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Entender la fibrilación auricular por vía accesoria parte del  
conocimiento de la electrofisiología de los haces accesorios y de la pared 

auricular  
 

Understanding atrial fibrillation by accessory pathway starts from knowing the  
electrophysiology of accessory bundles and the atrial wall  

  
Dr.C. Elibet Chávez González  
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La fibrilación auricular (FA) con conducción anteró-
grada por una vía accesoria (VAcc) en pacientes con 
síndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW), en oca-
siones es de difícil reconocimiento en los cuerpos 
de guardia o servicio de urgencias, incluso por es-
pecialistas de reconocida experiencia. Un estudio 
realizado por Koźluk et al 

1, demostró que solo el 
18% de los especialistas encuestados supo recono-
cer una FA por VAcc; el 10% solo reconoció una FA 
y el resto (72 %) equivocó el diagnóstico. Lamenta-
blemente, el desconocimiento de esta enfermedad 
pone en riesgo la vida del paciente, pues la FA por 
VAcc puede degenerar en fibrilación ventricular y 
ocasionar una muerte súbita al paciente. 

A propósito de los artículos de Mata Cuevas et al 
2 

y Moreno-Martínez et al 
3, publicados en este núme-

ro de CorSalud, vale la pena comentar algunas con-
sideraciones de interés. 

   
 

 

Aspectos de la fisiopatología de la FA por VAcc 
 
Está bien descrito en la fisiopatología de la FA el 
llamado remodelado eléctrico y estructural que se 
genera progresivamente en episodios paroxísticos 
de forma recidivante, lo cual no nos detendremos a 
explicar, pues el lector puede encontrarla en las 
referencias del presente editorial. De ese remodela-
do eléctrico y mecánico, parte la expresión conoci-
da en la literatura “atrial fibrillation begets atrial fi-
brillation” (la FA engendra FA)4. Esto último es lo 
que ocurre en la parte de la fisiopatología de esta 
arritmia que explicaron Mata Cuevas et al 

2.  
Una de las cuestiones que nos haría pensar que 

la fisiopatología de la FA de la población general di-
fiere, un tanto, de la fisiopatología de la FA por VAcc 
es que, una vez realizada la ablación del haz acceso-
rio, algunos de los pacientes no presentan nunca 
más episodios de FA y otros sí. Las diferencias fisio-
patológicas de la FA por VAcc están en: a) las pro-
piedades electrofisiológicas de la vía accesoria, b) el 
efecto de la electrofisiología de la VAcc en la arqui-
tectura atrial en el sitio de su inserción y c) la vulne-
rabilidad intrínseca del músculo atrial5.  

Estas cuestiones fisiopatológicas hacen que la in-
cidencia de FA por VAcc, descrita desde 1977, sea 
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superior en pacientes con síndrome de WPW (10-
30%) que en la población general6.  

En relación con la electrofisiología del haz acce-
sorio están los períodos refractarios cortos anteró-
grados de la VAcc, que son muy frecuente en pa-
cientes jóvenes, como lo presentan Mata Cuevas et 
al 

2; y en estos, si no existe la intervención médica 
correcta el resultado final puede ser fatal para el 
paciente. En este tipo de casos de FA por VAcc es 
muy importante mencionar la distancia RR más cor-
ta del electrocardiograma, pues una de las valora-
ciones de riesgo que no puede faltar es el probable 
período refractario de la VAcc, determinado por el 
RR más corto. Si fuera menor de 250 milisegundos, 
le confiere un elevado riesgo al paciente7.  

La descripción de taquicardias por reentrada 
atrioventricular que degeneran en FA por VAcc está 
relacionada con la presencia de múltiples vías acce-
sorias retrógradas o múltiples fibras retrógradas, que 
ocasionan varias despolarizaciones focales en la 
pared auricular y desorganización electrofisiológica 
en esta estructura. La presencia de doble potencial 
atrial retrógrado en senos coronarianos está bien 
asociado a los inicios de FA en pacientes con sín-
drome de WPW y no está descrito en pacientes sin 
este síndrome. Estos dobles potenciales, que parti-
cipan en la fisiopatología de la FA por VAcc se des-
encadenan en relación a la presencia de complejos 
ventriculares prematuros, que conducen retrógra-
damente a las aurículas por múltiples vías acceso-
rias o múltiples fibras retrógradas. La colisión de 
múltiples frentes de ondas en la pared auricular 
puede ser entonces el inicio o la perpetuación, o 
ambas, de la FA por VAcc5. 

La vulnerabilidad intrínseca del músculo atrial 
está dada por la dispersión de la refractariedad, por 
la no homogeneidad de la despolarización y repola-
rización, y por áreas con velocidades de conducción 
más cortas. Estas características, junto a demoras de 
la conducción intraatrial y duraciones más prolon-
gadas de los electrogramas atriales intracavitarios 
son características más frecuentes en pacientes con 
síndrome de WPW y FA, que en aquellos con el sín-
drome pero sin FA5. Esto último, sobre el músculo 
atrial, son aspectos fisiopatológicos que se han des-
crito en la FA de pacientes sin síndrome de WPW; es 
evidente que hay cuestiones fisiopatológicas entre-
mezcladas y otras que son puramente del síndrome 
de WPW. 

El conocimiento de la fisiopatología combinado 
con las complicaciones que puede presentar una 

enfermedad es de vital importancia para la aplica-
ción del tratamiento. Que una FA por VAcc puede 
degenerar en fibrilación ventricular y ocasionar una 
muerte súbita, es el conocimiento que nos mueve a 
aplicar una conducta terapéutica urgente a favor de 
la vida del paciente. 

 
 

Tratamiento de la FA por VAcc 
 
La estabilidad o inestabilidad hemodinámica del 
paciente con FA por VAcc es lo que puede definir la 
conducta terapéutica. Para los casos con inestabili-
dad hemodinámica, siempre es recomendada la 
cardioversión eléctrica sincronizada. En cualquiera 
de los dos casos, por el riesgo que hemos mencio-
nado de fibrilación ventricular y muerte súbita está, 
a mi juicio, bien justificada la cardioversión eléctrica 
sincronizada8,9.  

Para el caso de pacientes con estabilidad hemo-
dinámica es útil el uso de medicamentos intraveno-
sos como ibutilide, procainamida o fármacos del 
grupo IC como la flecainda. En su defecto se ha utili-
zado la amiodarona, esta última con el riesgo de 
disminuir la conducción por el nodo atrioventricular 
y facilitar la conducción por la VAcc, lo cual empeo-
raría el cuadro clínico-hemodinámico del paciente. 
Finalmente, resuelta la FA por VAcc, cada caso será 
solucionable al realizarle la ablación de la VAcc, por 
lo cual tienen que ser derivado a los servicios de 
electrofisiología invasiva8,9. 

Mata Cuevas et al 
2 mencionan, al referirse a las 

guías de actuación de la FA, que actualmente existen 
dos formas de aproximarse al tratamiento de esta 
arritmia, una de ellas está orientada a reducir los 
efectos electromecánicos deletéreos de la FA sobre 
el miocardio y otra a disminuir la aparición de las 
complicaciones tromboembólicas. A mi juicio, este 
comentario es importante para la FA de la población 
general, no para los pacientes con FA por VAcc. 

La clasificación de la FA de la guía de práctica 
clínica de la Sociedad Europea de Cardiología en la 
población general, comentada por Mata Cuevas et  
al 

2, puede ayudar a orientar hacia la conducta tera-
péutica, pero en el caso de la FA por VAcc no de-
bemos ajustarnos a esta clasificación, pues hacerlo 
nos separa del verdadero conocimiento de la fisio-
patología y tratamiento de la FA por VAcc. 

En las referencias del presente editorial1,4-12 se 
puede profundizar en las cuestiones fisiopatológicas 
y terapéuticas de la FA por VAcc. 
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RESUMEN 
Introducción: Existen algunos estudios que relacionan parámetros de la onda P 
con diferentes tiempos de conducción auricular, pero no se han realizado tenien-
do en cuenta a cada derivación del electrocardiograma.  
Objetivo: Determinar la duración de la onda P (Pdur) en las 12 derivaciones y rela-
cionarlas con el tiempo de conducción interauricular.  
Método: Estudio de corte transversal en 153 pacientes adultos con diagnóstico 
confirmado de taquicardia por reentrada intranodal (TRIN) o vías accesorias me-
diante estudio electrofisiológico invasivo. 
Resultados: Al comparar la Pdur entre sustratos arrítmicos por cada derivación, no 
existieron diferencias significativas, excepto en V6. En las derivaciones DII, DIII, 
aVR, aVF, V1 y de V3-V6 la Pdur se correlacionó con el tiempo de conducción inter-
auricular en ambos sustratos arrítmicos. En el análisis multivariado, la Pdur consti-
tuyó un predictor independiente de tiempos de conducción interauricular ≥ 95 
percentil, en las derivaciones de cara inferior y en V3, V5 y V6. Se observaron altos 
valores del área bajo la curva de la Característica Operativa del Receptor en las 
derivaciones DII (0,950; p<0,001), DIII (0,850; p<0,001) y V5 (0,891; p<0,001).  
Conclusiones: No existen diferencias por derivación en la Pdur al comparar casos 
con TRIN y vías accesorias, excepto en V6. La mayoría de las derivaciones se co-
rrelacionaron con el tiempo de conducción interauricular. La Pdur fue un predictor 
independiente de tiempos de conducción interauricular ≥ 95 percentil. La deriva-
ción DII presenta la mayor capacidad discriminativa para encontrar valores pro-
longados del tiempo de conducción interauricular.  
Palabras clave: Duración de la onda P, Electrocardiograma, Tiempo de conduc-
ción interauricular, Estudio electrofisiológico, Taquicardia por reentrada intrano-
dal, Vías accesorias 
 
P wave duration in the 12 leads of the electrocardiogram and its 
relationship with interatrial conduction time in patients with 
paroxysmal supraventricular tachycardias
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ABSTRACT 
Introduction: Although some studies relate P wave parameters to different atrial 
conduction times, they do not consider each electrocardiogram lead separately. 
Objectives: To determine the duration of P wave (Pdur) in the 12 leads of the elec-
trocardiogram and relate it to the interatrial conduction time. 
Methods: We conducted a cross-sectional study in 153 adult patients with con-
firmed diagnosis of atrioventricular nodal reentry tachycardia (AVNRT) or acces-
sory pathways by invasive electrophysiological study. 
Results: When comparing the Pdur between arrhythmic substrates by each lead, no 
significant differences were found, except for V6. In leads II, III, aVR, aVF, V1 and 
V3-V6, Pdur was correlated with the interatrial conduction time in both arrhythmic 
substrates. In our multivariate analysis, the Pdur was an independent predictor of 
interatrial conduction times ≥ 95 percentile in inferior wall leads and in V3, V5 and 
V6. High values of the area under the receiver operating characteristic curve were 
observed in II (0.950; p<0.001), III (0.850; p<0.001) and V5 (0.891; p<0.001) leads. 
Conclusions: The Pdur showed no difference by leads when comparing cases with 
AVNRT and accessory pathways, except for V6. Most of the leads were correlated 
with the interatrial conduction time; Pdur was an independent predictor of intera-
trial conduction times ≥ 95 percentile. Lead II has the greatest discriminatory abil-
ity to find prolonged values of interatrial conduction time. 
Keywords: P wave duration, Electrocardiogram, Interatrial conduction time, Elec-
trophysiological study, Atrioventricular nodal reentry tachycardia, Accessory 
pathways 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Varios estudios han analizado la relación entre dis-
tintos índices de la onda P y los tiempos de conduc-
ción auricular1-5. La mayoría con la realización de 
mediciones indirectas a través de modalidades eco-
cardiográficas en conjunto con el electrocardiogra-
ma. Sin embargo, la relación de estos tiempos con la 
duración de la onda P (Pdur) por cada una de las 12 
derivaciones del electrocardiograma no ha sido es-
tudiada, mucho menos empleando estudios electro-
fisiológicos invasivos que constituyen la prueba de 
referencia para la medición de la conducción eléc-
trica en el corazón. Es por esto que la siguiente in-
vestigación se propone determinar la duración de la 
onda P en las 12 derivaciones del electrocardiogra-
ma y relacionarla con el tiempo de conducción in-
terauricular (TCI). 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio de corte transversal en 153 
pacientes con edades entre 18-70 años. Los casos 
fueron seleccionados aleatoriamente, a partir de una 
población de estudio conformada por 286 pacientes 
con historia clínica de palpitaciones y diagnóstico 
confirmado de taquicardia por reentrada intranodal 

(TRIN) o vías accesorias (VAc), a quienes se les 
realizó estudio electrofisiológico y ablación endoca-
vitaria en el Servicio de Electrofisiología Cardíaca 
Clínica y Arritmología del Hospital Universitario 
Cardiocentro Ernesto Guevara, de la ciudad de Santa 
Clara, Cuba, en el período comprendido entre junio 
de 2017 y febrero de 2020.  

El estudio electrofisiológico se realizó con el pa-
ciente en ayunas de 8 horas y sin medicación anti-
arrítmica, al menos por 5 o más vidas medias del 
fármaco. Todos los casos tuvieron diagnóstico de 
corazón estructural y funcionalmente normal por 
ecocardiografía transtorácica. 

 
Criterios de exclusión 
Se excluyeron los pacientes con las siguientes carac-
terísticas: 
- Tener más de dos derivaciones electrocardiográ-

ficas que no permitieran medir la onda P o cual-
quier canal de los registros intracavitarios auricu-
lares con mala calidad de la señal. 

- Preexcitación ventricular permanente, por su 
dificultad para medir la terminación de la onda P. 
 

Variables del estudio 
Pdur: Se refiere a la duración de la onda P. Fue medi-
da, en milisegundos (ms), en cada una de las 12 de-
rivaciones del electrocardiograma. 
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TCI: Se refiere al tiempo de conducción interauri-
cular. Fue obtenido mediante la determinación del 
intervalo P-A seno coronario distal, que es el lapso 
de tiempo transcurrido entre el comienzo de la onda 
P y el inicio de la inscripción del electrograma bipo-
lar local obtenido desde el par distal 1-2 de un caté-
ter decapolar BIOTRONIK, introducido en el seno 
coronario hasta el anillo mitral lateral izquierdo (con 
un espaciado de 5 mm entre electrodos de un mis-
mo par, y un espaciado entre los pares de 10 mm)6,7. 
Dicho par 1-2 recogió la activación local de la aurícu-
la izquierda lateral.  
 
Técnica y procedimiento 
Las medidas fueron realizadas por un electrofisiólo-
go de experiencia, para evitar el error interobserva-
dor, cegado de los datos de cada caso y con el pa-
ciente despierto, sin efecto de anestésicos ni isopre-
nalina y antes de la aplicación de radiofrecuencia, 
en un polígrafo multicanal EP TRACER de la firma 
BIOTRONIK, con la utilización de un calibrador (ca-

liper) electrónico manual.  
Siempre se tomaron 3 complejos seguidos en ca-

da medida electrocardiográfica y electrofisiológica, y 
se promediaron. Los registros electrocardiográficos 
fueron obtenidos con una velocidad de barrido de 
50 mm/s y una amplificación de 20 mm/mV. El co-
mienzo y el final de la onda P fueron definidos como 
los puntos donde la deflexión inicial y final de dicha 
onda hacían intersección con la línea isoeléctrica. Si 
el comienzo o terminación de la onda P no se visua-
lizaba claramente, se excluía esa derivación. En las 
medidas electrofisiológicas se utilizó una velocidad 
de barrido de 300 mm/s. 

El diagnóstico de TRIN se confirmó mediante la 
inducción de la taquicardia en todos los casos. La 
presencia de VAc fue demostrada poniendo de ma-
nifiesto la conducción retrógrada anormal por la vía 
mediante estimulación desde el ápex del ventrículo 
derecho; además, en la mayoría de los casos pudo 
inducirse taquicardia ortodrómica.  

 

 
Figura 1. Diagrama de cajas que muestra la duración de la onda P en las 12 derivaciones del electro-
cardiograma y por sustratos arrítmicos. 
*Única comparación significativa entre sustratos arrítmicos (p=0,006). 
Se presenta la mediana, el 25 y 75 percentil, así como los valores mínimo y máximo. 
TRIN, taquicardia de reentrada intranodal; VAc, vía accesoria. 
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Procesamiento estadístico 
El análisis estadístico fue reali-
zado mediante el software 
SPSS, versión 21.0. Para la com-
paración de variables conti-
nuas provenientes de 3 o más 
muestras independientes se 
utilizó la prueba de Kuskal-
Wallis, previa comprobación 
de la falta de normalidad en los 
datos mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. El análi-
sis a posteriori, en caso de re-
chazarse H0, se efectuó median-
te la prueba de Dunn-Bonfe-
rroni.  

Estos datos fueron presen-
tados como mediana, primer y 
tercer cuartil. Para determinar 
el grado de asociación entre las 
variables se utilizó el coeficien-
te de correlación de Pearson. 
El análisis multivariado se rea-
lizó a través de regresión logís-
tica binomial. La capacidad dis-
criminante de la Pdur para encontrar casos con valo-
res de TCI ≥ 95 percentil fue determinada mediante 
curvas de la Característica Operativa del Receptor. 
Se consideró significativo un nivel de p<0,05. 

 
 

RESULTADOS 
 
La (Figura 1) presenta la mediana de Pdur en las 12 
derivaciones del electrocardiograma, así como el 
intervalo intercuartil y los valores máximos y míni-
mos en pacientes con VAc y TRIN. La derivación 
aVL presentó la menor mediana de Pdur (p<0,001) 
entre todas las derivaciones, en ambos tipos de sus-
tratos arrítmicos. En el grupo con TRIN la derivación 
con mayor mediana fue V6 (108 ms), que no presen-
tó diferencias significativas al ser comparada con las 
derivaciones DII, aVF, V1, V3, V4 y V5, que mostraron 
una mediana de 102 ms. En el grupo con VAc DII y V5 
tuvieron la mayor mediana de la Pdur con un valor 
de 108 ms que no fue estadísticamente significativo 
(p>0,05) al ser comparado con el observado en DI y 
V4 (102 ms). Al comparar la Pdur entre sustratos arrít-
micos por cada derivación no existieron diferencias 
significativas, excepto en V6, donde fue mayor en los 
casos con TRIN (TRIN 108 ms vs. VAc 96 ms; p= 
0,006).  

En las derivaciones DII, DIII, aVR, aVF, V1 y de V3-
V6 la Pdur se correlacionó con el TCI en ambos gru-
pos (Figura 2). La fuerza de las correlaciones estu-
vo entre débil a moderada. En pacientes con VAc 
los mayores coeficientes de correlación se alcanza-
ron en la derivación DII (r=0,517; p<0,001) y V5 (r= 
0,484; p<0,001), un hallazgo muy similar al encontra-
do en pacientes con TRIN en las derivaciones DII (r= 
0,500; p<0,001), DIII (r=0,528; p<0,001) y V5 (r=0,518; 
p<0,001). En DI y aVL la Pdur y el TCI solo se correla-
cionaron en casos con TRIN, mientras que en V2 lo 
hicieron solo en pacientes con VAc. 

El análisis multivariable de regresión logística bi-
nomial aplicado para cada derivación y controlado 
para potenciales confusores, como la edad, tipos de 
sustratos arrítmicos e hipertensión arterial, mostró 
que la Pdur constituyó un predictor independiente de 
valores del TCI ≥ 95 percentil en las derivaciones de 
cara inferior (DII, DIII, y aVF) y en V3, V5 y V6 (Tabla).  

Sin tener en cuenta los tipos de sustratos arrítmi-
cos la Pdur posee un alto poder discriminativo para 
encontrar casos con TCI ≥ 95 percentil en el análisis 
de la Característica Operativa del Receptor. Las de-
rivaciones DII, DIII y V5 presentaron las mayores 
áreas bajo la curva (0,950; 0,850 y 0,891; respectiva-
mente), especialmente DII, que alcanzó un valor casi 
igual a 1 (Figura 3).  

 
Figura 2. Coeficientes de correlación de Pearson obtenidos al comparar la dura-

ción de la onda P con el tiempo de conducción interauricular en las 12 derivaciones 
del electrocardiograma, en los sustratos arrítmicos evaluados. 
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Al utilizar un punto de corte ≥ 112,5 ms en DII se 
alcanza una sensibilidad de 100% y especificidad de 
69,4%, y al tomar un valor ≥ 127 ms se consigue me-
jorar la especificidad (sensibilidad 83,3%; especifici-
dad 99,9%). El mejor valor de corte en las derivacio-
nes DIII (sensibilidad 100%, especificidad 87,7%) y V5 
(sensibilidad 100%, especificidad 73,1%) fue ≥ 111 ms 
(datos no presentados en tablas o gráficos). 

DISCUSIÓN 
 
La Pdur es la expresión del tiempo requerido para 
la despolarización de las aurículas derecha e 
izquierda8. La derivación aVL pertenece al plano 
frontal. Su posición en el sistema hexaxial podría 
explicar por qué fue la derivación de menos 
duración en nuestro estudio. Si se tiene en cuen-
ta que el eje eléctrico de la onda P es de aproxi-
madamente +60° en el plano frontal9,10 y que 
guardaría una separación de 90° respecto a aVL, 
necesariamente ocurriría una falta de inscripción 
de al menos algunas porciones de la onda P.  

