnosticar la 
hipertensión portal, su alcance y la permeabilidad de 
las derivaciones portosistémicas. El NLS es muy sen-
sible para determinar el grado de afectación de los 
vasos peripancreáticos en el cáncer de páncreas, lo 
cual es muy importante para la elección de tácticas 
para el tratamiento quirúrgico. El NLS permite iden-
tificar los vasos renales afectados (tanto venas como 
arterias), lo cual es fundamental para la correcta elec-
ción del fármaco hipotensor en el caso de la hiperten-
sión arterial1-4. 

Algunos fármacos 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. Así 
que los médicos deben tener en cuenta que es 
necesario comprobar si hay estenosis antes de pres-
cribir este tipo de medicamentos. El NLS 3D parece ser 
el método de elección en este caso1-4. 

El método NLS 3D es indispensable para el diagnós-
tico diferencial de enfermedades hepáticas benignas y 
malignas. Su sensibilidad es comparable con las poten-
cialidades de la angiografía convencional o digital y de 
la tomografía con amplificación. Además, es mucho 
más barato, sencillo y asequible. Si fuera necesario, se 
puede utilizar directamente en la cabecera del pacien-
te. Se puede utilizar en oftalmología para comprobar 
la hemodinámica ocular antes o después de la inter-
vención quirúrgica14, y en obstetricia para determinar 
la presencia de afectaciones de la circulación sanguí-
nea en las arterias del cordón umbilical, con el fin de 
diagnosticar algún retraso en el desarrollo del feto y 
predecir un resultado perinatal desfavorable. 

Otra potencialidad del método NLS 3D es el esca-
neado del cráneo, que permite identificar hematomas 
intracraneales, aneurismas, quistes y tumores en el 
encéfalo7-11. 

Estas no son en lo absoluto todas las potenciali-
dades del NLS 3D. En resumen, este método es una de 
las técnicas actuales más dinámicas, y en los próximos 
años es probable que brinde nuevos descubrimientos. 
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La fibrilación auricular (FA) es en la actualidad la arrit-
mia sobre la que más literatura científica se genera. 
Este interés se debe a diferentes motivos, entre los 
cuales están la persistencia del desconocimiento de su 
mecanismo y su difícil conducta a seguir. Sin embargo, 
el mayor factor para el interés que despierta esta arrit-
mia es su alta prevalencia y el gran impacto clínico-
económico que acarrea1.  

En este número de la revista CorSalud, Linares Vi-
cente et al.2, presentan un caso clínico con un episodio 
de FA durante un infarto agudo de miocardio (IAM) y 
su reversión a ritmo sinusal después del intervencio-
nismo coronario percutáneo (ICP). Los autores comen-
tan la estrategia terapéutica, para lo cual se basan en 
la reversibilidad de la arritmia después del ICP.  

 
 La fisiopatología de la FA es compleja y probable-

mente lo es más 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 hemodinámico correspondiente, o a ambos; y la 
poca utilización de betabloqueantes y trombolíticos en 
algunos pacientes que son los que más episodios de 
FA presentan durante un IAM3.  

El 70 % de los pacientes con FA presentan una edad 
entre 65 y 85 años1, lo que demuestra que a mayor 
edad se eleva el riesgo de FA por la existencia de tras-
tornos de conducción inter e intraatrial, demostrado 
por los mayores valores de dispersión de la onda P 
(Dp) del electrocardiograma. Los pacientes con HTA 
también presentan mayores valores de Dp con pa-
roxismos de FA demostrados4-6, de hecho la HTA con-
fiere un riesgo relativo de 1,5 veces tras ser ajustado 
para otros factores de riesgo1. 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-mecánico y estructural de las aurí-
culas, los pacientes con este tipo de trastorno tienen 
mayor riesgo de presentar FA7. 

La cardiopatía 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 FA4-6.  

El desconocimiento de todos los factores fisiopato-
lógicos implicados en la arritmia nos obliga, al evaluar 
a un paciente, a recoger todos sus antecedentes 
clínico-epidemiológicos, sin obviar ninguno de los ele-
mentos descritos en la aparición y mantenimiento de 
la arritmia1,8.  

Al resumir los avances recientes en la fisiopatología 
de la FA, Márquez et al.8 en su revisión plantean los 
siguientes factores:  
a) Factor genético: está implicado en los casos de FA 

familiar.  
b) Factor predisponente estructural: la dilatación auri-

cular es el factor estructural más conocido que per-
mite el desarrollo de la FA, el haz de Bachmann y 
las vías de conducción interauricular son otros fac-
tores predisponentes estructurales que establecen 
gradientes de frecuencia entre la aurícula izquierda 
y la derecha, lo que les confiere un papel en la con-
ducción fibrilatoria.  

c) Factores predisponentes electrofisiológicos: perío-
dos refractarios heterogéneos favorecen la genera-
ción de FA.  

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

e) Factores moduladores: papel del sistema nervioso 
autónomo.  
Desde el punto de vista electrofisiológico (factores 

desencadenantes) los complejos auriculares prematu-
ros (CAP), son disparadores en el inicio de la FA, estos 
CAP pueden encontrarse zonas en período refractario 
y no conducir longitudinalmente en la fibra (bloqueo 
longitudinal), sino transversalmente, para reentrar a 
continuación en el área bloqueada. De hecho, la reen-
trada anisotrópica se ha demostrado en los músculos 
ventriculares y auriculares normales. Schmitt et al.9, 
propusieron un modelo de reentrada basado en la 
disociación longitudinal de un grupo de fibras que dis-
curren paralelas. Allessie et al.10,11 fueron capaces de 

demostrar, cuarenta años después, la reentrada en 
piezas anatómicas de conejo donde no existían obs-
táculos anatómicos e introdujeron el concepto de 
circuito guía, y Spach et al.12,13 demostraron que en las 
fibras dispuestas de forma normal, la velocidad de 
conducción es mucho mayor en sentido longitudinal 
que en sentido transversal, todo esto debido a que la 
resistividad es mayor en sentido transversal, porque 
hay menor cantidad de discos intercalares y esto 
provocaría que estímulos prematuros sean bloquea-
dos longitudinalmente y se conduzcan de forma trans-
versal, para luego reentrar distalmente y despolarizar 
las áreas inicialmente bloqueadas. Las aurículas, por 
demás, poseen un número de estructuras anatómicas 
que facilitan los bloqueos de la conducción, así como 
la conducción en otras direcciones, como son: la fosa 
oval, la cresta terminal y los músculos pectíneos14.  

Todas estas alteraciones electrofisiológicas descri-
tas pueden iniciar y perpetuar una FA a partir de un 
CAP, al iniciar una conducción fibrilatoria9, además de 
las condiciones clínico-epidemiológicas 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 electrofisiológico 
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 diagnóstico de FA en pacientes con 
factores de riesgo de tromboembolia debe ir acom-
pañado de la instauración de un tratamiento anticoa-
gulante oral (ACO) indefinido, excepto cuando se iden-
tifique un factor reversible precipitante de la FA, como 
es el hipertiroidismo corregido15. Para evaluar el riesgo 
de ACV, existe la escala CHA2DS2-VASc [insuficiencia 
cardíaca/disfunción sistólica ventricular izquierda, hi-
pertensión, edad > 75 años (2 puntos); diabetes, ictus 
(2 puntos); enfermedad vascular, edad entre 65-74 
años y sexo femenino]16. Un paciente que reúna tan 
solo estas dos condiciones: hipertensión y edad entre 
65-74 años, según la escala de riesgo de ACV sumaría 3 
puntos; por tanto, debe ser anticoagulado. Cuando el 
uso de anticoagulación con inhibidores de la vitamina 
K nos hace pensar en riesgo elevado de hemorragia, 



 Fibrilación auricular isquémica: cómo interpretar su fisiopatología y la decisión estratégica de tratamiento…  

CorSalud 2013 Jul-Sep;5(3):240-243 242 

una alternativa razonable, con menos riesgo sangrado, 
serían los nuevos ACO (dabigatrán, rivaroxavan, apixa-
van)16. 

El reciente Documento de Consenso del Grupo de 
Trabajo sobre Trombosis de la Sociedad Europea de 
Cardiología, respaldado también por la European 
Heart Rhythm Association y la European Association of 
Percutaneous Cardiovascular Intervention17, propone 
el empleo de una terapia triple en los pacientes con FA 
que sufren un IAM o una cardiopatía isquémica cró-
nica, y son tratados con implantación de stent. Dicha 
terapia incluye el uso de ACO junto con ácido acetil-
salicílico en dosis de 100 mg/día y clopidogrel en dosis 
de 75 mg/día a corto plazo, seguido de un tratamiento 
más prolongado con ACO y un solo fármaco antiagre-
gante plaquetario. Al cabo de 1 año el empleo de ACO, 
como la warfarina en monoterapia, parece ser sufi-
ciente. 

La implantación 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 electrofisiológico favorable a desencade-
nar y mantener la arritmia) plantea, como estrategia 
terapéutica, el uso de la triple terapia durante cuatro 
semanas17. 
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RESUMEN 
Introducción: El estudio de la atresia pulmonar con septo interventricular intacto no 
ha prestado suficiente atención al carácter dual del ventrículo izquierdo como recep-
tor circulatorio y su repercusión sobre la hemodinámica sistémica.  
Objetivo: Identificar, mediante la ecocardiografía, los elementos fisiopatológicos pro-
pios de esa enfermedad que perfilan su actuación hemodinámica de base, influyen 
sobre el gasto cardíaco y generan condiciones potenciales para el pronóstico a corto 
plazo.  
Método: Se realizó una investigación con carácter descriptivo, prospectivo y aplicado, 
donde se estudiaron 43 pacientes con diagnóstico de la enfermedad remitidos al 
Cardiocentro Pediátrico “William Soler” desde enero de 1992 a noviembre de 2011. 
Se evaluaron, en cada sujeto, los perfiles de ocho variables ecocardiográficas y de la 
frecuencia cardíaca. Se analizaron los niveles de asociación y dependencia entre ellas 
mediante la aplicación estadística de modelos de regresión simple.  
Resultados: Existen variaciones considerables en la frecuencia cardíaca, en el índice 
volumétrico y en la fracción de eyección correspondientes al ventrículo izquierdo de 
los pacientes respecto al grupo control de referencia.  
Conclusiones: El mayor tamaño de la comunicación interauricular y la prolongación de 
la diastasis transmitral favorecen el incremento volumétrico del ventrículo izquierdo. 
La frecuencia cardíaca, el carácter restrictivo del miocardio ventricular izquierdo y su 
fracción de eyección son factores reguladores del gasto cardíaco en esta enfermedad.  
Palabras clave: Atresia pulmonar, Gasto cardíaco, Frecuencia cardíaca, 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. 

mailto:adelgonzalez@infomed.sld.cu
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
http://www.corsalud.sld.cu/
http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
mailto:adelgonzalez@infomed.sld.cu
mailto:adelgonzalez@infomed.sld.cu


 González Morejón AE, et al. 

CorSalud 2013 Jul-Sep;5(3):244-251 245 

 
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 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
El estado funcional del ventrículo izquierdo y sus impli-
caciones dinámicas son importantes para el adecuado 
planteamiento diagnóstico, el trazado de la estrategia 
terapéutica y el establecimiento del pronóstico en 
cualquier enfermedad cardíaca1,2. El amplio espectro 
de anomalías vinculado al mundo de las cardiopatías 
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 sistémica3.  

La atresia pulmonar con septo interventricular 
intacto (APSI) forma parte de ese conjunto de enfer-
medades4. En ella la caracterización del tipo de atresia, 
el análisis estructural del ventrículo derecho y la 
detección de anomalías en la circulación coronaria han 
centrado la atención de los  investigadores en de-
trimento del estudio de las peculiaridades fisiopato-
lógicas que repercuten sobre el gasto cardíaco, y 
contribuyen a determinar el estado vital de los pacien-
tes5. 

No por ignorados estos aspectos son menos dignos 
de consideración y análisis. 

La integralidad y el carácter inocuo de la ecocardio-
grafía transtorácica la convierten en la herramienta 
idónea para examinar a los recién nacidos con APSI y 
efectuar la presente investigación, cuyo principal obje-
tivo consiste en identificar los elementos fisiopatoló-
gicos propios de esta enfermedad que perfilan su 
actuación hemodinámica de base, influyen sobre el 
gasto cardíaco y generan condiciones potenciales para 
el pronóstico a corto plazo. 

MÉTODO  
Pacientes y tipo de estudio 
El Cardiocentro Pediátrico “William Soler” recibió, pro-
cedentes de la red cardiopediátrica nacional, 43 pa-
cientes de ambos sexos con diagnóstico ecocardiográ-
fico confirmatorio de APSI en el período comprendido 
desde enero de 1992 a noviembre de 2011. Esa pobla-
ción de niños se utilizó para estructurar la presente 
investigación catalogada como descriptiva, prospectiva 
y aplicada.  

Para implementar el proceso de contrastación se 
configuró, mediante técnica de muestreo probabilís-
tico sistemático, un grupo de referencia integrado por 
niños supuestamente sanos, de similar edad y peso 
que los pacientes con APSI, enviados a la consulta 
ambulatoria del laboratorio de ecocardiografía del 
propio hospital para su evaluación, por presentar 
clínicamente soplos inocentes. Con el propósito de 
garantizar la adecuada potencia estadística de prueba 
este conjunto de sujetos, devenido muestra a utilizar 
como grupo control, cuadruplicó el tamaño de la 
población de pacientes con cardiopatías6. 

Debido a que un observador único llevó a cabo los 
exámenes ecocardiográficos de todos los elementos 
involucrados en la investigación, y para prevenir el 
sesgo, se utilizó la metodología de enmascaramiento 
según las condicionales inherentes al estudio ciego por 
terceros7.  
 
Ecocardiograma 
El examen ecocardiográfico transtorácico, prequirúr-
gico y prospectivo se efectuó con el paciente situado 
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en posición decúbito 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-
ción bidimensional (modo B) incluyó la ejecución de la 
aproximación apical de cuatro cámaras y de la vista 
oblicua anterior izquierda a nivel atrial. Se estudió el 
perfil de flujo diastólico transmitral mediante ecocar-
diografía Doppler de onda pulsada; desde la ventana 
apical en aproximación bidimensional de cuatro cá-
maras, se ubicó el sitio de la toma de volumen de 
muestra, con amplitud de tres milímetros, en el inte-
rior de la cavidad ventricular izquierda a nivel de los 
bordes de las valvas. La velocidad modal adquirida 
correspondió a la región central más oscura del es-
pectro inscrito a velocidad de barrido de cinco cen-
tímetros/segundo. Durante el estudio de cada caso se 
estableció una monitorización electrocardiográfica 
continua y se promediaron las cifras obtenidas de cada 
variable mensurada en seis ciclos cardíacos consecu-
tivos.  
 
Variables 
La investigación incorporó la evaluación de nueve 
variables, la mayor parte de ellas representadas en la 
figura 1:    
• Tiempo de contracción isovolumétrica (TCIV): Tam-

bién denominado período preeyectivo. Comprende 
el intervalo temporal con límites definidos desde el 
cierre de la válvula mitral 
hasta la apertura del apa-
rato sigmoideo aórtico. 
Se mensuró al conside-
rar, como puntos de refe-
rencia, el inicio del com-
plejo QRS inscrito en el 
electrocardiograma si-
multáneo y el comienzo 
de la eyección ventricular 
registrado por ecocardio-
grafía Doppler8. Se expre-
só en milisegundos (ms).  

• Tiempo de eyección ven-
tricular (TEy): Período 
temporal que precisa, me-
diante evaluación del es-
pectro ecocardiográfico 
Doppler en la aorta as-
cendente, el inicio y la ter-  

minación de la fase de eyección ventricular izquier-
da enmarcada en el ciclo cardíaco8. Sus unidades 
son los ms.  

• Tiempo de relajación isovolumétrica (TRIV): Interva-
lo de tiempo, mensurable por ecocardiografía 
Doppler, comprendido desde el cierre de la válvula 
sigmoidea aórtica (artefacto AVc) hasta la apertura 
mitral (punto D)9. Se expresó en ms.  

• Diastasis transmitral: También denominada fase de 
llenado ventricular lento. Comienza al cesar el pe-
ríodo de llenado protodiastólico ventricular y finali-
za con la sístole auricular. Durante la diastasis trans-
mitral, la velocidad de flujo, detectada mediante 
ecocardiografía Doppler, adopta configuración en 
meseta debido al equilibrio de presiones existente. 
En circunstancias normales constituye una fase bre-
ve del ciclo cardíaco, depende de la cuantía del flujo 
venoso pulmonar y es inversamente proporcional a 
la frecuencia cardíaca9. Se expresó en ms.  

• Frecuencia cardíaca (FC): Cuantificación de ciclos 
cardíacos que se producen por unidad de tiempo8. 
Se expresó en latidos/minuto (latidos/min).  

• Fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI): 
Cuantificación del volumen sanguíneo diastólico 
final del ventrículo izquierdo que se expulsa hacia la 
aorta en cada sístole. Se calculó mediante ecocar-
diografía en una dimensión (modo M),  de acuerdo 
a reglamentación establecida por la American 
Society of Echocardiography (ASE)10,11. Los postula-

 
Figura 1. Representación esquemática conjunta de los flujogramas mitral y aórtico. AVc: 
artefacto en el espectro Doppler que indica el momento del cierre valvular aórtico, Diasta-
sis: diastasis transmitral, Punto D: momento de apertura valvular mitral, TCIV: tiempo de 
contracción isovolumétrica, TEy: tiempo de eyección ventricular, TRIV: tiempo de relaja-
ción isovolumétrica. 
Fuente: Base de datos. Laboratorio de Ecocardiografía. Cardiocentro “William Soler”. 
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dos del Sistema Internacional de Unidades orientan 
mensurar esta variable en notación centesimal12.  

• Índice sistémico (IS): Gasto cardíaco sistémico calcu-
lado según metodología ecocardiográfica estable-
cida y normalizada a expensas de la superficie 
corporal13,14. Sus unidades son los litros/minuto/me-
tro cuadrado (l/min/m2). 

• Índice volumétrico de ventrículo izquierdo (IVVI): Vo-
lumen telediastólico ventricular izquierdo calculado 
por el método de Simpson biplano y normalizado a 
expensas de la superficie corporal14,15. Se expresó 
en mililitros/metro cuadrado (ml/m2).    

• Dimensión de la comunicación interauricular nativa: 
Mensuración ecocardiográfica bidimensional, regis-
trada en milímetros (mm), de la comunicación inter-
auricular (CIA) existente en los pacientes con APSI. 
No se incluyeron las mediciones postatrioseptos-
tomía de los sujetos sometidos al procedimiento 
intervencionista.      

 
Procesamiento y análisis estadístico 
La información obtenida fue almacenada en una base 
de datos configurada y procesada con el programa 
MedCalc® en su versión 12. Todas las variables estu-
diadas fueron cuantitativas. En aquellas con distribu-
ción normal se adoptaron la media y la desviación es-
tándar como medidas de resumen; en las distribucio-
nes asimétricas fueron 
empleadas, con idénti-
co propósito, la media-
na y el rango intercuar-
tílico.  

Para evaluar el gra-
do de diferenciación 

entre las medias calcu-
ladas de dos grupos in-
dependientes se em-
pleó la prueba paramé-
trica t de Student – 
Fisher en aquellas va-
riables cuantitativas 
con distribución nor-
mal; cuando las distri-
buciones no cumplie-
ron esa condición el 
análisis se llevó a cabo 
mediante el uso de la 
prueba no paramétrica 
U de Mann – Whitney 

con sustitución de las medias por las medianas.  
Se construyeron modelos de regresión lineal simple 

aplicados a pares de variables cuantitativas continuas. 
En cada caso fueron calculados el coeficiente de deter-
minación (R2), el error estándar (EE) y la desviación 
estándar residual (DER) de la variable dependiente (y) 
con su correspondiente ecuación de regresión. 

El nivel de significación adoptado con el propósito 
de validar estadísticamente 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 regresión lineal simple se 
trazaron las líneas correspondientes al intervalo de 
confianza y al intervalo de predicción, ambos fijados 
en 95 %. 
 
Consideraciones éticas 
El presente estudio se efectuó bajo el estricto cum-
plimiento de las regulaciones éticas vigentes a nivel 
nacional y en consonancia con la Declaración de Hel- 
sinki promulgada por la Asociación Médica Mundial, 
como propuesta de principios útiles para orientar a los 
profesionales de la salud que realizan investigaciones 
médicas en seres humanos16. 
 
RESULTADOS 
La valoración comparativa de factores asociados con la 

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

 

Variables 
Grupos 

p 
APSI (n = 43) Grupo control (n =  175) 

TCIV (ms) µ ±  DE 45,00 ±  5,57 X ± DE 44,00 ±  4,63 0.39¶ 

TEy (ms) µ ±  DE 70,88 ±  6,84 X ± DE 73,22  ±  6,41 0.12¶ 

TRIV (ms) µ ± DE 42,00 ±  3,83 X ± DE 43,25 ±  3,29 0.12¶ 

FC (latidos/min) µ ±  DE 135,18 ±  10,27 X ± DE 151,88 ±  8,57 0.0001¶ 

FEVI 
Mediana  

RI 
0,71¥ 

(0,67 a 0,75 ) 
Mediana  

RI 
0,68¥ 

( 0,64 a 0,71 ) 0.01§ 

IS (l/min/m2) µ ±  DE 2,41 ±  0,12 X ± DE 2,40 ±  0,10 0.70¶ 

IVVI (ml/m2) µ ±  DE 54,00 ±  3.00 X ±  DE 42,00 ±  10,00 0.0001¶ 

¶  Prueba t de Student-Fisher.    §  Prueba U de Mann-Whitney.  ¥  Distribución asimétrica. 
Leyenda: DE: desviación estándar,  FC: frecuencia cardíaca,  FEVI: fracción de eyección 
ventricular  izquierda,  IS: índice sistémico,  IVVI: índice volumétrico de ventrículo izquierdo, 
RI: rango intercuartílico,  TCIV:  tiempo de contracción isovolumétrica,  TEy:  tiempo de 
eyección ventricular, TRIV:  tiempo de relajación isovolumétrica. 
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Figura 2. Comportamiento de la diastasis transmitral y del índice volumétrico ventri-
cular izquierdo respecto a las dimensiones del defecto septal interauricular existente en 
la atresia pulmonar con septo interventricular intacto. CIA: comunicación interauricular, 
Diastasis: diastasis transmitral, IV VI: índice volumétrico  de ventrículo izquierdo. 
Fuente: Base de datos. Laboratorio de Ecocardiografía. Cardiocentro “William Soler”. 
 
 

 
Figura 3. Grado de dependencia de los índices sistémico y volumétrico ventriculares 
izquierdos respecto a la diastasis transmitral en la atresia pulmonar con septo interven-
tricular intacto. Diastasis: diastasis transmitral, IS: índice  sistémico, IVVI: índice volu-
métrico de ventrículo izquierdo. 
Fuente: Base de datos. Laboratorio de Ecocardiografía. Cardiocentro “William Soler”. 
 
 
 
 
 
 

hemodinámica sistémica entre la población de sujetos 
con APSI y el grupo control constituido por niños su-
puestamente sanos, se muestra en la tabla 1. El IVVI 
(APSI 54,00 ± 3,00 ml/m2; grupo control 42,00 ± 10,00 
ml/m2; p = 0.0001) y la FEVI (APSI mediana 0,71 – rango 
intercuartílico 0,67 a 0,75; grupo control mediana 0,68 
– rango intercuartílico 0,64 a 0,71; p = 0.01) presenta-
ron elevación considerable en el conjunto de infantes 
enfermos. En esta agrupación la FC denotó importante 
decrecimiento (APSI 135,18 ± 10,27 latidos/min; grupo 

control 151,88 ± 8,57; p = 0.0001). El 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 IVVI (R2 = 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 elevación de sus cifras a medida 
que aumentó el tamaño del defecto septal interau-
ricular existente en la APSI. 

El grado de dependencia de los índices sistémico y 
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Figura 4. Nivel de asociación del índice sistémico y de la fracción de eyección con el ín-
dice volumétrico ventricular izquierdo en la atresia pulmonar con septo interventricular 
intacto. FEVI: fracción de eyección de ventrículo izquierdo, IS: índice sistémico, IV VI: 
índice volumétrico de ventrículo izquierdo. 
Fuente: Base de datos. Laboratorio de Ecocardiografía. Cardiocentro “William Soler”. 
 
 

 
Figura 5. Asociación  y  dependencia  de la  frecuencia  cardíaca  respecto al índice vo-
lumétrico  del ventrículo izquierdo y a las dimensiones del defecto septal  interauricular 
existente  en la  atresia  pulmonar con septo  interventricular intacto. CIA: comunicación 
interauricular, FC: frecuencia cardíaca, IVVI: índice volumétrico de ventrículo izquierdo. 
Fuente: Base de datos. Laboratorio de Ecocardiografía. Cardiocentro “William Soler”. 
 
 
 
 
 
 

volumétrico ventriculares izquierdos, respecto a la 
diastasis transmitral en la población aquejada de APSI, 
se aprecia a través de los modelos de regresión lineal 
simple incluidos en la figura 3; en ellos se demuestra 
cómo se produjo la tendencia al incremento en el IVVI 
(R2 = 0,1756; EE = 0,06805; DER = 3,5746; p = 0.005) y 
en el IS (R2 = 0,2919; EE = 0,002036; DER = 0,1069; p = 
0.001) con la prolongación de la diastasis.  

La figura 4 ilustra el hallazgo de bajo nivel de aso-
ciación del IS (R2

 = 0,06288; EE = 0,004881; DER = 0,1230; 
p = 0.105) y el alto grado de dependencia de la FEVI 

(R2 = 0,1101; EE = 0,001896; DER = 0,04780; p = 0.03), 
con respecto a las variaciones del índice volumétrico 
del ventrículo izquierdo en los pacientes con la enfer-
medad.  

En la figura 5 se observa la relación estrecha y di-
rectamente proporcional de la FC respecto al IVVI (R2 = 
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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DISCUSIÓN  
La fisiopatología intracardíaca de la APSI ha sido moti-
vo de estudio por diversos autores en distintas épocas, 
pero el análisis de su repercusión sobre el ventrículo 
izquierdo y la circulación mayor ha sufrido reiterado 
abandono4,5. 

La caracterización del ventrículo izquierdo como 
receptor de la circulación total no constituye un hecho 
aislado y presenta peculiaridades e implicaciones sus-
ceptibles de detección y evaluación por un medio 
diagnóstico, como la ecocardiografía transtorácica, cu-
yas posibilidades de acometimiento sobre pacientes 
neonatos graves la tornan una herramienta indispen-
sable para tales fines3,8,9,11,13,15. 

Los resultados de la valoración ecocardiográfica de 
diversos factores, asociados con la hemodinámica 
sistémica, denotan la presencia de importantes varia-
ciones en la población de pacientes con APSI al compa-
rarla con un grupo control integrado por niños supues-
tamente sanos. El IVVI (p = 0,0001) y la FEVI (p = 0.01) 
experimentan incrementos; la FC muestra una aprecia-
ble tendencia a la disminución 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 relación directamente pro-
porcional existente entre las variaciones del IVVI  (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 perío-
do temporal que comprende la diastasis transmitral es 
inversamente proporcional a la frecuencia cardíaca, y 
su amplitud depende de la cuantía del flujo venoso 
pulmonar que ingresa a la aurícula izquierda9; las 
circunstancias fisiopatológicas de la APSI hacen que 
resulte obvia la imposibilidad de la influencia del últi-
mo aspecto mencionado, debido a la ínfima cantidad 
de sangre aportada por el conducto arterioso, que 
retorna a la mencionada cavidad auricular4. El flujo 
venoso sistémico dirigido hacia las cavidades cardíacas 
izquierdas a través de la comunicación interauricular 
se erige como el factor determinante en la sobrecarga 
volumétrica ventricular izquierda, y se asocia con la 
prolongación de la diastasis transmitral. Este criterio 
encuentra refuerzo en la figura 3; en ella se comprue-
ba el grado de dependencia del IVVI respecto a la dias-
tasis transmitral (p = 0,005) la que, al presentar pro-
longación, provoca aumento del tiempo de cortocir-
cuito interauricular, incrementa el volumen de flujo 

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

El modelo de regresión lineal simple contenido en 
la figura 4 muestra la falta de dependencia del IS 
respecto al IVVI en los pacientes con APSI (p = 0.105). 
Este hallazgo controversial pudiera tener explicación 
hipotética en la existencia de restricción funcional del 
miocardio ventricular izquierdo ante el aumento pato-
lógico del IS y debido al incremento del IVVI

5,17. La ley 
de Laplace aporta el fundamento teórico necesario 
para justificar la génesis de la hipertrofia del miocardio 
ante la sobrecarga volumétrica existente18; en este 
engrosamiento miocárdico secundario debe radicar el 
elemento promotor de la restricción mencionada. La 
dependencia exhibida por la FEVI, respecto a las varia-
ciones del IVVI encontradas en los pacientes con APSI 
(p = 0.03), es expresión de la conocida respuesta del 
músculo cardíaco ante el incremento volumétrico 
ventricular y posee adecuado basamento en la ley de 
Frank-Starling19.    

El nivel de asociación de la FC con el IVVI (p = 0.001) 
y con las dimensiones nativas de la CIA (p = 0.003) en 
la población de niños con APSI constituye el reflejo 
indirecto de todo lo expuesto en la discusión (Figura 
5). La FC se vislumbra como uno de los principales 
factores que, al interactuar, participan en el proceso 
regulador del gasto cardíaco 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 criterio20.  
 
CONCLUSIONES 
Las anomalías morfológicas propias de la APSI pro-
pician la existencia de condiciones fisiopatológicas 
peculiares con implicaciones para la hemodinámica 
sistémica. El aumento en las dimensiones del defecto 
nativo del septo interauricular y la prolongación de la 
diastasis transmitral favorecen el incremento volu-
métrico del ventrículo izquierdo, que es receptor dual 
de la circulación sanguínea intracardíaca en esta en-
fermedad; como elementos reguladores del gasto 
cardíaco deben jugar un importante rol la frecuencia 
cardíaca, el carácter restrictivo del miocardio ventri-
cular izquierdo y su fracción de eyección. Futuras 
investigaciones de naturaleza multicéntrica son nece-
sarias para profundizar en la temática y determinar el 
verdadero papel que desempeña cada uno de los as-
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pectos evaluados y su interacción en la génesis de la 
circulación sistémica de los pacientes con APSI.    
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RESUMEN 
Introducción: La analgesia subaracnoidea constituye un método terapéutico útil en la 
cirugía cardíaca.  
Objetivo: Comparar el uso de la morfina subaracnoidea e intravenosa para la analge-
sia postoperatoria de la revascularización miocárdica quirúrgica.  
Método: Se realizó un estudio comparativo, longitudinal en 40 pacientes, divididos en 
dos grupos. El de analgesia subaracnoidea recibió morfina liofilizada 15 mcg/kg, y el 
grupo de morfina intravenosa, 0,3 mg/kg previo y posterior a la cirugía.  
Resultados: Predominó 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 intervención, 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 refirió 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 hipotensión y la bradicardia para el grupo con morfina intraveno-
sa, aunque las diferencias no fueron significativas.  
Conclusiones: La morfina subaracnoidea demostró su utilidad como agente analgési-
co en la revascularización miocárdica quirúrgica, con mejor y más prolongada analge-
sia que los enfermos tratados con morfina intravenosa.  
Palabras clave: Clorhidrato de morfina, Morfina liofilizada, Analgesia subaracnoidea, 
Revascularización miocárdica quirúrgica, 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 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
El dolor postoperatorio tiene una gran incidencia en la 
cirugía cardíaca, por lo que ocupa un lugar importante 
de nuestra atención1. 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 antigüedad, en los últimos siglos se desarrollaron 
diferentes compuestos derivados, semisintéticos y sin-
téticos, conocidos de forma genérica como opioides u 
opiáceos, y su prototipo es la morfina1,2. Los opiodes, 
al depositarse localmente en la cercanía de la médula 
espinal, se unen a receptores pre y postsinápticos, e 
impiden que se liberen nuevos transmisores a este ni-
vel, de este modo bloquean la transmisión de la infor-
mación nociceptiva a nivel del asta dorsal de la médula 
espinal2, por lo que ofrecen una analgesia de calidad 
por tiempos prolongados3-6.  

La revascularización miocárdica quirúrgica (RMQ) 
sin circulación extracorpórea (CEC) o con CEC parcial, y 
la utilización de agentes anestésicos de recuperación 
rápida (isoflorano o sevofluorano, propofol, remifen-
tanil, o menores dosis de los opioides “clásicos”, como 
el fentanil y surfentanil), ha logrado una recuperación 

más rápida de los enfermos, con tiempos cortos de 
ventilación mecánica postoperatoria (< 6 horas) y me-
nor estadía en la unidad de cuidados intensivos pos-
quirúrgicos (UCIQ), lo que ha traído consigo una mayor 
incidencia de dolor postoperatorio4,5.  

Numerosas estrategias se han ensayado para com-
batirlo, desde el uso de antiinflamatorios no esteroi-
deos, hasta la inyección parenteral de tramadol, me-
peridina o morfina. No obstante, estos medicamentos 
mantienen su efecto farmacológico por períodos cor-
tos, generalmente 4-6 horas, y su efecto acumulativo y 
el escaso margen entre las dosis terapéuticas y tóxicas, 
reducen su eficacia4-6. La administración intratecal (IT) 
de morfina para el tratamiento del dolor postopera-
torio de la cirugía cardíaca puede ser una alternativa a 
la administración de opioides por vía intravenosa (IV).  

El objetivo de esta investigación ha sido comparar 
el efecto de la morfina administrada por vía subarac-
noidea o IV, para la analgesia postoperatoria en la 
RMQ. 
 
MÉTODO  
Se realizó un estudio comparativo, longitudinal pros-
pectivo, entre dos grupos de pacientes anunciados pa-
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ra cirugía de RMQ en el Cardiocentro “Ernesto Che 
Guevara” de Santa Clara, Cuba, en el período de enero 
a diciembre de 2012. Se seleccionaron personas adul-
tas menores de 70 años de edad, de forma aleatoria 
(según Torres Delgado et al.9), clasificados en clase 
funcional III de la Sociedad Americana de Anestesio-
logía y II-III de la Asociación del Corazón de Nueva York 
(NYHA, por sus siglas en inglés)4, con buena función 
ventricular previa (fracción de eyección mayor de 50 
%), sin alteraciones valvulares o de la motilidad regio-
nal del ventrículo izquierdo, medicados con atenolol y 
nitroderivados en el preoperatorio, y que consintieron 
participar en el estudio.  

Se excluyeron aquellos enfermos con función ven-
tricular reducida, infarto miocárdico en los últimos 6 
meses, hipersensibilidad conocida a los fármacos a 
emplear en el estudio, ventilación mecánica y globo de 
contrapulsación intraórtica o medicamentos de apoyo 
inotrópico previo a la cirugía; además, los pacientes 
que constituyeran urgencia o emergencias quirúrgicas, 
o que presentaran contraindicaciones absolutas o 
relativas para la técnica de administración IT del fár-
maco (punción del espacio subaracnoideo). También 
se excluyeron los enfermos que presentaron una 
enfermedad pulmonar, endocrina, metabólica o neu-
rológica grave, y los que no completaron enteramente 
el período de estudio por complicaciones surgidas 
durante el postoperatorio (por ejemplo neumotórax, 
sangrado importante, atelectasia pulmonar grave), y 
por último, los pacientes con menos de 150.000 pla-
quetas/mm3, los que recibieron heparina en el preope-
ratorio u otros medicamentos con efecto sobre la 
coagulación, la antiagregación plaquetaria o ambas, y 
los que tenían historia anormal de sangrado.  

La muestra quedó integrada por 40 pacientes, divi-
didos a su vez en dos grupos aleatorios, cada uno con 
20 participantes. En el grupo control se asoció a la 
anestesia general, clorhidrato de  morfina IV (MIV) 0,3 
mg/kg antes y después de la intervención quirúrgica; y 
en el grupo estudio, un bloqueo espinal subaranoideo 
o IT lumbar (L2-L3 ó L3-L4), a razón de 15 mcg/kg de 
morfina liofilizada IT (MIT).  
 
Técnica y procedimientos 
Una vez recibido el paciente en la unidad quirúrgica se 
premedicó con 2 mg de midazolam intravenoso, se 
llevó al quirófano donde se registraron los signos vita-
les y se procedió a realizar el abordaje espinal subarac-
noideo en los espacios intervertebrales mencionados 

para el grupo, al cual se le administró morfina liofi-
lizada (MIT). Para la punción dural se utilizó la posición 
decúbito lateral con el  empleo de un trocar 25G punta 
de lápiz. Una vez obtenido un líquido cefalorraquídeo 
de aspecto claro, transparente y normotenso, se 
depositó 15 mcg/kg de morfina liofilizada disuelta en 
cloruro de sodio al 0,9 % hasta completar un volumen 
de 6 ml. Posteriormente, se acostó al paciente en 
decúbito supino y se le administró un suplemento de 
oxígeno por máscara; se canalizó la arteria radial iz-
quierda para la medición cruenta de la tensión arterial, 
y se monitorizó la frecuencia cardíaca, la saturación 
pulsátil de oxígeno de la hemoglobina y la electrocar-
diografía continua (derivación DII).  

Después de la inducción anestésica con lidocaína 2 
mg/kg, tiopental 3 mg/kg, fentanil 10 mcg/kg, y vecu-
ronio 0,2 mg/kg por vía IV, se monitorizaron la presión 
venosa central, el ritmo diurético, la capnografía y la 
temperatura central. Se colocó tubo endotraqueal y 
una sonda nasogástrica. La ventilación mecánica se 
efectuó con el volumen corriente calculado a 7 ml/kg, 
frecuencia respiratoria de 12 a 16 por minuto y  FiO2 
de 50 %, en modalidad controlada, y se reajustó de 
forma tal que la PaCO2 estuviera entre 35 y 45 mmHg.  

El mantenimiento anestésico se realizó con isofluo-
rano 0,8-1,0 % y dosis suplementarias de fentanil a 5 
mcg/kg intravenoso, según lo demandó la estimula-
ción quirúrgica. En el caso del grupo al cual se le ad-
ministró morfina IV, una vez concluida la inducción 
anestésica, se procedió a administrar clorhidrato de 
morfina a 0,3 mg/kg de peso, previo y después del 
injerto aorto-coronario. La hidratación transoperatoria 
se mantuvo a 10 ml/kg/hora con cristaloides, más los 
líquidos de reemplazo, según las pérdidas extraordi-
narias y las necesidades hemodinámicas individuales. 
A todos los pacientes se les aplicó un programa de 
ahorro de sangre, mediante hemodilución normovolé-
mica intencionada con donación de sangre autóloga 
(≈ 500 ml por paciente). El reemplazo de la sangría se 
hizo con coloides (gelofusín o hemohes). La sangre 
autóloga se repuso antes del traslado del enfermo a la 
UCIQ. La hemodinámica de los pacientes fue apoyada 
con norepinefrina, dobutamina y nitroglicerina, según 
las necesidades individuales de cada enfermo, y se 
mantuvo una vigilancia estricta de la tensión arterial, 
las frecuencias cardíaca y respiratoria, la saturación 
arterial de oxígeno y del ritmo electrocardiográfico. 

Culminada la intervención quirúrgica 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 
continuó la monitorización de sus parámetros vitales. 
La ventilación mecánica y su desconexión, se efectuó 
según los protocolos del centro (habitualmente antes 
de las 6 horas de su llegada a UCIQ), y se mantuvo un 
apoyo hemodinámico según las necesidades del enfer-
mo.  

La intensidad y duración del dolor se evaluaron a 
las 8, 12 y 24 horas de la llegada a UCIQ, para ello se 
utilizó la escala análoga visual (EAV) de 0 a 10, donde 0 
representa ningún 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 consideró 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 (≥ 7). Cuando no 
existió dolor se catalogó de excelente (EAV = 0). Con 
los resultados que se obtuvieron de la aplicación de la 
EAV se confeccionó una tabla que muestra la calidad 
de la analgesia postoperatoria de los dos grupos a tra-
vés del tiempo. Se determinó el tiempo de analgesia 
postoperatoria como el tiempo transcurrido entre la 
inyección IT o IV del fármaco y la primera dosis de 
analgésico necesitada por el paciente. Se recogió la 
aparición de efectos colaterales referidos por la perso-
na o constatados clínicamente por el anestesiólogo, a 
partir de la administración de los fármacos en cada 
grupo, tanto en el transoperatorio como en el post-
operatorio, y se descartaron aquellos efectos atribuí-
bles a otras causas identificables. Todos los datos se 
recogieron en una encuesta individual.  

El tiempo de extubación fue calculado desde que el 
paciente ingresó en la UCIQ. Se midió la frecuencia 
respiratoria y se realizó gasometría arterial a su in-
greso, 1 hora más tarde, en la extubación, y luego cada 
6 horas. La sedación residual fue valorada por la escala 
de Ramsay (según refieren Congedo et al.10). Se re-
gistró el consumo de morfina IV adicional en ambos 
grupos, en 24 horas después de la extubación. Tam-
bién se registró la presencia de prurito, náusea, 
vómito y otras complicaciones postoperatorias (por 
ejemplo cefalea pospunción dural o presencia de he-
matoma epidural). 
 
RESULTADOS 
En la tabla 1 se muestra la caracterización de los pa-
cientes incluidos en el estudio. La edad (grupo MIT 67 
± 9,69 y grupo MIV 68 ± 9,71 años) y el peso corporal 

(MIT 65 ± 7,0 y MIV 63 ± 8,5 kg) fueron similares (p > 
0.05). En ambos grupos predominó el sexo femenino y 
a la mayoría de los pacientes se les realizaron 2 o más 
puentes aorto-coronarios. El procedimiento se efectuó 
con el corazón latiendo, con CEC parcial o sin ella, de 
forma semejante en ambos grupos estudiados. No se 
encontraron diferencias estadísticas entre ambos gru-
pos (p > 0.05), lo que garantizó su comparabilidad.  

 
 
 

Tabla 1. Caracterización de los pacientes según el grupo 
(estudio o control). 

 

Características Grupo MIT Grupo MIV 

Número de pacientes 20 20 
Edad promedio ± DE (años) 67 ± 9,69 68 ± 9,71 
Sexo (Femenino/Masculino) 8/2 9/1 
Peso promedio ± DE (kg) 65 ± 7,0 63 ± 8,5 
Número de injertos/paciente: 
    - 1  
    - 2  
    - 3 o más 

 
5 (25 %) 
8 (40 %) 
7 (35 %) 

 
6 (30 %) 
6 (30 %) 
8 (40 %) 

Empleo de CEC: 
- Con CEC 
- Sin CEC 

 
12 (60 %) 
8 (40 %) 

 
10 (50 %) 
10 (50 %) 

p > 0.05 
 

 
 
El grado de analgesia postoperatoria se resume en 

la tabla 2. Según la EAV, el 90 % de los enfermos del 
grupo MIT tenían analgesia excelente a las 8 horas de 
la intervención, y se mantuvo entre buena y excelente 
aún a las 12 horas de operados; a las 24 horas, el 80 % 
mantenía 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 referían una analgesia buena a las 8 horas de 
operados, que disminuyó 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 
encontró ningún enfermo con analgesia “excelente” 
en ninguna de las mediciones. Las diferencias encon-
tradas entre ambos grupos fueron estadísticamente 
significativas (p < 0.05).  

El tiempo total promedio de analgesia postopera-
toria, en los dos grupos, se mantuvo en el 50 % o más  
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de los pacientes, con una EAV con puntuación menor a 
4 (Tabla 3); pero se encontraron diferencias altamente 
significativas entre ambos grupos (p < 0.01). Así, 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 extubación fueron similares en los 
dos grupos, sin encontrar diferencias estadísticamente 
significativas (MIT 8,41 ± 1,33 vs. MIV 7,32 ± 1,55 ho-
ras; p > 0.05), y el nivel de sedación en la escala de 
Ramsay fue similar en los dos grupos durante las 24 
horas posteriores a la extubación, de ahí 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 
extubación postoperatorios. 

 

Tiempo (horas) Grupo MIT Grupo MIV p 

Analgesia 24,41 ± 5,13 8,76 ± 2,13 p < 0.01 

Extubación  8,41 ± 1,33 7,32 ± 1,55 p > 0.05 

  
 

 
Los efectos colaterales más frecuentes, una vez 

efectuada la administración de los medicamentos 
antes mencionados, fueron la bradicardia y la hipoten-
sión arterial (Tabla 4), que aunque no mostraron 
diferencias significativas, predominaron en el grupo 

MIV (45 % de hipotensión y 
40 % de bradicardia). No se 
encontraron otras reacciones 
de interés en el transopera-
torio. Ya en el postoperatorio, 
la aparición de prurito en la re-
cuperación anestésica del en-
fermo fue similar en ambos 
grupos, con una incidencia es-
perada entre 40 – 45 %, algo 
más elevada en el grupo MIT. 
Otras reacciones colaterales 
atribuibles al uso de la morfina 
por cualquier vía 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 estadísticas entre ambos grupos en estos paráme-
tros (p > 0.05), ni se apreciaron casos de insuficiencia o 
depresión respiratoria u otras manifestaciones alérgi-
cas. Así mismo, no se encontró ningún caso con com-
plicaciones propias de la punción lumbar (infección, 
meningitis, hematoma epidural, entre otras).  
 
 

 
Tabla 4. Complicaciones y efectos colaterales encontrados, 

atribuibles a la técnica anestésica. 
 

Efectos colaterales Grupo MIT 
[n (%)] 

Grupo MIV 
[n (%)] 

Hipotensión arterial 7 (35 %) 9 (45 %) 

Bradicardia 7 (35 %) 8 (40 %) 

Náuseas y vómitos 8 (40 %) 6 (30 %) 

Prurito 9 (45 %) 8 (40 %) 

Somnolencia 2 (10 %) 1 (5 %) 
 p > 0.05 
 
 

 
DISCUSIÓN 
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 cirugía torácica, gene-
ralmente se prefiere la localización dorsal de un caté-
ter epidural (T4 a T10), de igual forma el bloqueo sub-
aracnoideo lumbar ha demostrado ser muy eficaz. La 
utilización de morfina liofilizada en la revascularización 

Tabla 2. Comparación del grado de analgesia obtenido en ambos grupos  
según la EAV. 

 

Grado de 
analgesia 

Grupo MIT [n (%)] Grupo MIV [n (%)] 
 Horas del postoperatorio  

8 12 24 8 12 24 

Excelente 18 (90 %) 12 (60 %) 10 (50 %) - - - 

Bueno 2 (10 %) 6 (30 %) 6 (30 %) 10 (50 %) 6 (30 %) - 

Regular - 2 (10 %) 4 (20 %) 10 (50 %) 7 (35 %) 6 (30 %) 

Malo - - - - 7 (35 %) 14 (70 %) 

p < 0.05 
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miocárdica aumenta los beneficios de la anestesia en 
la toracotomía, al permitir una técnica de anestesia 
general “ligera” con unos efectos de depresión respi-
ratoria residual disminuidos11-15.  

La aplicación de morfina IT como técnica analgésica 
en pacientes operados de cirugía cardíaca se inició por 
los trabajos de Matthews and Abrams publicados en 
19803. En un estudio multicéntrico se observó que 
aproximadamente el 8 % de los anestesiólogos reali-
zan rutinariamente técnicas de anestesia espinal en 
pacientes operados de cirugía cardíaca. La adminis-
tración de morfina IT para el tratamiento del dolor 
postoperatorio en cirugía cardíaca es una alternativa a 
la administración de morfina IV; sin embargo, su 
administración por vía IT puede implicar la aparición 
de importantes efectos secundarios: meningitis, cefa-
lea pospunción lumbar, hematoma epidural, depresión 
respiratoria13,14. Para poder considerar la adminis-
tración de morfina IT como una técnica analgésica 
rutinaria debería de aportar más ventajas sobre estos 
posibles problemas. El presente estudio demuestra 
que la administración de morfina IT, como régimen 
analgésico después de la cirugía cardíaca, en compa-
ración 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-
ción postoperatoria de los pacientes son semejantes 
en ambos grupos.  

Hasta la actualidad la dosis analgésica óptima de 
morfina IT para el postoperatorio de cirugía cardíaca 
sigue sin estar definida16-18. La administración de dosis 
elevadas de morfina IT (4 mg), inmediatamente antes 
de la inducción de la anestesia, logra un excelente con-
trol del dolor postoperatorio, pero asociado a retraso 
en el despertar, sedación postoperatoria y retraso en 
la extubación. La administración de dosis menores de 
morfina IT (250 μg a 2 mg), suministran analgesia resi-
dual en el período postoperatorio y descienden los 
requerimientos analgésicos, sin retrasar la extubación 
y con mínimos efectos secundarios19. Actualmente, se 
considera que la mayoría de los pacientes operados de 
cirugía cardíaca pueden extubarse entre 2 - 4 horas 
después de la cirugía, independientemente a que se 
utilicen técnicas epidurales, intradurales o analgesia 
controlada por el paciente en bolos IV18-20. 

En este estudio, los tiempos de extubación pro-

longados pudieran atribuirse a que la recuperación 
postoperatoria se realizó lentamente, para permitir un 
tiempo suficiente para el recalentamiento del pacien-
te, la estabilidad hemodinámica con necesidades míni-
mas de apoyos inotrópicos y vasoactivos, el mínimo 
sangrado a través de los tubos de drenaje torácicos; 
además no se debe dejar de mencionar que en nues-
tro medio aún utilizamos como analgésico el fentanilo, 
que tiene una vida media de eliminación demorada, a 
diferencia de otros como el remifentanilo, lo cual pu-
diera justificar de cierta manera, un retraso importan-
te en la extubación.  

Por otra parte, se han comunicado tiempos de 
extubación endotraqueal prolongado en los pacientes 
que reciben morfina IT (10 μg/kg) junto con fentanilo 
(20 μg/kg); sin embargo, otros autores observan que 
con la utilización de pequeñas dosis de fentanilo IV (2-
4 μg/kg), seguido de morfina IT (10 μg/kg), se puede 
conseguir la extubación endotraqueal en el mismo qui-
rófano sin incrementar la incidencia de complicaciones 
respiratorias17,18.   

De los cuatro efectos adversos clásicos descritos en 
las primeras 24 horas después de la administración de 
morfina IT: prurito, náuseas, vómitos y depresión res-
piratoria, su incidencia en el grupo MIT fue muy baja, 
similar al grupo MIV y a los hallazgos de otros es-
tudios15,18,19. En esta investigación no se detectó nin-
gún caso de depresión respiratoria, evaluada por el 
incremento de la PaCO2 o el descenso de la frecuencia 
respiratoria después de la extubación.  