Es bien conocido en electrocardiografía que 
cuando un vector transita perpendicularmente 
con respecto a una derivación dada, tal vector 
no se registra. Carmona et al11 encontraron que 
aVL era la derivación con menor duración de P 
en una serie de futbolistas de alto rendimiento, 
la que alcanzó un valor promedio de 69,64 ± 
22,63 ms. Sin embargo, Gialafos et al12, al estudiar 
a 1353 hombres jóvenes pertenecientes a la fuer-
za área griega, encontraron que la derivación V1 
era la que con mayor frecuencia presentaba la 
onda P de menor duración, seguido por V2 y 
aVL, con prevalencias respectivas de 25,3%, 

18,2% y 15,7%. En ese mismo estudio la onda P de 
mayor duración se encontró en DII, V6, V3 y V4 con 
prevalencias de 16,3%, 12,5%, 11,5% y 11,5%, respec-
tivamente. 

La onda P constituye el marcador no invasivo 
más reconocido para la conducción auricular13. Se 
ha demostrado que los incrementos en la Pdur refle-
jan aumentos en la duración de los tiempos de con-

Tabla. Resultados del análisis multivariable de regresión 
logística para la duración de la onda P como variable predic-
tora y el tiempo de conducción interauricular ≥ 95 percentil 
como dependiente, ajustado para la edad, hipertensión arte-

rial y tipos de sustratos arrítmicos. 
 

Duración de la 
onda P OR IC 95% Valor de p 

Pdur en DI 1,021 0,965-1,081 0,465 

Pdur en DII 1,168 1,061-1,286 0,002 

Pdur en DIII 1,105 1,034-1,181 0,003 

Pdur en aVR 1,066 0,999-1,137 0,055 

Pdur en aVL 1,024 0,956-1,097 0,500 

Pdur en aVF 1,078 1,010-1,150 0,024 

Pdur en V1 1,005 0,936-1,080 0,883 

Pdur en V2 1,005 0,916-1,104 0,910 

Pdur en V3 1,078 1,022-1,136 0,005 

Pdur en V4 1,053 0,998-1,112 0,061 

Pdur en V5 1,106 1,034-1,184 0,004 

Pdur en V6 1,085 1,018-1,157 0,012 
IC, intervalo de confianza; OR, odds ratio (razón de probabi-
lidades); Pdur, duración de la onda P. 
 

 

 
Figura 3. Mejores curvas de la Característica Operativa del Receptor que muestran la relación en todos los pacientes entre 

sensibilidad y especificidad a través de todos los posibles valores de la duración de la onda P, que definen a pacientes con  
tiempos de conducción interauricular ≥ 95 percentil. Derivaciones DII (A), DIII (B) y V5 (C) del electrocardiograma. 
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ducción intra e interauricular14. Josepshon7 conside-
ra que el tiempo de conducción intraauricular dere-
cho no se correlaciona con la Pdur, a diferencia de lo 
que puede ocurrir con el TCI. Hasta nuestro cono-
cimiento, no existen trabajos que relacionen la onda 
P con el TCI en cada una de las doce derivaciones 
del electrocardiograma. Las publicaciones previas 
se han basado en índices que derivan de la onda P, 
principalmente su dispersión5,15-17.  

Los resultados presentados corroboran los ha-
llazgos previos obtenidos por Josephson7, y añaden 
que esto se cumple tanto en pacientes con TRIN 
como con VAc. Además, revelan fuerzas de correla-
ción que oscilan entre débil a moderadas en estos 
pacientes con aurículas normales. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
No existen diferencias por derivación en la duración 
de la onda P al comparar casos con taquicardia por 
reentrada intranodal y vías accesorias, excepto en 
V6.  En las derivaciones DII, DIII, aVR, aVF, V1 y de V3-
V6, la duración de la onda P se correlacionó con el 
tiempo de conducción interauricular en ambos sus-
tratos arrítmicos. La duración de la onda P constitu-
yó un predictor independiente de valores del tiem-
po de conducción interauricular ≥ 95 percentil, en 
las derivaciones de cara inferior y en V3, V5 y V6. La 
derivación DII presenta la mayor capacidad discri-
minativa para encontrar valores prolongados del 
tiempo de conducción interauricular. 
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RESUMEN 
Introducción: Las enfermedades cardiovasculares aportan el mayor número de 
defunciones anuales en todo el planeta, por lo que son consideradas un verdade-
ro azote para la humanidad; dentro de estas, cobra relevancia especial la cardio-
patía isquémica por exhibir las mayores tasas de mortalidad universal.  
Objetivo: Caracterizar a los pacientes fallecidos con diagnóstico de infarto agudo 
de miocardio.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo transversal con 158 pacientes fallecidos 
por infarto agudo de miocardio en el Hospital Provincial Universitario Arnaldo 
Milián Castro de Santa Clara, Villa Clara (Cuba), de 2013 a 2018. 
Resultados: Predominaron los fallecidos del sexo masculino (83; 52,5%) con eda-
des entre 70 y 79 años (66; 41,8%); 104 fallecidos (65,8%) presentaron al menos cua-
tro factores de riesgo, con predominio individual de la hipertensión arterial (122; 
77,2%), la diabetes mellitus (108; 68,4%) y la dislipidemia (99; 62,7%). La presenta-
ción fue típica en ambos sexos (masculino 39 y femenino 55) con localización ma-
yormente anterior extenso y se realizó trombólisis en 51 casos (32,3%), antes de 
las primeras 12 horas de iniciados los síntomas. La complicación más frecuente 
fue la disfunción ventricular izquierda (42,4%). No se pudo evaluar la coincidencia 
diagnóstica en 40 casos, porque no se les practicó necropsia; pero se coincidió 
totalmente en 86 fallecidos (54,4%) y de forma parcial en 25 (15,8%). Se dejaron de 
vivir 2774 años y se obtuvo una línea del tiempo descendente.  
Conclusiones: La mortalidad por infarto agudo de miocardio mostró una ligera 
tendencia a la disminución de los fallecidos informados por certificado de defun-
ción, con un promedio de 25,2 años de vida potencialmente perdidos.  
Palabras clave: Infarto de miocardio, Factores de riesgo, Complicaciones, Morta-
lidad 
 
Characterization of mortality due to acute myocardial infarction 
at the Hospital Arnaldo Milián Castro (Cuba): a 6-year study 
 
ABSTRACT 
Introduction: Cardiovascular diseases account for the largest number of deaths 
worldwide each year; reason why they are considered a real scourge for humani-
ty. Ischemic cardiomyopathy ranks high among them as it exhibits the highest glob-
al mortality rates. 
Objectives: To characterize deceased patients diagnosed with acute myocardial
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infarction. 
Methods: A cross-sectional descriptive study was carried out with 158 patients 
who died from acute myocardial infarction in the Hospital Provincial Universitario 
Arnaldo Milián Castro of Santa Clara, Villa Clara (Cuba), from 2013 to 2018. 
Results: Males (83; 52.5%) between 70 and 79 years of age (66; 41.8%) predominat-
ed. A total of 104 deceased (65.8%) presented at least four risk factors with individ-
ual predominance of high blood pressure (122; 77.2%), diabetes mellitus (108; 
68.4%) and dyslipidemia (99; 62.7%). The clinical presentation was typical in both 
sexes (male 39 and female 55), large anterior wall myocardial infarction prevailed, 
and thrombolysis was performed in 51 cases (32.3%) before the first 12 hours of 
onset of symptoms. Left ventricular dysfunction was the most frequent complica-
tion (42.4%). No necropsy was performed on 40 cases, which did not allow for the 
assessment of diagnostic coincidence; however, there was a total coincidence in 
86 deaths (54,4%) and a partial coincidence in 25 (15,8%). About 2774 years were 
not lived and a descending time line was attained. 
Conclusions: Mortality from acute myocardial infarction showed a slight down-
ward trend in the number of deaths reported by death certificate, with an average 
of 25.2 years of life potentially lost. 
Keywords: Myocardial infarction, Risk factors, Complications, Mortality 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Dentro de las primeras causas de muerte en muchos 
países del mundo, durante varias décadas, se inclu-
yen las enfermedades cardiovasculares (ECV), por 
lo que son consideradas un verdadero azote de la 
humanidad. Entre estas, la enfermedad coronaria     
–que exhibe las mayores tasas de mortalidad uni-
versal– es la causa predominante de morbilidad y 
mortalidad en los países en desarrollo1, razón por la 
que varios autores han pensado en proponer el tér-
mino de epidemia2,3. 

Las cardiopatías de origen isquémico constituyen 
un grupo de enfermedades, con mayor frecuencia 
de origen aterosclerótico, que afectan a los vasos 
sanguíneos arteriales coronarios y provocan isque-
mia e infarto del tejido miocárdico, cuyas manifesta-
ciones clínicas, en su mayoría, son por sí mismas 
una emergencia médica2-4. 

En los Estados Unidos las ECV representan más 
del 25% de la mortalidad global. Sus registros mues-
tran una tendencia al aumento en la incidencia de 
infarto agudo de miocardio (IAM), así como de la 
mortalidad intrahospitalaria, y se ha estimado en 
14,2 los años de vida potencialmente perdidos por 
esta causa, lo que conlleva –directa o indirectamen-
te– un costo monetario considerable a la sociedad 
norteamericana5-8. En México la cardiopatía isqué-
mica alcanza 41,9% del total de defunciones anuales 
por síndromes coronarios y, a su vez, reportan el 
69,4% del cómputo total de fallecidos de ese país. De 
forma similar, en el continente europeo, un país 

como España tiene un 40% de mortalidad y 60% de 
fallecimientos de causa cardíaca en general; donde 
estudios como el REGICOR muestran tasas de morta-
lidad de hasta 183 por cada 100 000 habitantes8-10. 

Es indiscutible que la mortalidad por IAM ha su-
frido variaciones conforme ha mejorado su trata-
miento, pues en la primera mitad del siglo XX se 
limitaba a la observación clínica, a mediados de los 
años ‘70 surgieron las unidades de asistencia coro-
naria, que se centraron en la detección y el trata-
miento precoces de las arritmias cardíacas11-16, para 
–posteriormente– llegar a la era del intervencionis-
mo coronario percutáneo que tiene como objetivo 
reperfundir la arteria relacionada con el infarto lo 
más precozmente posible6. 

En Cuba las enfermedades del corazón son res-
ponsables de casi la cuarta parte del total de muer-
tes del país, constituye la primera causa de mortali-
dad –anualmente fallecen más de 20 000 personas 
por ECV– y la tercera de años de vida potencialmen-
te perdidos. La letalidad se mantiene elevada, falle-
cen casi la mitad de los individuos que padecen un 
IAM a expensas de la letalidad extrahospitalaria, 
aunque hay una tendencia descendente17. En el 2013 
la mortalidad por IAM alcanzó un 24,5% del total de 
fallecidos por ECV y un 43,4% de la mortalidad por 
enfermedades isquémicas del corazón, con mayor 
incidencia en la población entre 60 y 79 años de 
edad18; por lo que alcanzó una tasa bruta de morta-
lidad de 149,1 por cada 100 000 habitantes, mientras 
que las estadísticas demuestran una tendencia al 
aumento, pues ascendió a 241,6 en 201719. 
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En ese mismo año, la tasa de Villa Clara fue de 
247,3 por cada 100 000 habitantes (1939 defunciones) 
y ocupó, igual que en 2013 (210,0 defunciones por 
ECV por cada 100 000 habitantes)18, el quinto lugar 
en incidencia, pero su tasa la ubica en el tercer lugar 
general del país, precedida de La Habana y Matan-
zas19. 

La letalidad en los síndromes coronarios agudos 
es muy elevada, la muerte ocurre en la mayoría de 
los casos rápidamente después del inicio de los sín-
tomas, por lo que el tiempo en la búsqueda de aten-
ción médica calificada debe reducirse al mínimo 
posible10,20,21. 

El objetivo de un sistema de salud es prolongar la 
cantidad y calidad de vida del ser humano, por lo 
que la muerte es su mayor fracaso. Analizar y apren-
der de la muerte debe ser una actividad obligatoria 
y sistemática, por eso es tan importante la autopsia 
que contribuye a evaluar el proceso asistencial21.  

En el Servicio de Cardiología del Hospital Arnal-
do Milián Castro han sido atendidos en los últimos 
10 años 3546 pacientes con IAM, de los que fallecie-
ron 815 (23,01%), y hace más de un lustro que no se 
realizan estudios sobre esta enfermedad; por lo que 
el objetivo de esta investigación ha sido caracterizar, 
desde el punto de vista clínico-epidemiológico, a los 
pacientes fallecidos con diagnóstico de IAM, identi-
ficar sus complicaciones, determinar la coincidencia 
diagnóstica entre las causas de muerte clínicas y los 
resultados de anatomía patológica, y estimar los 
años de vida potencialmente perdidos. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó una investigación de desarrollo mediante 
un estudio descriptivo transversal en 158 pacientes 
fa-llecidos por IAM con elevación del segmento ST 
en el Hospital Universitario Arnaldo Milián Castro de 
Santa Clara (Cuba), durante 6 años, del 2013 al 2018. 
Los casos, con historia clínica completa, se selec-
cionaron mediante un muestreo no probabilístico. 

 
Obtención y procesamiento de los datos 
La información se obtuvo de las historias clínicas 
individuales, los protocolos de necropsias del De-
partamento de Anatomía Patológica y el registro de 
fallecidos del Departamento de Estadísticas del hos-
pital.  

Se crearon tablas de distribución de frecuencias 
con valores absolutos (número de casos) y relativos 
(porcentajes), y se determinó la media y moda en 

las variables que lo requerían para su mejor presen-
tación, así como la desviación estándar como medi-
da de variabilidad. Desde el punto de vista inferen-
cial se aplicó la prueba de diferencia de proporcio-
nes con la finalidad de probar si las diferencias por-
centuales tenían alto valor estadístico (p<0,05). 
Además, para el análisis de la letalidad se empleó el 
coeficiente de correlación y la línea de tendencia 
correspondiente para las series en el tiempo.  

 
Consideraciones éticas 
Como el estudio se realizó en pacientes fallecidos 
por IAM, los resultados fueron indicadores del ser-
vicio médico que brindó el hospital en el período 
analizado y se pueden emplear para su perfeccio-
namiento; razón suficiente para asumir la responsa-
bilidad de utilizar los datos del estudio únicamente 
con fines investigativos y los resultados se publican 
y aplican solo con el consentimiento de la institu-
ción. 
 
 
RESULTADOS 
 
Predominó el sexo masculino 83 (52,5%) y hubo 66 
casos (41,8%) en el grupo de 70 a 79 años de edad 
(Tabla 1), lo que alcanzó una asociación estadísti-
camente significativa; distribuidos por igual en hom-
bres y mujeres. 

En la tabla 2 se resumieron las comorbilidades 
según el sexo y se encontraron 122 casos con hiper-
tensión arterial (HTA), que representan el 77,2% del 
total de fallecidos, y 108 con diabetes mellitus 
(68,4%). También se constataron elevados porcenta-
jes de dislipidemia (62,7%) y tabaquismo (58,9%). 
Por sexo las proporciones en HTA, diabetes mellitus 
y tabaquismo fueron menores en las mujeres, pero 
esta asociación tuvo significación estadística para 
ambos sexos (p<0,0001). 

Entre las pacientes del sexo femenino, 55 (34,8%) 
tuvieron una forma de presentación típica del IAM  
(Figura 1) al igual que 59 pertenecientes al sexo 
masculino (37,3%); que suman 114 casos con esta 
forma de presentación, también con significación 
estadística en ambos sexos (p<0,0001).  
Al evaluar la asociación entre la topografía del infar-
to y el sexo (Tabla 3) se encontró que hubo un 
predominio del infarto anterior extenso (57 casos; 
36,1%) con una distribución muy similar en ambos 
sexos (hombres 36,1% vs. 36,0 mujeres), seguido por 
la localización inferior, con o sin toma de ventrículo 
derecho (24,7%) y una distribución por sexo tam-  
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Tabla 1. Distribución de los pacientes fallecidos con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST  
según edad y sexo. Hospital Arnaldo Milián Castro (Villa Clara, Cuba) 2013 – 2018. 

 

Grupos de edad 
(años) 

Sexo 
Total 

Masculino Femenino 
Nº % Nº % Nº % 

Menores de 50 2 2,4 3 4,0 5 3,2 
50 - 59 2 2,4 6 8,0 8 5,1 
60 - 69 21 25,3 10 13,3 31 19,6 
70 - 79 33 39,8 33 44,0 66 41,8 

80 y más 25 30,1 23 30,7 48 30,4 

Total 83 52,5 75 47,5 158 100,0 
χ2masculino=0,24; p<0,0001 – χ2femenino=0,11; p<0,0001  
Fuente: Base de datos de la investigación 

 
 

Tabla 2. Distribución de los fallecidos según comorbilidades y sexo. 
 

Comorbilidades 
Sexo 

Total 
Masculino Femenino 

Nº % Nº % Nº % 
Hipertensión arterial 65 78,3 57 76,0 122 77,2 
Diabetes mellitus 60 72,3 48 64,0 108 68,4 
Dislipidemia 50 60,2 49 65,3 99 62,7 
Tabaquismo 49 59,0 44 58,7 93 58,9 
Cardiopatía isquémica 
previa 16 19,3 19 25,3 35 22,2 

Accidente cerebrovascular 
previo 4 4,8 2 2,7 6 3,8 

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 2 2,4 2 2,7 4 2,5 

Insuficiencia arterial  
periférica 3 3,6 1 1,3 4 2,5 

χ2 masculino=0,89; p<0,0001 – χ2 femenino=0,54; p<0,0001 
 
 

Tabla 3. Distribución de los fallecidos según topografía del infarto y sexo. 
  

Topografía del infarto 
Sexo 

Total 
Masculino Femenino 

Nº % Nº % Nº % 
Anterior extenso 30 36,1 27 36,0 57 36,1 
Inferior 10 12,0 11 14,7 21 13,3 
Inferior con toma de VD 10 12,0 8 10,7 18 11,4 
Anteroseptal 12 14,5 5 6,7 17 10,8 
Septal 8 9,6 8 10,7 16 10,1 
Anterior 8 9,6 7 9,3 15 9,5 
Anterolateral 5 6,0 9 12,0 14 8,9 

Total 83 52,5 75 47,5 158 100,0 
χ2 masculino=0,39; p<0,0001 – χ2 femenino=0,19; p<0,0001 
VD, ventrículo derecho 
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bién similar; resultados que tuvieron significación 
estadística. 

La principal complicación del infarto (Tabla 4) 
fue la disfunción ventricular, encontrada en 67 falle-
cidos (42,4%); 50 (43,9%) con forma de presentación 
típica del IAM y 17 (38,6%), atípica (χ2=0,03; p<0,0001). 
Le siguió en orden de frecuencia el paro cardiorres-
piratorio (29,7%) con más similitud entre ambas for-
mas de presentación (30,7 vs. 27,3%). 

En la figura 2 se expone la correspondencia en-
tre el diagnóstico clínico del fallecimiento con los 
resultados de los estudios anátomo-patológicos. Se 
debe destacar que a 40 de los fallecidos no se les 
realizó necropsia (25,3%). En los 118 restantes se ob-

tuvo correspondencia en 111, de los cuales la coin-
cidencia diagnóstica fue total en todas las causas de 
muerte en 86 casos: 54,4% del total de la muestra y 
72,9% de los que se les practicó la necropsia. Solo en 
7 casos (4,4%) no coincidió el diagnóstico clínico 
con la causa de muerte. 

En la tabla 5 se muestra que 110 pacientes falle-
cieron por IAM antes de cumplir con los años co-
rrespondientes a su esperanza de vida al nacer; es 
decir el 69,6% del total de fallecidos lo hizo precoz-
mente. La cantidad de años dejados de vivir (2774) 
por grupos de edad reflejó una pérdida de 1385 años 
en los casos que tenían entre 70 y 79 años, y 1037 en 
el grupo de 60 a 69 años; por lo que el promedio 
global de años de vida potencialmente perdidos fue 
de 25,2 años; más llamativo entre 60 y 69 años (33,5 

años) y en los menores de 
50 (31,4 años).  

La tendencia de la mor-
talidad muestra una línea 
con pendiente negativa (Fi-
gura 3), a pesar de presen-
tar a partir del año 2016 un 
aumento de 5 fallecidos en 
2017 y 2018. Además de la 
línea de tendencia con pen-
diente negativa, el valor mo-
dular pequeño pronostica 
un descenso ligero en la 
cantidad de fallecidos, aun 
cuando el valor de R2

 (0,296) 
aporta un coeficiente de co-
rrelación de 0,54 que solo 
permite asegurar que la re-

 
Figura 1. Distribución de los pacientes fallecidos según la 
forma de presentación del infarto y el sexo. 
Fuente: Base de datos de la investigación. 

Tabla 4. Distribución de los fallecidos según complicaciones y forma de presentación 
del infarto. 

  

Complicaciones 
Formas de presentación 

Total 
Típica Atípica 

Nº % Nº % Nº % 
Disfunción ventricular 50 43,9 17 38,6 67 42,4 

PCR en asistolia 35 30,7 12 27,3 47 29,7 

Arritmias malignas 10 8,8 8 18,2 18 11,4 

Shock cardiogénico 8 7,0 6 13,6 14 8,9 

Rotura cardíaca 9 7,9 1 2,3 10 6,3 

BAV de III grado 2 1,8 0 0,0 2 1,3 

Total 114 72,2 44 27,8 158 100,0 
χ2 típica =2,99; p<0,0183 – χ2 atípica =0,03; p<0,0001 
BAV, bloqueo auriculoventricular; PCR, parada cardiorrespiratoria 
 

 
 

 
Figura 2. Distribución de los pacientes fallecidos según la 

coincidencia clínico-patológica del diagnóstico. 
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lación es débil; pero se observó una ten-
dencia a la disminución de fallecidos por 
IAM. 

 
  
DISCUSIÓN 
 
Para reducir la mortalidad por IAM se hace 
necesario que además de disponer de per-
sonal en cantidad y calidad suficientes, 
junto a recursos materiales, se disponga de 
información actualizada y confiable sobre 
los pacientes que fallecen por esta causa a 
fin de tomar decisiones adecuadas en el 
tratamiento, en dependencia de los recur-
sos disponibles; sobre todo en países de renta me-
dia o baja. 

En este estudio se encontró que fallecen por IAM 
más hombres que mujeres, en proporciones que 
aumentan con la edad, pero con mayor frecuencia 
entre 70 y 79 años. Resultados similares se informan 
en el Tercer Registro Nacional de Síndrome Corona-
rio Agudo (RENASICA III), un estudio multicéntrico 
realizado en México con una cohorte hospitalaria, 
donde la edad mayor a 65 años fue un importante 
predictor de mortalidad intrahospitalaria22. Aunque 
durante años se ha considerado al IAM como una 
enfermedad que afecta principalmente al género 
masculino, ha despertado interés como causa de 
muerte entre las mujeres23,24; pues ellas tienen ma-
yor mortalidad intrahospitalaria, atribuible a la ma-
yor edad de presentación del IAM, con una media 
de 7 a 10 años más tarde que en los varones6,25,26. Sin 
embargo, las mujeres más jóvenes también han 
mostrado tasas de mortalidad hospitalaria más altas 
en comparación con los hombres, aunque cuando 
se ajustan las variables –por ejemplo, la gravedad de 
la enfermedad coronaria por angiografía– se encuen-
tra que la mortalidad a 30 días no es significativa-

mente diferente entre ambos sexos27,28. No obstante, 
se considera al género femenino con un perfil de 
riesgo distinto al masculino porque se asocia a IAM 
con peor impacto hemodinámico y mayores compli-
caciones intrahospitalaria; además, otras investiga-
ciones señalan que las mujeres esperan más tiempo 
en buscar atención médica, por lo que se demoran 
más en recibir tratamiento de reperfusión, se pre-
sentan con más síntomas atípicos (hasta un 30% de 
los casos), reciben menos intervenciones6, son me-
nos propensas a ingreso en unidades de cuidados 
intensivos29 y son tratadas de forma más conserva-
dora, todo lo cual tiene un reconocido impacto en el 
pronóstico30. 

El conocimiento de los factores de riesgo corona-
rio (FRC) –incluidos dentro de las comorbilidades 
en esta investigación–, ha permitido actuar sobre su 
control y modificación, lo que incide de forma posi-
tiva en la prevención tanto primaria como secunda-
ria de las ECV, al estar bien estudiado el impacto de 
cada uno de ellos. De forma general nuestros resul-
tados son similares a los de muchos estudios publi-
cados. 

Abreu Reyes et al 
31, en su estudio realizado en 

 
Figura 3. Tendencia lineal de la mortalidad por infarto agudo de 
miocardio. 
R2=0,296; coeficiente de correlación = 0,54. 

Tabla 5. Años de vida potencialmente perdidos por grupos de edad.  
 

Grupos de edad 
(Años) 

Nº de pa-
cientes 

Cantidad de años 
Vividos Debían vivir** Dejados de vivir Promedio 

Menores de 50 5 233 390 157 31,4 

50 - 59 8 429 624 195 24,4 

60 - 69 31 1381 2418 1037 33,4 

70 - 79* 66 3763 5148 1385 21,0 

Total 110* 5806 8580 2774 25,2 
  * Se excluyen los pacientes mayores de 79 años de edad.  
** Según la esperanza de vida en Cuba para ambos sexos, del Informe salud año 201719.  
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Villa Clara, encontró que 94 fallecidos con necropsia 
(84,5%) tenían tres o más FRC, y la mayoría de ellos 
tenía 65 y más años de edad; aunque el mayor pro-
medio de factores de riesgo estuvo presente en el 
grupo de edad entre 45 y 54 años, con un promedio 
de 5,8 por paciente. Por su parte, Baena et al 

32, en 
2248 pacientes vivos, encontraron un 39,1% sin FRC, 
32,8% con uno, 17,5% con dos, 6,9% con tres y solo 
un 3,7% presentaba de cuatro a seis FRC. Ellos expli-
caron que el número de estos factores mostró una 
tendencia lineal, estadísticamente significativa, pro-
porcional a la presencia de enfermedad coronaria y 
que el riesgo de padecer alguna enfermedad del 
corazón en las personas sin factores de riesgo es 
pequeño, aumenta progresivamente con la adición 
de estos FRC y es especialmente elevado en quienes 
tienen más de tres factores de riesgo. 

De manera individual la HTA fue el FRC de ma-
yor frecuencia seguido por la diabetes mellitus, la 
dislipidemia y el hábito de fumar, encontrados todos 
en más de la mitad de los fallecidos; resultado que 
coincide con otros estudios12,33-36, aunque algunos 
plantean que la edad, la diabetes mellitus y la pre-
sencia de cardiopatía isquémica previa son los FRC 
más vinculados a la letalidad por IAM35. 

En la actualidad, el aumento de la supervivencia 
de los pacientes con síndromes coronarios agudos 
ha llevado al incremento del número de casos con 
enfermedad coronaria crónica propensos a sufrir 
nuevos episodios cardiovasculares37. Investigacio-
nes nacionales coinciden en la prevalencia de la 
HTA en pacientes que fallecieron por IAM: Santos 
Medina et al 

38 (87,3%), Santos Rodríguez et al 
39 

(92%) y Escobar García40 (85,5%). 
Abreu Reyes et al 

31 informan mayor frecuencia 
de fallecidos que presentaron dolor precordial típi-
co, así como casos con edema agudo del pulmón y 
paro cardiorrespiratorio; y, con menor frecuencia, 
síncope y dolor precordial atípico.  

Datos provenientes de estudios observacionales 
han demostrado las limitaciones de la anamnesis 
para identificar pacientes con IAM. En efecto, Kan-
nel y Abbott41, y Caballero Oliva et al 

42 encontraron 
que cerca del 25% de los infartos no fueron recono-
cidos en la primera consulta, por ausencia de dolor 
o presencia de síntomas atípicos. En cambio, para 
Prieto Domínguez et al 

36 la mayoría de los pacientes 
tuvieron una presentación típica del evento cardio-
vascular. 

Se estima que 2-4% de los pacientes que llegan a 
los servicios de emergencia del Reino Unido acuden 
por dolor precordial43 y Gutiérrez et al 

44, en pacien-

tes geriátricos, encuentran como síntoma predomi-
nante al dolor en un tercio de los pacientes. Otros 
síntomas y signos son: disnea, confusión, edema 
agudo de pulmón, hemiplejía y shock43-47. El inicio 
de los síntomas y su identificación es primordial, ya 
que a partir de su detección temprana puede instau-
rarse el tratamiento adecuado, que logra mejores 
posibilidades de supervivencia. 

Nuestros resultados respecto a la localización to-
pográfica del infarto coinciden con muchas investi-
gaciones nacionales e internacionales. Novo Choy et 
al 

45 y Abreu Reyes et al 
31 en Santa Clara, Escobar 

García40 en Camagüey y Cabrera Rego48 en La Haba-
na, encontraron mayor mortalidad en pacientes con 
IAM de localización anterior. Este último autor seña-
la que fue 2,7 veces superior respecto a los de loca-
lización inferior. En cambio, otros autores han en-
contrado predominio de infartos de localización 
inferior46 o anterolateral47.  

Los IAM de pared anterior presentan unas inci-
dencias de complicaciones hospitalarias y de morta-
lidad superiores a los de pared inferior, pues suelen 
ser más extensos y de peor pronóstico, ya que la 
arteria descendente anterior irriga gran parte del 
ventrículo izquierdo. Además, por motivos físicos o 
geométricos, los infartos anteriores desarrollan más 
expansión de la cicatriz, aneurismas y disfunción del 
ventrículo izquierdo, todo lo cual aumenta la posibi-
lidad de rotura de su pared libre45,49. Por su parte, el 
IAM inferior, consecuencia de la oclusión de las 
arterias coronarias derecha o circunfleja, se asocia a 
un mejor pronóstico en comparación con la locali-
zación anterior50. Habitualmente son infartos menos 
extensos, con mejor función ventricular y menor 
incidencia de complicaciones, salvo por la presencia 
de bloqueo aurículo-ventricular completo que res-
ponde a infartos extensos y se asocia a mayor mor-
talidad, por  enfermedad multivaso que también 
afecta a la arteria descendente anterior51. 

El tratamiento trombolítico es uno de los prime-
ros que se aplica en fase aguda y, en muchos casos, 
la mortalidad está relacionada con su ausencia. 
Desde el impacto de los resultados de los grandes 
ensayos clínicos en la década de los ‘80 con agentes 
trombolíticos intravenosos, se demostró que la resti-
tución del flujo en la arteria responsable del IAM se 
asocia a mayor supervivencia52. El impacto de cual-
quier estrategia de reperfusión (trombolisis o angio-
plastia primaria) es dependiente del tiempo, por eso 
fue acuñada la frase «tiempo es músculo», incluso se 
ha planteado que retrasar la reperfusión significa 
negarla52, con todos los beneficios que ella aporta53-
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58. 
La mortalidad hospitalaria por IAM depende en 

gran medida de la gravedad de la disfunción ventri-
cular izquierda59. En las guías de práctica clínica de 
la Sociedad Europea de Cardiología6 se reconoce 
que en pacientes con clase funcional Killip-Kimball I 
la mortalidad es de alrededor de un 6%, mientras 
que en la IV es cercana al 80%. En estudios necróp-
sicos se ha demostrado que en los pacientes con 
shock cardiogénico existe infarto, nuevo o antiguo, 
que compromete más del 40% de la masa miocárdi-
ca60. 

La insuficiencia ventricular izquierda por isque-
mia extensa del miocardio es el mecanismo princi-
pal del shock cardiogénico en el IAM, y llega al 
78,5% en algunas investigaciones. Le siguen de lejos 
las complicaciones mecánicas, la insuficiencia mitral 
aguda, la rotura del septum interventricular, el infar-
to predominante de ventrículo derecho y el tapo-
namiento cardíaco61. No obstante, el shock cardio-
génico, a pesar de su elevadísima letalidad, no es la 
única causa de mortalidad en la fase aguda del IAM, 
pues las arritmias ventriculares tienen también un 
reconocido papel. 

Abreu Reyes et al 
31 encontraron, como complica-

ción más frecuentes, al shock cardiogénico, seguido 
por los trastornos de la conducción, el fallo de bom-
ba y las arritmias cardíacas graves. Sánchez Ábalos 
et al 

3, arritmias ventriculares malignas y bloqueo 
aurículo-ventricular completo, y Santos Medina et   
al 

38, fibrilación/taquicardia ventricular (27,3%) y 
bloqueo aurículo-ventricular completo (23,6%).  

Otros estudios coinciden en que los bloqueos de 
la conducción aurículo-ventricular son más frecuen-
tes62. Plain Pazos et al 

63, encontraron que un 25% de 
los fallecidos presentó algún grado de bloqueo de 
este tipo, y Rodríguez Díaz et al 

64 informó un 15,57% 
de bloqueo aurículo-ventricular de grado avanzado. 
Estos trastornos de la conducción son más frecuen-
tes en IAM inferiores pero pueden ocurrir en los 
IAM de pared anterior con oclusión proximal de 
arteria descendente anterior, lo que se relaciona con 
una elevada mortalidad59, pues generalmente son 
secundarios a infartos extensos, con mayor inciden-
cia de insuficiencia cardíaca y complicaciones he-
modinámicas, por lo que  

se asocian a mal pronóstico. La isquemia, el 
edema y la necrosis del sistema de conducción han 
sido los mecanismos implicados en la génesis de 
estos trastornos, a los que se suman la alteración de 
la función del sistema nervioso autónomo por au-
mento del tono parasimpático, los desequilibrios 

electrolíticos y la hipoxia sistémica, entre otros59. 
Por otra parte, Rodríguez et al 

64, también identifi-
caron al shock cardiogénico como la complicación 
más frecuente (41,8%) en los fallecidos estudiados, 
seguido de las arritmias cardíacas graves (35,24%); 
mientras que en egresados vivos predominan la 
angina recurrente y las arritmias cardíacas56,65-67. 

La mejor comprensión de la fisiopatología de los 
síndromes coronarios agudos, la introducción de 
nuevos fármacos y la aplicación de nuevas estrate-
gias de revascularización miocárdica han permitido 
una reducción progresiva de la mortalidad por IAM 
en pacientes que ingresan en centros asistenciales 
preparados para su evaluación, diagnóstico y trata-
miento. A pesar de ello, la incidencia del shock car-
diogénico postinfarto ha permanecido estable y en-
cabeza el listado de las causas directas de muerte en 
relación al IAM68. En cambio, la muerte intrahospita-
laria por taquiarritmias graves, aunque continúan 
siendo significativas, han disminuido69, en parte 
gracias al desarrollo de las unidades de cuidados 
coronarios intensivos. De forma general, la probabi-
lidad de morir durante la hospitalización por IAM se 
ha estimado en un 25% superior en hospitales que 
carecen de estas unidades66. 

Es preocupante que en nuestra investigación el 
69,6% de los pacientes fallecieron por IAM antes de 
alcanzar la edad correspondiente con su esperanza 
de vida al nacer. Aunque en Cuba el mayor índice 
de años de vida potencialmente perdidos (mortali-
dad prematura) lo aportan los accidentes de tránsi-
to, le suceden las ECV y perinatales19. Una investiga-
ción realizada en Matanzas muestra que, de un total 
de 217 pacientes fallecidos por IAM, el total de años 
perdidos fue de 3317, con un promedio individual 
de 15,3 años de vida perdidos70. Estos datos son 
muy inferiores a los encontrados en nuestro estudio 
(25,2 años), probablemente relacionado con el au-
mento de la cantidad de fallecidos por esta enfer-
medad en edades por debajo de la esperanza de 
vida al nacer. 

La tendencia de la mortalidad en el tiempo en 
nuestra investigación muestra una línea con pen-
diente negativa que aumenta en los dos últimos 
años, lo que pudiera explicarse porque las ECV en la 
población villaclareña se ubican entre las de mayor 
incidencia y prevalencia en el país. Datos estadísti-
cos del año 2017 muestran que en la provincia de 
Villa Clara fallecieron 8396 personas mayores de 15 
años, 6703 en el grupo de 65 y más años de edad, y 
1939 por enfermedades del corazón, lo que ubica a 
esta afección como la primera causa de muerte con 
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tasa cruda de 247,3 y ajustada de 95,2 por cada 100 
000 habitantes. No se puede obviar que de la pobla-
ción total de Villa Clara (786 051), 671 754 habitantes 
son mayores de 15 años (85,5%), lo que muestra el 
alto porcentaje de envejecimiento poblacional en 
esta provincia19.  

La edad es un factor importante en relación a la 
mortalidad y, por lo tanto, al tener un mayor núme-
ro de personas envejecidas en el territorio villacla-
reño se puede esperar una alta incidencia de ECV 
con mal pronóstico. No hay dudas de que insistir en 
el control de los factores de riesgo desde la atención 
primaria y aumentar los tratamientos de reperfusión, 
en particular de las angioplastias coronarias –que 
aún son escasos–, en la atención secundaria y ter-
ciaria, son aspectos muy importantes a tener en 
cuenta para reducir el número de muertes por IAM 
y la cantidad de años potencialmente perdidos71. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
En los fallecidos por infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST predominaron los hom-
bres, las edades avanzadas, la presencia de más de 
tres factores de riesgo cardiovascular y los infartos 
anteriores extensos. La complicación más frecuente 
fue la disfunción ventricular izquierda. La mortali-
dad mostró una ligera tendencia a la disminución de 
los fallecidos informados por certificado de defun-
ción y hubo un promedio de 25,2 años de vida po-
tencialmente perdidos. 
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RESUMEN 
Introducción: La mitad de los pacientes que sufren muerte súbita cardíaca (MSC) 
no tienen antecedentes de enfermedad cardíaca conocida; sin embargo, la mayo-
ría padecen de cardiopatía isquémica asintomática. El enfoque más eficaz para 
prevenir la MSC en la población general reside en la cuantificación del riesgo indi-
vidual de sufrir cardiopatía isquémica, seguida del control de factores de riesgo.  
Objetivo: Determinar la asociación entre algunas enfermedades cardiovasculares 
y los factores de riesgo coronario con la ocurrencia de MSC.  
Método: Se realizó un estudio analítico, longitudinal y retrospectivo con 261 pa-
cientes fallecidos por MSC en el Hospital Enrique Cabrera (Cuba), entre enero de 
2014 y marzo de 2018. Se buscó asociación entre el antecedente de enfermedades 
cardiovasculares y los factores de riesgo coronario con la ocurrencia de MSC. 
Resultados: El antecedente de enfermedad arterial coronaria (EAC) (p=0,01) se 
asoció con la aparición de MSC. La edad mayor de 70 años, el antecedente familiar 
de EAC y la hipertensión arterial resultaron ser factores de riesgo que se asociaron 
con la ocurrencia de MSC. El hábito de fumar se comportó como factor de riesgo 
en el grupo de pacientes que no tenían antecedentes conocidos de EAC.  
Conclusiones: La enfermedad arterial coronaria fue la afección cardiovascular 
que mayor asociación tuvo con la aparición de MSC. Existieron factores de riesgo 
coronarios, tanto modificables como no modificables, que tuvieron asociación con 
la ocurrencia de MSC.  
Palabras clave: Muerte súbita cardíaca, Factores de riesgo, Enfermedad arterial 
coronaria, Isquemia miocárdica, Cardiopatía isquémica 
 
Behavior of cardiovascular diseases and coronary risk factors in 
sudden cardiac death 
 
ABSTRACT 
Introduction: Half of the patients suffering from sudden cardiac death (SCD) have 
no history of known heart disease. However, most suffer from asymptomatic is-
chemic heart disease. The most effective approach to prevent SCD in the general 
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vascular disease and coronary risk factors with the occurrence of SCD was sought. 
Results: History of coronary artery disease (CAD) (p=0.01) was associated with 
the appearance of SCD. Age over 70, family history of CAD, and high blood pres-
sure were found to be risk factors associated with the occurrence of SCD. Smoking 
was a risk factor in the group of patients with no known history of CAD. 
Conclusions: Coronary artery disease was the cardiovascular condition most 
associated with the appearance of SCD. There were both modifiable and non-
modifiable coronary risk factors that were associated with the occurrence of SCD. 
Keywords: Sudden cardiac death, Risk factors, Coronary artery disease, Myocar-
dial ischemia, Ischemic heart disease a 
 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La muerte súbita cardíaca (MSC) continúa siendo un 
problema para el médico y un tema de salud pública 
de gran relevancia1. Aunque en los últimos 20 años 
la mortalidad cardiovascular ha disminuido en los 
países más desarrollados, en respuesta a la adop-
ción de medidas preventivas para reducir la carga 
de cardiopatía isquémica e insuficiencia cardíaca, 
las enfermedades cardiovasculares causan aproxi-
madamente 17 millones de muertes al año en todo el 
mundo, de las que cerca de un 25% corresponde a 
MSC2. A pesar de los amplios esfuerzos realizados, la 
supervivencia tras una parada cardíaca súbita es 
aun baja y no ha mejorado significativamente en las 
últimas décadas. Por estas razones, recientemente 
los esfuerzos se han centrado en la prevención de la 
MSC3. 

Se entiende por MSC como la muerte debida a 
cualquier afección cardíaca, congénita o adquirida, 
potencialmente fatal, conocida en vida o no, en que 
el tiempo y modo de la muerte son inesperados1,2. 
Además, la muerte debe ocurrir antes de transcurri-
da una hora de la aparición de los síntomas y puede 
deberse a taquicardia/fibrilación ventricular, asisto-
lias o causas no arrítmicas1,2,4. El término también se 
usa cuando existen causas extracardíacas obvias no 
identificadas mediante examen post mortem, de 
modo que la probable causa de muerte es un episo-
dio arrítmico2. 

Las enfermedades cardíacas asociadas a este 
evento difieren en los grupos de edades. Mientras 
que en los más jóvenes las principales causas son 
las canalopatías, miocardiopatías, miocarditis y abu-
so de sustancias tóxicas; en las personas de mayor 
edad predominan las enfermedades degenerativas 
crónicas como: cardiopatía isquémica, insuficiencia 
cardíaca y cardiopatías valvulares5,6.   

La enfermedad clínica que más se relaciona con 

la MSC en la población general es la coronariopatía, 
pues se le atribuye entre el 80-85% de estas muer-
tes1. Lo más triste es que la mitad de las paradas 
cardíacas se produce en personas que desconocen 
su padecimiento cardíaco; sin embargo, la mayoría 
padece de enfermedad arterial coronaria (EAC) asin-
tomática7-9.  