La complicación más grave de la administración de 
morfina IT, especialmente en los enfermos con anti-
coagulación sistémica, es el hematoma espinal epidu-
ral21,22, que no fue observado ni en este estudio ni en 
otros de los publicados y revisados, en los que se 
empleó heparina para la anticoagulación sistémica 
después de un procedimiento neuroaxial en pacientes 
operados de cirugía cardíaca.  

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

Los pacientes tratados con morfina IT, mostraron 
menores niveles de puntuación en la EAV y, subjetiva-
mente, referían sentirse mejor en el postoperatorio. 
Esto coincide con diferentes informes de la literatura 
de referencia21-25. Ahora bien, el bloqueo subaracnoi-
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deo no está exento de riesgos. De todos los efectos 
colaterales los que más se presentan son la hipoten-
sión arterial, que aparece básicamente por liberación 
de histamina y vasodilatación manifiesta con el uso de 
opiodes, sobre todo cuando este se utiliza por vía 
endovenosa,  lo que puede afectar los valores mínimos 
de autorregulación cardíaca y cerebral, y provocar 
daño en la perfusión de estos órganos. No obstante, 
con una oxigenación adecuada, si se rellena de forma 
óptima 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 riesgos26,27. Mucho más frecuente con el 
empleo de opioides parenterales, y en este caso 
neuroaxiales, es la bradicardia que se debe al efecto 
vagolítico de los narcóticos, sumado al uso concomi-
tante de agentes bradicardizantes (betabloqueadores 
y anticálcicos)28, pero se resuelve fácilmente con el 
uso de medicamentos inotrópicos. 

Son bien conocidos los efectos emetizantes de los 
opioides administrados por cualquier vía, incluso los 
de administración espinal, debido a la dispersión cefá-
lica del agente en el líquido cefalorraquídeo hacia el 
centro del vómito, en la zona quimiorreceptora bulbar. 
No obstante, las náuseas y los vómitos no causados 
por narcóticos, son complicaciones comunes de la 
anestesia y la cirugía29. Especial atención provoca, sin 
embargo, la aparición de prurito, con mayor incidencia 
en el grupo MIT; se plantea que su ocurrencia pudiera 
ser un reflejo de una liberación aguda o excesiva de 
histamina, o por la diseminación rostral del narcótico, 
con efecto directo sobre los receptores Mu, lo cual 
resulta en alteraciones de la sensación cutánea y la 
percepción del dolor, especialmente a nivel de las as-
tas dorsales del cordón espinal1,2. Otras teorías que se 
han planteado incluyen la acción del bisulfito sódico 
contenido como aditivo en los viales de morfina30 o 
por el efecto del fármaco sobre el núcleo del trigé-
mino31.  

Varios autores plantean que el prurito es el efecto 
adverso más frecuente en sus investigaciones, pues ha 
aparecido hasta en el 50 % de los casos32-35. Algunos lo 
han encontrado a partir de las 18 horas. Generalmente 
afecta más a mujeres obstétricas y se localiza habitual-
mente en la cara y en el tórax36-39.  

La depresión respiratoria tardía, 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 Suecia40-42. En nuestra serie, 
no se presentó ningún caso debido a que los pacientes 
se mantienen intubados hasta que cumplan con los 
criterios clínicos y gasométricos para la extubación43. 
 
CONCLUSIONES 
Los pacientes a los cuales se les administró morfina 
liofilizada espinal subaracnoidea tuvieron mejor y más 
prolongada analgesia que los enfermos tratados solo 
con clorhidrato de morfina IV. El tiempo promedio de 
duración de la analgesia fue 3 veces mayor con la adi-
ción de morfina al bloqueo IT. La aparición de prurito 
fue el efecto adverso postoperatorio de mayor rele-
vancia en la mayoría 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 
Introducción: La estimulación cardíaca temporal está indicada en diversas situaciones 
de extrema urgencia, en pacientes con bradiarritmias graves y bloqueos aurículo-
ventriculares de II o III grados. Su indicación siempre se considera ante la presencia de 
síntomas como: compromiso hemodinámico importante, que no responde a los medi-
camentos, y poca tolerancia el ritmo lento.  
Objetivo: Describir las principales indicaciones de estimulación eléctrica transitoria 
que pueden llevar a la estimulación eléctrica permanente, así como las complicacio-
nes que se presentan al utilizarla.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo donde se estudiaron 266 pacientes de 281 
ingresados en el Hospital “Arnaldo Milián Castro”, a los cuales se les implantó un mar-
capasos transitorio. Se describen las indicaciones y complicaciones del procedimiento.  
Resultados: Se observó un mayor número de indicaciones de estimulación eléctrica 
transitoria cuando aumenta la edad de la población en estudio, 45,86 % para los 
mayores de 80 años. El sexo femenino predominó (156 pacientes), con una relación 
mujer-hombre de 1,56:1. La causa degenerativa (42,1 %) fue la mayor indicación de 
estimulación eléctrica permanente. La punción de vasos no deseados fue la complica-
ción más frecuente (7,1 %).  
Conclusiones: La indicación de estimulación eléctrica transitoria es más frecuente en 
los mayores de 80 años, principalmente por causa degenerativa, que finalmente lleva 
a la estimulación eléctrica permanente. El porcentaje de complicaciones no se mues-
tra elevado cuando se tiene en cuenta que este procedimiento no se realizó bajo vi-
sión fluoroscópica.  
Palabras clave: Estimulación eléctrica, Estimulación cardíaca artificial, Marcapaso 
artificial 
 
Use of temporary cardiac pacing, its complications and need for 
permanent cardiac pacing 
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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 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
El marcapasos (MP) cardíaco ha sido utilizado en el 
tratamiento de las bradiarritmias durante más de 50 
años1. En el año 1899, JA McWilliam pudo crear 
impulsos eléctricos en el corazón humano en asistolia 
y causar contracciones ventriculares entre 60-70 lati-
dos por minuto. Ake Senning implantó el primer MP a 
Arne HV Larsson en Suecia, en el año 1958 y ese mis-
mo año, Furman y Schewedel realizan el primer im-
plante transvenoso; más tarde lo haría M. Mirowsky, 
en el año 19792.  

Existen diferentes modalidades de estimulación car- 
díaca temporal (transcutánea, transesofágica, transve-
nosa y epicárdica), la más utilizada es la que se realiza 
mediante punción venosa periférica y colocación de 
un electrodo en cavidades derechas (transvenosa)3. 

La estimulación cardíaca temporal está indicada en 
diversas situaciones de extrema urgencia, en pacientes 
con bradiarritmias graves y bloqueos aurículo-ventri-
culares de II o III grados. Su indicación siempre se con-
sidera ante la presencia de síntomas como: compro-
miso hemodinámico importante, que no responde a 
los medicamentos, y poca tolerancia el ritmo lento1,4. 

Especial atención merece su uso en el infarto agu-
do de miocardio (IAM) ya que en estos casos la rela-
ción riesgo-beneficio no está bien definida, debido a 
que de manera general la muerte no guarda relación 

con el trastorno de conducción sino con el tamaño del 
infarto; sin embargo,  es sabido que disminuye el ries-
go de muerte por arritmias2,5. 

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 fisiológica además de que los ventrículos son 
más susceptibles a la fibrilación; la bradicardia en los 
niños generalmente, resulta de hipoxia o hipoventila-
ción, y habitualmente, responde muy bien a otras te-
rapéuticas1,5-7. 

Entre las principales complicaciones en los pacien-
tes con implantación de MP transitorios se describen 
las que ocurren durante la colocación del cable-elec-
trodo. Estas pueden ser locales, como son: las dificul-
tades con el abordaje venoso, en la disección venosa, 
la punción arterial, la ocurrencia de neumotórax-
hemoneumotórax, las lesiones de estructuras nervio-
sas, el embolismo aéreo y el enfisema subcutáneo2,6,7. 

Se describen también complicaciones cardíacas co-
mo: arritmias, insuficiencia cardíaca, perforaciones de 
la pared libre y del tabique, y rotura de la tricúspide y 
músculos papilares4,7.  

En los días posteriores a la implantación pueden 
ocurrir complicaciones sépticas del sitio de punción y 
sepsis a otros niveles (cuello, tórax, 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, estimulación (muscular, es-
quelética, diafragmática) y desplazamiento del electro-
do8-10. 

Debido al progresivo envejecimiento de la pobla-
ción, la incidencia del bloqueo aurículo-ventricular 
(BAV) es más elevada, motivo por el cual se requiere 
un mayor número de MP transitorios y permanentes11. 

La estimulación cardíaca temporal transvenosa es 
una técnica ampliamente utilizada que puede salvar la 
vida de un paciente en situación crítica, de ahí que sea 
la única posibilidad terapéutica que permite mantener 
un ritmo adecuado, estable, de manera indolora y 
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 mínima, conocimientos básicos, 
experiencia del operador, así como una vigilancia ade-
cuada del paciente, durante y después del procedi-
miento. El objetivo de la presente investigación ha 
sido describir las principales indicaciones de estimula-
ción eléctrica transitoria que finalmente pueden llevar 
a la estimulación eléctrica permanente, así como  las 
complicaciones que se presentan al utilizarla. 
 
MÉTODO  
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y pros-
pectivo, en el Servicio de Cardiología del Hospital Pro-
vincial Universitario “Arnaldo Milián Castro” de Santa 
Clara,  durante el período comprendido entre mayo de 
2009 y mayo de 2011.   

La población en estudio 
estuvo constituida por 281 
pacientes, a los que fue ne-
cesario, por su situación clí-
nica, la implantación de un 
MP transitorio y que fueron 
ingresados en el Servicio de 
Cardiología del hospital en 
cuestión, durante el período 
señalado. 

La muestra quedó confor-
mada por 266 pacientes y su 
selección fue no probabilís-
tica, intencional. 
 
Criterios de inclusión: 
• Todos los pacientes a los 

que se les implantó MP transitorios. 
Criterios de exclusión: 
• No completaron su evolución hasta el alta por 

traslado a otros servicios.  
 

Para agrupar a los pacientes tuvimos en cuenta la 
edad, así como las causas del implante del MP tran-
sitorio, entre estas: BAV de causa degenerativa, me-
diados por fármacos; paro cardiorrespiratorio (PCR) en 
asistolia, causas isquémicas y los fallos de estimulación 
de un MP permanente implantado previamente. Se 
consideró el tiempo de estimulación transitoria, se 
tuvo en cuenta las causas de la indicación del MP 
transitorio, y se evaluó la necesidad de implantación 
de un MP permanente. 

Las complicaciones secundarias a la implantación 
del MP transitorio se agruparon en: punción de vasos 
no deseados, desplazamiento del electrodo con falla 
de estimulación, arritmias, hematomas y neumotórax. 
 
RESULTADOS 
La cantidad de pacientes que necesitó MPT aumentó 
en relación con el incremento de la edad (Tabla 1), 122 
de ellos tenían 80 años ó más, lo que representa el 
mayor por ciento del grupo estudiado (45,86 %). Le 
continuó en frecuencia aquellos con edades entre 70 y 
79 años, que aportaron el 34,59 % del total. La edad 
media general de los pacientes, a los que se implantó 
MPT, fue 77,63 años, con una desviación estándar de 
7,64 años.  

Con relación al sexo, existió un predominio signifi- 

 

Tabla 1. Pacientes con implantación de MP transitorios, según edad y sexo. 
 

Edad 
Masculino Femenino Total 

Nº % Nº % Nº % 

60 a 69 años 22 8,27 30 11,28 52 19,55 

70 a 79 años 38 14,29 54 20,30 92 34,59 

80 y más años 44 16,54 78 29,32 122 45,86 

Total 104 39,10 162 60,90 266 100 

X2 = 0.8842 p = 0.6427     
Índice de mujeres: 155.77 por cada 100 hombres. 
Edad media del grupo: 77,63 años      Desviación estándar: 7,64 años 
Edad media masculina: 77.11 años      Desviación estándar: 7.68 años 
Edad media femenina: 77.96 años      Desviación estándar: 7.60 años 
T = 0.8864  p = 0.3762     
Z = 4.9425  p = 0.0000       
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Tabla 2. Distribución de la indicación de MP transitorios, según tiempo de estimulación. 
 

Indicación de MP 
Tiempo de estimulación 

Total % 
Menos 72 horas 72 horas a 7 días Más de 7 días 

Nº % Nº % Nº % Nº % 

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 

Fármacos 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 estimulación 3 1,1 0 0 0 0 3 1,1 

Total 80 30,1 89 33,5 97 36,5 266 100,0 

X2=132,899   p = 0.002 
        

 
 

Tabla 3. Distribución de la indicación de MPT, según necesidad de implante de MPP. 
 

Indicaciones 
de 

MP Transitorio 

Necesidad de MP permanente 
Total 

Si  No  
Nº % Nº % Nº % 

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 estimulación 3 1,1 0 0 3 1,1 

Total 144 54,1 122 45,9 266 100,0 

X2=155,159    p= 0.000      
 
 
cativo del sexo femenino (p = 0.0000), con 162 pacien-
tes para un 60,90 % y un índice de aproximadamente 
1,56 mujeres por cada hombre. La edad promedio 
para cada sexo fue similar, alrededor de los 77 años 
(p = 0.3762). 

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

timulación cardíaca temporal menos de 72 horas (7 
casos, 2,6 %). Los 3 pacientes (1,1 %) con fallo de esti-
mulación del MP permanente (MPP) necesitaron de un 
tiempo de estimulación cardíaca temporal inferior a 72 
horas.  

En la tabla 3 se observa que la asociación estadís-
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 más 
representada, además de un total de 72 pacientes 
(27,1 %) que fueron diagnosticados con un SCA, 11 
necesitaron la implantación de un MPP. Este mismo 
dispositivo fue implantado en 17 (6,4 %) de los 65 
pacientes que sufrieron intoxicación por medicamen-
tos bradicardizantes.  

La distribución de pacientes, según las complica-
ciones relacionadas con las vías de acceso venoso  
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Tabla 4. Distribución de las complicaciones, según vías de acceso venoso profundo. 
 

Complicaciones 
Vías de acceso venoso profundo 

Yugular Subclavia Femoral Total 
Nº % Nº % Nº % Nº % 

Punción de vasos no deseados 15 5,6 4 1,5 0 0 19 7,1 

Desplazamiento del electrodo 14 5,3 2 0,8 0 0 16 6,0 

Arritmias 5 1,9 3 1,1 0 0 8 3,0 

Hematomas 7 2,6 1 0,4 0 0 8 3,0 

Neumotórax 0 0 2 0,8 0 0 2 0,8 

Ninguna 198 74,4 14 5,3 1 4,0 213 80,1 

         X2 = 31,004   p=0.001 
 
 
 
profundo yugular y subclavia (Tabla 4), presentó dife-
rencias estadísticamente significativas (p=0.000). La 
punción de vasos no deseados fue la complicación más 
observada con 19 pacientes (7,1%), más frecuente en 
la vía yugular. El desplazamiento del electrodo fue la 
segunda complicación más encontrada (16 casos, 6,0 
%), en este caso la vía yugular también constituyó la 
de mayor frecuencia (14 pacientes, 5,3 % del total). El 
neumotórax, por vía subclavia, solo se presentó en el 
0,8 % de los pacientes, y en el 80,1 % de ellos no se 
presentó ninguna complicación.  

El gráfico 1 representa los principales trastornos de 
la conducción que motivaron el implante de MPT, 
donde el BAV de tercer grado fue el más 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 %). 
 
DISCUSIÓN  
Ardashev et al.12, en un estudio de calidad de vida en 
169 pacientes con BAV e implantación de MPT, encon-
tró una edad media de 67,5 años, 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 año 2005, 

donde se analizaron las características de 
los pacientes que necesitaron la implan-
tación de un MP luego de la cirugía car-
diovascular, se observó que la edad me-
dia (72,5 años) de los que lo necesitaron 
era superior a la de los que no necesi-
taron el implante de este dispositivo13. 
Por otra parte, López Ayerbe et al.7 en-
contraron una media de edad de 74,8 
años con un leve predominio del sexo 
masculino (54 %), parámetros similares a 
los de nuestra investigación. 

En un estudio prospectivo multicén-
trico prevaleció el sexo masculino (63,4 
%)14, pero en el nuestro, la existencia de 
una población predominantemente en-
vejecida, favoreció la similitud entre am-

 
Gráfico 1. Distribución de los pacientes según el tipo de trastorno de la con-

ducción que causó la implantación de un MPT. 
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bos sexos, debido a que se equiparan las enfermeda-
des degenerativas y crónicas no transmisibles, como 
consecuencia de la pérdida de la protección estrogé-
nica después del climaterio15.  

Melgarejo et al.9 informan que de 55 pacientes a 
los cuales se les implantó MPT (4,4 % de su muestra), 
la necesidad de MPP fue considerada en 3 casos, 2 
pacientes por persistencia de BAV de grado avanzado 
(más de 15 días), y en un tercero por BAV completo 
recurrente en presencia de bloqueo bifascicular de 
nueva aparición. 

El tiempo medio de estimulación cardíaca transito-
ria fue de 4,2 días (rango, 1-31 días) para López Ayer-
be7, y de 2 días (0,04 - 20 días) para Betts14 y Muñoz16. 

La naturaleza y el pronóstico de los trastornos de la 
conducción tras un IAM son distintos de los de otras 
situaciones. Además, en este caso, la indicación de 
MPP depende de la coexistencia de BAV y defectos de 
la conducción intraventricular. Se debe recordar que 
en pacientes con infarto inferior, los trastornos de la 
conducción pueden ser transitorios (suelen resolverse 
en 7 días) y, generalmente, se deben a edema del no-
do aurículo-ventricular y a un predominio del tono 
vagal. Por  tanto, en estos casos normalmente no hay 
necesidad de implantar un MPP. Independientemente 
de la topografía del IAM, con la terapéutica antiisqué-
mica pueden revertirse los trastornos de la conducción 
aurículo-ventricular, siempre y cuando la lesión al sis-
tema de conducción no sea irreversible. Las recomen-
daciones para la indicación de MPP se reservan para 
los trastornos persistentes (más de 14 días). Esto justi-
fica la prolongada permanencia de  MPT en pacientes 
con un SCA1,17.   

La conducta a seguir en las intoxicaciones por fár-
macos bradicardizantes es mantener protegido al pa-
ciente con estimulación transitoria mientras se requie-
ra, hasta cumplir un plazo de tres vidas medias; si no 
recupera la conducción, se implanta un MPP, por lo 
que en muchas ocasiones la necesidad de la estimu-
lación cardíaca temporal se prolonga1. 

López Ayerbe7 registró un total de 369 pacientes 
(69,6 %) que requirieron MPP durante el ingreso, 
Betts14 expone un 22,9 % y Winner18 registró un 36 %, 
mientras que Murphy19 informa 56 casos de un total 
de 129 pacientes que requirieron estimulación cardía-
ca transitoria. 

Jou et al.20 constataron un predominio de causas 
degenerativas, frente al SCA (61 % vs. 21 %), y señala-
ron un 67,5 % de implantes de MPP de causas intrín-

secas (isquémicas y degenerativas idiopáticas), mien-
tras que la estimulación permanente por causa extrín-
seca (mediada por fármacos), solo se manifestó en el 
3,8 % de su estudio.  

Las guías de práctica clínica sobre MP y terapia de 
resincronización cardíaca establecen la misma indica-
ción para el implante de MPP en los trastornos de la 
conducción espontáneos y en los inducidos por fár-
macos, cuando se carece de tratamiento fármaco-
lógico alternativo. Para el SCA se establece como 
indicación al BAV de III grado y de II grado tipo Mobitz 
persistente (más de 14 días)1. 

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

López Ayerbe et al.7 informan que el 22 % de sus 
casos presentó alguna complicación relacionada con la 
implantación de MPT, resultados que coinciden con lo 
observado en esta investigación. 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 cardíaco, trombosis venosa profunda, 
sepsis y otras.  

Betts14 informó un 31,9 % de complicaciones en su 
estudio. La punción de vasos no deseados y el neumo-
tórax se observaron en 2 pacientes (1,4 %) cada una, y 
el desplazamiento del electrodo fue la complicación 
más frecuente (16 %). Muñoz et al.16 encontraron he-
matoma (13,2 %), desplazamiento del electrodo (9,9 
%) e infecciones (2,7 %). Es de resaltar la ausencia de 
esta última en nuestra serie, lo que contrasta con 
otras publicaciones como las de Murphy19 (1,7 %), 
Morgan et al.21 (1 %) y del propio Muñoz16. 

Estos resultados justifican extremar las condiciones 
de asepsia y antisepsia, pese al grado de urgencia con 
el que son colocados los MP. La forma más eficaz de 
prevenir la infección de un MP es el uso de una técnica 
quirúrgica meticulosa durante su implantación, que in-
cluye la preparación cuidadosa de la piel, la localiza-
ción precisa de la incisión cutánea, las medidas de 
asepsia y antisepsia estrictas, la hemostasia eficaz y el 
evitar los drenajes. Es infrecuente utilizar antibióticos 
profilácticos, y de hecho a nuestros pacientes no se les 
administraron. Algunos autores aconsejan su uso 
sistemático, mientras que otros los reservan para los 
procedimientos más prolongados22. 

En nuestra investigación la vía de acceso venosa 
profunda más comúnmente utilizada para la implan-



 Mortera Olalde ME, et al. 

CorSalud 2013 Jul-Sep;5(3):261-268 267 

tación de un MPT fue la yugular, seguido de la subcla-
via. En un compendio histórico donde se revisaron 
publicaciones desde el año 1973 hasta el 201123, se 
hace una revisión detallada de las vías de acceso para 
la colocación de MP transitorios. En las series de 
Betts14 y Murphy19 se informa que la vía yugular inter-
na era la más usada (46,8 y 68 %, respectivamente), 
Birkhahn et al.24 (96,6 %) y Harrigan et al.25 (76 %) 
coinciden con estos resultados y con los nuestros; en 
cambio, López Ayerbe et al.7, utilizaron primordial-
mente la vía femoral (99 %).  

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

Existen muchas indicaciones para la implantación 
de un MPT. Para Betts14 el BAV avanzado se registró 
en el 61,3 %, mientras que la enfermedad del nodo y 
otros tipos de bradicardia se reflejaron en el 9,9 y 7,2 
%, respectivamente. Muñoz et al.16 señalaron al BAV 
completo (66,5 %), al de alto grado sintomático (10,4 
%), a las bradiarritmias secundarias a intoxicaciones 
medicamentosas (12,1 %) y a la enfermedad del nodo 
sinusal (9,3 %) como sus complicaciones más frecuen-
tes. 

Otro estudio describió como indicaciones más fre-
cuentes al BAV avanzado sintomático en 270 casos (51 
%), el uso profiláctico del recambio del generador en 
pacientes con MPP en 78 casos (14,7 %), las bradiarrit-
mias por intoxicación medicamentosa en 65 pacientes 
(12,2 %), la enfermedad del nodo sinusal sintomática 
en 39 pacientes (7,4 %) y la presencia de QT largo o 
taquicardia ventricular en 13 (2,5 %)7.  
 
CONCLUSIONES 
La indicación de estimulación eléctrica transitoria es 
más frecuente en los mayores de 80 años, represen-
tados por la causa degenerativa, que finalmente lleva 
a la estimulación eléctrica permanente. El porcentaje 
de complicaciones no se muestra elevado cuando se 
tiene en cuenta que este procedimiento no se realizó 
bajo visión fluoroscópica.    
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RESUMEN 
Introducción: La elevada prevalencia de factores de riesgo vascular en la población y 
su relación con el desarrollo de la cardiopatía isquémica representan un problema de 
salud pública.  
Objetivo: Caracterizar estos factores en adultos.  
Método: Se realizó 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 información se procesó con el programa 
SPSS versión 15.0. Se estimaron estadígrafos de tendencia central y dispersión para 
variables cuantitativas, y las cualitativas se resumieron mediante frecuencias abso-
lutas y porcentajes.  
Resultados: Los principales factores de riesgo identificados fueron: hipertensión ar-
terial (85,7 %), obesidad (81,1 %), diabetes mellitus (61,9 %) y hábito de fumar (52,4 %). 
El 42,9 % presentó cuatro factores de riesgo asociados al momento del diagnóstico. El 
hábito de fumar fue el que mostró asociación significativa con la cardiopatía isquémi-
ca (p=0.04).  
Conclusiones: Los principales factores de riesgo identificados fueron: hipertensión 
arterial, obesidad, diabetes mellitus y hábito de fumar. Predominó la tendencia de 
asociación entre ellos, y fue frecuente la presencia de varios factores en un mismo 
paciente. Se encontró una asociación significativa entre el hábito de fumar y la pre-
sencia de cardiopatía isquémica.  
Palabras clave: Factores de riesgo vascular, Cardiopatía 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.  
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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 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades cardiovasculares son un problema 
de salud pública en la actualidad por su elevada pre-
valencia y porque constituyen la principal causa de 
muerte de la población adulta en la mayoría de los 
países desarrollados y en vías de desarrollo, en estos 
últimos se espera que su frecuencia siga aumentando 
debido a la ocurrencia de cambios económicos y 
demográficos que pueden contribuir al incremento de 
los factores de riesgo (FR)1-3.  

En Cuba, estas enfermedades son causa de casi un 
25 % de la mortalidad total del país y constituye la 
primera causa de muerte. La magnitud de este proble-
ma va en aumento, si se toma en consideración el 
incremento de la esperanza de vida al nacer de los 
cubanos y la disminución de la tasa de natalidad, lo 
que lleva a un envejecimiento progresivo de la pobla-
ción4,5. 