La importancia de evitar la MSC depende mucho 
del perfeccionamiento de las técnicas de estratifica-
ción de riesgo. La ocurrencia de este fatal evento en 
pacientes con una cardiopatía isquémica previamen-
te asintomática constituye, en la actualidad, la ma-
yor porción oculta del iceberg1. Por lo tanto, el en-
foque más eficaz para prevenir la MSC en la pobla-
ción general, reside en la cuantificación del riesgo 
individual de sufrir EAC según gráficos de puntua-
ción de riesgo, seguida del control de factores de 
riesgo como: la hipercolesterolemia, la diabetes me-
llitus, la hipertensión arterial, el consumo de tabaco 
y la obesidad; que determinan la rotura de la placa 
vulnerable, los cuales han sido y son objeto de in-
tensa investigación y, probablemente, ofrecerán 
resultados aún mejores en la búsqueda de los de-
terminantes de la MSC3,10,11. 

El objetivo de la presente investigación ha sido 
determinar la asociación entre algunas enfermeda-
des cardiovasculares y los factores de riesgo coro-
nario, modificables y no modificables, con la ocu-
rrencia de MSC, en pacientes con y sin antecedentes 
personales de EAC. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio analítico, longitudinal y retros-
pectivo, con 261 pacientes fallecidos que cumplie-
ron con los criterios diagnósticos de MSC en el Hos-
pital General Docente Enrique Cabrera de La Haba-
na (Cuba), en el período comprendido entre enero 
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de 2014 y marzo de 2018. La muestra 
se dividió en dos grupos, según la 
existencia o no de antecedentes per-
sonales de EAC. 

 
Variables 
Las variables estudiadas fueron: 
edad, sexo, antecedente familiar de 
EAC, y antecedentes personales de 
enfermedad cardiovascular, hiperten-
sión arterial, diabetes mellitus, hábito 
de fumar, hiperlipidemia, obesidad 
(índice de masa corporal mayor o 
igual a 30), e infarto agudo de mio-
cardio (IAM) con elevación del seg-
mento ST.  

Se definió a la MSC como la muer-
te natural, de origen cardíaco, en quienes la muerte 
se presentó de forma inesperada, dentro de la pri-
mera hora tras el inicio de los síntomas premonito-
rios. 

 
Recolección y procesamiento de la información 
Los datos se obtuvieron mediante la revisión de las 
historias clínicas y los certificados de defunción de 
los pacientes que llegaron fallecidos o fallecieron en 
las unidades del Servicio de Urgencias, y luego se 
registraron en una planilla de recolección de datos. 

Se creó una base de datos automatizada en Mi-
crosoft Excel, y para realizar el análisis y resumen 
de los datos se utilizó el paquete estadístico SPSS 
15.0 para Windows. Se comprobó que para cada 
variable registrada no existieron valores extremos, 
inconsistentes o perdidos. 

Se aplicó la prueba estadística de Chi cuadrado, 

que permitió tomar la decisión estadísticamente 
correcta en cuanto al comportamiento de las varia-
bles analizadas y se comprobó la existencia de aso-
ciación entre las variables con la ocurrencia de MSC 
en cada uno de los grupos. Se establecieron los ni-
veles de significación correspondiente (p < 0,05) y 
una vez procesada la información, los resultados se 
presentaron en tablas y gráficos. 

 
 

RESULTADOS 
 
La mayoría de los pacientes tenía antecedentes de 
alguna enfermedad cardiovascular conocida (138; 
52,87%); dentro de estas, la EAC se asoció con la 
aparición de MSC (p=0,01) (Figura). 

La edad media fue de 70,8 años. A partir de los 60 
años la edad se asoció significativamente con la apa-

 
Figura. Prevalencia de enfermedades cardiovasculares en pacientes con 
muerte súbita cardíaca.  
EAC, enfermedad arterial coronaria; ECV, enfermedades cardiovasculares; 
IAM, infarto agudo de miocardio; IC, insuficiencia cardíaca. 

Tabla 1. Relación entre los grupos de edad y la muerte súbita cardíaca, según los antecedentes patológicos  
personales de enfermedad arterial coronaria. 

 

Grupos de 
edad (años) 

Antecedentes personales de enfermedad arterial coronaria 
Total 

Sí No 
Nº % p Nº % p Nº % 

18-40 0 0 0 6 2,29 3,00 6 2,30 

41-50 2 0,76 2,13 12 4,59 1,07 14 5,37 

51-60 16 6,13 1,73 21 8,04 0,85 37 14,17 

61-70 22 8,43 0,04 36 13,79 0,12 58 22,22 

71-80 32 12,26 0,01 43 16,47 0,04 75 28,74 

81 y más 35 13,40 <0,001 36 13,79 0,12 71 27,20 

Total 107 40,99 -- 154 59,01 -- 261 100,00 
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rición de MSC en el grupo de los pacientes con an-
tecedentes de EAC (Tabla 1): p=0,04 en el grupo de 
61-70 años; p=0,01 en el grupo de 71-80 años y 
p<0,001 en el grupo de 81 y más años de edad. En 
cambio, en los pacientes sin antecedentes de EAC, 
solo se asoció con la MSC el grupo de edad de 71-80 
años (p=0,04). 

No existió asociación estadística significativa en-
tre el sexo y la aparición de MSC (Tabla 2). Con 
antecedentes de EAC (hombres p=0,08 y mujeres 
p=0,41) y sin estos antecedentes (hombres p=0,79 y 
mujeres p=0,21)    

En la tabla 3 se muestra que existió asociación 

entre el antecedente familiar de EAC y la MSC en el 
grupo de los que padecían EAC (p=0,04) y los que 
no la padecían (p=0,01). 

La hipertensión arterial se asoció a la aparición 
de MSC en los dos grupos de pacientes (p=0,03 y 
0,04) y el hábito de fumar en el grupo de pacientes 
con antecedentes de EAC (p=0,03). El resto de los 
factores de riesgo coronario modificables no tuvie-
ron asociación estadística con la aparición del even-
to (Tabla 4). 

La tabla 5 evidencia que en el grupo de los pa-
cientes con antecedentes de EAC no existió asocia-
ción entre haber sufrido un infarto con elevación del 

Tabla 2. Relación entre el sexo y la muerte súbita cardíaca, según los antecedentes patológicos personales  
de enfermedad arterial coronaria. 

 

Sexo 
Antecedentes personales de enfermedad arterial coronaria 

Total 
Sí No 

Nº % p Nº % p Nº % 
Masculino 57 21,83 0,08 84 32,18 0,79 141 54,02 

Femenino 50 19,16 0,41 70 26,82 0,21 120 45,98 

Total 107 40,99 -- 154 59,01 -- 261 100,00 
 
 
 

Tabla 3. Relación entre el antecedente familiar de cardiopatía isquémica y la muerte súbita cardíaca, según los  
antecedentes patológicos personales de enfermedad arterial coronaria. 

 

Antecedentes 
patológicos 
familiares 

Antecedentes personales de enfermedad arterial coronaria 
Total 

Sí No 
Nº % p Nº % p Nº % 

Sí 66 25,28 
0,04 

105 40,23 
0,01 

171 65,51 

No 41 15,71 49 18,78 90 34,49 

Total 107 40,99 -- 154 59,01 -- 261 100,00 
 

 
 

Tabla 4. Relación entre factores de riesgo coronario modificables y muerte súbita cardíaca, según los antecedentes  
patológicos personales de enfermedad arterial coronaria. 

 

Factores de riesgo  
modificables 

Antecedentes de enfermedad arterial coronaria 
Total Sí No 

Nº % p Nº % p Nº % 
Hipertensión arterial 67 25,67 0,03 69 26,43 0,04 136 52,10 

Diabetes mellitus 34 13,02 0,11 28 10,72 2,03 62 23,75 

Hábito de fumar 13 4,98 3,31 61 23,37 0,03 74 28,35 

Hiperlipidemia 26 9,96 2,15 22 8,42 2,91 48 18,39 

Obesidad 19 7,27 3,25 27 10,34 2,15 46 17,62 
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segmento ST y la aparición de MSC (p=0,13). 
 
 

Tabla 5.  Relación entre el infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST y la muerte súbita cardíaca en 

pacientes con antecedentes de enfermedad arterial coronaria. 
 

APP de IAM Nº % 

Sí 52 48,59 

No 55 51,40 

Total 107 100,0 
p=0,13 
APP, antecedentes patológicos personales; IAM, infarto 
agudo de miocardio 

 
 
 
DISCUSIÓN 
 
La MSC supone un 13-18,5% del total de muertes por 
causas naturales y la incidencia geográfica varía en 
función de la prevalencia de la EAC en distintas re-
giones, debido a que esta es la enfermedad que más 
se asocia a este fatal evento3, lo cual coincide con 
los resultados de esta investigación. En este estudio, 
la edad mayor de 70 años tuvo una fuerte asociación 
con la ocurrencia de MSC. Está descrito que en los 
adultos el riesgo de sufrir MSC se incrementa con la 
edad, en correspondencia con el comportamiento 
de la cardiopatía isquémica1,6,12,13.  

En los pacientes que tenían antecedentes de EAC 
la asociación comenzó a partir de los 60 años, o sea, 
aproximadamente 10 años antes de los que no lo 
tenían. Estos resultados pudieran explicarse por lo 
siguiente: el comienzo de la isquemia produce dis-
función eléctrica, mecánica y bioquímica inmediata 
a nivel del músculo cardíaco y el tejido de conduc-
ción es más resistente a la isquemia aguda que el 
miocardio contráctil; por lo tanto, las consecuencias 
eléctricas y fisiológicas de su afección son menos 
intensas y más tardías. Sin embargo, la isquemia 
aguda y el infarto agudo de miocardio (IAM), en 
pacientes con infarto previo y tejido cicatrizado, son 
más arritmogénicos que en el tejido previamente 
normal, debido a que la cicatriz posee alteraciones 
electrofisiológicas, incluidos los cambios regionales 
en el potencial de acción transmembrana y en los 
períodos refractarios14.  

Ser de uno u otro sexo no tuvo relación con la 
ocurrencia de MSC en el presente estudio. Ochoa et 
al 

15 obtuvieron una razón de 1,02:1 en el comporta-

miento de la MSC en el sexo masculino respecto al 
femenino (p=0,057), mientras que Adabag et al 9 en-
contraron que el riesgo era cuatro veces mayor en 
hombres que en mujeres de mediana edad, pero las 
diferencias se iban acortando a medida que avanza-
ba la edad. A partir de la cohorte de Framingham se 
conoce que el retardo de las tasas de incidencia de 
IAM y MSC en las mujeres es alrededor de 20 años 
respecto a los hombres, pero el margen disminuye a 
edades avanzadas. La incidencia general de EAC a 
edades entre 65 y 94 años se duplica en los varones 
y se triplica en las mujeres respecto a edades entre 
35 y 64 años. Después de la menopausia, la inciden-
cia y la gravedad de la EAC aumentan rápidamente 
y alcanzan tasas tres veces mayores que en la etapa 
premenopáusica16.  

Los resultados de este trabajo concuerdan con la 
literatura consultada en que el tener antecedentes 
familiares de EAC se asocia con la ocurrencia de 
eventos coronarios y de MSC1-3,9,12,17. Dos estudios 
poblacionales han descrito la agrupación de los ca-
sos de MSC como primer síntoma de EAC en algunas 
familias. Esta observación indica que los factores 
genéticos modulan el riesgo de MSC en el contexto 
de la cardiopatía isquémica3,12,17. Recientemente, 
nuevos avances de la medicina genómica han pro-
porcionado otros enfoques novedosos para identifi-
car probables genes y polimorfismos relativamente 
frecuentes, que pueden predisponer a los pacientes 
a un aumento del riesgo de MSC. Es posible que los 
estudios actuales y futuros permitan identificar al-
gunas variantes génicas frecuentes asociadas a un 
aumento del riesgo de MSC en el contexto de la en-
fermedad coronaria3. 

Dos estudios recientes, realizados en Cuba, en-
contraron que la hipertensión arterial influyó signifi-
cativamente en la aparición de MSC18,19. Por su par-
te, Morentin et al 

20 en su estudio sobre MSC extra-
hospitalaria en España, la identificaron como el fac-
tor de riesgo más importante. Este trabajo coincide 
con lo planteado por estos autores y es que la hiper-
tensión arterial  actúa de dos formas sobre el au-
mento en el riesgo de sufrir MSC: una indirectamen-
te al ser un importante factor de riesgo para la ocu-
rrencia de enfermedades como la cardiopatía is-
quémica y la insuficiencia cardíaca, que son a su vez 
causas de MSC, y otra directamente porque es capaz 
de producir hipertrofia ventricular izquierda, la cual, 
por diversos mecanismos hemodinámicos, miocár-
dicos y neuroendocrinos, puede aumentar la pre-
disposición a sufrir arritmias ventriculares. Además, 
en los pacientes hipertensos hay una excesiva acti-
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vidad del sistema nervioso simpático, lo cual ejerce 
un efecto proarritmogénico, al igual que la angioten-
sina II, que también está aumentada por el incre-
mento de la actividad del sistema renina-angioten-
sina21.   

En una investigación realizada en víctimas de 
MSC un 23,1% de los casos sufrían de diabetes melli-
tus22. López et al 

18 encontraron un 39,2% (p=0,83) y 
en otro estudio informaron un 25,5% (p=0,05) 12. En 
el presente trabajo se encontraron cifras similares 
(23,7%), pero esto no fue suficiente para demostrar 
asociación entre la presencia de diabetes mellitus y 
la MSC en esta serie, a pesar de que están bien des-
critos los daños que esta enfermedad produce en el 
sistema cardiovascular y que constituye uno de los 
factores de riesgo más importantes en el desarrollo 
de la enfermedad coronaria. Algo similar ocurrió 
con el antecedente de hiperlipidemia, el cual no se 
relacionó con la MSC, lo cual pudiera justificarse 
porque quizás ocurrió un subregistro en las historias 
clínicas de estos pacientes, teniendo en cuenta que 
no se contaron con resultados de laboratorio pre-
vios de la química sanguínea, solo lo referido por los 
familiares en este aspecto. 

En esta investigación no se encontró asociación 
entre la obesidad, basada en el índice de masa cor-
poral, y la presencia de MSC. Este índice es la medi-
da más popular entre los profesionales de salud 
para medir la obesidad, pero se han planteado va-
rias limitaciones, entre éstas que, a nivel individual, 
no es un buen indicador de la composición corpo-
ral, ya que no distingue en cuanto a la contribución 
de las masas magra y grasa en el peso23.  

Desde hace varios años ha venido cobrando im-
portancia la medida de la cintura abdominal para el 
diagnóstico de obesidad central. Se ha podido esta-
blecer que la acumulación preferencial de grasa en 
la zona toracoabdominal se asocia a un mayor ries-
go de enfermedad cardiovascular23. Varios estu-
dios24-26 han demostrado una asociación entre el 
aumento de la relación cintura-cadera y el mayor 
riesgo de enfermedad cardiovascular, independiente 
del índice de masa corporal. Adabag et al 

27 encon-
traron que la obesidad general se asoció con el in-
cremento de MSC pero mediada por los otros facto-
res de riesgo tradicionales; sin embargo, la obesidad 
central tuvo una asociación independiente. Un nú-
mero importante de obesos por perímetro abdomi-
nal no cumple criterios de obesidad según el índice 
de masa corporal25; por lo que, dada la mayor aso-
ciación entre obesidad central y el riesgo de enfer-
medad cardiovascular, sería aconsejable introducir 

la medida del perímetro abdominal en próximos 
estudios.   

En un metaanálisis realizado por Aune y su gru-
po28, donde incluyeron 20 estudios prospectivos, se 
comprobó que el hábito de fumar incrementa el 
riesgo de MSC y que es proporcional al número de 
cigarrillos fumados por día. Por su parte, Vilches et 
al 

29 encontraron que el tabaquismo se asoció fuer-
temente a la presencia de lesiones en el árbol arte-
rial coronario y a la MSC. En este estudio también se 
encontró asociación entre el hábito de fumar y la 
MSC en el grupo de los pacientes que no tenían an-
tecedentes de EAC, no así en los que sí tenían este 
antecedente, lo que se atribuye a que quizás estas 
personas abandonaron el cigarro al conocer su pa-
decimiento cardiovascular. Dejar de fumar después 
de un ataque al corazón reduce el riesgo de que se 
produzca otro y el riesgo de muerte en general, 
además de otros beneficios que podrían tener un 
efecto más inmediato en la vida cotidiana30.  

En este trabajo también se analizó, dentro del 
grupo que tenían antecedentes de EAC, si el haber 
sufrido un IAM con elevación del segmento ST se 
asociaba con la aparición de MSC, lo cual no tuvo 
significación estadística. En varios estudios se ha 
evidenciado que la aparición de eventos cardíacos 
adversos como nuevo IAM, arritmias ventriculares 
malignas y MSC es inicialmente mayor en los pa-
cientes que sufrieron un síndrome coronario agudo 
con elevación del segmento ST, en comparación con 
los que sufrieron un síndrome coronario agudo sin 
elevación del segmento ST, en los primeros 6 meses 
estas diferencias comienzan a igualarse y luego se 
invierten31-33. Este hecho está dado, en primer lugar, 
porque generalmente los pacientes que sufren IAM 
sin elevación del ST son personas de edad avanzada 
y mujeres, con mayor número de comorbilidades 
asociadas, que muchas veces no se benefician con 
una estrategia de tratamiento invasiva temprana, a 
diferencia de los que sufren un IAM con elevación 
del ST. En segundo lugar, estos pacientes tienen 
eventos de isquemia recurrentes que empeoran su 
pronóstico y aumentan la mortalidad33. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Existió mayor riesgo de sufrir muerte súbita cardíaca 
a edades más avanzadas, independientemente del 
sexo. En los pacientes con antecedentes de enfer-
medad arterial coronaria la asociación entre edad y 
muerte súbita cardíaca se adelantó aproximadamen-
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te 10 años. Dentro de las enfermedades cardiovascu-
lares, la enfermedad arterial coronaria fue la que se 
asoció con la aparición de muerte súbita cardíaca, al 
igual que el antecedente familiar de esta coronario-
patía, incluso en los pacientes que no tenían antece-
dentes personales de la enfermedad. La hiperten-
sión arterial fue el factor de riesgo modificable que 
más se asoció a la muerte súbita cardíaca. 
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RESUMEN 
Introducción: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muer-
te en el país, en el sexo femenino.  
Objetivo: Identificar señales ateroscleróticas tempranas en mujeres de edad me-
diana con antecedentes de preeclampsia.  
Método: Estudio observacional descriptivo de corte transversal con 108 mujeres 
entre 45-59 años de edad, en el Policlínico Docente Chiqui Gómez Lubian, de Santa 
Clara (Cuba), en los años 2017 y 2018. El grupo estudio estuvo constituido por 54 
mujeres que tuvieron antecedentes de preeclampsia en la última década; la misma 
cantidad de ellas, sin este antecedente, conformaron el grupo control. 
Resultados: El factor de riesgo con mayor prevalencia en el total de mujeres estu-
diadas fue el combinado de sobrepeso y obesidad (75%), subgrupo donde se ubi-
có el 98,1% de aquellas con antecedentes de preeclampsia. Le siguieron en orden 
de frecuencia la hipercolesterolemia (71,3 %), la hipertensión arterial (54,6%), el 
hábito de fumar (51,8%) y la diabetes mellitus (38,9%). El 92,6% de las mujeres con 
antecedentes de preeclampsia eran hipertensas y todas tenían una circunferencia 
abdominal ≥ 88 cm. Además, todas aquellas con riesgo cardiovascular moderado, 
alto o muy alto tenían antecedentes de preeclampsia, y del total de mujeres con 
bajo riesgo cardiovascular, solo 22 (28,9%) tenían este antecedente; pues el resto 
(71,1%) representa el total de mujeres sin preeclampsia.  
Conclusiones: En las mujeres con preeclampsia predominaron las señales ateros-
cleróticas tempranas, como la obesidad, la circunferencia abdominal mayor de 88 
cm y la hipertensión arterial; así como los factores de riesgo aterogénico asociados 
a un riesgo cardiovascular moderado, alto y muy alto.  
Palabras clave: Mujeres, Mediana edad, Preeclampsia, Hipertensión arterial, Obe-
sidad, Riesgo cardiovascular 
 
Early atherosclerotic signs in middle-aged women with a history 
of pre-eclampsia 
 
ABSTRACT 
Introduction: In our country, cardiovascular diseases are the leading cause of 
death among women. 
Objectives: To identify early atherosclerotic signs in middle aged women with a 
history of pre-eclampsia.  
Methods: A An observational descriptive study was carried out with 108 women 
aged 45-59 years old, at the Policlínico Docente Chiqui Gómez Lubián, in Santa 
Clara (Cuba), over the years 2017 and 2018. The study group was made up of 54 
women who had a history of pre-eclampsia in the last decade while the control 
group comprised the same number of women with no history of pre-eclampsia. 
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Results: The most prevalent risk factor in the total number of women studied was 
the combination of overweight and obesity (75%); this subgroup comprised 98.1% 
of those with a history of pre-eclampsia. It was followed in frequency by hypercho-
lesterolemia (71.3%), high blood pressure (54.6%), smoking (51.8%) and diabetes 
mellitus (38.9%). The 92.6% of women with a history of pre-eclampsia were hyper-
tensive and all had an abdominal circumference ≥ 88 cm. Furthermore, all those 
with moderate, high or very high cardiovascular risk had a history of pre-
eclampsia, and of the total number of women with low cardiovascular risk, only 22 
(28.9%) had such a background; as the rest (71.1%) accounted for the total number 
of women without pre-eclampsia. 
Conclusions: Early atherosclerotic signs: obesity, abdominal circumference great-
er than 88 cm and high blood pressure, as well as atherogenic risk factors associ-
ated with moderate, high and very high cardiovascular risk predominated in 
women with pre-eclampsia 
Keywords: Women, Middle aged, Pre-eclampsia, High blood pressure, Obesity, 
Cardiovascular risk 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La primera causa de muerte en Cuba corresponde al 
grupo de las enfermedades crónicas no transmisi-
bles y, según el anuario estadístico de salud del 
20181, las enfermedades del corazón son la principal 
causa de muerte en el país en el sexo femenino con 
12 814 muertes en el 2017 (tasa de 227,0 por 100 000 
habitantes), y en el 2018 fallecieron por esta causa 
11 892 mujeres con una tasa de 210,5 por 100 000 
habitantes. Pero la problemática se torna más pro-
funda cuando se analiza que en el sexo femenino en 
igual período, 2017 y 2018, las enfermedades cere-
brovasculares ocuparon el tercer lugar entre las 
principales causas de muerte en Cuba, y en la pro-
vincia de Villa Clara, en 2018, tuvieron una tasa bru-
ta de 238,1 muertes por 100 000 habitantes. Estas 
afecciones representan actualmente la carga de sa-
lud más grande a nivel mundial, con un recuento 
por encima de 17 millones de muertes todos los 
años2,3. 