Cuánto más FR tenga una persona, mayores serán 
sus probabilidades de padecer la enfermedad. Algunos 
pueden tratarse o modificarse y otros no, pero el 
control del mayor número 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 
características individuales que contribuyen a la apa-
rición posterior de enfermedades cardiovasculares 
isquémicas4. 

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

de un individuo de sufrir esta enfermedad. Varios au-
tores aseguran que la gran mayoría de los FR para la 
enfermedad cardiovascular son modificables, es decir, 
que pueden ser corregidos, generándose una reduc-
ción significativa de estos6,7.  

Desde el punto de vista epidemiológico, estos fac-
tores de riesgo vascular son predictores estadísticos 
de la enfermedad y tienen gran importancia clínica, 
sobre todo por el efecto aditivo, al coincidir varios de 
ellos en un mismo paciente8,9. 

La cuantificación de los FR en una población adulta 
adquiere especial relevancia porque permite no sola-
mente identificar su vulnerabilidad sino también con-
tribuir a focalizar las estrategias de prevención, al 
constituir este un grupo susceptible de modificar con-
ductas y establecer hábitos de vida más saludables 
que permitan retrasar o minimizar la aparición de en-
fermedades crónicas10,11.  

Todo lo anterior nos motivó a realizar un estudio 
para identificar la existencia de FR vascular y su rela-
ción con la aparición de la cardiopatía isquémica, en la 
población adulta cubana de un área de salud urbana 
del municipio de Ranchuelo, en la provincia de Villa 
Clara, territorio en el cual los antecedentes de estu-
dios sobre esta temática han estado encaminados 
fundamentalmente a caracterizar este problema a ni-
vel municipal y no desagregado por poblados como se 
propone en la presente investigación. 

 
MÉTODO 
Se realizó 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 período 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 período de 
estudio.  

Se consideraron como FR a la diabetes mellitus, la 
dislipidemia en general, la hipercolesterolemia e hiper-
trigliceridemia aisladas, la hipertensión arterial, el há-
bito de fumar, la obesidad, el antecedente de infarto 
agudo de miocardio y las elevaciones plasmáticas de 
creatinina y ácido úrico. 

Los datos obtenidos mediante la entrevista con el 
paciente, se procesaron con el paquete estadístico 
SPSS versión 15.0, a partir de una base de datos con-
feccionada en Excel. Para las variables cuantitativas se 
estimaron los estadígrafos de tendencia central y 
dispersión (media, desviación estándar, valores míni-
mos y máximos), y las cualitativas se resumieron me-
diante frecuencias absolutas y porcentajes.  

Se conformaron tablas de contingencia correspon-
diente a cada variable y se calculó el estadístico Chi-
cuadrado de independencia para probar la relación de 
asociación entre las variables. La información se pre-
sentó en tablas para su mejor comprensión. 
 
RESULTADOS 
La edad promedio de los pacientes que acudieron a la 
consulta de riesgo vascular en el poblado de Ran-
chuelo durante el período de estudio fue de 55 años, y 
no se encontraron pacientes con cardiopatía 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-
tológicos personales (APP) de mayor prevalencia en la 
población estudiada: hipertensión arterial (HTA), dia-
betes mellitus y dislipidemia, los que afectaron funda-

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

Tabla 2. Distribución de pacientes, según el tipo de 
cardiopatía isquémica. 

 

Formas de cardiopatía 
isquémica Nº % 

Angina de pecho 9 42,9 

Infarto agudo de miocardio 6 28,6 

Insuficiencia cardíaca 3 14,3 

Arritmias cardíacas 3 14,3 

Total 21 100 

                                
 
 

Tabla 3. Distribución de pacientes con cardiopatía 
isquémica, según sus FR (n=21). 

 

Factores de riesgo Nº % 

Hipertensión arterial 18 85,7 

Obesidad 17 81,1 

Diabetes mellitus 13 61,9 

Hábito de fumar 11 52,4 

Dislipidemia 8 38,1 

Colesterol elevado 6 28,6 

Ácido úrico 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 algún tipo de cardiopatía isquémica (Tabla 2). 
Las más prevalentes fueron la angina de pecho (42,9 
%) y el infarto agudo de miocardio (28,6 %). La edad 

promedio de estos pacientes fue 60 
años, superior a la media general, y pre- 
dominó el sexo femenino (61,9%).  

Los FR presentes en más de la mitad 
de los pacientes (Tabla 3) fueron la HTA 
(85,7 %), la obesidad (81,1 %), la diabe-
tes mellitus (61,9 %) y el hábito de fu-
mar (52,4 %), este último fue el único 
que presentó una asociación estadís-
ticamente significativa (p=0.04), con la 

Tabla 1. Distribución de pacientes, según sexo y principales APP. 
 

APP 
Sexo 

Total 
Femenino Masculino 

Nº % Nº % Nº % 
HTA 22 66,7 11 33,3 33 100 

Diabetes mellitus 15 60,0 10 40,0 25 100 

Dislipidemia 13 76,5 4 23,5 17 100 
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presencia de cardiopatía 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 diagnóstico, seguido de los que tenían 2 
(23,8%). Solo 1 (4,8) presentaba más de 5 (Tabla 5). 
 
 
 

Tabla 5. Distribución de pacientes con cardiopatía 
isquémica, según número de FR. 

 

Nº de factores de riesgo Nº % 

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 
 
 
 
 
DISCUSIÓN  
No se encontraron pacientes con cardiopatía isqué-
mica y ausencia de factores de riesgo vascular, hecho 
que guarda relación con el consecuente aumento del 
tiempo de exposición a los FR en la medida que au-
menta la edad, por lo que se ha llegado a plantear la 
existencia de una relación continua y gradual entre 
esta variable y la morbilidad y mortalidad por enfer-
medad coronaria1-4. 

Moreno y colaboradores2, plantean que antes de 
los 40 años la incidencia de la cardiopatía isquémica 
resulta baja, y prácticamente desconocida en la in-
fancia y la adolescencia, por lo que puede decirse que 

esta es una afección que comienza 
preferentemente a partir de la quinta 
década de la vida y aumenta su pre-
valencia con la edad. No obstante, 
existen criterios diferentes como resul-
tado de los diversos grupos poblacio-
nales estudiados y la distribución desi-
gual de etnias y razas. 

Estudios en pacientes mayores de 
65 años de ambos sexos muestra que 
el riesgo de infarto de miocardio se 
relaciona más con diabetes y edad 

avanzada en las mujeres, mientras que en los varones 
la relación es mayor con el peso cor-poral elevado, la 
edad, la enfermedad cardíaca previa y la HTA; lo cual 
indica que pueden haber perfiles de riesgo diferentes 
para ambos sexos4. 

En estudios de intervención recientes se demuestra 
que el riesgo cardiovascular es igual para ambos sexos, 
sólo que el momento de aparición es más temprano 
en el varón1. 

Los FR vascular tienen tendencia a asociarse entre 
ellos, por lo que es relativamente frecuente hallar va-
rios en un mismo paciente. Esta asociación se produce 
a veces en una proporción superior de la que podría 
esperarse por la mera asociación estadística. 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 detección y control de 
forma temprana son importantes para evitar el 
desarrollo de la enfermedad cardioisquémica, cerebro-
vascular y arterial periférica2,6,7.  

En el caso de Cuba donde la prevalencia de esta 
enfermedad resulta elevada, (aproximadamente el 30 
% de la población)5, estas medidas deben formar parte 
del quehacer diario del personal médico y paramédico. 
La diabetes mellitus merece una consideración espe-
cial, al ser el factor de riesgo vascular que más ha 
aumentado su prevalencia en los últimos años. Los 
individuos diabéticos mueren más por complicaciones 
vasculares que por trastornos metabólicos, los cuales 
se asocian a un alto porcentaje de obesidad, seden-
tarismo, hipercolesterolemia e HTA2. La asociación de 
esta enfermedad con la HTA, la hipercolesterolemia y 
el hábito 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 

Tabla 4. Relación entre el hábito de fumar y la presencia de 
cardiopatía isquémica. 

 

Hábito de 
fumar 

Cardiopatía isquémica 
Total 

Sí No 
Nº % Nº % Nº % 

Sí 11 52,4 4 21,1 15 37,5 

No 10 47,6 15 78,9 21 62,5 

Total 21 100 19 100 40 100 

P=0.04 
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y la diabetes mellitus10. 

 
CONCLUSIONES 
Los principales factores de riesgo identificados fueron: 
hipertensión arterial, obesidad, diabetes mellitus y 
hábito de fumar. Predominó la tendencia de asocia-
ción entre ellos, y fue frecuente la presencia de varios 
factores en un mismo paciente. Se encontró una aso-
ciación significativa entre el hábito de fumar y la pre-
sencia de cardiopatía isquémica.    
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RESUMEN 
Introducción: El implante de marcapasos permanente es cada vez más necesario para 
lograr disminuir la morbilidad y mortalidad por enfermedades cardiovasculares.  
Objetivo: Describir el comportamiento de la implantación de estos en el municipio Sa-
gua la Grande.  
Método: Se realizó una investigación descriptiva y longitudinal, prospectiva y retros-
pectiva, en un grupo de pacientes a los que se les implantó marcapasos en el Hospital 
“Mártires del 9 de abril”, de Sagua la Grande, Villa Clara, Cuba, desde el año 2005 al 
2011.  
Resultados: Se implantaron 151 marcapasos, de los cuales 134 fueron primoimplan-
tes y 19, reutilizados. El 59,6 % de la muestra pertenecía al sexo masculino, el 94 % de 
los pacientes fueron mayores de 65 años, y el 53 % de los implantes se realizó de 
forma ambulatoria. La vía de acceso más empleada fue la vena cefálica que alcanzó el 
58,3 % de los procedimientos realizados, la causa más frecuente fue el bloqueo 
aurículo-ventricular en el 51 % de los casos y la complicación más encontrada fue el 
desplazamiento del electrodo, que se diagnosticó en el 3,3 % de los pacientes.  
Conclusiones: Los pacientes eran mayormente ancianos, con gran diferencia (15:1); se 
implantaron más marcapasos en hombres que en mujeres (1,5:1), la vía más usada 
fue la cefálica (2:1 respecto a la subclavia). La principal causa de implante fue el blo-
queo aurículo-ventricular. La complicación más frecuente fue el desplazamiento del 
electrodo y el procedimiento pudo realizarse de forma ambulatoria sin incrementar el 
riesgo.  
Palabras clave: Estimulación 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 Mártires 
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 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
En 1930, Albert Hyman, cardiólogo americano, acuñó 
el término marcapasos y creó un dispositivo portátil de 
unos 7 kg de peso. Ya en octubre de 1958, Ake Sen-
ning, del instituto Karolinska, implantó por primera vez 
un equipo compuesto por generador, cable-electrodo 
y fuente de energía basada en una batería recargable 
por inducción, los dos electrodos fueron suturados al 
epicardio a través de una toracotomía. Ese paciente 
fue Arne Larsson, fallecido el 28 de diciembre de 2001, 
después de 26 reemplazos exitosos1,2.  

Una gran cantidad de enfermedades se tratan con 
el uso de marcapasos, que cada vez son más sofisti-
cados, a la vez que amplían el espectro de enferme-
dades tratadas con ellos en el ámbito de la cardiología 
actual3,4. Durante este período, tanto la práctica clínica 
como un impresionante volumen de trabajos de inves-
tigación han probado objetivamente su efectividad en 
términos de calidad de vida de los pacientes, así como 
en morbilidad y mortalidad5. 

Más de 250.000 marcapasos permanentes son im-
plantados cada año en el mundo, cifra que lejos de 
disminuir aumenta anualmente, lo cual va unido al 
desarrollo tecnológico en esta rama de la medicina. En 
España, según el Banco Nacional de Datos de Marca-
pasos en el año 2010, se implantaron 738 unidades 
por millón de habitantes, cifra que se ha mantenido en 
aumento en los últimos años, esperándose continúe 
esta tendencia6. En la provincia Villa Clara, entre los 
años 2004 al 2006, se implantaron 914 marcapasos, 

para una tasa de 374,2 marcapasos por millón de habi-
tantes7.  

En el municipio Sagua la Grande, producto de la 
lejanía de la capital provincial y de la gran cantidad de 
habitantes que allí se atienden, se decidió comenzar el 
implante de marcapasos el 19 de noviembre del año 
2005, comenzando una espiral (1 ese año), que pro-
gresivamente fue en aumento hasta llegar a 35 marca-
pasos implantados en el año 2009, cifra que aun se 
mantiene como promedio de implantes en ese hospi-
tal municipal. Por esta razón se decide publicar los 
datos de los implantes durante sus primeros años con 
el objetivo de conocer los principales aciertos y desa-
ciertos de dicha experiencia en nuestra localidad. 
 
MÉTODO  
Se realizó una investigación prospectiva y retrospec-
tiva, de tipo descriptiva y longitudinal, en un grupo de 
pacientes, a los cuales se les implantó un marcapasos 
permanente en el hospital “Mártires 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 implantó un marcapasos 
permanente, independientemente de la causa, desde 
del 1 de enero del año 2005 hasta el 31 de diciembre 
de 2011.   

Los pacientes fueron seguidos por la consulta de 
programación de marcapaso, por primera vez al mes 
de la implantación y posteriormente, según fuera ne-
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cesario, en dependencia de su evolución. La infor-
mación obtenida se recopiló en una base de datos, y 
se procesó con el paquete estadístico SPSS. Los resul-
tados, sintetizados en tablas y gráficos, se expresan 
en valores absolutos y porcentuales, los cuales han 
sido analizados en un marco teórico de referencia en 
comparación con la bibliografía consultada. Se aplicó 
la prueba de Chi cuadrado, que mostró en los casos 
requeridos el valor X² y su significación asociada (p), y 
se tomó para su interpretación los criterios siguienes: 
p > 0.05: no significativo; p < 0.05: significativo; p < 0.01: 
muy significativo; p < 0.001: altamente significativo. 
 
RESULTADOS 

Durante estos 7 años han 
sido implantados en 
nuestro municipio 151 
marcapasos, el 59,6 % de 
ellos a pacientes del sexo 
masculino. La tasa esti-
mada en nuestra región 
ha sido de 246 implantes 
por millón de habitantes 
como promedio (Gráfico 
1), los años 2008 y 2009 
se destacan como los de 
menor y mayor cantidad 
de implantes (108 y 345 
por millón de habitantes, 
respectivamente).   

El 94 % de la muestra, 
142 pacientes, sobrepa-
saban los 65 años de 
edad y solo el 6 % 
fue implantado en 
personas menores. 
Llama la atención el 
predominio de im-
plantes de manera 
ambulatoria en nues- 
tro hospital (53 %), 
por lo que solo fue 
ingresado el 47 % de 
los pacientes que re-
cibieron un marca-
pasos en este perío-
do; además, se utili-
zó un marcapasos 

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

 

Variable 
Años 

Total  % 
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

Primoimplante 1 18 24 10 32 24 25 134 88,7 

Recambio 0 2 0 1 3 10 1 17 11,3 

Monocamerales 1 20 24 11 34 33 25 148 98,0 

Bicamerales 0 0 0 0 1 1 1 3 2,0 

Recuperados 0 4 0 0 1 3 11 19 12,6 

Vía de 
acceso 

Cefálica 0 13 12 7 15 18 23 88 58,3 

Subclavia 1 5 10 3 15 8 2 44 29,1 

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

 

 
Tabla 1. Variables demográficas al implante en Sagua la Grande entre los años 

2005 al 2011. 
 

Variables 
Años 

Total % 
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

Nº de implantes 1 20 24 11 35 34 26 151 100 

Masculino 0 13 12 7 16 24 18 90 59,6 

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

< 65 años 0 1 1 0 3 2 2 9 6,0 

≥ 65 años 1 19 23 11 32 32 24 142 94,0 

Ingresados 0 15 12 3 12 22 7 71 47,0 

Ambulatorios 1 5 12 8 23 12 19 80 53,0 
Marcapasos  
transitorio previo 0 7 5 5 5 9 6 37 24,5 

Fuente: Registro de pacientes con marcapasos permanente. Departamento de 
Cardiología del Hospital Mártires del 9 de abril. Sagua la Grande, Villa Clara, Cuba. 
 
 

 
Grafico 1. Implantes de marcapasos por millón de habitantes. 
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transitorio en 37 casos, que representan el 24,5 % de 
la muestra en cuestión (Tabla 1). 

A 134 pacientes (88,7 %) se les realizó 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 adminículos 
influyó notablemente en esta distribución, razón por la 
cual fueron empleados 19 marcapasos recuperados 
(12,6 %) durante estos años en nuestro servicio. En 
cuanto a las vías de acceso para el implante se prefirió 
la vena cefálica, que logró emplearse en el  58,3 % de 
los casos, cuando esta no fue posible o por motivos de 
seguridad del paciente se empleó como vía alternativa 
la vena subclavia derecha (44 pacientes, 29,1 %), solo 
en casos muy difíciles se utilizó la yugular externa (5 
pacientes, 3,3 %). 

En cuanto a las causas que más frecuentemente 
provocaron la implantación de un marcapasos estuvo 
involucrada el bloqueo aurículo-ventricular completo 
en el mayor número de los casos (77 pacientes, 51 %), 
seguido por la fibrilación 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 sintomática, 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 sintomá-
tica. Como colofón 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).  

 
 

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

 
 

 
Tabla 4. Complicaciones del implante de marcapasos en 

Sagua la Grande. 
 

Complicaciones 
Pacientes 

Nº % 
Sepsis 4 2,6 

Desplazamiento del electrodo 5 3,3 

Síndrome de marcapasos 4 2,6 

Necrosis aséptica 3 2,0 

Umbral alto 1 0,7 

Neumotórax 1 0,7 

Perforación del ventrículo derecho 1 0,7 

Fractura del electrodo 1 0,7 

Hematoma 2 1,3 

 
 

 
DISCUSIÓN  
Aunque nuestras cifras de implantes por millón de 
habitantes se encuentran por debajo de los estándares 
mundiales, sobre todo de los países con mayor desa-

rrollo, es necesario señalar que nues-
tras estadísticas no difieren en gran 
medida de las de países del primer 
mundo, como Alemania (837), Estados 
Unidos (786), Italia (637) y Australia 
(486); además, están muy por encima 
de países con nivel tecnológico y 
desarrollo envidiable, como por ejem-
plo Brasil, que promedia 89 implantes 
por millón de habitantes; Sudáfrica, 
40; China, 8, y la India, 78. En cuanto a 
la distribución por sexo y edad se ob-
serva un desempeño similar al infor-
mado en Cienfuegos y Villa Clara en 
años anteriores, donde existe un pre-
dominio del sexo masculino y de las 

 
 

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

Causas 
Sexo Total 

Masculino Femenino Nº % 

Pausa sinusal sintomática 1 1 2 1,3 

Bloqueo aurículo-ventricular 48 29 77 51,0 

Fibrilación auricular bloqueada 15 8 23 15,2 

Bradicardia sinusal sintomática 12 8 20 13,2 

Nodo sinusal enfermo 5 4 9 6,0 

Bloqueo trifasicular 2 1 3 2,0 

Recambio de marcapasos 7 10 17 11,2 
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edades avanzadas7,9; es llamativo el escaso número de 
pacientes jóvenes 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-
trofisiológicos a pacientes jóvenes de toda la región 
central del país. 

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 
años 2004-2006 y se comporta similar a un estudio pu-
blicado en Dinamarca10. Es importante señalar que se 
utilizaron 37 implantes de marcapasos previos al im-
plante definitivo, lo cual representó un mayor por 
ciento (24,5 %) con respecto al 10,2 % informado en 
un estudio realizado en Villa Clara11. En nuestro 
centro, como en la mayoría de los registros revisados, 
predomina ampliamente el primoimplante sobre el 
recambio aunque esta cifra, sin duda alguna, crece en 
todos los ámbitos aun es escasa en comparación con 
países como España, que en el entorno cardiológico 
informa un 24 % de recambios y en de la terapia inten-
siva, un 20,88 %12. En Cuba, Villa Clara ha registrado un 
20,8 % en una serie publicada que abarca tres años11 y 
Cienfuegos consiguió un 11,3 %, cifra que se asemeja 
más a nuestra experiencia9.   

La situación económica de nuestro país, más el he-
cho de ser un pequeño hospital regional, ha provoca-
do el abrumador uso de marcapasos monocamerales, 
lo cual no es informado de esta forma en la biblio-
grafía; también es notable señalar el uso de genera-
dores recuperados, lo cual ha sido usado en diferentes 
países con anterioridad generalmente, por causas eco-
nómicas con resultados muy similares a los encontra-
dos con el uso de generadores nuevos8,13,14. En cuanto 
a las vías de acceso más usadas en nuestro estudio, se 
coincide con informes de Santa Clara7 y Cienfuegos9, 
además con los resultados de un estudio Danés10, que 
considera como más usada la vía cefálica, en Colom-
bia15; sin embargo, solo usaron la subclavia, a pesar de 
considerarse esta última como la más propensa a 
complicaciones: neumotórax, hemoneumotórax, pun-
ción de la arteria subclavia, lesión del plexo nervioso 
braquial y lesión del conducto torácico16. En cuanto a 
las afecciones que provocaron la utilización de marca-
pasos en nuestro hospital, las causas más frecuentes, 
al igual que en todos los informes revisados, fueron el 
bloqueo aurículo-ventricular seguido del nodo sinusal 

enfermo; resultados que coinciden con los encontra-
dos en la provincia de Cienfuegos9, en el municipio de 
Santa Clara7 y en un informe oficial de la Sociedad 
Española de Cardiología6, pero que están por debajo 
de lo informado en Estados Unidos durante los años 
2009 y 2010, donde se refiere que el 50 % de los im-
plantes se debieron al nodo sinusal enfermo17. Contra-
rio a esto, en nuestro centro, se encontró una mayor 
frecuencia de fibrilación auricular bloqueada, seguida 
de la enfermedad del nodo sinusal aunque con fre-
cuencias no tan distantes. 

Es importante señalar que, dada las características 
regionales de nuestro hospital, muchos de los pacien-
tes se trasladan a la capital de la provincia, donde exis-
te un servicio especializado en electrofisiología clínica 
y estimulación cardíaca, del cual somos afluente, razón 
por la cual se puede modificar la incidencia real de 
cada una de las causas de implantación de marcapa-
sos. Otra de las razones pudiera ser la interpretación 
de disfunciones del nodo sinusal, como bradicardias 
sinusales sintomáticas, ya que esta manifestación es 
uno de los componentes del síndrome que puede 
encontrarse como forma de presentación clínica de la 
enfermedad18. 

En cuanto a las complicaciones encontradas en 
nuestro estudio las más frecuentes fueron: el despla-
zamiento del electrodo, la cual se comporta de esta 
misma forma en los registros realizados en Santa Cla-
ra7, Cienfuegos9, Colombia15 y España12, específica-
mente la base de datos MAMI12, la cual recoge los 
implantes hechos en la unidades de terapia intensiva; 
también el síndrome de marcapasos constituye la 
complicación tardía más frecuente y en orden general, 
constituye la segunda más frecuente de todas. En 
cuanto a la sepsis de forma general, aunque es ligera-
mente mayor nuestro porcentaje en comparación con 
los otros informes realizados en nuestro país, tampoco 
es llamativo, ya que estamos ligeramente por encima 
de los estándares que registra la Danish Pacemaker 
Registry10. Llama la atención que en los anteriores 
informes en nuestro país no se habían encontrado per-
foraciones del ventrículo; en nuestro centro tuvimos 
una que constituyó el 0,7 % de la muestra, dato muy 
similar al 0,8 % publicado por Orjuela y colabora-
dores15, y levemente superior al 0,3 % informado en 
Dinamarca, en el año 200610. 
 
CONCLUSIONES 
Los pacientes eran mayormente ancianos, con gran 
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diferencia (15:1); se implantaron más marcapasos en 
hombres que en mujeres (1,5:1), la vía más usada fue 
la cefálica (2:1 respecto a la subclavia). La principal 
causa de implante fue el bloqueo aurículo-ventricular. 
La complicación más frecuente fue el desplazamiento 
del electrodo y el procedimiento pudo realizarse de 
forma ambulatoria sin incrementar el riesgo. 
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RESUMEN 
Introducción: Los factores de riesgo coronario son características biológicas 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 Río al Hospital CIMEQ para coronariografía, en el 
contexto del síndrome coronario agudo.  
Método: Estudio retrospectivo con los pacientes atendidos en el Laboratorio de 
Hemodinámica del CIMEQ, entre octubre de 1997 y agosto del 2008. La población de 
estudio estuvo constituida por los 5.297 pacientes a los que se les realizó coronario-
grafía en el período señalado, de los cuales se analizaron los 147 remitidos de urgen-
cia desde la provincia Pinar del Río, con el diagnóstico de síndrome coronario agudo, 
con y sin elevación del segmento ST. Los datos se obtuvieron de la base de datos 
ANGYCOR.  
Resultados: El factor de riesgo más prevalente en los 126 pacientes con dicho síndro-
me, sin elevación del ST (85,7%), fue la hipertensión arterial (64 %); y el hábito de 
fumar (61,9 %) en aquellos con elevación del ST.  Los pacientes entre 50 y 70 años 
(66,7 %) y los del sexo masculino (75,5 %) fueron los más afectados.  
Conclusiones: Predominó el sexo masculino y el grupo de edades de 50-70 años en 
ambos grupos. Nueve de cada diez pacientes tienen al menos dos de los factores de 
riesgo clásicos, y el hábito de fumar y la hipertensión arterial fueron los más fre-
cuentes.  
Palabras clave: Factores de riesgo coronario, Cardiopatía isquémica, Coronariografía 
 
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 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen desde 
hace muchos años la primera causa de muerte en el 
país1. En el año 2007 se informaron 23.796 defuncio-
nes por las autoridades de salud y dentro de ellas, 
16.435 muertes correspondieron a enfermos de car-
diopatía isquémica, lo que representa el 72,33 %1.  