Desde hace más de dos décadas en múltiples es-
tudios clínicos y epidemiológicos se describe el con-
junto de síntomas y signos que se presentan durante 
la etapa del climaterio, donde se producen cambios 
en la fisiología de la mujer asociados a la pérdida de 
la función reproductiva del ovario; entre ellos se 
mencionan: amenorrea e infertilidad, síntomas va-
somotores (calores y sudoraciones), cambios en la 
composición corporal, atrofia urogenital, síntomas 
psicológicos (disminución en la memoria y en la 
capacidad de concentración, cambios en la forma 
del pensamiento y en la capacidad de análisis, sín-
tomas de tipo depresivo y trastornos del sueño), los 

que tienen una influencia desfavorable en su estado 
de salud. Además, favorece el desarrollo de enfer-
medades crónicas como: hipertensión arterial, dia-
betes mellitus, enfermedad cardiovascular y osteo-
porosis, entre otros2-10.  

Durante la edad mediana en la vida de la mujer, 
además del climaterio, se deben considerar en su 
estado de salud la influencia de los determinantes 
sociales vinculados con la sobrecarga (trabajo re-
munerado y en el hogar, atención a la familia), qué 
razones de género recaen sobre la mujer, unidos 
con su activa participación en la vida comunitaria, 
que permiten plantear la necesidad de identificar el 
impacto de ambos procesos en la calidad de vida de 
la mujer en etapa de climaterio2,8,10.  

Las señales ateroscleróticas tempranas son aque-
llas manifestaciones de la aterosclerosis y los facto-
res de riesgo aterogénico conocidos, que pueden ser 
detectadas por el personal de salud, aun cuando sus 
síntomas o signos no sean evidentes para el pacien-
te8. El hecho de detectarlas tempranamente en mu-
jeres de edad mediana y su concomitancia con otros 
factores de riesgo o daños a la salud, ayuda a identi-
ficar el riesgo en etapas de la vida donde la mujer 
puede modificar factores de riesgo y estilos de vida 
para garantizar un climaterio con menos riesgo car-
diovascular, ya que serían aquellas que tendrían 
más probabilidad de enfermar de ateroconsecuen-
cias, con respecto a otras, en el mismo lapso de 
tiempo.  

El propósito de este trabajo fue identificar seña-
les ateroscleróticas tempranas en mujeres de edad 
mediana con antecedentes de preeclampsia en la 
última década. 
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MÉTODO 
 
Se realizó un estudio observacional descriptivo de 
corte transversal, en los años 2017 y 2018, en el Poli-
clínico Docente Chiqui Gómez Lubián, de Santa Cla-
ra, Villa Clara (Cuba), con el objetivo previamente 
descrito. Se seleccionó una muestra de 54 mujeres 
de edad mediana que tienen el antecedente de 
preeclampsia en la última década (grupo estudio) y 
la misma cantidad de mujeres, de igual edad, que no 
tienen este antecedente (grupo comparativo o con-
trol), que suman un total de 108 mujeres entre 45 y 
59 años de edad, considerado como edad mediana. 

Se aplicó un instrumento en forma de encuesta 
donde se recogieron los datos generales de las mu-
jeres estudiadas, sus antecedentes patológicos per-
sonales y las enfermedades asociadas, y se realiza-
ron mediciones antropométricas y estudios com-
plementarios, previa a la firma del modelo de con-
sentimiento informado. Se buscaron factores de 
riesgo aterogénico tradicionales (sobrepeso, obesi-
dad, hipertensión arterial [HTA] y tabaquismo) y se 
escrutaron las señales ateroscleróticas tempranas 
(sobrepeso, obesidad, circunferencia abdominal y 
HTA) en ambos grupos.  

Además, se aplicó la encuesta nacional cubana 
sobre intensidad del síndrome climatérico, según el 
cuestionario de Pérez Piñero11, para determinar la 
asociación del riesgo cardiovascular. Según sus re-
sultados se clasifica en asintomático o muy leve (0-
24 puntos), leve (25-50 puntos), moderado (51-80 
puntos) y crítico (más de 80 puntos). 

Se tuvieron en cuenta las instrucciones para la 
utilización de las tablas de predicción del riesgo de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS)12. Estas 
tablas indican el riesgo de padecer un episodio car-
diovascular grave, mortal o no (infarto de miocardio 
o ictus), en un período de 10 años según la edad, 
sexo, presión arterial sistólica, consumo de tabaco, 
colesterol total en sangre y presencia o ausencia de 
diabetes mellitus en 14 subregiones epidemiológicas 
de la OMS. Se emplearon las tablas AMR A, diseña-
das para la subregión epidemiológica correspon-
diente a Canadá, Cuba y Estados Unidos de Améri-
ca12.  

Se aceptó que una persona era fumadora cuando 
consumía uno o más cigarrillos diariamente, o a 
quienes refirieran abandono de la adicción 6 meses 
antes de la inclusión en este estudio. Para la clasifi-
cación de la diabetes mellitus se utilizaron los crite-
rios propuestos por el Comité de Expertos 
(OMS/ADA)13. Se admitió como HTA sistólica aislada 

unas cifras de presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg 
y se consideraron elevados los niveles de colesterol 
≥ 5,2 mmol/L (200 mg/dL). 

El riesgo cardiovascular global se determinó se-
gún los modelos propuestos por la OMS para nues-
tro país12, que lo clasifica en: riesgo bajo (< 10%), 
moderado (10-19,9%), alto (20-29,9%) y muy alto (≥ 
30 %). 

Una vez obtenida toda la información, se proce-
dió a la estimación del riesgo cardiovascular para 10 
años, de la siguiente manera:  
 Paso 1. Se eligió la tabla adecuada según la pre-

sencia o ausencia de diabetes mellitus.  
 Paso 2. Se seleccionó el cuadro del sexo feme-

nino.  
 Paso 3. Se elegió el recuadro de fumador o no 

fumador.  
 Paso 4. Se buscó el recuadro correspondiente 

según el valor de colesterol.  
 Paso 5. Se eligió el recuadro del grupo de edad 

(elegimos 40 si la edad estaba comprendida entre 
40 y 49 años, y 50 si la edad estaba comprendida 
entre 50 y 59 años).  

 Paso 6. En el recuadro elegido al final, se localizó 
la celda más cercana al cruce de los niveles de 
presión arterial sistólica (mm/Hg). En los valores 
intermedios se tomó el valor inferior.  
 

Antropometría  
La circunferencia abdominal se midió utilizando la 
técnica descrita por Lohman14. Para ello se situó a 
las mujeres en posición de pie, con el abdomen rela-
jado, los brazos a los lados del cuerpo y los pies 
unidos, y se colocó la cinta en un plano horizontal a 
nivel de la cintura natural, o sea, en la circunferen-
cia mínima del torso. La medida se obtuvo sin com-
primir la piel y al final de una espiración normal. Se 
utilizó una cinta métrica flexible y la medida se re-
cogió con una aproximación de 0,1 centímetro.  

A todas las mujeres se les talló en centímetros 
(sin obstáculos en la cabeza) y se les pesó en kilo-
gramos en la pesa del consultorio (previa calibra-
ción), lo más ligera de ropa posible y descalzas, para 
calcular el índice de masa corporal (peso en kilo-
gramos dividido por el cuadrado de la talla en me-
tros [IMC = peso(kg) / talla(m)2])15. Se aplicó el índi-
ce de Quetelec (kg/m2) para la determinación de 
sobrepeso y obesidad (Recuadro), según los crite-
rios del consenso cubano de climaterio y menopau-
sia, y el manual de procedimientos para la atención 
de grupos priorizados del Ministerio de Salud Públi-
ca de Cuba, disponible en todos los consultorios del 
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Médico de la Familia.   
 
 

Recuadro. Criterios para la interpretación del estado  
nutricional según el índice de masa corporal (kg/m2). 

 

Normal 18,5 – 25,0 
Sobrepeso 25,1 – 29,9 
Obesidad ≥ 30  
   Obesidad grado I 30,0 – 34,9 
   Obesidad grado II 35,0 – 39,9 
   Obesidad mórbida ≥ 40  

 
 
Tensión arterial  
Para medir las cifras tensionales se utilizó un esfig-
momanómetro aneroide con brazalete. La técnica se 
realizó con descanso previo de aproximadamente 
cinco minutos, en posición de sentado, con la espal-
da apoyada sobre el respaldo de la silla, los pies 
apoyados en el piso, y con el brazo derecho desnu-
do y apoyado sobre una superficie que permitió 
mantener el manguito a la altura del corazón. Se 
insufló el manguito, se palpó la arteria radial y se 
continuó insuflando hasta 20 o 30 mmHg por encima 
de la desaparición del pulso. Posteriormente se co-
locó el diafragma del estetoscopio sobre la arteria 
humeral en la fosa antecubital y se desinfló el man-
guito, descendiendo la aguja a una velocidad de 2 
mmHg por segundo. Se consideró tensión arterial 
sistólica al primer ruido auscultado (Korotkoff 1) y 
diastólica, a la desaparición del último ruido (Ko-
rotkoff 5). La lectura de las cifras estuvo fijada en los 
2 mmHg o divisiones más próximas a la aparición o 
desaparición de los ruidos. Para el diagnóstico de 
HTA se utilizaron los criterios establecidos por la 

guía cubana de diagnóstico, evaluación y tratamien-
to de la hipertensión arterial16. 

 
Procesamiento de la información 
Los datos se recolectaron en un modelo elaborado 
para este propósito donde se recogieron las varia-
bles de interés, cumpliendo con todos los principios 
de la ética médica. Se utilizó el software Microsoft 
Excel 2010 para Windows. Los resultados se resu-
mieron en tablas y gráficos. 

 
 

RESULTADOS 
 
Según se puede apreciar en la tabla 1 los factores 
de riesgo aterogénico están presentes en todas las 
pacientes, aunque siempre predominaron en el sub-
grupo con antecedentes de preeclampsia. El factor 
de riesgo con mayor prevalencia en el total de muje-
res estudiadas fue el combinado de sobrepeso y 
obesidad (75%), evaluado mediante el índice de 
masa corporal, subgrupo donde se ubicó el 98,1% de 
aquellas con antecedentes de preeclampsia. Le si-
guieron en orden de frecuencia la hipercolesterole-
mia (71,3 %), la hipertensión arterial (54,6%), el hábi-
to de fumar (51,8%) y la diabetes mellitus (38,9%).   

Respecto a las señales ateroscleróticas tempranas 
(Tabla 2), el 92,6% de las mujeres con antecedentes 
de preeclampsia eran hipertensas, frente al 16,6% 
del grupo control, y todas tenían una circunferencia 
abdominal ≥ 88 cm; además, más de la mitad (57,4%) 
tenían obesidad establecida por el índice de masa 
corporal, frente a solo el 16,6% de obesas del grupo 
que no tuvo preeclampsia. El sobrepeso, en cambio, 
fue similar en ambos grupos (38,9 vs. 37,1%) y en el 
total de la población del estudio (37,9%).   

Tabla 1. Distribución de mujeres de edad mediana, según factores de riesgo aterogénico y antecedentes  
de preeclampsia. 

 

Factores de riesgo atero-
génico  

Antecedentes de preeclampsia 
Total (n=108) 

Sí (n=54) No (n=54) 
Nº % Nº % Nº % 

Hipercolesterolemia  
≥ 5,2 mmol/L 40 74,0 37 68,5 77 71,3 

Hipertensión arterial  50 92,5 9 16,6 59 54,6 

Hábito de fumar   45 83,3 11 20,4 56 51,8 

Diabetes mellitus 25 46,3 17 31,4 42 38,9 
Sobrepeso y obesidad 
(IMC ≥ 25,5 kg/m2) 53 98,1 28 51,4 81 75,0 
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Según la información recogida de la encuesta 
aplicada solamente se refieren algunos síntomas 
circulatorios y un síntoma psicológico (insomnio) 
por parte de la población estudiada (Tabla 3). Entre 
los síntomas circulatorios referidos están los sofo-
cos, las sudoraciones nocturnas y la cefalea. Todos 
fueron referidos por las 3 mujeres (100%) con riesgo 
cardiovascular muy alto. Por otra parte, todas las de 
riesgo alto (100%) tenían sudoraciones nocturnas; 
75%, sofocos u oleadas de calor y 50%, cefalea. El 

insomnio lo refieren 7 de las 8 mujeres con riesgo 
cardiovascular alto (87,5%) y 1 con riesgo muy alto 
(33,3%).  

Además, todas aquellas con riesgo cardiovascu-
lar moderado (19,4%), alto (7,4%) o muy alto (2,8%) 
tenían antecedentes de preeclampsia (Tabla 4), y 
del total de mujeres con bajo riesgo cardiovascular, 
solo 22 (28,9%) tenían este antecedente pues el resto 
(71,1%) representa el total de mujeres sin preeclam-
psia (p=0,01). Si se analizan únicamente los datos las 

Tabla 2. Señales ateroscleróticas tempranas en mujeres de edad mediana, según presencia o no del  
antecedente de preeclampsia. 

 

Señales ateroscleró-
ticas  

Antecedentes de preeclampsia 
Total (n=108) 

Sí (n=54) No (n=54) 
Nº % Nº % Nº % 

Sobrepeso 21 38,9 20 37,1 41 37,9 

Obesidad  31 57,4 9 16,6 40 37,1 
Circunferencia abdo
minal ≥  88 cm 54 100 49 90,7 103 95,4 

Hipertensión arterial 50 92,6 9 16,6 59 54,6 
  
 

Tabla 3. Riesgo aterogénico según los síntomas del síndrome climatérico. 
 

Síntomas 
Riesgo aterogénico 

Bajo (n=76) Moderado (n=21) Alto (n=8) Muy alto (n=3) 
No % No % No % No % 

Circulatorios          
    Sofocos, oleadas de calor   22 28,9 10 47,6 6 75,0 3 100 

    Sudoraciones nocturnas      30 39,4 18 85,7 8 100 3 100 

    Dolores de cabeza   12 15,7 9 42,8 4 50,0 3 100 
Psicológicos          
    Insomnio     19 25,0 6 28,5 7 87,5 1 33,3 

 
 

Tabla 4. Distribución de las mujeres estudiadas, según su riesgo cardiovascular y los antecedentes de  
preeclampsia. 

 

Riesgo cardiovascular  
Antecedentes de preeclampsia 

Total (n=108) 
Sí No 

Nº % Nº % Nº % 
Bajo  22 28,9 54* 71,1 76 70,4 

Moderado  21 100 0 0,0 21 19,4 

Alto  8 100 0 0,0 8 7,4 

Muy alto  3 100 0 0,0 3 2,8 

Total 54 50,0 54 50,0 108 100 
* p=0,01       
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que tienen antecedentes de preeclampsia, resulta 
llamativo que esas 22 mujeres con riesgo bajo re-
presentan el 40,7% (Figura); por lo tanto, el 59,3% 
restante se distribuye en riesgo moderado (38,9%), 
alto (14,8%) y muy alto (5,6%). 
 
 
DISCUSIÓN 
 
Las enfermedades cardio y cerebrovasculares re-
presentan las primeras causas de morbilidad y mor-
talidad para todas las edades en los países desarro-
llados y en Cuba2-5. Varios estudios han demostrado 
la fuerte relación entre los distintos factores de ries-
go y estas enfermedades, por lo que el conocimiento 
y tratamiento de la hipertensión arterial, el sobrepe-
so, la obesidad y otros factores, son de gran impor-
tancia por lo temprano en que comienzan el desa-
rrollo de complicaciones17,18. 

La importancia del tema de las señales aterogéni-
cas tempranas radica en que se pensaba que ciertas 
enfermedades y factores de riesgo eran privativos 
de determinada población adulta19-23; sin embargo, 
en los últimos 10 años se han encontrado un incre-
mento de la diabetes mellitus tipo 2 en mujeres cada 
día más jóvenes24.  

Se reconoce a la obesidad como uno de los ma-
yores problemas de salud pública en el mundo. La 
OMS estimó que, a nivel mundial, el 52% de los adul-
tos y el 30 % de los niños sufren exceso de peso22,24. 
Esta enfermedad se caracteriza por la grasa corporal 
excesiva, asociada al desarrollo de múltiples tras-
tornos metabólicos y estos, a su vez, causan otros 
problemas de salud25.  

Investigadores del Centro de Investigación Bio-
médica en Red, Fisiopatología de la Obesidad y Nu-
trición (CIBEROBN)26 hacen hincapié en que más 
del 80% de los jóvenes obesos continuarán siéndolo 
de por vida, lo que implica una tendencia creciente 
hacia una sociedad obesa. La toma de conciencia 
será clave en la prevención de esta enfermedad que 
se incrementa por la falta de hábitos saludables.  

El síndrome metabólico, problema de salud que 
ha sido objeto de un intenso debate científico por 
sus implicaciones clínicas a largo plazo, es de parti-
cular interés en las mujeres; y, por su importancia, 
amerita continuar en estudios. Es un conjunto de 
factores de riesgo cardiovascular representados por 
obesidad central, dislipidemia, anormalidades en el 
metabolismo de la glucosa y HTA, asociadas a resis-
tencia a la insulina. Este síndrome incrementa el 
riesgo de enfermedad cardiovascular y de diabetes 

mellitus tipo 225,27.  
Otra gran importancia que tiene la identificación 

de las señales aterogénicas tempranas es que están 
presentes en personas aparentemente sanas, incluso 
los familiares no lo perciben5. Todos estos riesgos, 
están presentes en la población femenina estudiada, 
pero evidentemente el antecedente de haber tenido 
una preeclampsia en los embarazos ocurridos en la 
última década de estas mujeres representa otro fac-
tor de riesgo a considerar. La identificación de las 
señales aterogénicas tempranas presentes en muje-
res de edad mediana aparentemente sanas, son de 
vital importancia para la identificación del riesgo 
aterogénico y el establecimiento de la conducta sa-
nitaria a seguir. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
En las mujeres de edad mediana con antecedentes 
de preeclampsia predominan las señales ateroscle-
róticas tempranas como la obesidad abdominal, 
según la circunferencia de la cintura mayor de 88 
cms, y la hipertensión arterial; así como los factores 
de riesgo aterogénicos asociados a un riesgo cardio-
vascular alto y muy alto. 
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RESUMEN 
Introducción: Los cardiodesfibriladores mejoran la supervivencia de los pacien-
tes con riesgo de muerte súbita cardíaca. Existen escasos datos en nuestro país 
acerca de su eficacia en el seguimiento.  
Objetivo: Describir la evolución en el seguimiento de los pacientes con primoim-
plante de un cardiodesfibrilador automático.  
Método: Estudio ambispectivo, longitudinal, en 47 pacientes con primoimplante 
de un cardiodesfibrilador en el período septiembre de 2007 a diciembre de 2016, 
con cierre el 31 de diciembre de 2017. La probabilidad acumulada de superviven-
cia se estimó a través de las curvas de Kaplan-Meier. 
Resultados: La edad media fue de 57 ± 14,6 años, con predominio del sexo mascu-
lino (74,5%) y la indicación en prevención secundaria (83%). Presentaron terapias 
apropiadas el 57,4% de los pacientes, terapias inapropiadas un 23,4%, proarritmia 
del cardiodesfibrilador un 14,9% y tormenta arrítmica el 12,8% de los pacientes. 
Las terapias apropiadas se relacionaron con la fracción de eyección ≤ 35% 
(p=0,022) y la edad (p=0,031). La supervivencia acumulada libre del primer evento 
a los cuatro años fue 34,7%. La mortalidad cardiovascular se relacionó con: exis-
tencia de cardiopatía estructural (p=0,044), fracción de eyección ≤ 35% (p<0,001), 
clase funcional III-IV (p=0,046), terapias apropiadas (p=0,014) y tormenta arrítmica 
(p=0,002). La supervivencia acumulada libre de mortalidad cardiovascular fue de 
70,7% al cuarto año.  
Conclusiones: La supervivencia de los pacientes con cardiodesfibrilador es bue-
na. La mortalidad se asocia a un mayor deterioro del estado cardiovascular y a las 
terapias del dispositivo.  
Palabras clave: Cardiodesfibrilador automático implantable, Muerte súbita car-
díaca, Muerte súbita arrítmica, Proarritmia 
 
Follow-up of the patient with automatic implantable cardioverter-
defibrillator 
 
ABSTRACT 
Introduction: Implantable cardioverter-defibrillators improve the survival of pa-
tients at risk of sudden cardiac death. There is relatively little data in our country 
about their follow-up effectiveness. 
Objectives: To describe the outcome of patients with primo-implantation of an au- 
tomatic cardioverter-defibrillator during follow-up. 
Methods: An ambispective longitudinal cohort study was conducted in 47 patients
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with primo-implantation of a cardioverter-defibrillator in the period September 
2007 to December 2016, ending on December 31, 2017. The cumulative probability 
of survival was estimated through the Kaplan-Meier curves. 
Results: Mean age was 57 ± 14.6 years, with male predominance (74.5%) and indi-
cation in secondary prevention (83%). Adequate therapies were found in 57.4% of 
patients, inadequate therapies in 23.4%, implantable cardioverter-defibrillator pro-
arrhythmia in 14.9% and arrhythmic storm in 12.8% of patients. Adequate therapies 
were related to an ejection fraction ≤ 35% (p=0.022) and age (p=0.031). Cumulative 
free survival from the first event at four years was 34,7%. Cardiovascular mortality 
was related to: existence of structural heart disease (p=0.044), ejection fraction ≤ 
35% (p<0.001), functional class III-IV (p=0.046), adequate therapies (p=0.014) and 
arrhythmic storm (p=0.002). Cumulative free survival of cardiovascular mortality 
was 70.7% at the fourth year. 
Conclusions: The survival of patients with implantable cardioverter-defibrillator is 
satisfactory. Mortality is associated with further deterioration of cardiovascular 
status and with device therapies. 
Keywords: Implantable cardioverter-defibrillator, Sudden cardiac death, Sudden 
arrhythmic death, Proarrhythmia 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La muerte súbita cardíaca (MSC) es un importante 
desafío para la cardiología moderna, por su inciden-
cia, forma de presentación e implicaciones socio-
económicas. Representa el 90% de todas muertes 
súbitas y del 10-30% de todas las muertes naturales1. 