En Estados Unidos la incidencia anual de infartos 
miocárdicos agudos es de 865.000, de los cuales 
500.000 son con elevación del segmento ST. La mor-
talidad en los pacientes con infarto ha disminuido 
substancialmente en los últimos 20 años; sin embargo, 
es importante señalar que hasta un tercio de los 
pacientes con esta enfermedad, que pudieron haber 
recibido tratamiento de reperfusión, no son tratados 
en forma aguda, y esta proporción es mucho mayor en 
Latinoamérica2. El tratamiento de reperfusión de la 
arteria coronaria involucrada, administrado oportuna-
mente, ya sea mediante fibrinólisis o angioplastia 
primaria, se ha establecido como el tratamiento de 
elección en estos pacientes2. 

En la última década la Cardiología Intervencionista 
ha experimentado un progresivo desarrollo. La implan-
tación de novedosas técnicas, la modificación y mejora 
de otras ya existentes, así como la instalación de 
modernos dispositivos y el uso de nuevas tecnologías 
han mejorado la efectividad y seguridad inicialmente 
establecidas para esas técnicas3,4. Sin dudas, esto ha 
representado un salto en la calidad de la atención y en 
la supervivencia de los pacientes con cardiopatía 
isquémica.  

Los factores de riesgo cardiovascular (FRC) son ca-
racterísticas biológicas 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 asociación 
con la enfermedad cardiovascular, así como gran pre-
valencia en la población5.  

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

La posibilidad de contar con un laboratorio de 
Cardiología 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 
coronariografía en el contexto del síndrome coronario 
agudo, desde la provincia Pinar del Río al Hospital 
CIMEQ, que es el centro más cercano con disponibili-
dad de intervencionismo coronario. 
 
MÉTODO 
Se realizó un estudio longitudinal, retrospectivo, des-
criptivo con los pacientes atendidos en el Laboratorio 
de Hemodinámica del Hospital CIMEQ de La Habana, 
Cuba, en el período comprendido entre octubre de 
1997 y agosto del 2008.  

La población de estudio estuvo constituida por los 
5.297 pacientes a los que se les realizó coronariografía 
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en el período señalado, de los cuales se analizaron los 
147 remitidos para coronariografía de urgencia desde 
cualquier centro asistencial de la provincia de Pinar del 
Río, con el diagnóstico de síndrome coronario agudo, 
con y sin elevación 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 diagnósticos o terapéuti-
cos en el Servicio de Cardiología Intervencionista del 
CIMEQ. Y para ello se contó con el consentimiento de 
la institución.  

Las variables objeto de estudio incluyeron: edad, 
sexo, hábito de fumar, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, hipercolesterolemia y número de factores de 
riesgo por paciente.  

La información obtenida fue procesada en el siste-
ma computarizado SPSS 13.0 y se aplicaron medidas 
de estadística descriptiva como: cálculos porcentuales, 
distribución de frecuencias y Chi cuadrado. Los datos 
obtenidos se organizaron en tablas y gráficos para su 
mejor interpretación.  
 
RESULTADOS 
De los 147 pacientes incluidos en el estudio, 126 (85,7 
%) fueron pacientes con síndrome coronario agudo sin 
elevación del segmento ST (SCASEST) en cualquiera de 
sus formas clínicas, el resto fueron pacientes con diag-
nóstico de síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST (SCAEST). Las edades en ambos gru-
pos oscilaron entre 26 y 82 años, con una edad media 
de 56,8 ± 9,7 años. 
La distribución por grupos de edad se muestra en la 
Tabla 1. Los pacientes entre 50-59 y 60-69 años fueron 
los más afectados, y entre los dos representan el 66,7 
% de los remitidos para coronariografía de urgencia. 
Llama la atención que no existen diferencias significa-
tivas en la distribución entre ambos grupos (p=0.765). 

El sexo masculino representó el 75,5 % 
de los casos (Gráfico 1), y predominó en 
ambos grupos. El análisis comparativo de 
esta distribución  tampoco mostró diferen-
cias significativas (p=0.085). 

Al analizar algunos factores de riesgo 
modificables (Tabla 2), resulta interesante 
que en ambos grupos la hipertensión arte-
rial y el tabaquismo son los más prevalen-
tes, la primera predominó en el SCASEST y 
el segundo fue más frecuente en el grupo que sufrió 
SCAEST. En ninguno de los 4 factores de riesgo anali-

zados se establecen diferencias estadísticas significa-
tivas. 

 
 

      Tabla 1. Distribución de pacientes según diagnóstico y  
             grupos de edad. 

 

Edad 
(Años) 

SCASEST 
Nº (%) 

SCAEST 
Nº (%) 

Total 
Nº (%) 

≤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) 

≥ 80 1 (0,8) 0 (0,0) 1 (0,7) 

Total 126 (100) 21 (100) 147 (100) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La acumulación de factores de riesgo resulta intere-
sante, pues llama la atención que el 89,1 % de los pa-

 
Gráfico 1. Distribución de grupos según por sexo. 

Tabla 2. Factores de riesgo coronario modificables. 
 

Factores de riesgo SCASEST (n=126) 
Nº (%) 

SCAEST (n=21) 
Nº (%) p 

Dislipidemia 36 (23,8) 6 (28,6) 0.638 

Hipertensión arterial 81 (64,3) 12 (57,1) 0.530 

Tabaquismo 60 (47,6) 13 (61,9) 0.225 

Diabetes 11 (11,9) 4 (19,0) 0.366 
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cientes (si se suman los porcentajes) tuvo 2 ó más 
factores de riesgo, la mayoría tuvo 3 (29,9 %), y solo 
un paciente en toda la serie no tuvo ninguno de los 
factores de riesgo estudiados en esta investigación  
(Tabla 3).  

 
 
 
Tabla 3. Número de factores de riesgo por paciente. 

 

Nº de FRC SCASEST 
Nº (%) 

SCAEST 
Nº (%) 

Total 
Nº (%) 

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) 

    
 
 
 

DISCUSIÓN 
Nuestros resultados coinciden con la mayoría de las 
series revisadas, donde la edad de los pacientes está 
cerca de la sexta década de la vida, y se ha notado que 
se diagnostica cardiopatía isquémica en pacientes 
cada vez más jóvenes5-7.  

En la mayoría 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 
vasculares4-8. Otros estudios informan que la mayoría 
de los individuos tuvieron 3 factores de riesgo como 
mínimo9-10. El hábito de fumar es, en la mayoría de las 
investigaciones publicadas, el factor de riesgo más 
frecuente y su asociación con la hipertensión es muy 
común2,4,6,9,10, lo cual coincide con lo encontrado en 
nuestra serie.  

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

hipertensión arterial y la diabetes. También se ha de-
mostrado que el tabaquismo pasivo aumenta el riesgo 
de cardiopatía isquémica y otras enfermedades rela-
cionadas con su efecto tóxico5-8. 

La tensión arterial elevada es un factor de riesgo de 
cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca, enferme-
dad cerebrovascular y vascular periférica e insuficien-
cia renal, tanto en hombres como en mujeres7-8. 

La mortalidad por cardiopatía isquémica y acciden-
tes cerebrovasculares aumenta de forma progresiva y 
lineal a partir de presiones sisto-diastólicas tan bajas 
como 115 y 75 mmHg, respectivamente. Además, los 
datos longitudinales obtenidos a partir del estudio de 
Framingham indican que los valores de presión en 
130-139/85-89 mmHg se asocian a un aumento de 
más de 2 veces en el riesgo relativo de enfermedad 
cerebrovascular, comparado con una PA < 120/80 
mmHg9. 

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 aterosclerótico en un 
plazo definido9-10. 

Según algunos autores, los factores de riesgo clási-
cos como: el tabaquismo, la hipertensión 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 poblaciones11-16. Otros marcadores, co-
mo los triglicéridos y la glucosa alterada en ayunas, 
podrían ser de gran ayuda para la estratificación del 
riesgo y la mejora de los tratamientos dirigidos a 
poblaciones específicas, por lo que han sido considera-
dos como factores de riesgo emergentes17,18. 
 

CONCLUSIONES 

Predominaron los pacientes del sexo masculino y en 
edades entre 50 y 70 años, en ambos tipos de síndro-
me coronario agudo. Aproximadamente 9 de cada 10 
pacientes tienen al menos dos de los factores de 
riesgo clásicos, los más frecuentes fueron, el hábito de 
fumar (en el SCAEST) y la hipertensión arterial (en el 
SCASEST). 
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RESUMEN 
Con el objetivo de precisar los elementos fisiopatológicos, semiológicos y causales de 
un soplo continuo se realiza esta revisión bibliográfica, donde se describen los ele-
mentos clínicos fundamentales de las diferentes enfermedades capaces de provocar 
estos soplos, así como los criterios para su abordaje clínico, hemodinámico o quirúr-
gico. Se enfatiza en los elementos semiológicos de un soplo continuo, que comple-
mentados con el electrocardiograma y el telecardiograma nos permiten acercarnos 
con alta precisión al diagnóstico de certeza, lo que demuestra que este constituye un 
signo de inestimable valor para el cardiopediatra. 
Palabras clave: Soplo, Cardiopatía congénita, Cardiología, Pediatría 
 
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 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
Los soplos cardíacos son comúnmente detectados durante el examen físico 
rutinario en la población pediátrica, y constituyen el signo más prevalente de 
la cardiopediatría1-3. Por ello, constituye la principal causa de referencia al car-
diólogo pediatra en el Hospital Infantil de Boston4. 
La circulación sanguínea a través del sistema cardiovascular es silenciosa por-
que la corriente es laminar en forma de columnas sanguíneas. Los soplos car- 
díacos son el resultado de turbulencia en la corriente que circula a gran velo-  
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cidad dentro o fuera del corazón, lo que origina vibra-
ciones audibles al alcanzar frecuencias entre 20 y 20 
mil hertzios5,6. 

Tres factores fundamentales determinan la produc-
ción de turbulencias (soplos), ellos son: 
1. Aumento de corriente a través de válvulas norma-

les o anormales en sentido anterógrado (dirección 
normal). 

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

3. Corriente hacia atrás a través de una válvula insu-
ficiente o un defecto congénito5. 

 
De manera general y atendiendo al momento del 

ciclo cardíaco en que aparecen los soplos, estos se 
pueden clasificar en:  
• Soplos sistólicos: Se subdividen en mesosistólicos-

eyectivos (focos aórtico y pulmonar), y los regur-
gitantes que se auscultan a nivel de las válvulas 
auriculoventriculares mitral y tricuspídea, también 
pertenecen a este subgrupo aquellos relacionados 
con los defectos de septación interventricular. 

• Soplos diastólicos: Se subdividen en regurgitantes 
presentes en cuadros de insuficiencia valvular aór-
tica y pulmonar; y aquellos que se relacionan con el 
llenado ventricular rápido (mesodiastólico) y el lle-
nado presistólico auricular. 

• Soplos continuos: aquellos que se auscultan en 
ambas fases del ciclo cardíaco y cuyo origen está 
representado por una larga lista multicausal. 

 
En esta clasificación general de los soplos cardíacos 

algunos autores incluyen:  
• Soplos sisto-diastólicos: Igualmente pueden aus-

cultarse en ambas fases del ciclo cardíaco pero se 
define el segundo ruido cardíaco entre ellas; mien-
tras que en los continuos se enmascara el segundo 
ruido por el soplo. El origen de los soplos sisto-
diastólicos se deriva de la superposición de enfer-
medades, como la comunicación interventricular 
con insuficiencia aórtica, la doble lesión aórtica o 
pulmonar, el tronco común con insuficiencia valvu-
lar, entre otras7. 

• Soplos inocentes: Tienen una frecuencia de 60 a 85 
% en niños entre tres y seis años de edad, y se ca-
racterizan por su corta duración, aparición en fase 
sistólica, baja intensidad, escasa irradiación, cam-
bio de intensidad con la posición y acentuación con 

cambios circulatorios hiperdinámicos. En estos 
casos el telecardiograma y el electrocardiograma 
son normales. Entre sus causas más frecuentes se 
encuentran el soplo pulmonar de Fogel, el soplo 
aórtico inocente, el soplo vibratorio de Still y el 
soplo tardío de Evans8-11.  
 
Otros autores incluyen estos soplos funcionales o 

inocentes dentro del grupo de los sistólicos, al tener 
en cuenta que ciertamente todos estos ocupan la fase 
sistólica del ciclo cardíaco. 

Con el objetivo de precisar los aspectos fisiopato-
lógicos, semiológicos y causales de un soplo continuo 
se realiza esta revisión bibliográfica, donde se des-
criben los elementos clínicos fundamentales de las 
diferentes enfermedades capaces de provocar soplos 
continuos, así como los criterios para su abordaje clí-
nico, hemodinámico o quirúrgico. 

 
CAUSAS DE SOPLO CONTINUO  
Se consideran soplos continuos aquellos que persisten 
y se escuchan en sístole y diástole, y son causados por 
el paso continuo de la sangre desde una zona de alta a 
otra de baja presión, manteniéndose un gradiente de 
presión a lo largo de todo el ciclo cardíaco8. 

En la fisiopatología del soplo continuo es funda-
mental el fenómeno hemodinámico responsable de 
mantener un gradiente de presión entre los vasos, 
capaz de mantener un flujo turbulento que abarca la 
sístole y un segmento de la diástole cardíaca, y en-
mascara el segundo ruido cardíaco.  

Algunos autores clasifican el soplo continuo según 
las estructuras involucradas en el cortocircuito y los 
dividen en: arterio-arteriales, arterio-venosos y veno-
venosos12. 

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

 
De manera general, las causas de soplo continuo 

son: 
1. PCA. 
2. Ventana aortopulmonar (VAP). 
3. Aneurisma del seno de Valsalva roto. 
4. Fístula de Blalock – Taussig clásica o modificada. 
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5. Fístulas arteriovenosas coronarias. 
6. Tronco arterioso.  
7. Zumbido venoso. 
8. Soplo mamario de la gestación. 

 
Todas las causas de soplo continuo a excepción del 

soplo mamario de la gestación, aparecen en la edad 
pediátrica, 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 
embriológica que se origina de la porción distal del 
sexto arco aórtico izquierdo y conecta el tronco de la 
arteria pulmonar, cercano a la rama arterial pulmonar 
izquierda, con la aorta descendente torácica, 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 cardíaco.  

La primera descripción exacta del conducto arterio-
so fue realizada por James Gibson en el año 1900; sin 
embargo, William Harvey ya había realizado excelen-
tes descripciones anatómicas en el siglo XVI7,12. 

La PCA por su tamaño y repercusión hemodinámica 
se clasifica en:  
- Grande: cuando mide por ambos extremos, aórtico 

y pulmonar, más de seis milímetros.  
- Moderada: cuando mide por ambos extremos, aór-

tico y pulmonar, entre tres y seis milímetros.  
- Pequeña: cuando mide menos de tres milímetros 

por ambos extremos. 
Según la morfología angiográfica del conducto, 

Krishenko7 (1989) las clasificó en: 
- Tipo A: cilíndrico, achatado, semicerrado hacia el 

extremo pulmonar.  
- Tipo B: cilíndrico, achatado, semicerrado hacia el 

extremo aórtico. 
- Tipo C: cilíndrico, recto sin escotaduras. 
- Tipo D: cilíndrico, con doble escotadura pulmonar y 

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

 
Su clínica 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 repetición, pulsos arteriales saltones tipo 

celer, soplo continuo en I-II 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 diastólico, unido a un componente pul-
monar del segundo ruido hiperfonético debe hacer 
sospechar la presencia de hipertensión arterial pulmo-
nar que en circunstancias extremas lleva al Síndrome 
de Eisenmenger, lo que determina la imposibilidad de 
la corrección definitiva del defecto. 

El diagnóstico se complementa con el electrocar-
diograma que puede variar en un espectro que va 
desde la normalidad en la PCA pequeña hasta el 
crecimiento biventricular en la de gran repercusión 
hemodinámica. Cuando se desarrolla el síndrome de 
Eisenmenger aparecen los signos de hipertrofia ventri-
cular derecha con eje del QRS a la derecha, R altas en 
V1 y V2 y signos de Sokoloff-Lyon derechos (R de V1-V2 
+ S de V5-V6 mayor de 11 milímetros).  

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 pequeña el telecardiograma puede 
aproximarse a la normalidad. En el Síndrome de Eisen-
menger se asocia la oligohemia pulmonar con el cre-
cimiento ventricular derecho. El ecocardiograma con-
firma el diagnóstico. 

El tratamiento médico se centra en el control de la 
insuficiencia cardíaca con diuréticos, antialdosteró-
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 percutá-
neo) o por cirugía, que por lo general es sencilla y 
exenta de morbilidad y mortalidad, salvo raras excep-
ciones7-13. 

 
Ventana aortopulmonar 
Es una comunicación directa entre la aorta ascendente 
y el tronco de la arteria pulmonar, resultante de una 
falta parcial en el desarrollo del complejo septal 
aórtico-pulmonar, estructura que en su origen embrio-
lógico divide los grandes vasos14,15. 

Se pudiera plantear entonces que la VAP es un de-
fecto que ocupa una posición intermedia entre la nor-
malidad y el tronco arterioso (déficit total en la forma-
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ción del complejo septal aórtico-pulmonar), del cual se 
diferencia porque en la VAP hay dos válvulas sigmoi-
deas: la aórtica y la pulmonar, mientras que en el 
tronco arterioso solo hay una válvula sigmoidea o 
troncal y un único vaso que sale del corazón, del cual, 
en dependencia de la variedad anatómica, nacen en 
diferente posición las ramas pulmonares y los troncos 
supra-aórticos. 

Según Srivastava16, esta cardiopatía congénita fue 
descrita por primera vez por Elliotson en 1830 en una 
pieza anatómica, mientras Cooley realizó la primera 
cirugía correctiva exitosa en 1957. 

La VAP es una malformación realmente rara con 
una incidencia estimada del 0,2 al 0,6 % de todas las 
cardiopatías congénitas17. Existen diversas clasificacio-
nes y la más aceptada es la de Mori et al.18, que las 
divide en: 
- Tipo I o proximal: el defecto es circular en una zona 

equidistante entre el plano valvular sigmoideo y la 
bifurcación de las ramas pulmonares. Constituye el 
70 % de los casos. 

- Tipo II 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 III: Defecto completo del septo aortopulmo-
nar. Representa el 5 % restante. 
 
Sus síntomas aparecen alrededor del mes de vida y 

se caracteriza por disnea, que aparece con las tomas 
de alimento, sudoración, retraso del crecimiento y 
dificultad respiratoria. 

En el examen físico predomina la taquicardia y la 
taquipnea. Los signos encontrados a la auscultación 
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-
pertensión pulmonar irreversible. Esta situación obliga 
a la corrección quirúrgica antes de los 6 meses de 
edad15,19, aunque se han publicado cierres, en circuns-
tancias muy concretas, mediante cateterismo inter-
vencionista14,20. 

 
Aneurisma del seno de Valsalva roto 
Los senos de Valsalva son dilataciones de la pared aór-
tica localizadas entre el anillo valvular aórtico y la 
unión sinotubular. Su localización está en relación con 
las arterias coronarias, por lo que se designan como 
seno coronario derecho, izquierdo y no coronario21-23. 
Se denomina aneurisma del seno de Valsalva a la dila-

tación de uno de ellos con pérdida de la continuidad 
entre la capa media de la pared aórtica y el anillo val-
vular21,23,24. 

La incidencia de esta cardiopatía se estima entre 
0,15 y 1,5 %. Algunos autores plantean que existe una 
variabilidad étnica en la presentación de este tipo de 
afección, de ahí que se conozca que es cinco veces 
más frecuente en países asiáticos que en occidentales, 
además se presenta con una relación hombre-mujer 
de 4:125. 

La causa del aneurisma puede ser congénita o ad-
quirida, a su vez las formas adquiridas, pueden ser 
traumáticas, infecciosas (fundamentalmente por aorti-
tis sifilítica) o por enfermedades degenerativas22,23. 
Resulta mucho más frecuente la ruptura aneurismática 
del seno derecho (65 a 86 % de los casos), seguido por 
la del no coronario (entre un 10 y 30 %) y por último, 
la ruptura del seno izquierdo entre el 2 y 5 % de los 
casos.  

La rotura de estos aneurismas hacia las cavidades 
cardíacas se produce aproximadamente en el siguiente 
orden de frecuencia: ventrículo derecho (60 %), aurí-
cula derecha (29 %), aurícula izquierda (6 %) y ventrí-
culo izquierdo (4 %). 

Las roturas extracardíacas a pericardio o pleura son 
sumamente raras, pero fatales, debidas casi siempre a 
aneurismas de origen adquirido21,22,24-26. 

La fisiopatología de esta afección dependerá funda-
mentalmente del volumen circulante a través de la 
comunicación, de la rapidez con que esta se instaure, 
de la cámara cardíaca con la que se establezca el 
intercambio y de la funcionalidad de dicha cámara. Por 
lo que se puede presentar una variada gama de sínto-
mas y signos: tos, fatiga, dolor torácico, disnea, arrit-
mias, compresión de arterias coronarias con signos de 
isquemia, con el soplo continuo siempre presente. No 
obstante, cuando la perforación es gradual esta se 
puede tolerar aceptablemente en el 25 % de los ca-
sos22,26. 

La única clasificación formal para el aneurisma del 
seno de Valsalva roto la formularon Sakakibara y 
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 tipos21-23,27,28. 

Cerca del 20 % de los aneurismas congénitos del 
seno de Valsalva no se perforan y se descubren en la 
necropsia o en la cirugía de una comunicación inter-
ventricular coexistente. Cuando un aneurisma de Val-
salva roto o íntegro penetra en la base del tabique 
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interventricular se puede provocar un bloqueo cardía-
co completo que puede ocasionar síncope o muerte29. 

 
 

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

 

Tipo Conexión 

I SV derecho con el tracto de salida del ventrículo 
derecho debajo de la válvula pulmonar 

II SV derecho con el ventrículo derecho en la cresta 
supraventricular 

IIIa SV derecho con la aurícula derecha 

IIIv Zona posterior del SV derecho con el ventrículo 
derecho 

IIIa+v SV derecho con la aurícula y el ventrículo derechos 

IV SV no coronario con aurícula derecha 

SV= seno de Valsalva 
 
 
Este trastorno se vincula frecuentemente a otros 

defectos congénitos, principalmente con la comuni-
cación interventricular, más frecuentemente en la tipo 
I o supracrestal30, además puede asociarse a insufi-
ciencia aórtica (41,9 %), estenosis pulmonar (9,7 %) o 
aórtica (6,5 %), coartación aórtica (6,5 %), PCA (3,2 %) 
e insuficiencia tricuspídea (3,2%)30,31. 

La mayoría de los enfermos sin ruptura permane-
cen asintomáticos. Cuando la ruptura se produce, ha-
bitualmente entre la segunda y tercera décadas de la 
vida, el cuadro clínico suele ser de dolor torácico 
agudo o datos de insuficiencia cardíaca. Si la magnitud 
del cortocircuito no es importante, el enfermo puede 
estabilizarse por algunos días; sin embargo, desarro-
llan insuficiencia aórtica progresiva y la sobrevida de 
estos enfermos sin cirugía es limitada, con un prome-
dio de 3,9 años32. 

El electrocardiograma puede variar entre la norma-
lidad y la presencia de eje del QRS a la derecha y R alta 
en V1, con el correspondiente infradesnivel del ST y T 
por sobrecarga volumétrica del ventrículo derecho; 
son mucho más raros los signos de isquemia miocár-
dica. En el telecardiograma puede haber leve cardio-
megalia por hipertrofia y dilatación de cavidades dere-
chas e hiperflujo pulmonar, con el tronco de la arteria 
pulmonar abombado, todo ello dependerá del grado 
de repercusión hemodinámico de la cardiopatía30-32. 

La ecocardiografía tiene una certeza diagnóstica 

entre un 75 y 90 % tanto en aneurismas íntegros, co-
mo en rotos. Con este método podemos discriminar el 
tamaño, seno de origen, sitio de terminación o drena-
je, gravedad, mecanismo de la insuficiencia valvular, 
anormalidades cardíacas o vasculares asociadas, que 
son datos muy importantes para la cirugía21,26,27. El es-
tudio angiográfico, considerado el examen de referen-
cia, rara vez es necesario para el diagnóstico. La tomo-
grafía y la resonancia magnética ofrecen una alta 
sensibilidad y especificidad, pero igualmente se utili-
zan poco para el diagnóstico de este tipo de afec-
ción21,26,27,33-36. 

Debido a la evolución de la enfermedad todos los 
pacientes deben ser tratados quirúrgicamente29,33. La 
primera intervención de este tipo se efectuó en 1955, 
bajo hipotermia profunda sin derivación cardiopulmo-
nar23. El tratamiento quirúrgico del aneurisma del seno 
de Valsalva es seguro, con una mortalidad de alrede-
dor de un 1 %21,27. Algunos autores plantean que la 
mortalidad perioperatoria aumenta de 4 a 5 veces en 
casos de infección o endocarditis21,27. Au et al.37 rea-
lizaron una revisión 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 reparación inicial29,37. 