Es el debut de la enfermedad de base entre 30-50% 
de los pacientes y en un 30% de los recuperados 
recurre el episodio arrítmico2. Aproximadamente el 
80% de los eventos se presentan en el contexto de la 
cardiopatía coronaria y las arritmias ventriculares 
malignas son responsables de la mayoría de estos3.  

El cardiodesfibrilador automático implantable 
(CDAI) ha demostrado, en los diferentes ensayos en 
prevención primaria y secundaria, una reducción de 
la MSC arrítmica. Lo que justifica que, en las últimas 
décadas, sus indicaciones se hayan extendido, con 
un número creciente de pacientes con este disposi-
tivo4-9.   

La selección de los pacientes debe individuali-
zarse, al considerar la relación efectividad-costo, el 
acceso a la terapia y la seguridad. Fuera de los en-
sayos clínicos, existen escasos datos sobre el segui-
miento prolongado de los pacientes con CDAI, acer-
ca de la eficacia, supervivencia y vida útil del dispo-
sitivo, razón que justificó esta investigación, cuyo 
objetivo fue describir la evolución en el seguimiento 
de los pacientes con primoimplante de un CDAI. 

 
MÉTODO 
 
Se realizó un estudio unicentro, observacional, lon-

gitudinal, ambispectivo, en pacientes con primoim-
plante y seguimiento de un CDAI en el departamen-
to de Arritmia y Marcapasos del Hospital Hermanos 
Ameijeiras, en el período septiembre/2007 – diciem-
bre/2016, con cierre del seguimiento el 31 de di-
ciembre de 2017. En caso de fallecimiento se tomó la 
fecha de muerte como fecha de cierre del segui-
miento. La muestra quedó constituida por 47 pacien-
tes. 

Durante el primoimplante se confeccionó y ar-
chivó una historia clínica ambulatoria para cada 
paciente con los datos clínicos y del procedimiento.  
 
Protocolo de implante, programación y segui-
miento del CDAI 
Los criterios para el implante del CDAI se basaron 
en las guías internacionales de actuación adaptadas 
a nuestro país.  

La implantación del sistema fue transvenosa, vía 
subclavia izquierda o sus venas tributarias, y el ge-
nerador se ubicó en la región pectoral. Se realizó 
profilaxis antibiótica con cefazolina, 1 gramo durante 
el procedimiento, a continuar cada 8 horas durante 
48 horas. Las mediciones de umbral de estimula-
ción, amplitud de la onda R e impedancias se toma-
ron en el período intraoperatorio.  

La programación del CDAI se realizó atendiendo 
a: cardiopatía de base, condiciones clínicas, tipo de 
prevención, características de la arritmia y terapéu-
tica farmacológica. Se programó una zona de detec-
ción de fibrilación ventricular (188 a 210 latidos por 
minuto), con terapia antitaquicardia durante la carga 
y una zona de detección de taquicardia ventricular 
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10 latidos por minuto inferior a la taquicardia clínica, 
con terapia antitaquicardia (de 3 a 6 repeticiones) y 
choque en caso de fallar la anterior. Se activaron los 
algoritmos para discriminar las taquicardias supra-
ventriculares.  

Se realizaron controles clínicos y del dispositivo 
a las cuatro semanas de la implantación y después 
cada 3-6 meses, o según la condición clínica del pa-
ciente. En cada seguimiento el CDAI se interrogó y 
se grabaron los eventos almacenados, que fueron 
analizados y clasificados, de forma independiente, 
por dos electrofisiólogos. La historia clínica ambula-
toria se actualizó en cada control. 

A través de la revisión de la historia clínica indi-
vidual archivada en el departamento, se obtuvieron 
las variables de interés. 

 
Análisis estadístico 
Las variables con una distribución normal se resu-
mieron como media y desviación estándar, y aque-
llas con distribución no paramétrica se expresaron 
en mediana y rango intercuartílico. Las variables 
nominales se expresaron en frecuencias y porcenta-
jes. 

La asociación entre las variables cuantitativas y 
cualitativas se determinó con la prueba t de Student, 
y en ausencia de una distribución paramétrica se 
aplicó la prueba U de Mann-Whitney. La relación  
entre las variables cualitativas se obtuvo con la 
prueba Chi cuadrado (χ2). La estimación de la super-
vivencia libre de terapias apropiadas y de mortali-
dad de causa cardiovascular se determinó con el 
método de Kaplan-Meier. En todas las pruebas de 
hipótesis se fijó un nivel de significación de 0,05. El 
procesamiento estadístico se realizó con el progra-
ma SPSS (Chicago Illinois, USA), versión 20. 

La investigación fue aprobada por el Comité de 
Ética institucional y durante toda la ejecución se 
cumplieron los procedimientos éticos sobre el tra-
tamiento de las fuentes de información.  

 
 

RESULTADOS 
 
La media de la edad al implante del dispositivo fue 
de 57±14,6 años, con predominio del sexo masculino 
(74,5%). La cardiopatía subyacente más frecuente 
fue la isquémica (31,9%). Un 46,8% de los pacientes 
tenía FEVI ≤ 35% y el 74,5% se encontraba en clase 
funcional II-III de la NYHA (New York Heart Associa-
tion). La taquicardia ventricular monomórfica soste-
nida (38,3%) fue la arritmia más común y solo en un 

Tabla 1. Características generales (n=47). 
 

Variables Nº % 

Edad (media ± DE) 57 ± 14,6 
Sexo   
   Masculino 35 74,5 
   Femenino 12 25,5 
Cardiopatía subyacente   
   Cardiopatía isquémica 15 31,9 
   MCDNI 12 25,5 
   Miocardiopatía hipertrófica 3 6,4 
   Valvulopatías 3 6,4 
   Canalopatías 2 4,3 
   Otras miocardiopatías 2 4,3 
   Fibrilación ventricular idiopática 10 21,3 
Clase funcional   
   I 11 23,4 
   II 18 38,3 
   III 17 36,2 
   IV 1 2,1 
FEVI   
   ≤ 35 % 22 46,8 
   36-49 % 5 10,6 
   ≥ 50 % 20 42,6 
Motivo de implante de CDAI   
   Prevención primaria 8 17,0 
   FV/TVP 17 36,2 
   TVMS 18 38,3 
   Síncope e inducción de 
   FV/TVP/TVMS en EEF 4 8,5 

Tipo de CDAI   
   Unicameral 21 44,7 
   Bicameral 23 48,9 
   Tricameral 3 6,4 
CDAI, cardiodesfibrilador automático implantable; DE, 
desviación estándar; EEF: estudio electrofisiológico; FEVI, 
fracción de eyección del ventrículo izquierdo; FV, fibrila-
ción ventricular; MCDNI, miocardiopatía dilatada no is-
quémica; TVMS, taquicardia ventricular monomórfica 
sostenida; TVP, taquicardia ventricular polimórfica.  

 
 
 
17% de los pacientes se indicó el CDAI en preven-
ción primaria. Un 48,9% de los dispositivos implan-
tados fue bicameral (Tabla 1). 

Un 14,9% de los casos presentó complicaciones  
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Tabla 2. Distribución de los pacientes según las variables de 
seguimiento (n=47). 

 

Variables Nº % 

Complicaciones tardías   

   Relacionadas con los electrodos 4 8,5 

   Trombosis venosa profunda 1 2,1 
   Aumento del umbral de  
   desfibrilación 1 2,1 

   Necrosis aséptica bolsillo 1 2,1 

   Total 7 14,9 

Empleo de fármacos antiarrítmicos  

   Amiodarona 28 59,6 

   Quinidina 3 6,4 

   Total 31 66,0 

1er recambio de generador 10 21,3 

2do recambio de generador 3 6,3 

Mortalidad cardiovascular 11 23,4% 
 
 
 
en el seguimiento y las relacionadas con los electro-
dos fueron las más comunes (8,5%). En el 66% se 
emplearon fármacos antiarrítmicos simultáneamen-
tecon el dispositivo y la amiodarona fue el más indi- 
cado (59,6%). En un 21,3% se realizó un primer re-
cambio del generador y en 6,3% un segundo. La mor-
talidad cardiovascular  fue de 23,4% (Tabla 2). 

Las terapias apropiadas ocurrieron en el 57,4% de 
los pacientes. En un 23,4% se registraron terapias in-  

Tabla 3. Distribución de los pacientes según la ocurrencia de 
terapias del CDAI (n=47). 

 

Variables Nº % 

Terapias apropiadas 27 57,4 

Terapias inapropiadas   

   Taquicardia supraventricular 5 10,6 

   Fallo de detección 5 10,6 

   TV no sostenida 1 2,1 

   Total 11 23,4 

Tormenta arrítmica 6 12,8 

Proarritmia del CDAI 7 14,9 
Arritmias ventriculares sin 
intervención del CDAI 6 12,8 

CDAI, cardiodesfibrilador automático implantable; TV, 
taquicardia ventricular. 

 
 
 
apropiadas, las arritmias supraventriculares (10,6%) 
y los fallos de detección (10,6%) fueron las causas 
más comunes (Tabla 3). Un 12,8% presentó al me-
nos un evento de tormenta arrítmica, también se 
constataron proarritmia del CDAI (14,9%) y arritmias 
ventriculares sin intervención del dispositivo 
(12,8%). 

La media de la edad fue significativamente supe-
rior en los pacientes con terapias apropiadas (p= 
0,031), y la FEVI ≤ 35% se asoció estadísticamente 
(p=0,022) con una mayor frecuencia de terapias 
apropiadas (Tabla 4).  

En el análisis univariado (Tabla 5) la mortalidad 

Tabla 4. Relación entre las terapias apropiadas del CDAI y las variables al implante. 
 

Variables clínicas 
Terapias apropiadas 

p Sí (n=27) No (n=20) 
Nº (%) Nº (%) 

Clase funcional III-IV 13 (48,1%) 5 (25,0%) 0,190a 

FEVI ≤ 35% 17 (63,0 %) 5 (25,0 %) 0,022a 

Arritmias auriculares 14 (51,9%) 6 (30,0%) 0,230a 

Cardiopatía estructural 23 (85,2%) 12 (60,0%) 0,105a 

Prevención secundaria 24 (88,9%) 15 (75,0%) 0,258 b 

Edad (media ± desviación estándar) 61,00 ± 12,49 51,50 ± 15,89 0,031c 
a Prueba Chi cuadrado (χ2) con corrección 
b Prueba U de Mann-Whitney 
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
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cardiovascular se rela-
cionó con la presencia 
de cardiopatía estructu-
ral (p=0,044), la FEVI ≤ 
35% (p<0,001), la clase 
funcional III-IV (p=0,046), 
las terapias apropiadas 
(p=0,014) y la tormenta 
arrítmica (p= 0,002). 

En el 100% de los pa-
cientes con terapias 
apropiadas estas ocu-
rrieron en los primeros 
cuatro años posterior al 
implante, con una ma-
yor densidad de episo-
dios arrítmicos en el pri-
mer año (Figura 1). La 
supervivencia libre de 
una terapia apropiada 
fue de 65,6%, 56,1% y 
34,7% al primer, segun-
do y cuarto año del im-
plante, respectivamente. 

La totalidad de las muertes ocurrieron en los pri-
meros 4 años del seguimiento (Figura 2). La super-
vivencia libre de mortalidad cardiovascular fue de 
91,4%, 81,7% y 70,7%, al primer, tercer y cuarto año, 
respectivamente. 

 
 

 
DISCUSIÓN 
 
Los resultados de la investigación aportan informa-
ción de interés para nuestro medio, pues son esca-
sos los estudios de este perfil en el país. Si bien el 
tamaño de la muestra es modesto, un seguimiento 
prolongado, con un máximo de 10,4 años, lo com-

Tabla 5. Relación entre la mortalidad cardiovascular y las variables clínicas y de segui-
miento. 

 

Variables 
Mortalidad cardiovascular 

p Sí (n=11) No (n=36) 
Nº (%) Nº (%) 

Sexo masculino 8 (72,7%) 27 (75,0%) 1,000a 

Cardiopatía estructural 11 (100,0%) 24 (66,7%) 0,044a 

Clase funcional III-IV 11 (100,0%) 25 (69,4%) 0,046a 

FEVI ≤ 35% 11 (100,0%) 11 (30,6%) <0,001b 

Indicación en prevención secundaria 10 (90,9%) 29 (80,6%) 0,659a 

Complicaciones  4 (36,4%) 10 (27,8%) 0,710a 

Terapias apropiadas 10 (90,9%) 17 (47,2%) 0,014a 

Terapias inapropiadas 1 (9.1%) 10 (27.8%) 0,416a 

Tormenta arrítmica 5 (45,5%) 1 (2,8%) 0,002a 

Edad (media ± desviación estándar) 63,8 ± 13,2 54,9 ± 14,6 0,097c 
a Prueba exacta de Fisher 
b Prueba Chi cuadrado (χ2) con corrección 
c Prueba U de Mann-Whitney 
 

 

 
Figura 1. Curva de Kaplan Meier de supervivencia acumu-

lada libre de terapias apropiadas del cardiodesfibrilador. 

 
Figura 2. Curva de Kaplan Meier de supervivencia acumu-

lada libre de mortalidad cardiovascular. 
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pensa. El comportamiento demográfico guarda simi-
litudes con investigaciones previas, con predominio 
de la edad cercana a los 60 años y del sexo mascu-
lino10,11.  

La isquemia aguda y sus consecuencias, las ca-
racterísticas de la escara necrótica y la disfunción 
ventricular, crean un miocardio vulnerable para 
generar MSC, lo que justifica que aproximadamente 
el 80% de las MSC se presentan en este contexto. En 
el Registro Español de CDAI del año 201510, la car-
diopatía de base más frecuente fue la isquémica 
(52,6%) y en el registro ICD-LABOR, el antecedente 
de cardiopatía isquémica se recoge en el 40% de la 
muestra11.  

Casi la mitad de los pacientes presentaban una 
disfunción sistólica grave del ventrículo izquierdo, 
comparable con el Registro Español de CDAI 2015 
que informa una FEVI menor del 30% en el 53% de 
los primoimplantes10. En los estudios en prevención 
secundaria, AVID4, CIDS5, CAHS6 e ICD-LABOR11, la 
media de la de la FEVI fue de 32%, 34%, 46% y 38%, 
respectivamente.  

Aproximadamente uno de cada cinco CDAI se 
indicó en prevención secundaria, resultado distinto 
al de los registros de Estados Unidos de América y 
de España, donde el 80% y 58%, respectivamente, se 
indican en prevención primaria10,12. En cambio, es 
comparable con estudios latinoamericanos, donde 
siete de cada diez dispositivos se implantan en pre-
vención secundaria13. La gratuidad de los servicios 
sanitarios en nuestro medio, solventa las indicacio-
nes clase I de las guías de actuación vigentes, mien-
tas que la indicación en prevención primaria es in-
dividualizada y, en su mayoría, es soporte de la te-
rapia de resincronización cardíaca.  

En nuestra investigación existió una discreta su-
perioridad de los sistemas bicamerales. A pesar de 
que los ensayos clínicos fueron realizados mayorita-
riamente con dispositivos monocamerales, la intro-
ducción de sistemas bicamerales garantiza la estimu-
lación aurículo-ventricular sincrónica, solventa la 
estimulación auricular en la bradicardia sinusal por 
fármacos y mejora la discriminación de las taquicar-
dias con reducción de las terapias inapropiadas4. 

El implante de CDAI tricamerales fue muy mo-
desto en comparación con los países desarrollados, 
los que informan un 40% de sistemas biventricula-
res10,12 pero con similitud a estudios latinoamerica-
nos donde estos representan el 9,5%13.  

Las complicaciones fueron escasas, y en concor-
dancia con la tasa global de complicaciones que se 
describe en la literatura, de aproximadamente el 

10%14-16. Es llamativa la ausencia de complicaciones 
infecciosas, lo que atribuimos al número reducido 
de operadores, al empleo de un protocolo de profi-
laxis antibiótica y a las condiciones del salón de 
operaciones.  

En el 66% de los pacientes se empleó fármacos 
antiarrítmicos, con predominio de la amiodarona, 
dada su mayor seguridad en presencia de cardiopa-
tía estructural. Otras series informan el uso de anti-
arrítmicos en 40-70% de los pacientes17-19. La asocia-
ción del CDAI y los fármacos antiarrítmicos es en 
ocasiones imprescindible, pero problemática. La 
terapia mixta es necesaria para el tratamiento de las 
taquicardias ventriculares frecuentes, las taquicar-
dias supraventriculares y para la mayor eficacia de 
la estimulación antitaquicardia. Desgraciadamente, 
la modificación del sustrato arritmogénico es difícil-
mente controlable y en ocasiones, los fármacos con-
llevan efectos proarrítmicos19.  

La incidencia de terapias apropiadas fue elevada 
(57,4%) y estas ocurrieron precozmente en el segui-
miento; hallazgos que interpretamos como positivo. 
La decisión de implantar un CDAI en estos pacientes 
fue correcta, pues de no haberse realizado el desen-
lace, en muchos casos, hubiera sido letal. Los estu-
dios en prevención secundaria comentan una inci-
dencia de terapias apropiadas de aproximadamente 
el 54%20.  

La probabilidad acumulada de presentar una te-
rapia apropiada fue de 65,3% al cuarto año. La ma-
yor frecuencia de una primera terapia ocurrió en los 
primeros cuatro años, y a partir de este período no 
se incrementó dicha probabilidad. Borleffs et al 

21 
comunican una incidencia acumulada de cualquier 
forma de terapia del CDAI de 52% y 61%, al quinto y 
décimo año, respectivamente.  

La media de la edad fue significativamente supe-
rior en el subgrupo con terapias apropiadas. Schaer 
et al 

22 informan a la edad como un predictor de te-
rapias apropiadas (RR 1,02 [por año], IC 95%: 1,01-
1,04; p=0,001). La disfunción sistólica grave del ven-
trículo izquierdo se relacionó con una mayor fre-
cuencia de terapias apropiadas, resultado similar al 
de otras investigaciones22-24. Por su parte, la frecuen-
cia de terapias inapropiadas fue superior a la espe-
rada para un estudio con predominio de indicación 
en prevención secundaria (23,4% de los casos).  Se-
gún Dichtl y Wolber20, estas terapias ocurren en 15% 
de los pacientes con indicación en prevención se-
cundaria y en un 25% en prevención primaria.  

Es llamativa la incidencia de terapias inapropia-
das por problemas de detección, las que se recogie-
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ron en igual proporción a las producidas por arrit-
mias supraventriculares. Las taquicardias supraven-
triculares están descritas como la principal causa de 
terapias inapropiadas, mientras que a los fallos de 
detección les corresponde solo el 20%. La fractura 
del electrodo ventricular, encontrada en 4 pacientes, 
puede justificar la elevada incidencia de terapias 
inapropiadas por fallos de detección. 

La incidencia de tormenta eléctrica se encuentra 
cercana al límite inferior encontrado por los diferen-
tes estudios25-27. Fue elevada la tasa de pacientes con 
arritmias ventriculares sin intervención del CDAI 
(12,6%) y en la totalidad de los casos se produjo por 
la programación de una frecuencia de corte inferior 
a la de la arritmia clínica actual. El enlentecimiento 
de la taquicardia inicial por el empleo de fármacos 
antiarrítmicos y el deterioro de la función cardíaca, 
pudieron ser la causa de este comportamiento. 

La frecuencia de proarritmia inducida por el 
CDAI fue representativa. En 5 de los 7 pacientes la 
terapia antitaquicardia aceleró la taquicardia ventri-
cular previa o la degeneró en fibrilación ventricular. 
Según otros estudios, la incidencia de este fenómeno 
es de 20% y se relaciona con la disfunción ventricu-
lar grave y con la longitud de ciclo de la taquicardia 
menor de 300-320 ms28. En los restantes 2 pacientes 
la proarritmia fue generada por el choque; la tasa 
informada de este fenómeno es inferior a 5%29.  

En 10 de los 47 pacientes se realizó un primer re-
cambio del generador y en 3 un segundo recambio, 
en su totalidad por agotamiento de la batería. Si ana-
lizamos que el período máximo de seguimiento fue 
de 10,4 años, la longevidad de los dispositivos está 
dentro de lo reconocido en la literatura, con una 
durabilidad media de 5 años30.  

La mortalidad cardiovascular fue de 23,4% y la to-
talidad de las muertes ocurrieron en los primeros 4 
años siguientes al primoimplante. Estos resultados 
son comparables con los estudios observacionales y 
con la rama de tratamiento con CDAI de los ensayos 
clínicos4-9,11,13,31,32.  

An et al 
33, en un estudio en prevención primaria 

describen una mortalidad de 5%, 15% y 20% al pri-
mer, segundo y tercer año, respectivamente. Por su 
parte, Nambordo et al 

13, en una investigación con 
predominio de la indicación en prevención secun-
daria, encontraron una probabilidad acumulada de 
supervivencia a los cinco años de 80%. 

La presencia de cardiopatía estructural, la FEVI ≤ 
35%, la clase funcional III-IV, la terapia apropiada y 
la tormenta arrítmica se relacionaron con la mortali-
dad cardiovascular. El estudio ICD-LABOR identificó 

cuatro variables asociadas a la mortalidad en pa-
cientes con CDAI: FEVI menor a 30%, CF III-IV, edad 
mayor a 70 años y sexo masculino11; y Lelakowski et 
al 

24 encontraron como predictores de mortalidad a 
la FEVI ≤ 30% (RR 3,0; IC 95%: 1,51- 5,98; p=0,0017) y 
a la clase funcional III-IV (RR 3,1; IC 95%: 1,48-6,61; p= 
0,003).  

 Las múltiples terapias del CDAI generan depre-
sión de la función ventricular, lesión e isquemia 
miocárdica, hipoperfusión cerebral, proarritmia, di-
sociación electromecánica, agotamiento precoz de la 
batería y en ocasiones, puede llevar a la muerte. 
Alba y colaboradores34 informan una fuerte asocia-
ción entre la mortalidad y la ocurrencia de choques 
apropiados o inapropiados en el seguimiento (RR 
2,34; IC 95%: 1,59-3,44). Igualmente, Powell et al 

35 
describen un incremento del riesgo de muerte (RR 
2,77; IC 95%: 1,7-4,51) en los pacientes con choque 
por taquicardia ventricular. En un reciente metaaná-
lisis la presencia de tormenta arrítmica se asoció con 
un riesgo relativo de mortalidad de 2,51 (IC 95% 1,38-
4,58)36. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Las terapias apropiadas del CDAI son frecuentes, 
ocurren en los primeros años del seguimiento y se 
relacionan con la disfunción sistólica grave del ven-
trículo izquierdo y con el incremento de la edad. La 
supervivencia de los pacientes con un CDAI es bue-
na. La muerte ocurre principalmente en los prime-
ros años posteriores al implante y se relaciona con 
un mayor deterioro del sistema cardiovascular y 
con las terapias del dispositivo. 
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RESUMEN 
Introducción: En los cambios de la geometría ventricular en hipertensos influyen 
el control de la presión arterial durante las 24 horas del día, así como su descenso 
adecuado en el período nocturno.  
Objetivo: Describir los patrones geométricos del ventrículo izquierdo en pacien-
tes con y sin hipertensión arterial nocturna.  
Método: Se realizó monitoreo ambulatorio de la presión arterial (MAPA) y eco-
cardiograma a 54 pacientes con hipertensión arterial del 2016 al 2017. Se calcula-
ron las variables de MAPA: promedio y cargas de presión diurno, nocturno y 24 
horas, y el patrón circadiano. En el ecocardiograma se midieron los diámetros, el 
tabique interventricular y la pared posterior del ventrículo izquierdo, se calculó 
su masa e índice de masa, y se determinó su patrón geométrico y de función dias-
tólica. 
Resultados: La edad promedio fue 55,4±14,1 años y predominaron el sexo feme-
nino (57,4%) y el color de la piel blanco (59,3%). La hipertensión arterial al desper-
tar y nocturna se halló en el 38,9% y 51,9%, respectivamente, y el fenómeno dipper 
alterado en 68,5% de los pacientes, asociado significativamente al incremento de la 
presión arterial nocturna (p=0,001). El tabique interventricular fue significativa-
mente mayor en pacientes con hipertensión arterial nocturna en comparación con 
el grupo que no la presentaba (11,1±2,2 vs. 9,6±1,4 mm; p=0,006). Predominó la 
geometría alterada (53,7%) a expensas de mayor remodelado concéntrico (40,7%), 
sin asociación con la hipertensión arterial nocturna.  
Conclusiones: Los patrones geométricos del ventrículo izquierdo se comportaron 
de forma similar en pacientes con y sin hipertensión arterial nocturna.  
Palabras clave: Hipertensión arterial, Geometría ventricular izquierda, Monitoreo 
ambulatorio de presión arterial, Ecocardiografía 
 
Left ventricle geometric patterns in patients with or without 
nocturnal hypertension: Hospital Calixto García – 2016-2017 
 
ABSTRACT 
Introduction: Changes in ventricular geometry in hypertensive patients are influ-
enced by 24-hour control of blood pressure, as well as its adequate decrease dur-
ing nighttime. 
Objectives: To describe the left ventricle geometric patterns in patients with or 
without nocturnal hypertension.  
Methods: An ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) and an echocardio-
gram were performed on 54 patients with high blood pressure, from 2016 to 2017.  
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The following ABPM variables were calculated: average and pressure loads of 
daytime, nighttime, and 24-hour, as well as circadian pattern. In the echocardio-
gram, the diameters, the interventricular septum and the left ventricular posterior 
wall were measured; its mass and mass index were calculated, as well as deter-
mined its geometric and diastolic function patterns. 
Results: The average age was 57.4%±14.1 years old. Females (57.4%) and white 
skin color (59.3%) predominated. Waking and nocturnal hypertension were found 
in 38.9% and 51.9% respectively, and the altered dipper phenomenon was found in 
68.5% of the patients, significantly associated with increased nocturnal blood pres-
sure (p=0.001). The interventricular septum was considerably higher in patients 
with nocturnal hypertension when compared to the group without it (11.1±2.2 vs. 
9.6±1.4 mm; p=0.006). Altered geometry predominated (53.7%) at the expense of 
higher concentric remodeling (40.7%), without any association with nocturnal hy-
pertension. 
Conclusions: Left ventricle geometric patterns behaved similarly in patients with 
and without nocturnal hypertension. 
Keywords: High blood pressure, Left ventricular geometry, Ambulatory blood-
pressure monitoring, Echocardiography 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La hipertensión arterial (HTA) es la enfermedad 
crónica de mayor prevalencia en los países desarro-
llados, y afecta a más del 25% de la población adulta. 
La Organización Mundial de la Salud estima que 
anualmente fallecen, por complicaciones atribuibles 
a la HTA no controlada, 9,4 millones de personas1. 

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es una 
de las consecuencias tempranas de la HTA no con-
trolada y se asocia a mayor número de eventos is-
quémicos coronarios y cerebrales, independiente-
mente del nivel de la presión arterial y de otros fac-
tores de riesgo reversibles2,3. 

La ecocardiografía ocupa un lugar clave en la 
evaluación del paciente hipertenso. A diferencia de 
los criterios electrocardiográficos, la ecocardiografía 
permite la medición directa del grosor de las pare-
des y los diámetros ventriculares y, por lo tanto, el 
cálculo de la masa ventricular izquierda4.  

Las guías de actuación clínica coinciden en que 
el objetivo del tratamiento en el paciente hipertenso 
es el control de la presión arterial y la protección de 
los órganos diana, para disminuir así la morbilidad y 
mortalidad asociada5. A través del monitoreo ambu-
latorio de la presión arterial (MAPA) se detectan 
pacientes que no tienen control y principalmente los 
que presentan HTA nocturna, la cual se asocia con 
mayor número de complicaciones cardiovascula-
res6,7.  

El objetivo de la presente investigación es des-
cribir los patrones geométricos del ventrículo iz-
quierdo en pacientes hipertensos y relacionarlos 

con la presencia o no de HTA nocturna. 
 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de 
corte transversal en pacientes con diagnóstico de 
HTA atendidos en la consulta de cardiología del 
Hospital Universitario General Calixto García de La 
Habana, Cuba, en el período de enero 2016 - diciem-
bre 2017. La muestra quedó conformada por 54 pa-
cientes hipertensos, divididos en dos grupos según 
la presencia o no de HTA nocturna, que cumplieron 
los criterios de selección: mayores de 18 años, de 
cualquier sexo y voluntariedad expresa mediante la 
firma del consentimiento informado. 

Se excluyeron los sujetos en quienes no se al-
canzó el 80% de mediciones válidas en el MAPA, así 
como pacientes que se les detectó por ecocardiogra-
fía: enfermedad valvular significativa, antecedentes 
de cardiopatía isquémica o de insuficiencia cardíaca 
congestiva, o con alteraciones de la contractilidad 
segmentaria del ventrículo izquierdo.  

 
Variables  
Variables clínicas  
Las variables sociodemográficas fueron: edad, sexo, 
color de la piel, índice de masa corporal (IMC) cal-
culado por la fórmula de Quetelet: IMC = peso en 
kilogramos (kg) / cuadrado de la talla en metros (m).  

Las variables clínicas relacionadas con la HTA 
fueron:  
- Clasificación (por medición en consulta): grado I 
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(presión arterial sistólica [PAS] 140-159 mmHg o 
presión arterial diastólica [PAD] 90-99 mmHg, o 
ambas) y grado II (PAS 160-179 mmHg o PAD 100-
109 mmHg, o ambas), según las recomendaciones 
de la Comisión Nacional Técnica Asesora del 
Programa de Hipertensión Arterial del Ministerio 
de Salud Pública de Cuba9.  

- Tiempo de evolución: menor o igual a 5 años, de 
6 a 10, de 11 a 15 y más de 15 años.  

- Tratamiento antihipertensivo: ninguno, sí y poli-
fármacos (más de un fármaco antihipertensivo). 
 

Ecocardiograma 
En el ecocardiograma se siguieron las recomenda-
ciones de la Sociedad Americana de Ecocardiogra-
fía4 en modo M guiado mediante modo bidimensio-
nal, y se utilizó un ecocardiógrafo Aloka Alpha 5, 
con un transductor sectorial de 2,5 MHz.  

Se obtuvieron, en tres ciclos cardíacos sucesivos, 
las mediciones del ventrículo izquierdo: septum 
interventricular (SIV), pared posterior (PPVI) y diá-
metro diastólico (DdVI), para el cálculo de la masa 
ventricular izquierda (MVI)8: MVI = 0,8 × [1,04 × 
(DdVI + SIV + PPVI)3 - DdVI3] + 0,6 g 

La superficie corporal se calculó utilizando la 
fórmula de Dubois para poder calcular el índice de 
MVI (IMVI): IMVI = MVI (gramos) / superficie corpo-
ral (m2). 

Además, se estimaron las fracciones de eyección 
(FEVI) y de acortamiento (Fac) del ventrículo iz-
quierdo.  

Se consideraron HVI los valores descritos por 
Devereux y colaboradores, según Lang et al 

8: IMVI> 
115 g/m2 en varones y >95 g/m2 en mujeres. 

El grosor relativo de la pared del ventrículo iz-
quierdo (GRP) se calculó mediante la siguiente fór-
mula: GRP= 2 × PPVI / DdVI, y se consideró normal 
<0,42 para ambos géneros. 

Según el patrón geométrico del ventrículo iz-
quierdo, los pacientes se clasificaron en las catego-
rías siguientes: normal, remodelado concéntrico, 
HVI concéntrica y HVI excéntrica4,8. 
- Normal: IMVI normal (<115 g/m2 para hombres y 

< 95 g/m2 para mujeres) y GRP normal (< 0,42). 
- Remodelado concéntrico: IMVI normal (<115 

g/m2 para hombres y < 95 g/m2 para mujeres) y 
GRP aumentado (≥ 0,42).  

- Hipertrofia excéntrica: IMVI aumentado (>115 
g/m2 para hombres y ≥ 95 g/m2 para mujeres) y 
GRP normal (< 0,42).  

- Hipertrofia concéntrica: IMVI aumentado (≥ 115 
g/m2 para hombres y ≥ 95 g/m2 para mujeres) y 

GRP aumentado (≥ 0,42).  
 
La valoración de la función diastólica del ven-

trículo izquierdo por ecocardiografía se realizó me-
diante el análisis del Doppler para el comportamien-
to de determinados patrones de flujo intracardíaco. 
Se colocó el volumen muestra del Doppler pulsado 
a nivel del borde libre entre los velos de la válvula 
mitral, y se midió: tiempo de relajación isovolumé-
trica, tiempo de desaceleración de la onda E y rela-
ción velocidad máxima de las ondas E y A (E/A), 
todo lo cual permitió clasificar la función diastólica 
en:  
- Normal: onda E (85 cm/seg), onda A (60 cm/seg), 

relación E/A=1,5 y tiempo de desaceleración de 
la onda E menor de 200 mseg.  

- Relajación prolongada: onda E de menor veloci-
dad que la onda A (E/A <1) y tiempo de desace-
leración prolongado (mayor de 200 mseg). 

- Pseudonormal: onda E de mayor velocidad que 
la onda A, tiempo de desaceleración (entre 150 y 
200 mseg), E/A 1,0-1,5 y velocidad de propaga-
ción en modo M color menor de 45 cm/seg.  

- Patrón restrictivo: onda E de mayor velocidad 
que la onda A, tiempo de desaceleración menor 
de 150 mseg, E/A ˃1,5 y velocidad de propaga-
ción en modo M color menor de 45 cm/seg. 
 

Monitoreo ambulatorio de la presión arterial 
Se realizó MAPA en el plazo de una semana del eco-
cardiograma y se obtuvieron las variables: promedio 
y cargas de PAS, PAD en el período diurno, noc-
turno y 24 horas, y se identificó la presencia de HTA 
al despertar. El perfil circadiano o fenómeno dipper 
se clasificó según el descenso de la PAS media noc-
turna con respecto a la diurna. Se obtuvieron cuatro 
patrones:  
- Dipper: descenso del promedio de la PAS en el 

período nocturno entre 10-20% respecto al 
diurno.  

- No dipper: descenso del promedio de la PAS en 
el período nocturno entre 0-9% respecto al 
diurno.  

- Dipper inverso: promedio de la PAS en el perío-
do nocturno superior a su promedio diurno.  

- Dipper acentuado: descenso del promedio de la 
PAS nocturna más de 20% respecto al período 
diurno. 
 

Estadística 
Se realizaron análisis descriptivos de caracterización 
de la muestra. Las variables cuantitativas fueron 
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resumidas a través de la media aritmética, la desvia-
ción estándar, y valores mínimos y máximos. Para 
las variables cualitativas se calcularon las frecuen-
cias absolutas y sus porcentajes.  

Se empleó la prueba de Chi cuadrado de inde-
pendencia para establecer las asociaciones entre las 
variables. En todos los casos se trabajó con un nivel 
de confianza del 95%, que se corresponde con un 
error de tipo I alfa=0,05. 
 
 
RESULTADOS 
 
Las características sociodemográficas de los 54 hi-
pertensos estudiados se muestran en la tabla 1. El 
59,3% de los pacientes tiene color de la piel blanca y 
57,4% son mujeres. La edad osciló entre 20 y 70 años 
con una media de 55,4 años; concentrándose un 
31,5% y un 24,1% de los pacientes en el rango de 
edad comprendido entre 46-55 y 56-65 años, respec-
tivamente. El 72,2% (39 pacientes) tuvo un IMC por 
encima del rango normal; 20 pacientes (37,0%) con  
 
 
Tabla 1. Características sociodemográficas en pacientes con 

hipertensión arterial. Hospital “Calixto García” 2016-2017 
(n=54). 

 

Características demográficas Nº % 

Color de la piel   

   Blanca 32 59,3 

   No blanca 22 40,7 

Género   

   Masculino 23 42,6 

   Femenino 31 57,4 

Grupos etarios (años)   

   18 – 35  5 9,3 

   36 – 45  6 11,1 

   46 – 55  17 31,5 

   56 – 65  13 24,1 

   66 – 75  9 16,7 

   75 años y más 4 7,4 

Índice de masa corporal   

   Normopeso (18,5-24,9 kg/m2) 15 27,8 

   Sobrepeso (25,0-29,9 kg/m2) 20 37,0 

   Obeso (≥ 30,0 kg/m2)   19 35,2 

sobrepeso y 19 (35,2%) con obesidad. El resto de los 
sujetos (27,8%) tuvo un IMC normal.  

La caracterización clínica de la HTA se resume en 
la tabla 2. De acuerdo a su clasificación, se observó 
que 74,1% de los pacientes presentaron HTA grado I 
y 25,9%, grado II. El 61% de los pacientes tenían me-
nos de 5 años de evolución y 29,6% entre 6 y 10 
años. El 88,9% de los pacientes recibían tratamiento 
antihipertensivo y 42,6% utilizaba más de un fárma-
co para el control de la HTA. 
 
 

 
Tabla 2. Caracterización clínica de los pacientes con hiper-

tensión arterial (n=54). 
 

Características demográficas Nº % 

Clasificación de la HTA   

   Grado I 40 74,1 

   Grado II 14 25,9 

Tiempo de evolución (años)   

   Menor o igual a 5  33 61,1 

   Entre 6 y 10 16 29,6 

   Entre 11 y 15 1 1,9 

   Más de 15 4 7,4 

Tratamiento antihipertensivo 4 7,4 

   Ninguno 6 11,1 

   Sí 48 88,9 

- Polifarmacia 23 42,6 

 

Monitoreo ambulatorio de presión arterial 
Los valores medios de la PAS y PAD obtenidos du-
rante las 24 horas fueron 124,9 mmHg y 71,2 mmHg. 
La media de la presión del pulso fue de 53,1 mmHg 
(Tabla 3). Las presiones arteriales PAS/PAD medias 
diurna y nocturna fueron de 127,3/73,6 mmHg y 
120,1/66,1 mmHg, respectivamente. La media de la 
carga de la PAS diurna fue de 35,9% y de la nocturna 
de 43,5%. 

Veintiún pacientes (38,9%) presentaron HTA al 
despertar y la frecuencia de HTA nocturna fue de 
51,9% (Tabla 4). Según los valores de la PAS en el 
período nocturno respecto al diurno, se encontró un 
perfil circadiano de predominio no dipper (40,7%), 
seguido del dipper (31,5%) y el dipper inverso 
(25,9%). 
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Tabla 3. Valores medios de la presión arterial y cargas de 
presión por monitoreo ambulatorio de presión arterial 

(n=54). 
 

Monitoreo ambulatorio 
de presión arterial 

Presión arterial (mmHg) 

Sistólica Diastólica 

Valores medios    

   Período de 24 horas 124,9 ± 12,1 71,2 ± 8,9 

   Período diurno 127,3 ± 11,6 73,6 ± 8,9 

   Período nocturno 120,3 ± 14,9 66,1 ± 9,5 

   Al despertar 128,6 ± 14,8 73,3 ± 10,7 

   Presión de pulso 53,1 ± 10,0 

Cargas de presión Despierto (%) Dormido (%) 

   Presión arterial sistólica 35,9 ± 27,9 43,5 ± 35,9 

   Presión arterial diastólica 27,7 ± 28,8 21,8 ± 24,8 

   Ambas 20,7 ± 23,6 18,8 ± 24,1 
Los valores expresan media ± desviación estándar 

 
 
 
Ecocardiograma  
Respecto a las características ecocardiográficas 
(Tabla 5), los pacientes con HTA nocturna mostra-
ron medias de MVI (164,4 vs. 142,9 g) e IMVI (86,7 
vs. 75,9 g/m2) mayores que los que no la tuvieron, 
pero sin diferencia significativa. Solo se detectó una 
diferencia estadísticamente significativa en la medi-
ción del septum interventricular (11,1 vs. 9,6 mm; 
p<0,006) a favor de los pacientes con HTA nocturna, 
donde se encontraron 11 pacientes (39,3%) con un 
grosor septal mayor de 11 mm contra solo 3 (11,5%) 
entre los que tenían valores nocturnos normales de 
la presión arterial.  

En la tabla 6 se puede observar una relación es-
tadísticamente significativa (p<0,001) entre el patrón 
circadiano alterado y la presencia de HTA nocturna. 
El resto de las variables no mostraron asociación 
significativa, pero se encontró que 35 de los 54 pa-
cientes (64,8%) tenían disfunción diastólica del ven-
trículo izquierdo: 34 (62,9%) disfunción tipo I y 1 
(1,9%) tipo III. El patrón geométrico predominante 
fue el normal (46,3%) seguido por el remodelado 
concéntrico (40,7%) y, en menor medida, las hiper-
trofias concéntrica (7,4%) y excéntrica (5,6%).  

Al analizar la relación entre ambos patrones 
(diastólico y geométrico) con la presencia o no de 
hipertensión nocturna, no resultaron válidas las 
pruebas de independencia debido a la baja frecuen-
cia de pacientes con disfunción diastólica tipo III y  

Tabla 4. Distribución de pacientes según patrones de HTA y 
su perfil circadiano (n=54). 