 
Fístula quirúrgica de Blalock-Taussig 
Este procedimiento debe su nombre a sus creadores, 
dos galenos norteamericanos, Helen Brooke Taussig, 
para muchos “Madre de la cardiopediatría” y el ciru-
jano Alfred Blalock, quienes protagonizaron un suceso 
extraordinario el 29 de noviembre de 1944, al crear 
una comunicación paliativa entre la arteria subclavia y 
una rama de la arteria pulmonar38, correspondió a 
Eileen Saxon la dicha de ser la primera beneficiada del 
procedimiento, todo un hito que se multiplicó por 
miles y dio esperanzas de vida a un sinnúmero de pa-
cientes. Según Jaramillo39, en 1946 Potts y colabo-
radores describieron un procedimiento anastomótico 
entre la aorta descendente y la rama arterial pulmonar 
izquierda, mientras Waterston en 1962, publicó una 
técnica que consistió 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 prácticamente han 
caído en total desuso por provocar flujo pulmonar 
excesivo, falla cardíaca izquierda, hipertensión pulmo-
nar obstructiva, dificultades y distorsión a la hora de 
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realizar la reparación intracardíaca definitiva y por el 
incremento en la mortalidad de hasta un 40 % en rela-
ción con la fístula de Blalock-Taussig39,40. 

Este procedimiento clásico 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 
modificado39,41,42: 
- Permeabilidad temprana alta. 
- Regulación del cortocircuito por el tamaño de la 

arteria sistémica. 
- Preservación de la arteria subclavia para futura 

corrección definitiva. 
- Relativa mayor facilidad del procedimiento quirúr-

gico en relación al clásico. 
- Facilidad de suspender la fístula cuando se hiciera 

la reparación completa. 
 

Las desventajas del procedimiento de Blalock-
Taussig modificado son39,41,42: 
- El politetrafluoroetileno no es un material óptimo, 

con tendencia a la formación de pseudoíntima y 
obstrucción tardía, sobre todo cuando son de 3 a 
3,5 mm. 

- Distorsión de la anatomía de la arteria pulmonar 
por uso de material rígido y grueso anastomosado 
a ramas pequeñas o delgadas. 

 
A pesar de los más de 65 años de la creación de la 

fístula de Blalock-Taussig, ya con modificaciones, sigue 
siendo un procedimiento paliativo, indispensable para 
los pacientes con cardiopatías cianóticas y con alte-
ración del flujo pulmonar y por ende, de la hematosis 
alveolar pulmonar. 

Tronco arterioso  
El tronco arterioso o tronco arterial común, es una 
cardiopatía congénita que se caracteriza por un solo 
tronco arterial que sale del corazón, y da origen a las 
arterias coronarias, las arterias pulmonares (o por lo 
menos a una) y a las arterias braquiocefálicas43-45. 

Habitualmente el tronco arterioso único se origina 
de dos ventrículos bien diferenciados y se acompaña 
de una comunicación interventricular amplia con una 
válvula troncal única y malformada. Es una cardiopatía 
poco común. La prevalencia es de 0,03 por 1.000 
nacidos vivos y ocupa del 0,7 al 1,4 % de los defectos 
cardíacos congénitos46,47. En la embriología de esta 
malformación ocurre un trastorno en la formación del 
complejo septal aórtico-pulmonar, de manera que se 
mantiene el tronco arterioso como una estructura úni-
ca de la que emergen las coronarias, las ramas pulmo-
nares y los troncos supraórticos, 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 hipertensión arterial pulmonar48. 

Según Somoza48, la primera descripción de la car-
diopatía se le atribuye a Wilson en 1798, y se destacan 
los importantes aportes de Buchanan y Preisz. 

En los comienzos del siglo XX aparecieron múltiples 
clasificaciones de esta cardiopatía, las más utilizadas 
(Tabla 2) son las de Collet y Edwards (1949)49-51 y la de 
Van Praagh (1965)50,51. 

La presentación clínica típica es la de insuficiencia 
cardíaca congestiva que inicia en las primeras semanas 
de vida. Los padres refieren que el niño se cansa fácil-
mente con la alimentación, 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 físico podemos tener un primer ruido

 
 
 

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

I Existe un tronco pulmonar común desde la arteria 
truncal A1 Coincide con el tipo I de Collet y 

Edwards 

II Origen independiente, pero muy cercano de las 
arterias pulmonares A2 Engloba los tipos II y III de Collet 

y Edwards 

IIIa Origen independiente y distante de ambas arterias 
pulmonares A3 Ausencia de una rama pulmonar 

(hemitronco) 

IIIv 
Ramas pulmonares que emergen desde la aorta 
descendente (para algunos considerada forma 
extrema de Fallot con atresia pulmonar) 

A4 Truncus asociado a interrupción 
del arco aórtico 
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normal con fuerte chasquido de apertura y el segundo 
ruido es único. Puede haber soplo diastólico pulmonar 
de alta frecuencia por insuficiencia valvular troncal. El 
soplo continuo en esta afección es raro, debido a la 
aparición de colaterales aorto-pulmonares o cuando 
se presenta estenosis ostial de las ramas pulmonares.  

El electrocardiograma y la radiografía muestran 
signos de crecimiento derecho o biventricular, con 
flujo pulmonar aumentado y corazón de morfología 
ovoidea48. En el ecocardiograma se puede ver la emer-
gencia del vaso troncal cabalgando sobre el septum 
interventricular, al cual le sirve de techo, además de 
verse ambas ramas pulmonares que se originan de 
este, de igual manera se puede precisar la ubicación 
del arco aórtico (derecho o izquierdo)48. 

La presencia de esta enfermedad es una indicación 
estricta y absoluta de cirugía, 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 
caída de las presiones arteriales pulmonares. Para 
garantizar la continuidad de los vasos pulmonares y el 
ventrículo derecho se utilizan conductos valvulares 
con ciertas características, cuyo pronóstico y durabi-
lidad dependerán fundamentalmente de: a) realiza-
ción de la cirugía a edades más precoces, incluso du-
rante el primer mes de vida; b) mejora de las técnicas 
de circulación extracorpórea y protección miocárdica 
en el recién nacido y c) mejora en la atención 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 %51. 

 
Fístulas arteriovenosas coronarias 
En el contexto de las anomalías congénitas de las arte-
rias coronarias, las fístulas son clasificadas como ano-
malías de la terminación y constituyen entre el 0,2 % y 
el 0,4 % de las cardiopatías congénitas52, a pesar de su 
baja incidencia es la más frecuente de las anomalías 
coronarias, por lo que puede encontrarse en el 0,15 % 
de las coronariografías realizadas53. Es una de las mal-
formaciones congénitas más frecuentes de la cir-
culación coronaria que permiten la sobrevida hasta la 
adultez54,55. 

La primera descripción de estas fístulas fue publica-
da por Krause en 1865, según Jang et al.56,  y mencio-
nada por Abbot57 en 1906. La primera corrección qui-
rúrgica fue realizada por Björk y Crafoord58, 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 
fístulas terminan en el lado derecho del corazón, en 
orden de frecuencia: en el ventrículo derecho, la 
aurícula derecha, el seno coronario y la circulación 
pulmonar, raramente terminan en el ventrículo iz-
quierdo52,59. 

Los pacientes con esta enfermedad pueden perma-
necer asintomáticos hasta la edad adulta. Cuando 
produce síntomas, los más frecuentes son: angina de 
pecho por robo coronario, disnea por hipertensión 
pulmonar, manifestaciones de endocarditis infecciosa 
o insuficiencia cardíaca59,60. De forma anecdótica se ha 
encontrado hemoptisis61.  

Los hallazgos más importantes al examen físico, 
cuando están presentes, son el soplo continuo y los 
signos de insuficiencia cardíaca, hipertensión pulmo-
nar o isquemia miocárdica. 

El diagnóstico se complementa fundamentalmente 
mediante ecocardiografía bidimensional con Doppler 
color, que nos aporta los datos esenciales de la 
anatomía y fisiopatología de la lesión62. El cateterismo 
cardíaco es el estudio de elección para definir la 
anatomía de la anomalía coronaria y su repercusión 
hemodinámica, así como para definir las anomalías 
cardíacas existentes o la presencia de obstrucción 
coronaria. También son útiles otras modalidades eco-
cardiográficas, la tomografía contrastada y la resonan-
cia magnética62,63. 

En la conducta definitiva existen opiniones dividi-
das, algunos autores recomiendan el cierre de todas 
las fístulas durante la infancia, aunque sean asinto-
máticas; otros, sin embargo, proponen que sólo deben 
tratarse a los pacientes sintomáticos o con riesgo de 
complicaciones64,65. En la actualidad se difunde como 
método electivo el tratamiento percutáneo, menos 
radical y con una estancia hospitalaria más corta66, y 
se reserva la cirugía para casos con fístulas múltiples, 
cuando el trayecto fistuloso es estrecho y restrictivo y 
drena en una cámara cardíaca, o cuando aparecen 
complicaciones durante la embolización de los coils*67-

69. 
 

Zumbido o Hum venoso 
Según Zarco5, fue descrito por Potain en 1867 como un 
soplo continuo inocente o benigno, de baja frecuencia 
que se ausculta en niños, fundamentalmente entre los 
3 y 6 años de edad, se debe al paso de sangre a alta 
velocidad a través de la venas del cuello, se ausculta 
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más frecuentemente en la fosa supraclavicular de-
recha, menos frecuente en la izquierda, en posición 
sentada; con presión ligera del cuello mejoran sus 
características, desaparece con los movimientos de la 
cabeza, la posición de decúbito o con la presión fuerte 
de las venas yugulares. De manera interesante no se 
acentúa alrededor del segundo ruido, sino que su 
acmé es mesodiastólico5,7, su timbre es áspero y rui-
doso, y se cree sea debido a la deformación provocada 
por las apófisis cervicales transversas en la vena yugu-
lar interna capaces de afectar el flujo laminar a este 
nivel12. 

 
Soplo mamario gestacional 
Durante la gestación ocurren una serie de cambios 
fisiológicos caracterizados por el incremento del volu-
men plasmático, el aumento de la frecuencia cardíaca 
y el descenso de las resistencias periféricas, que 
comienzan a partir de la sexta semana de vida fetal, 
alcanzan su máxima expresión entre las 20 y 24 sema-
nas y se mantienen hasta el final del embarazo70,71. 
Como parte del estado hiperdinámico resultante se 
pueden auscultar varios tipos y localizaciones de 
soplos cardíacos, y por aumento del flujo sanguíneo en 
una mama que se prepara para la futura lactancia, se 
ausculta un soplo continuo mamario70, denominado 
por algunos “soufflé mamario”, que tiene por caracte-
rísticas semiológicas su desvanecimiento con la pre-
sión del estetoscopio, su desaparición al ponerse de 
pie la gestante, y su máxima intensidad hacia el final 
de la gestación, e inclusive pudiendo mantenerse en el 
puerperio71. 

 
CONCLUSIONES 
El soplo continuo es un signo con características pro-
pias, con un origen y fisiopatología muy bien definidos, 
que complementados con un adecuado examen físico, 
el electrocardiograma y el telecardiograma puede 
orientarnos al diagnóstico de algunas de las enfer-
medades que lo caracterizan. Su reconocimiento y 
adecuada interpretación son piezas clave en nuestro 
quehacer diario.  

 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
1. Epstein N. The heart in normal infants and children; 

incidence of precordial systolic murmurs and fluor-
oscopic and electrocardiographic studies. J Pediatr. 
1948;32(1):39-45. 

2. Faerron Angel JE. Abordaje clínico de soplos car-

díacos en la población pediátrica. Acta Pediatr Cos-
tarric. 2005;19(1):21-5. 

3. Bergman AB, Stamm SJ. The morbidity of cardiac 
non disease in school children. N Engl J. Med. 1967; 
276:1008. 

4. Newburger JW. Soplos funcionales. En: Fyler DC, 
editor. Nadas. Cardiología pediátrica. Madrid: Mos-
by; 1994. p. 281-4. 

5. Zarco P, Salmerón O. Soplos cardíacos. En: Zarco P. 
Exploración clínica del corazón. Orientaciones ac-
tuales. Madrid-Mex: Alambra; 1966. p. 93-154. 

6. Fernández Pineda L, López Zea M. Exploración car-
diológica. Rev Pediatr Aten Primaria . 2008;10(Supl 
2):e1-12. 

7. Somoza F, Marino B. Semiología y clínica de las 
cardiopatías congénitas neonatales. En: Cardiopa-
tías congénitas. Cardiología perinatal, 2005. p. 45-
68. 

8. Santos de Soto J. Historia clínica y exploración física 
en cardiología pediátrica. En: Protocolos diagnósti-
cos y terapéuticos en cardiología pediátrica. Sevilla: 
Sociedad Española de Cardiología Pediátrica y Car-
diopatías Congénitas; 2005. p. 1-12. 

9. Pelech NA. Evaluation of the pediatric patient with 
a cardiac murmur. Pediatr Clin North Am. 1999; 
46(2):167-88. 

10. Advani N, Menahem S, Wilkinson JL. The diagnosis 
of innocent murmur in childhood. Cardiol Young. 
2000;10(4):340-42. 

11. Kobinger ME. Assessment of heart murmur in child-
hood. J Pediatr. (Rio J). 2003;79(Suppl I):S87-96. 

12. Braunwald E, Perloff JK. Exploración física del cora-
zón y la circulación. En: Braumwald E. Tratado de 
Cardiología. 7ma ed. Madrid: Elsevier Saunders; 
2006. p. 100-02. 

13. Leon-Wyss J, Vida VL, Veras O, Vides I, Gaitan G, 
O'Connell M, et al. Modified extrapleural ligation of 
patent ductus arteriosus: a convenient surgical 
approach in a developing country. Ann Thorac Surg. 
2005;79(2):632-5. 

14. Moruno Tirado A, Santos De Soto J, Grueso Mon-
tero J, Gavilán Camacho JL, Álvarez Madrid A, Gil 
Fournier M, et al. Ventana aortopulmonar: valo-
ración clínica y resultados quirúrgicos. Rev Esp Car-
diol. 2002;55(3):266-70. 

15. Somoza F, Marino B. Shunts izquierda-derecha de 
alta presión. En: Cardiopatías congénitas. Cardiolo-
gía perinatal. Buenos Aires: Don Bosco; 2005. p. 
253-76. 



 Tápanes Daumy H, et al. 

CorSalud 2013 Jul-Sep;5(3):285-295 293 

16. Srivastava A, Radha AS. Transcatheter closure of a 
large aortopulmonary window with severe pul-
monary arterial hypertension beyond infancy. J 
Invasive Cardiol. 2012;24(2):E24-6. 

17. Kutche LM, Van Mierop LH. Anatomy and patho-
genesis of aortopulmonary septal defect. Am J 
Cardiol. 1987;59(5):443-7. 

18. Mori K, Ando M, Takao A, Ishikawa S, Imai Y. Distal 
type of aortopulmonary window. Br Heart J. 1978; 
40(6):681-9. 

19. Medrano C, Zavanella C. Ductus arterioso persis-
tente y ventana aorto-pulmonar. En: Protocolos 
diagnósticos y terapéuticos en Cardiologia pediá-
trica. España: Sociedad Española de Cardiología 
Pediátrica; 2011. p. 1-12. 

20. Jureidim SB, Spadioro JJ, Rao OS. Successful trans-
catheter closure with the buttoned device of aor-
topulmonary window in an adult. Am J Cardiol. 
1998;81(3):371-2. 

21. Ott DA. Aneurysm of the sinus of valsalva. Semin 
Thorac Cardiovasc Surg Pediatr Card Surg Annu. 
2006:165-76. 

22. Caballero J, Arana R ,Calle G, Caballero FJ, Sancho 
M, Piñero C. Aneurisma congénito del seno de 
Valsalva roto a ventrículo derecho, comunicación 
interventricular e insuficiencia aórtica. Rev Esp 
Cardiol. 1999;52(8):635-8. 

23. Ring WS. Congenital heart surgery nomenclature 
and data base project aortic aneurysm,sinus of Val-
salva aneurysm, and aortic dissection. Ann Thoracic 
Surg. 2000;69(4 Suppl):S147-63. 

24. Regueiro M, Penas M, López V, Castro A. Aneuris-
ma del seno de Valsalva como causa de un infarto 
agudo de miocardio. Rev Esp Cardiol. 2002;55(1): 
77-9. 

25. Chu SH, Hung CR, How SS, Chang H, Wang SS, Tsai 
CH, et al. Ruptured aneurysms of the sinus of Val-
salva in Oriental patients. J Thorac Cardiovasc Surg. 
1990;99(2):288-98. 

26. Missault I, Callens B, Taeymans Y. Echocardiogra-
phy of sinus of Valsalva aneurysm with rupture into 
the right atrium. Int J Cardiol. 1995;47(3):269-72. 

27. Galicia-Tornell MM, Marín-Solís B, Mercado-Astor-
ga O, Espinoza-Anguiano S, Martínez-Martínez M, 
Villalpando-Mendoza E. Aneurisma del seno de Val-
salva roto. Informe de casos y revisión de la litera-
tura. Cir Cirug. 2009;77:473-7. 

28. Rendón JA, Duarte NR. Aneurisma del seno de Val-
salva roto. Presentación de un caso evaluado con 

ecocardiografía tridimensional en tiempo real. Rev 
Colomb Cardiol. 2011;18(3):154-157. 

29. Cancho ME, Oliver JM, Fernández MJ, Martínez MJ, 
García JM, Navarrete M. Aneurisma del seno de 
Valsalva aórtico fistulizado en la aurícula derecha. 
Diagnóstico ecocardiográfico transesofágico. Rev 
Esp Cardiol. 2001;54:1236-9. 

30. Ishii M, Masuoka H, Emi Y, Mori T, Ito M, Nakano T. 
Ruptured aneurysm of the sinus of Valsalva asso-
ciated with a ventricular septal defect and a single 
coronary artery. Circ J. 2003;67(5):470-2. 

31. Van Son JA, Danielson GK, Schaff HV, Orszulak TA, 
Edwards WD, Seward JB, et al. Long- term outcome 
of surgical repair of ruptured sinus of Valsalva 
aneurysm. Circulation. 1994;90(5 Pt. 2):1120-9. 

32. Alva C, Vazquéz C. Aneurisma congénito del seno 
de Valsalva. Revisión. Rev Mex Cardiol . 2010;21(3): 
104-10. 

33. Meyer J, Wukasch DC, Hallman GL, Cooley DA. 
Aneurysm and fistula of the sinus of Valsalva: cli-
nical considerations and surgical treatment in 45 
patients. Ann Thorac Surg. 1975;19(2):170-9. 

34. Leos A, Benavides MA, Nacoud A, Rendón F. Aneu-
risma del seno de Valsalva con rotura al ventrículo 
derecho, relacionado con comunicación interventri-
cular perimembranosa. Med Univ. 2007;9(35):77-8. 

35. Marciani G, Pulita M, Boccio E, Verdugo RA. Rotura 
de aneurisma del seno de Valsalva coronariano 
derecho. A propósito de un caso. Rev Fed Arg Car-
diol. 2006;35(3):186-88. 

36. Sánchez ME, García-Palmieri MR, Quintana CS, Ka-
reh J. Heart failure in rupture of a sinus of Valsalva 
aneurysm. Am J Med Sci. 2006;331(2):100-2. 

37. Au WK, Chiu SW, Mok CK, Lee WT, Cheung D, He 
GW. Repair of ruptured sinus of Valsalva aneurysm: 
determinants of long term survival. Ann Thorac 
Surg. 1998;66(5):1604-10. 

38. Mcnamara DG, Manning JA, Engle MA, Whittemore 
R, Neill CA, Ferencz C. Helen Brooke Taussig: 1898 
to 1986. JACC. 1987;10(3):662-71. 

39. Jaramillo Martínez GA, Hernández Suárez A, Mos-
quera Álvarez W, Durán Hernández AE. Cirugía car-
diovascular en cardiopatías congénitas neonatales. 
En: Díaz Góngora GF, Vélez Moreno JF, Carrillo Án-
gel GA, Sandoval Reyes N, eds. Cardiología Pedía-
trica. México: McGraw-Hill Interamericana, 2004; p. 
1265-71. 

40. Castañeda AR, Jonas RA, Mayer JE, Hanley FL. Car-
diac surgery of the neonato and infant. Philadel-



Soplo continuo: un signo de inestimable valor  

CorSalud 2013 Jul-Sep;5(3):285-295 294 

phia: WB Saunders Co, 1994; p. 409-23. 
41. de Leval MR, McKay R, Jones M, Stark J, Macartney 

FJ. Modified Blalock-Taussig shunt. Use of subcla-
vian artery orifice as flow regulator in prosthetic 
systemic-pulmonary artery shunts J Thorac Cardio-
vasc Surg. 1981;81(1):112-9. 

42. Al Jubair KA, Al Fagih MR, Al Jarallah AS, Al Yousef 
S, Ali Khan MA, Ashmeg A, et al. Results of 546 
Blalock-Taussig shunts performed in 478 patients. 
Cardiol Young. 1998;8(4):425-7. 

43. Calder L, Van Praagh R, Van Praagh S, Sears WP, 
Corwin R, Levy A, et al. Truncus arteriosus commu-
nis. Am Heart J. 1976;92(1):23-38. 

44. Crupi G, Macartney FJ, Anderson RH. Persistent 
truncus arteriosus. A study of 66 autopsy cases 
with special reference to definition and morpho-
genesis. Am J Cardiol. 1977;40(4):569-78. 

45. Thiene G. Truncus arteriosus communis: eleven 
years later. Am Heart J. 1977;93(6):809-12. 

46. Talner CN. Report of the New England Regional 
Infant Cardiac program, by Donald C. Fyler, MD. 
Pediatrics. 1980;65(Suppl):375-461. 

47. Hoffman JI, Kaplan S, Liberthson RR. Prevalence of 
congenital heart disease. Am Heart J. 2004;147(3): 
425-39. 

48. Somoza F, Marino B. Cardiopatías congénitas. Car-
diología perinatal. Buenos Aires: Editorial Don Bos-
co, 2005; p. 269-76. 

49. Collet R, Edwards J. Persistent truncus arteriosus; a 
classification according to anatomic types. Surg 
Clinn North Am. 1949;29(4):1245. 

50. Van Praagh R, Van Praagh S. The anatomy of com-
mon aorticopulmonary trunk (truncus arteriosus 
communis) and its embriological implications. A 
study of 57 necropsy cases. Am J Cardiol. 1965; 
16(3):406-25. 

51. Caffarena Calvar JM. Truncus arterioso. En: Proto-
colos diagnósticos y terapéuticos en cardiología 
pediátrica. Sevilla: Sociedad Española de Cardiolo-
gía Pediátrica y Cardiopatías Congénitas; 2005. p. 1-
5. 

52. Gupta M. Coronary artery fistula. Pediatrics: Car-
diac Disease & Critical Care Medicine Articles. (con-
sultado el 23/11/12). Disponible en: 
http://emedicine.medscape.com/article/895749-
overview  

53. Barriales R, Morís C, López A, Hernández LC, San 
Román L, Barriales V, et al. Anomalías congénitas 
de las arterias coronarias del adulto descritas en 31 

años de estudios coronariográficos en el Principado 
de Asturias: principales características angiográficas 
y clínicas. Rev Esp Cardiol. 2001;54:269-81. 

54. Perloff JK. The clinical recognition of congenital 
heart disease (3rd ed). Philadelphia, WB Saunders 
Co; 1987. 

55. Liberthson RR, Sagar K, Berkoben JP, Weintraub 
RM, Levine FH. Congenital coronary arteriovenous 
fistula: report of 13 patients, review of the li-
terature and delineation of management. Circula-
tion. 1979;59(5):849-50.  

56. Jang SN, Her SH, Do KR, Kim JS, Yoon HJ, Lee JM, Jin 
SW. A case of congenital bilateral coronary-to-right 
ventricle fistula coexisting with variant angina. Ko-
rean J Intern Med. 2008;23(4):216-8.  

57. Abbot ME. Anomalies of the coronary arteries. En: 
McCrae T, editor. Osler’s modern medicine. Phila-
delphia: Lea and Febiger; 1906. p. 420. 

58. Björk G, Crafoord C. Arteriovenous aneurysm on 
the pulmonary artery simulating patent ductus ar-
teriosus botalli. Thorax. 1947;2(2):65. 

59. Kimbiris D, Kasparian H, Knibbe P, Brest AN. Coro-
nary artery sinus fistula. Am J Cardiol. 1970;26(5): 
532-9. 

60. King SB, Schoomaker FW. Coronary artery to left 
atrial fistula in association with severe atheroscle-
rosis and mitral stenosis: report of a surgical repair. 
Chest. 1975;67(3):361-3. 

61. Zapata G, Lasave L, Picabea E, Petroccelli S. Malfor-
maciones sistémico pulmonares: fístula coronario–
pulmonar. Embolizaciones percutáneas de urgen-
cia. Rev Fed Arg Cardiol. 2005;34(1):114-7. 

62. Angelini P. Coronary artery anomalies – current  cli-
nical issues: definitions, classification, incidence, cli-
nical relevance, and treatment guidelines. Tex 
Heart Inst J. 2002;29(4):271-8. 

63. Robertos-Viana SR, Ruiz-González S, Arévalo-Salas 
A, Bolio-Cerdán A. Fístulas coronarias congénitas. 
Evaluación clínica y tratamiento quirúrgico de siete 
pacientes. Bol Med Hosp Infant Mex. 2005;62(4): 
242-8. 

64. Baello P, Sevilla B, Roldán I, Mora V, Almela M, 
Salvador A. Cortocircuito izquierda-derecha por 
fístulas coronarias congénitas. Rev Esp Cardiol. 
2000;53:1659-62. 

65. Gascuena R, Hernández F, Tascón JC, Albarrán A, 
Salvador ML, Hernández P. Isquemia miocárdica 
demostrada secundaria a fístulas coronarias múlti-
ples con drenaje en el ventrículo izquierdo. Rev Esp 

http://emedicine.medscape.com/article/895749-overview
http://emedicine.medscape.com/article/895749-overview


 Tápanes Daumy H, et al. 

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

Cardiol. 2000;53:748-51. 
66. Cheng TO. Management of coronary artery fistulas: 

percutaneous transcatheter embolization versus 
surgical closure. Catheter Cardiovasc Interv. 1999; 
46(2):151-2. 

67. Mavroudis C, Backer CL, Rocchini AP, Muster AJ, 
Gevitz M. Coronary artery fistulas in infants and 
children: a surgical review and discussion of coil 
embolization. Ann Thorac Surg. 1997;63(5):1235-
42. 

68. Kamiya H, Yasuda T, Nagamine H, Sakakibara N, 
Nishida S, Kawasuji M, et al. Surgical treatment of 
congenital coronary artery fistulas: 27 years´ expe-
rience and a review of the literature. J Card Surg. 
2002;17(2):173-7. 

69. Balanescu S, Sangiorgi G, Medda M, Chen Y, Castel-
vecchio S, Inglese L. Successful concomitant treat-
ment of a coronary-to-pulmonary artery fistula and 

a left anterior descending artery stenosis using a 
single covered stent graft: a case report and 
literature review. J Int Cardiol. 2002;15(3):209-13. 

70. Pijuan DA, Gatzoulis MA. Embarazo y cardiopatía. 
Rev Esp Cardiol. 2006;59(9):971-84. 

71. Elkayam U. Embarazo y enfermedades cardiovascu-
lares. En: Braunwald E. Tratado de cardiología. 7ma 
ed. Elsevier Saunders; 2006. 

 
 

 
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 cardiología u otra especialidad. La traducción más 
correcta, aunque no perfecta, es espirales, resortes, enrollamien-
tos (es un tipo de endoprótesis semejante a las características an-
tes señaladas). 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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El tema de interés innovador del Congreso será “El co-
razón interactuando con los órganos sistémicos”. La 
interacción de las afecciones cardíacas con otros órga-
nos es de vital importancia para nuestros pacientes, 
para su evolución, seguridad y gestión clínica. La espe-
cialidades afines tienen mucho que aprender entre sí, 
y el Congreso de la Sociedad Europea de Cardiología 
(ESC, por sus siglas en inglés) 2013 atraerá a especia-
listas en otros sistemas que ayudarán 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 podrá 
desarrollar un programa personalizado, dependiendo 
del interés de cada especialidad y de nuestras necesi-
dades formativas. Es un encuentro verdaderamente 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. (ESC 2351) Discusiones sobre un poster en el con-
greso de la ESC. 
 
 
internacional; ¡desde Japón llegó el mayor número de 
resúmenes presentados! Tenemos sesiones conjuntas 
con muchas sociedades de todo el mundo y 16 sesio-
nes de enlace, con oportunidad directa de interacción 
con expertos y líderes de opinión. Este año por prime-
ra vez tendremos los posters de “tiro rápido” seguidos 
de una discusión interactiva con una presentación   
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Figura 2. (ESC 3704) Mesa redonda en el congreso de la ESC 
 
 

 
electrónica 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 tendrán  
el estímulo de comentadores expertos en ese campo 
de investigación. Otra innovación es la actividad deno-
minada “Conozca a personalidades de la Cardiología”, 
donde los participantes podrán enviar preguntas o ha-
cerlas durante la sesión a personas que han cambiado 
nuestra comprensión de la Cardiología 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 
número récord de envíos para 
las sesiones científicas planifi-
cadas (se seleccionaron más 
de 400) y el segundo mayor 
número de resúmenes presen-
tados (10.490). Para facilitar el 
funcionamiento del congreso, 
nuevamente se ha organizado 
en agrupaciones de temas re-
lacionados. De este modo, una 
agrupación puede incluir pre-
sentaciones sobre insuficiencia 
cardíaca en un salón y en el 
salón contiguo sobre trastor-
nos del ritmo cardíaco. A tra-
vés de este concepto de agru-
pación, el congreso se vuelve 

más interactivo y manejable. Se presentarán nuevas 
guías en hipertensión arterial, estimulación cardíaca, 
diabetes y enfermedad coronaria estable. Vinculadas a 
estas habrá sesiones científicas especializadas y sesio-
nes enfocadas en el análisis de casos.  

 
¿Por qué se debe venir y participar en el Congreso? 
Los resúmenes de las presentaciones destacadas 
aparecerán online, pero para entender realmente la 
importancia de las nuevas investigaciones es necesario 
discutir los resultados con nuestros colegas. ¡Como 
miembros de una Sociedad Nacional somos también 
miembros de la ESC! El Congreso de la ESC brinda la 
oportunidad de decidir lo que podrá influir en nuestra 
comprensión de las innovaciones y su práctica a nivel 
nacional. A los Editores de las Revistas Cardiovascu-
lares de las Sociedades Nacionales se les brindarán las 
principales presentaciones, y fragmentos de estas se 
podrán traducir y publicar en las revistas locales.  

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

Figura 3. Características del Centro del Congreso ESC 2013 (ESC website) 

ESC Congress 2013:  
The HUB is a condensed scientific area where delegates can attend fast  
paced sessions with all the content from: 
-   Case Based Learning 
-   Rapid Fire Abstract Sessions 
-   Cardiologists of tomorrow tracks 
-   Awards Ceremony 
-   Meet the trialists  
 
These sessions will be in an interactive format.  
Aims to encourage informal scientific discussions right after 
presentations. 
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 
Sessions) 
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El lenguaje técnico-científico no es uniforme. Cada 
rama del saber, cada disciplina, utiliza un lenguaje 
propio. Habría que hablar entonces de variedades o 
subsistemas que coinciden en unas características 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 común. La 
dificultad de estos lenguajes provoca que sean algo 
difícil de comprender para el resto de los hablantes1.  
El léxico de un lenguaje especializado no puede ser 

dirigido a cualquier persona, como es el caso del léxico 
general, ni tampoco puede admitir diferentes grados 
de comprensión. Cualquier persona con ciertos conoci-
mientos de un determinado campo del saber está en 
mejores condiciones de comprender un texto cientí-
fico y técnico sobre ese campo, que un experto lingüis-
ta sin conocimientos de esa especialidad2. 

 El lenguaje científico se debe de caracterizar por la 
claridad y la precisión 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 propias3. 

Según el Diccionario de la Real Academia Española4, 
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 acepción 7, es el significa-
do o sentido peculiar y exacto de las voces o frases4. 
Entonces como señalara Rodolfo Alpízar3, la exactitud  
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en la expresión es primordial en un texto científico: 
“Usar una palabra por otra o darle un contenido que le 
es ajeno, es incurrir en un error peligrosísimo que 
puede costar la anulación de magníficas 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-
mánticos. Así, podemos señalar lívido, que ha pasado 
de significar ‘morado’ a ‘pálido’; agresivo, que al sen-
tido de ‘violento’ ha añadido el significado de ‘em-
prendedor, dinámico’; o comentar, que, junto a ‘opi-
nar, juzgar una obra literaria o artística’, ha adquirido 
la acepción de ‘comunicar, decir’5. 

Estos empleos «impropios» lo son porque existen 
manuales de estilo que así lo señalan, pero otros cam-
bios similares no lo son simplemente porque se ha 
perdido la conciencia del cambio, tras una consoli-
dación plena del desplazamiento semántico: la palabra 
ambulancia denotaba un ‘hospital ambulante militar 
situado junto al campamento de guerra’, cliente signi-
ficaba ‘el que está bajo la tutela de una persona’, virus 
poseía el sentido de ‘veneno’, sórdido era sinónimo de 
‘recio’ y éxito era ‘el resultado (bueno o malo) de una 
cosa’. Los casos análogos de agresivo o académico –
que, además de significar ‘relativo a las academias de 
enseñanza o científicas’, se emplea ahora con el sen-
tido de ‘universitario’, ‘científico’, ‘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-
gración en la lengua. Ante esto, cabe preguntarse si es 
lícito frenar usos lingüísticos con posibilidades de con-
solidación e implantación en la lengua5. 

Igual que ocurre en los textos más especializados, 
los redactores de los textos divulgativos también em-
plean palabras o términos sin saber exactamente qué 
significan. Por tanto, la impropiedad lingüística es la 
falta de propiedad en la utilización de los vocablos. In-
tegra la lista de los vicios del lenguaje y es más común 
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 comunicación. 

Se llama impropiedad léxica o transgresión semán-

tica al vicio de lenguaje que consiste en atribuir a una 
palabra o frase un significado o una función que no le 
corresponde (al menos, no en la lengua general culta). 
Puede considerarse una suerte de vicio de construc- 
ción6. 

El mal empleo de las preposiciones, el abuso del ge-
rundio y muchos casos de barbarismo sintáctico pue-
den considerarse clases particulares de impropiedad 
léxica. Asimismo, puede contarse el empleo equivoca-
do de los parónimos7. 

Para no incurrir en este lamentable error semán-
tico, lo ideal es consultar el diccionario, sobre todo 
cuando no estemos seguros de cuál es el significado 
autorizado de una palabra o expresión. Asimismo, es 
muy útil saber su etimología. 

Un caso de impropiedad que se ha vuelto muy fre-
cuente es el abuso de donde como pronombre relati-
vo y como preposición; el empleo sintácticamente in-
correcto de los verbos; el abuso del artículo 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 podría alargarse bas-
tante más, mencionemos el extranjerismo semántico 
(atribuir a una palabra o frase española el significado 
de una extranjera, que tiene forma igual o semejante, 
o el mismo origen etimológico/ error de traducción). 

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

El empleo del verbo cursar seguido de la preposi-
ción con como sinónimo de padecer, sufrir o presen-
tar. Se trata de otra impropiedad en el plano léxico 
que ha calado profundamente entre los redactores y 
los propios médicos8. 

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 sinónimo de padecer, sufrir, tener, 
presentar: 

 
1. [...] el ejercicio físico también es vital, en especial 

cuando el paciente cursa con resistencia a la insu-
lina9. 

2. Los pacientes obesos, en su gran mayoría cursan 
con resistencia a la insulina9.  

3. Diferentes estudios han señalado que los pacientes 
que cursan con insuficiencia pancreática (IP) se 
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diagnostican a una edad más temprana y cursan 
con cuadros clínicos más graves de la enfermedad 
que los pacientes que desarrollan suficiencia pan-
creática (SP)8. 
Por tanto, la terminología es necesaria no solamen-

te para los diferentes colectivos profesionales a los 
que sirve y de que se nutre, sino también para los indi-
viduos de la sociedad en general. Como cualquier área 
de especialidad, tiene sus vocablos particulares para 
denominar los conceptos con que trabaja.  

La incorporación de numerosas voces procedentes 
de lenguas extranjeras es otro ejemplo palpable de 
impropiedad; los más representativos provienen del 
idioma inglés. Los ejemplos que caracterizan este fe-
nómeno en la Cardiología y la Cirugía Cardiovascular 
son numerosos: bypass en lugar de derivación o revas-
cularización quirúrgica, stent en lugar de endoprótesis, 
cleft en lugar de hendidura. Lo correcto sería evitar su 
uso, proponiendo alternativas, o revitalizando el tan 
mencionado criterio de la «frecuencia de uso» en la 
comunidad científica médica, tamaña batalla entre tra-
ductores, editores y médicos. 
 
Epílogo 
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 traducción 
del inglés, pues una gran parte de la literatura médica 
se publica en ese idioma. 

Se debe tener especial cuidado al escribir artículos 
científicos en idioma español, 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 español, como todo idioma, no permanece estáti- 
co: es una lengua viva que está en constante transfor-
mación 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 Cardiología y Cirugía Cardiovas-

cular no escapan al uso incorrecto de la terminología, 
por lo que debe emplearse el vocablo correcto en cada 
sentencia, para una mejor comunicación y compren-
sión entre emisor y receptor. 
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RESUMEN 
La fibrilación auricular es la arritmia más frecuente en el período peri-infarto agudo 
de miocardio, aunque su presencia asociada tan solo a la fase de isquemia aguda y su 
inmediato cese tras una revascularización precoz y efectiva es testimonial en la 
literatura, con la consiguiente falta de evidencia para su posterior tratamiento. Se 
presenta un caso clínico en el que el intervencionismo coronario precoz consiguió la 
cardioversión a ritmo sinusal de una fibrilación 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 evolución clínica tras el suceso. 
Palabras clave:  
Palabras clave: Fibrilación auricular, Infarto agudo de miocardio, Intervencionismo 
coronario percutáneo 
 
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 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más frecuente en el periodo peri-
infarto agudo de miocardio (IAM)1, aunque su presencia asociada tan solo a la 
fase de isquemia aguda y su inmediato cese tras una revascularización precoz  
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y efectiva es testimonial en la literatura, con la consi-
guiente falta de evidencia para su posterior tratamien-
to. Se presenta un caso clínico en el que el intervencio-
nismo coronario precoz consiguió la cardioversión a 
ritmo sinusal de una fibrilación 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 evolución clínica tras el suceso. 
 
CASO CLÍNICO 
Varón de 68 años, con antecedentes de hipertensión 
arterial, hipercolesterolemia y tabaquismo activo. Pre-
senta síndrome coronario agudo con elevación del ST 
inferolateral en Killip I, de menos de 2 horas de evolu-
ción, con fibrilación auricular de base previamente 
desconocida. Ante la imposibilidad de angioplastia pri-
maria en menos de 90 minutos por lejanía geográfica, 
se realiza fibrinólisis con tenecteplase, enoxaparina, 
aspirina y clopidogrel, y se traslada a su centro de refe-
rencia sin presentar mejoría clínica ni normalización 
del segmento ST a los 60 minutos (figura 1A), por lo 
que, según el protocolo, se realiza coronariografía 
urgente, donde se evidencia oclusión aterotrombótica 
de la coronaria derecha media (flujo TIMI 0, Figura 1B) 
y se procede a la angioplastia de rescate con trombec-
tomía 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 
angiográfico, flujo TIMI 3, resolución del dolor y nor-
malización del segmento ST, que se acompañó de re-
cuperación espontánea e inmediata del ritmo sinusal 
(figura 2B). 

La coronaria izquierda presentaba aterocalcifica-
ción difusa, con predominio en la arteria descendente 
anterior, pero sin estenosis angiográficas significativas 
o graves susceptibles de intervencionismo coronario 
percutáneo (lesión a nivel de descendente anterior 
apical). La ventriculografía mostraba función sistólica 
conservada, con hipocinesia localizada a nivel inferior 
medio. 

El paciente evolucionó favorablemente, sin nuevos 
episodios isquémicos ni recidiva de la FA, y fue egre-
sado con doble antiagregación plaquetaria (aspirina y 
clopidogrel), atorvastatina y bisoprolol.   
 
COMENTARIO 
La FA es la arritmia más frecuente en el período 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 
mayoría de las publicaciones asociadas a un peor 
pronóstico1. Estas observaciones son cronológicamen-
te muy heterogéneas sin valorar solamente el momen-
to de la isquemia aguda, y la mayoría consideran la 
arritmia incluyendo el período de ingreso hospitalario, 
cuya aparición puede verse favorecida también por la 
edad avanzada, un mal estado hemodinámico post-
IAM, disfunción ventricular, insuficiencia mitral isqué-
mica, presencia de diabetes mellitus y otros factores 
que ya de por sí podrían explicar ese peor pronóstico y 
las recidivas a largo plazo. También es destacable, 
respecto a los estudios descritos, que el tratamiento 
del IAM con intervencionismo coronario percutáneo 
(ICP) es residual, ya que la mayoría de los pacientes 
eran reperfundidos con fibrinólisis o ni siquiera la reci-

 
 

Figura 1. A. Electrocardiograma que muestra FA y lesión subepicárdica diagnóstica de IAM inferolateral. B. Coronaria derecha 
con oclusión aterotrombótica aguda a nivel de segmento medio, con flujo TIMI 0. 
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bían1, por lo que los resultados habría que analizarlos 
con cautela dentro de la tendencia actual a el trata-
miento precoz del infarto mediante ICP. De hecho, 
Kinjo et al.2 describieron, en una serie de 2.475 casos 
tratados con ICP, cómo tras el apropiado ajuste es-
tadístico por estas variables, la mortalidad de los 
pacientes con y sin FA peri-IAM no diferían. 

La referencia a una FA puramente isquémica, es 
decir, presencia de la arritmia tan sólo durante la fase 
aguda de la isquemia, y su inmediata desaparición tras 
la revascularización eficaz, es anecdótica y muy difícil 
de situar en la bibliografía y en las series publicadas3. 
Uno de los mecanismos que podrían predisponer a la 
aparición de la arritmia durante el IAM sería la 
elevación de la presión telediastólica del ventrículo 
izquierdo por disfunción diastólica (o sistólica) y el 
consecuente aumento de la presión auricular izquier-
da, aunque se ha descrito en modelos animales cómo 
la isquemia selectiva del tejido auricular condiciona un 
remodelado electrofisiológico que predispone a la 
fibrilación debido a un aumento del umbral de excita-
bilidad, una reducción de la velocidad de conducción y 
una dispersión del período refractario con la consi-
guiente fragmentación del frente de onda que favo-
rece la aparición de fenómenos de reentrada alrede-
dor del tejido isquémico4.  

En la mayoría de los estudios, la FA se ha asociado 
a enfermedad de la arteria coronaria descendente 
anterior, posiblemente debido a la potencialmente 
mayor repercusión hemodinámica por afectación del 

miocardio subyacente, sin haberse descrito un ajuste 
estadístico respecto a ésta que lo ratifique, mientras 
que Mendes et al.5 demostraron cómo la isquemia de-
pendiente de la coronaria derecha sí que era un pre-
dictor independiente de la aparición de FA. 

Respecto al tratamiento de la arritmia tras su de-
saparición después de una revascularización precoz 
exitosa, habría que destacar que el uso de beta-
bloqueantes y estatinas, ya recomendado por la exis-
tencia de cardiopatía isquémica de base, podría ser 
útil como estrategia de control del ritmo. Respecto al 
tratamiento antitrombótico las guías de práctica clíni-
ca indican que no hay recomendaciones específicas 
respecto a la conducta a seguir con estos pacientes, 
debido a que la evidencia es limitada y basada en 
estudios no controlados6.  

Si bien en los trabajos publicados el riesgo de ictus 
parece claramente superior entre los pacientes con FA 
peri-infarto, las características clínicas del paciente 
presentado difería de los incluidos en dichas publica-
ciones (revascularización precoz con ICP, fibrilación 
auricular de corta duración tan solo asociada a isque-
mia aguda, función sistólica conservada, ausencia de 
insuficiencia cardíaca), por lo que ante la falta de evi-
dencia de beneficio clínico, y el consiguiente aumento 
del riesgo hemorrágico, debido a la doble antiagre-
gación, se desestimó inicialmente la anticoagulación, y 
se planteó su introducción en caso de que la arritmia 
recidivara durante el seguimiento clínico.  

 

 
 

Figura 2. A. Coronaria derecha tras intervencionismo coronario con flujo TIMI 3. B. Electrocardiograma inmediato (en sala de 
ICP) con resolución de la lesión subepicárdica y recuperación del ritmo sinusal. 
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RESUMEN 
El cor triatriatum dexter es una malformación muy rara, en el cual la aurícula derecha 
está dividida en dos cámaras por un tabique. Se presenta el caso de una joven de 24 
años de edad con antecedentes de insuficiencia cardíaca por miocardiopatía puer-
peral, que acude al servicio de urgencias por descompensación de su enfermedad de 
base. Se solicita ecocardiograma donde se diagnostica el cor triatriatum dexter. Se en-
vía la paciente al servicio de cirugía cardiovascular para resección quirúrgica.  
Palabras clave: Cor triatriatum, cardiopatía congénita / diagnóstico, insuficiencia car- 
díaca 
 
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 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
El cor triatriatum dexter (CTD) es una malformación muy rara, con una inci-
dencia aproximada de 0,025 % de todas las cardiopatías congénitas, y en el 
cual la aurícula derecha está dividida en dos cámaras por un tabique. Esta 
anormalidad está generalmente atribuida a la persistencia de la válvula 
derecha del seno venoso y está relacionada con otras malformaciones del 
corazón derecho1-6. Se describe el caso de una paciente internada por sínto-
mas de insuficiencia cardíaca derecha, y a la cual se le diagnostica un CTD con 
ayuda de la ecocardiografia transtorácica. 
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CASO CLÍNICO 
Paciente femenina de 24 años de edad, con antece-
dentes de puerperio complicado por insuficiencia car-
díaca congestiva, por lo cual egresa de la maternidad 
con el diagnóstico de miocardiopatia puerperal. Al 
continuar con los síntomas, a pesar del tratamiento, 
decide acudir al servicio de urgencias donde refiere 
aumento de volumen de las piernas y el abdomen.  

En el examen físico se encontraron los siguientes 
signos: mucosas hipocoloreadas, taquipnea, con ten-
sión arterial de 100/70 mmHg, frecuencia cardíaca de 
110 latidos por minuto y frecuencia respiratoria de 18 
respiraciones por minuto, ingurgitación yugular, ruidos 
cardíacos rítmicos, soplos holosistólicos III/VI en focos 
mitral y tricuspídeo, 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 realizó 
radiografía de tórax donde se observó cardiomegalia 
biventricular con aumento del flujo pulmonar y recti-
ficación de la arteria pulmonar (Figura 1). Con este 
cuadro clínico y los hallazgos en la radiografía se soli-
citó ecocardiograma transtorácico. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El estudio mostró un ventrículo izquierdo pequeño 
con leve hipocinesia global y función sistólica levemen-
te disminuida (fracción de eyección de 0,43); insufi-
ciencia mitral moderada y pulmonar leve. Se observó 
una aurícula derecha dilatada, con presencia de una 
membrana que la dividía en dos cámaras: una proxi-
mal donde desembocaban las venas cava, y una distal, 
que correspondía con la válvula tricúspide (Figura 2); 
la cava inferior estaba dilatada con disminución de su 
colapso inspiratorio. Con estos hallazgos se concluyó 
que la paciente presentaba un CTD con compromiso 
de flujo y se decidió remitir para el servicio de cirugía 
cardiovascular donde se encuentra en espera de su 
tratamiento quirúrgico. 

 
COMENTARIO 
En la cuarta semana de la embriogénesis la aurícula 
común está separada del seno venoso por una es-
tructura llamada válvula del seno venoso. Durante la 
cardiogénesis el velo izquierdo de esta válvula se 
incorpora al tabique interauricular y forma parte del 
septum secundum, y el velo derecho se atrofia y desa-
parece, dejando dos remanentes: la válvula de Eus-
taquio junto a la vena cava inferior y la válvula de 
Tebesio en la desembocadura del seno coronario. La 
persistencia de este velo derecho produce la malfor-
mación conocida como CTD. Esta anomalía general-
mente se asocia a otras malformaciones del corazón 
derecho, como la hipoplasia o atresia tricuspídea, o 
pulmonar2.  

El CTD puede diagnosticarse a cualquier edad y 
puede ser un hallazgo fortuito durante un examen 
ecocardiográfico de rutina. Generalmente no produce 
síntomas, y en caso de presentarse, estos están direc-
tamente relacionados con la obstrucción al flujo san-
guíneo venoso provocado por la membrana, que en la 
mayoría de los casos está fenestrada, de ahí la ausen-
cia de síntomas. Por tal motivo algunos autores no 
aceptan el término de CTD si no existe obstrucción al 
flujo venoso, y prefieren el término de red de Chiari3,4. 

La presencia ecocardiográfica de esta malforma-
ción en nuestra paciente explica la presencia de los 
signos y síntomas de insuficiencia cardíaca derecha 
por obstrucción al flujo venoso, y justifica el término 
utilizado de cor triatriatum dexter. En pacientes sinto-
máticos el tratamiento de elección es la resección 
quirúrgica, aunque también se ha descrito la rotura 
percutánea como método alternativo5,6.   

 
Figura 1. Radiografía de tórax PA. 
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Figura 2. Ecocardiografía transtorácica. A. Vista apical de cuatro cámaras. B. Vista subcostal. Se observa la membrana que divi-
de la aurícula derecha en dos cavidades (cabeza de flecha). AD: aurícula derecha, AE: aurícula izquierda, VD: ventrículo derecho, 
VE: ventrículo izquierdo 
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RESUMEN 
La aparición de ondas J es el suceso más común observado en el electrocardiograma 
de un paciente con hipotermia. Se presenta el caso de un hombre de 47 años, que le 
fue inducido un paro cardíaco mediante hipotermia para una cirugía cardíaca. En el 
trazo electrocardiográfico se evidencia el desarrollo progresivo de una onda J exu-
berante. Estas ondas pueden simular un infarto agudo de miocardio y se consideran 
una variable predictora de arritmogénesis.  
Palabras clave: Onda J, Intervalo QT, Electrocardiograma, Hipotermia 

 
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. 
Key words: J wave, QT interval, Electrocardiogram, Hypothermia 
 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La onda J es el suceso más común observado en el electrocardiograma de un 
paciente con hipotermia1-3. Aparece en el 80 % de los casos1, pero no es el 
único hallazgo. Se puede observar bradicardia sinusal, ritmo de la unión, 
fibrilación auricular, contracciones ventriculares prematuras (a temperaturas 
menores de 30° C), y una prolongación de los intervalos PR, QT y del complejo 
QRS2. 
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CASO CLÍNICO 
Paciente masculino de 47 años, llevado a cirugía car-
díaca para extracción de vegetaciones de endocarditis 
infecciosa sobre electrodo de marcapasos, al cual le 
fue inducido paro cardíaco mediante hipotermia. El 
trazo muestra el desarrollo progresivo de una onda J 
exuberante a través de momentos representativos en 
un período de 26 minutos (Figura). Se puede apreciar 
que en los primeros latidos dicha onda se manifestó 
como un enlentecimiento tardío del complejo QRS 
hasta transformarse en un grafoelemento bien defini-
do, que recuerda un potencial de acción monofásico 
de un miocardiocito (flechas).  

Con el descenso de la temperatura se estableció 
una bradicardia sinusal de 32 latidos/minuto, además 
ocurrió aplanamiento de la onda P y alargamiento del 
intervalo PR. En la última tira (Panel G) el paciente 
tenía una temperatura rectal de 23° C, el intervalo QT 
del penúltimo latido fue de 1,26 segundos (QTc 0.92s); 
la mayor onda J alcanzó 11 mm de altura y el segmen-
to ST se infradesniveló 3,5 mm. 

COMENTARIO 
Sauza et al.4 en un estudio con 59 pacientes en hipo-
termia encontró 2 casos con ondas J de gran amplitud, 
una de 17 y otra de 19 mm. Estos representan el tama-
ño más 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 síndrome de Bruga-
da. Este último casi siempre aparece en derivaciones 
precordiales laterales, aunque en la hipotermia grave 
puede ser visto en cualquier derivación, por lo que 
puede encontrarse en derivaciones anteriores y en DII.  

El electrocardiograma de la hipotermia puede con-
fundirse con un infarto agudo de miocardio2; cuando 
las ondas J imitan un daño miocárdico clásico. Las 
ondas J pueden considerarse una variable predictora 
de arritmogénesis. Lassing5, recientemente sugirió que 
las ondas J están asociadas con fibrilación ventricular 
incesante durante la hipotermia terapéutica. Mientras 
que Haisaguerre et al.6 la relacionan con formas más 
graves de fibrilación ventricular idiopática en pacien-
tes con patrón de repolarización precoz. Existen otras 

situaciones más allá de la hipo-
termia en las cuáles se pueden 
observar ondas J como son: la hi-
percalcemia, la hemorragia sub- 
aracnoidea, el daño cerebral, la 
isquemia miocárdica y después 
de una resucitación cardíaca por 
fibrilación ventricular1. Además 
pueden preceder a la fibrilación 
ventricular en pacientes con sín-
drome de Brugada. Sus bases ió-
nicas implican sobre todo a la co-
rriente ITO 1, pero la forma deta-
llada de su ocurrencia escapa a 
los intereses de este artículo.   
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Señor Editor: 
Oates y Brown1, prestigiosos investigadores y estudio-
sos de la farmacología de los medicamentos hipoten-
sores, plantean en su texto básico, que los betablo-
queadores no selectivos, sin actividad mimética intrín-
seca, aumentan las cifras de triglicéridos en plasma, y 
disminuyen las liporoteínas de alta densidad (HDL, por 
sus siglas en inglés) sin cambios en el colesterol total; 
mientras que los betabloqueadores con actividad sim-
paticomimética intrínseca (ASI), tienen poco o ningún 
efecto sobre los lípidos sanguíneos o aumentan la 
HDL, que desempeña funciones protectoras1,2. Sin em-
bargo, hemos podido constatar que en la comunidad 
existe un sinnúmero de pacientes hipertensos con 
dislipidemia asociada, diabetes mellitus y cardiopatía 
isquémica, tratados con betabloqueadores como el 
propranolol (betabloqueador no selectivo) y atenolol. 
Este grupo, difiere grandemente en sus características 
farmacocinéticas y farmacodinámicas, por lo que he-
mos podido observar una controversia muy importan-
te en cuanto a su uso adecuado. 

Las características farmacodinámicas de los beta-
bloqueadores permiten distinguir varios tipos de fár-
macos, con influencias diferentes en el perfil cardio-
vascular. Los no cardioselectivos elevan los niveles 
plasmáticos de triglicéridos y disminuyen las HDL. Los 
efectos sobre los lípidos de los que son selectivos y 
además, tienen ASI, son prácticamente nulos; incluso, 

los que tienen actividad alfa, presentan efectos favora-
bles sobre el perfil lipídico1-4. 

Este grupo de fármacos, cuando se utiliza sin tener 
presente el perfil lipídico 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 costo5, pero es preciso 
que se tenga presente la clasificación de los bloquea-
dores β-adrenérgicos para hacer el uso más adecuado 
en estos pacientes, pues según nuestro criterio se ha-
ce un uso indiscriminado de dichos fármacos, no solo 
en los hipertensos con trastornos lipídicos, sino tam-
bién en aquellos con diabetes mellitus y cardiopatía 
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 disminución del riesgo cardiovascular, como aque-
llas que –pudiendo ser útiles en el tratamiento de uno 
de los factores de riesgo– pueden ser perjudiciales 
para otros e incluso para la evolución conjunta de la 
enfermedad cardiovascular. El objetivo debe ser siem-
pre la elección del tratamiento óptimo para nuestros 
enfermos6. 

Los pacientes se deben tratar de forma individuali-
zada, pues en alguna medida los trastornos lipídicos  
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son factores de riesgo que debemos tener presente a 
la hora de indicar un betabloqueador o un diurético, 
grupos de fármacos que afectan desfavorablemente el 
perfil lipídico1,2,5. 

Según el bloqueo de los receptores β-adrenérgicos, 
estos fármacos pueden clasificarse en:  
• Cardioselectivos (relativa selectividad sobre los re-
ceptores β1): acebutolol, atenolol, betaxolol, biso-
prolol, metoprolol, nebivolol. 
• Β-bloqueadores inespecíficos o no selectivos: pro-
panolol, nadolol, timolol, Alprenolol, bopindolol, 
carteolol, penbutolol. 
• Con actividad bloqueadora α y β adrenérgica: labe-
talol, carvedilol, celiprolol. 
 

Además de la selectividad sobre los receptores β, 
también es importante tener presente la ASI, o sea 
que son capaces de estimular primeramente el recep-
tor y después bloquearlo. Los siguientes fármacos 
poseen ASI: acebutolol, alprenolol, bopindolol, carteo-
lol, penbutolol, pindolol1-4. 

Según Mancia et al.7 estos fármacos no son con-
siderados de elección en el tratamiento inicial de la 
hipertensión arterial (HTA), al existir alteraciones en el 
perfil lipídico, pues causan aumento de los triglicéridos 
plasmáticos al inhibir la activación de la lipasa, hormo-
na sensible en adipositos, y al disminuir la lipolisis y la 
liberación de ácidos grasos, disminuyen las HDLc e 
incrementan las LDLc (lipoproteínas de baja densidad, 
por sus siglas en inglés), estos efectos se asocian al 
bloqueo β21,2,8. 

La mayoría de los tratamientos crónicos con estos 
fármacos producen aumento de los triglicéridos y 
disminución 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 lípidos1-3. 

Algunos β-bloqueadores cardioselectivos, como el 
nevibolol y el carvedilol, pueden ser bien tolerados sin 
afectar el control de la glicemia y mejorar algunos 
componentes del síndrome metabólico, al normalizar 
el perfil lipídico en sujetos dislipidémicos1,2,4. 

Algunos autores prefieren los antagonistas α1, co-
mo el prasozin, doxazosina y terazosin. La doxazosina 
reduce los niveles de triglicéridos, colesterol total, LDL 
y lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL, por sus 
siglas en inglés). Además eleva los niveles de HDL y la 
relación colesterol total/HDL. Estos efectos parece que 
se mantienen además, con la  asociación de diuréticos 

y β-bloqueadores1,2,9. 
No obstante, es importante recordar una vez más 

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 escogería aquel que pro-
duzca variaciones más beneficiosas en el perfil lipídi-
co6, no se debe olvidar que ésta no es la única opción, 
existe la alternativa de elegir el fármaco 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-
mia10. Por ejemplo, en un paciente con HTA de difícil 
control puede ser necesario el uso de una tiazida; en 
uno con antecedentes de insuficiencia cardíaca se 
puede elegir un β-bloqueador, o un diurético de asa; 
tal vez simplemente los efectos secundarios de otras 
medicaciones antihipertensivas hayan restringido 
nuestra elección a fármacos más perjudiciales para la 
dislipidemia. En estos casos será recomendable vigilar 
la repercusión sobre sus niveles de colesterol y triglicé-
ridos, y tratar, si es necesario, dichas alteraciones con 
otras medidas higiénico-dietéticas11. 

Según Lavie et al.12, la Sociedad Británica de Hiper-
tensión (British Society of Hipertension) en su algorit-
mo de tratamiento ha retirado los β-bloqueadores de 
la primera línea para la HTA, tal como se expone en las 
recientes recomendaciones del National Institute for 
Health and Clinical. Se plantea textualmente: “Los β-
bloqueadores no son fármacos 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 años, si 
estos últimos fármacos no son bien tolerados”12. 

Los inhibidores de la enzima de conversión de la 
angiotensina (IECA) pudieran ser una opción terapéu-
tica en el tratamiento de los pacientes hipertensos con 
trastornos lipídicos. Este grupo de fármacos tiene un 
leve efecto beneficioso, al parecer mediado por una 
disminución de la insulinorresistencia, la elevación de 
las HDL y el descenso del nivel de triglicéridos. Esta 
acción 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-
ción lipídica de los IECA1,2,4,5,13. 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 II (ARA II), por su reciente aparición en 
la práctica clínica, no existe una gran información; sin 
embargo, su efecto parece ser neutro en cuanto al 
perfil lipídico14. 

Es de gran valor destacar que los pacientes hiper-
tensos no son tratados con un solo grupo farmacoló-
gico, en muchos de los casos tienen asociado un diuré-
tico que también puede afectar el perfil lipídico1,2. 
Desde hace años es conocida la influencia negativa de 
los diuréticos en este aspecto; no obstante, la mayoría 
de los estudios encontraron dicha asociación con dosis 
superiores a las actualmente recomendadas en la 
mayoría de los pacientes para el tratamiento de la 
HTA. Los diuréticos tiazídicos elevan las cifras de LDL y 
triglicéridos y al parecer sucede lo mismo con los 
diuréticos de asa. Es posible que la indapamida y la 
torasemida tengan un menor efecto sobre los perfiles 
lipídicos1,2,5.   
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Sr. Editor: 
La prevención de la muerte súbita cardíaca (MSC) 
constituye uno de los más importantes desafíos de la 
cardiología moderna. Durante años se han identificado 
algunas variables, con mayor o menor validez en la 
práctica clínica, que aumentan el riesgo de sufrir MSC. 
En 1999, Schmidt et al.1 publicaron un artículo en el 
cual desarrollaron un nuevo concepto que denomina-
ron turbulencia de la frecuencia cardíaca (TFC). Esta 
describe las fluctuaciones fisiológicas del ritmo cardía-
co que se desarrollan secundaria a una extrasístole 
ventricular (EV). Dichos cambios son la aceleración ini-
cial del ritmo seguido de su desaceleración. Aunque 
estas modificaciones habían sido planteadas previa-
mente2, estos investigadores lograron cuantificarlas 
por primera vez. Se plantea que la TFC es una medida 
de la respuesta autonómica del organismo luego de 
perturbaciones en la presión arterial, como conse-
cuencia del desarrollo de la EV. Alteraciones en este 
parámetro tienen una relevante significación clínica, 
dado por su efectividad para predecir MSC luego de un 
infarto agudo de miocardio (IAM) y en otras enferme-
dades cardíacas.  

La principal teoría que explica la TFC, es la que 
plantea que esta es una forma de arritmia sinusal 
ventrículo-fásica, que se desarrolla como consecuencia 

de reflejos nerviosos secundarios a la EV. La acelera-
ción inicial es el resultado de una inactivación vagal 
transitoria y una activación simpática en respuesta a 
una ineficiente contracción ventricular. Luego de este 
proceso aparece la desaceleración, debido al restable-
cimiento de las cifras de presión arterial como conse-
cuencia del incremento en el llenado ventricular1-4.  

 
Medición de la TFC 
La medición de la turbulencia se realiza mediante el 
monitoreo de Holter. Las 2 mediciones más 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 aceleración del ritmo sinusal luego 
de la EV, mientras que la segunda permite medir la 
desaceleración que sigue a la aceleración inicial. En 
sujetos sanos, la aceleración 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 aceleración, mientras 
que valores > 0 % se refieren a desaceleración. 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-
mal5.  

IT = [(RR1 + RR2) - (RR_2 + RR_1)]*100 / (RR_2 + RR_1) 

http://www.medicinapreventiva.com.ve/articulos/%0eantagonistas_de_los_receptores_de_angiotensina_II.htm
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RR_2 y RR_1: Son los 2 intervalos R-R que preceden 
la EV. 

RR1 y RR2: Son los 2 intervalos R-R que siguen in-
mediatamente a la pausa compensatoria de la EV. 

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

 
Evaluación de la TFC en pacientes post-IAM 
Como se menciona previamente, la utilidad de esta va-
riable está dada por su capacidad de predecir MSC. Un 
grupo de investigadores caracterizaron la TFC en 322 
pacientes post-IAM con fracción de eyección < 50 %, y 
demostraron que tanto el IT como su pendiente, fue-
ron útiles para identificar a los pacientes con alto 
riesgo para desarrollar muerte cardíaca6. Barthel et al.7 
publicaron una investigación de cohorte prospectivo 
en 1.455 pacientes menores de 75 años, con IAM en 
las 4 semanas previas al estudio y con un seguimiento 
de 22 meses. Igualmente se demostró la utilidad de la 
TFC como predictor de MSC, al confirmar las observa-
ciones previas hechas por otros autores7. Reciente-
mente una evaluación prospectiva durante 1 año de 
seguimiento a 111 pacientes post-IAM, mostró que el 
IT y la pendiente presentaron mayor alteración en 
pacientes que no sobrevivieron luego del desarrollo de 
algún ataque cardíaco durante el tiempo del estudio, 
en comparación 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)8. Similares hallazgos fueron encontrados por 
Cebula et al.9 quienes además, evaluaron otra catego-
ría dentro de la TFC que apenas había sido analizada 
previamente. Este es el caso de la sincronización de la 
turbulencia, un párametro que permite conocer cuán 
rápido comienza la fase de desaceleración del ritmo 
sinusal. Este, al igual que los demás, también demos-
tró ser eficaz en la predicción de sucesos cardiovas-
culares en pacientes con IAM.  

 
Evaluación de la TFC en pacientes con insuficiencia 
cardíaca 
Los pacientes con insuficiencia cardíaca poseen em-
peoramiento en la sensibilidad barorrefleja, con una 
actividad incrementada del sistema nervioso simpáti-
co. Por lo que no es extraño esperar que la TFC se 
encuentre alterada en este padecimiento. Aún existen 

escasos datos que evalúan el pronóstico de este pará-
metro en pacientes con esta condición. Sin embargo, 
se han publicado dos estudios que sirven de referencia 
en este tema. Es el caso del UK-Heart Trial10 y el 
MUSIC Study11. En el primero, valores anormales de la 
PT fueron predictores independientes de descompen-
sación, mientras que en el segundo la misma variable 
mostró ser efectiva para predecir muerte en los pa-
cientes con este trastorno. Con estos hallazgos los 
autores plantearon que pudiera ser útil en prever MSC 
en estos pacientes. Al parecer esta asociación está 
presente solo en los casos de insuficiencia cardíaca de 
origen isquémico, ya que en los individuos afectados 
sin causa isquémica, dicho vínculo no ha sido 
demostrado.  

 
La TFC en otros escenarios clínicos 
Un comportamiento anormal de este parámetro ha si-
do observado en pacientes con diabetes mellitus, con 
o sin infarto cardíaco previo12,13. Además, parece ser 
que las alteraciones de la turbulencia son indepen-
dientes de la existencia de neuropatía diabética, lo 
que permite evaluar con mayor efectividad a estos 
pacientes. También se ha encontrado alteraciones en 
pacientes con prolapso14 y estenosis de la válvula mi-
tral15; en esta última, el IT estuvo relacionado con un 
incremento en la gravedad de los síntomas. En otras 
investigaciones se halló un deterioro del parámetro en 
sujetos hipertiroideos respecto a controles16 y en 
aquellos que presentaban síndrome de apnea del sue-
ño17. Como se conoce ambos están estrechamente vin-
culados con el desarrollo de trastornos cardíacos, por 
lo que su utilidad para predecir la aparición de altera-
ciones en este órgano, puede ser de gran utilidad para 
el pronóstico de estos individuos. 

El análisis de la TFC ha sido incluida dentro de los 
métodos útiles para la prevención de la MSC en las 
Guías para el Manejo de Pacientes con Arritmias Ven-
triculares y la Prevención de la Muerte Súbita Cardíaca 
(ACC/AHA/ESC 2006)18. Aunque se ha avanzado gran-
demente en este campo, existen elementos que deben 
tenerse en cuenta en la interpretación de este predic-
tor. Se refiere a la posible influencia de ciertos factores 
o variables (disminución de la fracción de eyección, 
edades avanzadas, taquicardias) sobre la lectura de los 
diversos parámetros que componen el análisis de la 
TFC, y si estas influencias son estadísticamente signifi-
cativas como para alterar el análisis. También es im-
portante señalar que el método de obtención 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 evaluación y pronóstico de pacientes con múlti-
ples trastornos, por lo que constituye un elemento 
que debe tener una mayor difusión entre los cardió-
logos. 
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Sr. Editor: 
La accesibilidad y la fácil realización, a la cabecera del 
paciente, del electrocardiograma (ECG) de doce deri-
vaciones ante la sospecha de una cardiopatía isquémi-
ca aguda, han facilitado que varios investigadores eva-
lúen el intervalo QT corregido como marcador inde-
pendiente  de riesgo en el síndrome coronario agudo 
sin elevación del segmento ST (SCASEST)1.  

En el número 5(1) de esta revista, Rodríguez Gonzá-
lez et al.2, investigaron la asociación entre el intervalo 
QT corregido prolongado, durante un síndrome coro-
nario agudo con elevación del segmento ST (SCACEST), 
con la aparición de arritmias ventriculares y la ocu-
rrencia de un nuevo episodio agudo de isquemia coro-
naria. En el propio número, donde se presenta el artíc-
ulo que comentamos, Cruz Elizundia et al.3, muestran 
un ECG con QT prolongado que precede la corriente 
de lesión en un paciente con SCACEST. 

Tanto en los estudios mencionados con SCASEST 
como en el SCACEST1,2, se ha descrito el intervalo QT 
corregido como un marcador de riesgo en las pobla-
ciones estudiadas. La escasa inclusión de pacientes en 
estos estudios limita la posibilidad de considerar el 
intervalo QT corregido prolongado, en la isquemia car-
díaca aguda, como una variable para predecir riesgo.  

Cruz Elizundia et al.4, han resumido el significado y 
los mecanismos del intervalo QT prolongado en la is-
quemia miocárdica aguda, al mencionar que las células 
M, localizadas en el miocardio medio, exhiben una 
duración del potencial de acción significativamente 
más prolongada que en el epicardio y el endocardio, y 
coincide con el final de la onda T de la repolarización 

ventricular, de ahí que exista un acoplamiento electro-
tónico con las capas adyacentes. Después de una le-
sión, como ocurre en el infarto agudo de miocardio, el 
desacoplamiento de las células M con las capas celula-
res adyacentes elimina estas influencias electrotónicas 
y permite la expresión de las propiedades intrínsecas 
de las células M, las que se manifiestan en el ECG de 
superficie como prolongación del intervalo QT.  

Esta expresión de las propiedades intrínsecas de las 
células M depende, claro está, del acortamiento del 
potencial de acción de las células adyacentes que 
recibieron el daño isquémico, producto de los cambios 
electrolíticos del medio intra y extracelular. Esto 
último se ha descrito en los cambios electrofisiológicos 
que ocurren durante la isquemia miocárdica aguda5,6. 
Estos cambios se producirán en la región de la arteria 
coronaria responsable de la isquemia, lo cual confiere 
una gran heterogeneidad a la electrofisiología miocár-
dica en ese instante, y se expresa no solo con el QT 
corregido prolongado, sino también con incrementos 
en la dispersión del intervalo QT corregido, como 
demuestran Rodríguez González et al.2. 

Ante la presencia de dolor precordial, el galeno 
evaluará siempre el desnivel del ST, que ha sido el seg-
mento históricamente observado ante la sospecha de 
una isquemia coronaria aguda. Sin embargo, si se com-
prenden los cambios electrofisiológicos que ocurren 
durante la isquemia miocárdica aguda, responsables 
de la prolongación de la repolarización ventricular 
(QT), se hace necesario convocar a la comunidad mé-
dica a diseñar estudios que validen la prolongación del 
intervalo QT corregido como marcador independiente 
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de riesgo en el SCASEST y el SCACEST. 
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Sr. Editor: 
Según la Organización Mundial de la Salud, la enferme-
dad cardiovascular es uno de los mayores problemas 
de salud pública en el mundo, son la primera causa de 
mortalidad al ocasionar 17 millones de muertes al año, 
y representan la mitad de todas las muertes en los 
Estados Unidos y otros países desarrollados y en vías 

de desarrollo1. 
Aunque las estimaciones de la esperanza de vida 

reflejan cuántos años espera vivir una persona, dadas 
las tasas de mortalidad de determinados entornos, no 
especifican el estado de salud “esperado” durante la 
vida. Las estadísticas sobre mortalidad, por sí solas, no 
bastan para describir y comparar el estado de salud de 

http://www.corsalud.sld.cu/sumario/2013/v5n1a13/sca-qtlargo.html
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http://www.corsalud.sld.cu/sumario/2013/v5n1a13/qt1.html
http://www.corsalud.sld.cu/sumario/2013/v5n1a13/qt2.html
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mailto:poliranch@capiro.vcl.sld.cu


 Cartas al Editor 

CorSalud 2013 Jul-Sep;5(3) 319 

diversas poblaciones porque subestiman los serios 
problemas de salud causados por enfermedades cró-
nicas.  

El número de acontecimientos cardiovasculares en 
un año es mucho mayor en pacientes que ya han desa-
rrollado una o más formas de la enfermedad ateros-
clerótica (cerebral, coronaria o arteriopatía periférica) 
que en aquellos con un perfil de riesgo elevado pero 
que no han desarrollado ninguna expresión de la en-
fermedad2,3. 

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

La cardiopatía  isquémica es la principal  causa de 
muerte en pacientes con DM tipo II. Existe evidencia 
de que los pacientes diabéticos tienen el mismo riesgo 
de padecer un síndrome coronario agudo que los pa-
cientes no diabéticos con cardiopatía isquémica4.  

La diabetes es, además, un importante factor de 
riesgo para la mortalidad cardiovascular en los pacien-
tes con afectación de la función ventricular izquierda 
debida a cardiopatía isquémica5. 

La prevalencia de enfermedades cardiovasculares 
es mayor y con peor pronóstico en los pacientes  dia-
béticos que en la población general. Otros problemas 
cardiológicos, son la miocardiopatía diabética y la 
neuropatía autonómica, los que pueden provocar insu-
ficiencia cardíaca, 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 países desarrollados y en vías de 
desarrollo6. 

El exceso de peso corporal sugiere la presencia de 
resistencia a la insulina, mientras que la pérdida de pe-
so sugiere una reducción progresiva en la producción 
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 II aumenta con la 
edad, la presencia de la obesidad y el sedentarismo, y 
su prevalencia es más 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 más frecuentes los episodios de isque-
mia indolora y aunque se benefician con el tratamien-
to trombolítico, en caso de infarto con elevación del 
segmento ST, su mortalidad es el doble de la de los 
pacientes no diabéticos4. 

Existe una relación recíproca entre las posibilidades 
de desarrollar hipertensión 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 año, 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 17,8. 

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 
presión arterial se traduce en una reducción importan-
te del riesgo de mortalidad y complicaciones relacio-
nadas con la DM. En el estudio Steno-2, el control 
intensivo de múltiples factores de riesgo cardiovas-
cular, incluida la HTA, en pacientes con DM tipo II y 
microalbuminuria, se tradujo en una reducción del 50 
% de la aparición de episodios macro y microvascula-
res7,8. 

En Cuba, la DM ocupa un lugar cada vez más rele-
vante, y es la tipo II la más frecuente, con mayor pre-
dominio en el sexo femenino9. 

Cada 14 de noviembre, se celebra el Día Mundial 
de la Diabetes. Muchos han sido los esfuerzos de la 
comunidad científica para señalar, educar, y orientar 
sobre la vinculación de este trastorno endocrino-
metabólico con las enfermedades cardiovasculares. Se 
necesitan, sin embargo, mayores intentos desde el 
punto de vista estatal, que fomenten políticas más 
eficaces para la reducción de la aparición de enferme-
dades cardiovasculares en pacientes diabéticos. 
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