 

Características demográficas Nº % 

Hipertensión al despertar   

   Sí 21 38,9 

   No 33 61,1 

Hipertensión nocturna   

   Sí 28 51,9 

   No 26 48,1 

Perfil circadiano   

   Dipper 17 31,5 

   No dipper 22 40,7 

   Dipper inverso 14 25,9 

   Dipper acentuado 1 1,9 
 

 
 
con hipertrofia (concéntrica y excéntrica); por lo 
que ambas categorías se fusionaron respectivamen-
te con la disfunción tipo I y con el remodelado con-
céntrico. En ninguno de los casos se detectó rela-
ción significativa respecto a los patrones normales. 

 
  
DISCUSIÓN 
 
Las variables sociodemográficas de la investigación 
coinciden con estudios realizados en otros países y 
en Cuba en sujetos con HTA, que han referido pre-
valencia del sexo femenino10,11. La mayor prevalen-
cia observada en los grupos de edad a partir de los 
46 años se corresponde con el comportamiento de 
esta enfermedad, pues se ha descrito que su preva-
lencia aumenta con la edad, de tal forma que cerca 
del 50% de la población mayor de 70 años es hiper-
tensa; con aumento, sobre todo, de la PAS. Esto se 
corresponde con los cambios biológicos (aumento 
de las resistencias periféricas y reducción de elasti-
cidad de los vasos) que afectan al sistema cardio-
vascular a medida que la persona envejece12. 

Desde el punto de vista antropométrico destaca 
la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, lo que 
coincide con lo encontrado por Camarena Navarro 
et al 

13 en su estudio de MAPA, donde un 37% de los 
pacientes presentaba obesidad. 

En el presente estudio hubo un predominio de 
pacientes con un tiempo corto de evolución de su 
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enfermedad (5 años o menos). Esto se corresponde 
con los resultados encontrados por Linares Canovas 
et al 

11 donde más de la mitad de los pacientes (52%) 
formaban parte en este grupo. Además, está en co-
rrespondencia con el grado de HTA y el tratamiento 

instaurado. Los pacientes donde aún no se había 
iniciado tratamiento farmacológico tenían HTA gra-
do I y con muy poco tiempo de evolución. Esto está 
avalado por las guías clínicas donde se plantea que 
en los hipertensos de grado I y riesgo cardiovascular 

Tabla 5. Características ecocardiográficas de los pacientes según presencia o no de HTA nocturna. 
 

Características ecocardiográfi-
cas 

Hipertensión arterial nocturna 
p* 

Sí (n=28) No (n=26) 
Diámetro diastólico del VI (mm) 44,3±5,5 44,0±4,59 0,797 

Diámetro sistólico del VI (mm)  29,0±5,2 28,5±4,4 0,753 

Septum interventricular (mm) 11,1±2,2 9,6±1,4 0,006 

Pared posterior del VI (mm) 9,9±2,4 9,6±1,3 0,532 

Grosor de la pared del VD (mm) 0,4±0,1 0,4±0,0 0,603 

Fracción de eyección del VI (%) 63,6±5,4 64,5±8,2 0,637 

Fracción de acortamiento (%) 33,9±3,9 35,3±5,6 0,301 

Masa del VI (g) 164,4±63,0 142,9±37,4 0,137 

Índice de masa del VI (g/m2) 86,7±24,9 75,9±16,7 0,072 
* t de Student  
VD, ventrículo derecho; VI, ventrículo izquierdo 
Los valores expresan media ± desviación estándar 

 
 
 

Tabla 6. Distribución de pacientes con o sin hipertensión arterial nocturna según patrones diastólicos y geométricos  
del ventrículo izquierdo y perfil circadiano.  

 

Parámetros 
Hipertensión arterial nocturna 

Total (n=54) p (χ2) 
Sí (n=28) No (n=26) 

Patrón circadiano     

   Dipper 3 (17,6%) 14 (82,4%) 17 (31,5%) 
0,001 

(Normal vs.  
alterado) 

 

   No dipper 13 (59,1%) 9 (40,9%) 22 (40,7%) 

   Dipper inverso 12 (85,7%) 2 (14,3%) 14 (25,9%) 

   Dipper acentuado 0 (0%) 1 (100,0%) 1 (1,9%) 

Patrón diastólico del VI     

   Normal 7 (36,8%) 12 (63,2%) 19 (35,2%) 0,104 
(Normal vs.  
disfunción) 

 

   Tipo I 20 (58,8%) 14 (41,2%) 34 (62,9%) 

   Tipo III 1 (100,0%) 0 (0,0%) 1 (1,9%) 

Patrón geométrico del VI     

   Normal 14 (56,0%) 11 (44,0%) 25 (46,3%) 
0,571 

(Normal vs.  
alterado) 

 

   Remodelado concéntrico 9 (40,9%) 13 (59,1%) 22 (40,7%) 

   Hipertrofia concéntrica 2 (50,0%) 2 (50,0%) 4 (7,4%) 

   Hipertrofia excéntrica 3 (100,0%) 0 (0,0%) 3 (5,6%) 
VI, ventrículo izquierdo     
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total bajo se puede postergar el tratamiento farmaco-
lógico por unas semanas y enfatizar en el estilo de 
vida saludable5,9. 

La polifarmacia es muy frecuente en el tratamien-
to de estos pacientes, tal como se evidenció en esta 
investigación. De hecho, los datos de la literatura 
revisada muestran que puede ser mayor. Camarena 
Navarro et al 

13 encontraron que, de los pacientes 
con tratamiento antihipertensivo, el 84% estaba reci-
biendo tratamiento combinado: 9 (43%) con asocia-
ción de dos fármacos, 6 (29%) con tres y otros 6 
(29%), con cuatro o más medicamentos. 

Actualmente el MAPA es el examen recomenda-
do para el diagnóstico y seguimiento de los pacien-
tes con HTA. Este permite evaluar, no solo las varia-
ciones de la presión arterial en el día y la noche, 
sino también otros parámetros como la presión de 
pulso y el fenómeno dipper14. Camarena Navarro et 
al 

13 mostraron que los valores medios de la presión 
arterial obtenidas durante las 24 horas fueron 130/76 
mmHg, mientras que la presión arterial media diur-
na fue de 134/92 mmHg. En ambos casos los valores 
superan a los encontrados en la presente investiga-
ción. Sin embargo, la presión arterial nocturna, a 
pesar de encontrarse un poco elevada, fue similar; 
aunque la diastólica fue ligeramente superior. Este 
hecho está influenciado por la cantidad de pacientes 
con hipertensión nocturna observada en el actual 
estudio. 

En la muestra que se evaluó en esta investigación 
predominó el perfil no dipper. Resultados similares 
refirieron Sierra et al 

15 en el estudio de MAPA a 31 
530 pacientes. Estos investigadores describieron que 
la suma de los perfiles no dipper y el invertido 
(40,2% y 13,4%, respectivamente) estaban presentes 
en más de la mitad de los pacientes y se asociaron a 
grupos de mayor riesgo cardiovascular.  

De manera general, la media de las variables 
ecocardiográficas se comportó dentro del rango de 
referencia de los valores establecido como norma-
les. Sin embargo, el tamaño del tabique interventri-
cular estuvo ligeramente aumentado, marcando una 
diferencia estadísticamente significativa a favor del 
grupo con HTA nocturna. A pesar de no detectarse 
diferencias estadísticamente significativas, es de 
destacar que tanto la MVI como el IMVI fueron lige-
ramente superiores en el grupo de pacientes con 
HTA nocturna, sin diferencias del grosor de sus pa-
redes entre los grupos de hipertensos. Específica-
mente, el aumento individual del tamaño del mioci-
to, conlleva un incremento en el peso y tamaño del 
órgano. A esto se añade que el aumento de la MVI 

es el parámetro fundamental que determina si hay 
HVI, lo cual también se corresponde con la frecuen-
cia superior de hipertrofia en dicho grupo, que –a su 
vez– es una de las consecuencias tempranas de la 
HTA no controlada3. 

Al respecto, Madariaga y Donis16 notificaron que 
los pacientes hipertensos no controlados tuvieron 
mayor prevalencia de geometría anormal (61,7 vs. 
38,3%; p<0,01), en comparación con los controlados. 
Además, la hipertrofia concéntrica fue el patrón que 
se asoció con mal control de la HTA (p<0,032). Por 
otra parte, la alta prevalencia de disfunción diastóli-
ca del ventrículo izquierdo en pacientes hipertensos 
revelada en el presente estudio, se encuentra en el 
rango entre 62-79,1% descrito en la literatura para 
pacientes hipertensos. Sin embargo, es ligeramente 
inferior al 68% informado por Oladimeji et al 

17.  
Respecto a la geometría ventricular izquierda los 

resultados de esta investigación difieren de lo notifi-
cado por Camarena Navarro et al 

13, donde un 34% 
(30 pacientes) presentó HVI; pero coinciden par-
cialmente con los resultados de Madariaga y Donis16, 
ya que estos autores describieron mayor prevalen-
cia (84%) de geometría anormal del ventrículo iz-
quierdo y la HVI concéntrica fue el patrón más pre-
valente (47%), seguido del remodelado concéntrico 
(22,9%) y de la HVI excéntrica (14%). 

Los hallazgos ecocardiográficos presentados en 
este estudio indican la necesidad de futuras investi-
gaciones sobre el sistema cardiovascular, preferi-
blemente con muestras más grandes, ya que –con el 
aumento de la esperanza de vida– está cada vez más 
presente la HTA en la práctica médica y la modula-
ción de cambios en diferentes órganos y funciones 
del organismo, que se ha asociado al proceso de 
envejecimiento18.  

La principal limitación de la actual investigación 
podría ser el diseño transversal para la obtención de 
los datos, debido a que se realizó una sola medida 
de la presión arterial de 24 horas. Es posible que 
haya variaciones en el patrón circadiano si se repi-
tiese otro día la medida.  

Debido a la alta prevalencia de las alteraciones 
geométricas del ventrículo izquierdo y su importan-
cia para estratificar el riesgo cardiovascular en los 
hipertensos, se debe evaluar si la terapia antihiper-
tensiva guiada por la información ecocardiográfica 
sobre las características anátomo-funcionales del 
ventrículo izquierdo, pudiera tener un impacto so-
bre la prevalencia de las alteraciones geométricas y 
en el riesgo cardiovascular de los hipertensos. 
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CONCLUSIONES 
 
Predominaron los pacientes del sexo femenino, co-
lor blanco de piel, edad entre 46 y 65 años, con so-
brepeso y obesidad, e  hipertensión arterial leve con 
poco tiempo de evolución. La presión arterial noc-
turna estuvo levemente elevada con predominio del 
perfil circadiano alterado a razón de los no dipper. 
Los patrones geométricos del ventrículo izquierdo 
se comportaron de forma similar en pacientes con y 
sin HTA nocturna. 
 
 
 
Nota del Editor 
Paciente dipper/no dipper: si dijéramos pacien-
tes con/sin descenso fisiológico nocturno de la pre-
sión arterial (debe ser mayor de 10%), estaríamos 
también refiriéndonos a este tipo de pacientes. Co-
mo en español no existe un término específico que 
defina dicho anglicismo, CorSalud opta por mante-
ner el término en su idioma original –al no llegar a 
un consenso entre lingüistas y cardiólogos–, porque 
usar diper (hispanizado) puede generar confusión 
al indexar este artículo científico.  
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RESUMEN 
Introducción: La modulación autonómica cardiovascular puede ser considerada 
como una herramienta útil en la determinación del estado fisiológico de la interac-
ción entre los sistemas nervioso autónomo y cardiovascular.  
Objetivo: Determinar las diferencias en los parámetros lineales del balance auto-
nómico basal entre estudiantes de medicina y atletas juveniles de béisbol.  
Método: Se realizó un estudio analítico de tipo transversal en el Laboratorio de 
Ciencias Básicas Biomédicas de la Facultad Nº. 1 de la Universidad de Ciencias 
Médicas de Santiago de Cuba. Universo y muestra de 36 individuos (Grupo 1: 18 
atletas juveniles de béisbol de alto rendimiento, Grupo 2: 18 estudiantes de medi-
cina). Los datos fueron recolectados, mediante de polígrafo PowerLab de 8 cana-
les, y fueron procesados usando el software Kubios® versión 3.0.4 Premium. 
Resultados: Existieron diferencias significativas en los valores de pNN50 (p=0,009), 
índice de estrés (stress index [p=0,044]), y en los índices parasimpático (p=0,005) 
y simpático (p=0,001) entre estudiantes y atletas. La capacidad discriminatoria del 
índice parasimpático para asociarse con la mejor forma física de los atletas fue 
buena (área bajo la curva 0,784). El punto de corte óptimo por encima del cual el 
índice parasimpático se asocia al grupo de los atletas quedó establecido en 0,57.  
Conclusiones: El índice parasimpático se asoció con el grupo de atletas, lo que 
evidencia el predominio vagal en la modulación de la actividad cardíaca en los 
sujetos de este grupo.  
Palabras clave: Variabilidad de la frecuencia cardíaca, Ejercicio físico, Atletas, 
Béisbol, Estudiantes de medicina 
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ABSTRACT 
Introduction: Cardiovascular autonomic modulation can be considered a useful 
tool in determining the physiological state of the interaction between the autonom-
ic nervous system and the cardiovascular system. 
Objectives: To determine the differences in linear parameters of the basal auto-
nomic balance between medical students and young baseball players. 
Methods: A cross-sectional analytical study was carried out in the Biomedical 
Basic Sciences Laboratory, Faculty No.1, of the University of Medical Sciences 
Universidad de Ciencias Médicas in Santiago de Cuba. The population and sample 
consisted of 36 individuals (Group 1: 18 high-performance young baseball athletes, 
Group 2: 18 medical students). Data was collected using an 8-channel PowerLab 
polygraph and it was processed using the Kubios® Software version 3.0.4 Premi-
um. 
Results: There were significant differences in the values between students and 
athletes: pNN50 (p=0.009), stress index (p=0.044) and in parasympathetic (p=0.005) 
and sympathetic (p=0.001) indexes. The discriminatory ability of the parasympa-
thetic index to be associated with the best physical fitness of the athletes was good 
(area under the curve 0.784). The optimum cut-off point above which the para-
sympathetic index is associated with the group of athletes was set at 0.57. 
Conclusions: The parasympathetic index was associated with the group of ath-
letes, showing the vagal predominance in the modulation of cardiac activity in the 
individuals belonging to this group. 
Keywords: Heart rate variability, Exercise, Athletes, Baseball, Medical students 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
En los últimos años el análisis de los intervalos pe-
riódicos entre latidos cardíacos ha demostrado la 
complejidad de la regulación nerviosa cardiovascu-
lar1. La determinación de las diferencias entre gru-
pos de sujetos sanos en estado basal permite identi-
ficar las características que se asocian con una me-
jor forma física y una mejor función cardíaca. 

La variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC) se 
define como la variación que ocurre en el intervalo 
de tiempo, entre latidos cardíacos consecutivos2. 
Las técnicas más utilizadas para evaluarla son los 
métodos lineales, que están basados en los domi-
nios de tiempo, de frecuencia y de tiempo-frecuen-
cia3. También estudios de los métodos no lineales 
han verificado su utilidad práctica4,5. 

La modulación autonómica de la función cardía-
ca puede ser considerada como una herramienta útil 
en la determinación del estado fisiológico de la in-
teracción entre el sistema nervioso autónomo y el 
cardiovascular. El análisis espectral de la VFC en 
atletas ha demostrado la presencia de cambios 
adaptativos en la dinámica simpático-vagal de la 
regulación autonómica cardiovascular, siempre en 
relación con las cargas de entrenamiento aplicadas6-

8. 
Los atletas juveniles experimentan niveles de es-

trés altos en relación con su rendimiento deportivo 
y académico9-11. Su desempeño deportivo está vin-
culado con factores nerviosos que pueden ser me-
didos mediante métodos no invasivos como la 
VFC12,13, y algunos autores4,14 han argumentado su 
utilidad para el análisis del perfil psicofisiológico, la 
determinación de las zonas de entrenamiento y la 
detección de procesos de estrés-recuperación. 

Además de su relación con el deporte, la VFC se 
ha asociado fuertemente con diversas características 
fisiológicas aplicables al campo de la medicina15, 
como son los niveles de estrés entre estudiantes uni-
versitarios16,17 y la hipertensión arterial entre indivi-
duos jóvenes18,19. Por su parte, el índice parasimpá-
tico ha sido relacionado, por varios autores20,21, con 
una mejor función cardiovascular y un mejor ren-
dimiento deportivo, mientras que el predominio 
simpático se ha vinculado con la obesidad y el se-
dentarismo22,23. 

Se ha identificado una alta correspondencia entre 
los niveles de rendimiento deportivo y los índices 
de la actividad parasimpática en atletas24; sin embar-
go, algunos autores25,26 afirman que estas variables 
no pueden ser relacionadas con el rendimiento de-
portivo, pero sí con un mejor estado físico y cardio-
vascular. 

El objetivo de esta investigación fue determinar 
las diferencias en los parámetros lineales del balan-
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ce autonómico basal entre estudiantes de medicina 
y atletas juveniles de béisbol. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio analítico de tipo transversal en 
el Laboratorio de Ciencias Básicas Biomédicas de la 
Facultad Nº 1 de la Universidad de Ciencias Médicas 
de Santiago de Cuba. 

La población de estudio estuvo constituida por 
36 jóvenes masculinos, atletas y estudiantes, con 
edades comprendidas entre 17 y 19 años, que fueron 
divididos en 2 grupos: uno compuesto por 18 atletas 
de alto rendimiento del equipo juvenil de béisbol 
(media de edad de 18,1±1,7 años) y el otro, por 18 
estudiantes de primero y segundo año de la carrera 
de Medicina en la Universidad de Ciencias Médicas 
de esta provincia (media de edad de 18,2±1,4 años). 
Los individuos de este último grupo fueron parea-
dos por edad y sexo y seleccionados a través de un 
muestreo aleatorio simple de modo que se obtuvie-
ra una relación 1:1 y así evitar los sesgos inherentes 
a la selección. 

Ninguno de los seleccionados tenía antecedentes 
de enfermedades que pudieran interferir con la di-
námica cardiovascular fisiológica o su regulación 
por el sistema nervioso autónomo, y como requisito 
previo a los registros no podían fumar, tomar café, ni 
realizar ejercicios físicos intensos desde el día ante-
rior. 

 
Registros fisiológicos y procesamiento de las se-
ñales 
Los datos fueron recolectados en el Laboratorio de 
Ciencias Básicas Biomédicas de la Facultad Nº 1 de 
la Universidad de Ciencias Médicas de Santiago de 
Cuba. Cada medición fue registrada por la misma 
persona, para minimizar los errores de metodología, 
en el local de mediciones corporales del menciona-
do laboratorio de Ciencias Básicas Biomédicas. 

Al comienzo de la sesión de los registros electro-
cardiográficos, en la mañana (08:30-12:00 horas), los 
sujetos fueron acostados en una camilla cómoda, 
situada en una habitación con temperatura contro-
lada entre 24 y 27 grados Celsius y luz tenue, en un 
ambiente con control del ruido ambiental y la hu-
medad, sin distracciones ni interacciones entre los 
voluntarios. En estas condiciones se les permitió 
descansar por 10-15 minutos hasta lograr una mejor 
adaptación a las condiciones del local. No existió 
circulación de personal ajeno a los encargados de 

los registros dentro de la habitación.  
Se colocaron los electrodos correspondientes a 

las derivaciones de los miembros, para registrar el 
trazado electrocardiográfico durante 5 minutos. La 
señal eléctrica se recogió mediante el polígrafo de 8 
canales PowerLab® de producción australiana por la 
compañía ADInstruments (2016); luego esta se digita-
lizó a una frecuencia de muestreo de 1000 mues-
tras/segundo (1 kHz) mediante el Software Kubios® 
versión 3.0.4 Premium (2018), de producción finlan-
desa. Este paquete de software posibilita la tabula-
ción y exportación de los registros, en formato 
*.mat, al paquete de programación MatLab® 2016 de 
la MathWork Company.  

El procesamiento ulterior de los registros digitali-
zados incluyó su inspección visual. La discrimina-
ción de los picos de la onda R de la señal digitaliza-
da y el cálculo de los intervalos RR se realizaron 
empleando el método de Sabarimalai-Manikandan27. 
El conjunto de intervalos RR obtenidos constituye-
ron la serie de datos a partir de la cual se realizó 
todo el análisis posterior de la VFC mediante el 
mencionado software Kubios®. Se utilizaron las ban-
das de frecuencias tradicionales de la VFC según lo 
recomendado por el Consenso Internacional de Ex-
pertos sobre la VFC de 199628, los cuales fueron para 
frecuencias muy bajas [VLF: 0,003-0,04 Hz]; bajas 
[LF: 0,04-0,15 Hz] y altas [HF: 0,15-0,4 Hz]. 

Se tuvieron en cuenta las siguientes variables (se 
mantuvo su idioma original por ser la forma interna-
cionalmente conocida)28,29: 
- Frecuencia cardíaca (FC): valor medio durante la 

medición, expresada en latidos/minuto.  
- FC min/máx: valor mínimo/máximo de la FC du-

rante la medición (latidos/minuto).  
- Intervalo RR: Duración media de los intervalos 

RR, se expresa en milisegundos (ms).  
- SDNN (standard deviation of all normal-to-normal 

[NN] intervals): Desviación estándar de todos los 
intervalos RR normales (ms). NN es el intervalo 
entre los complejos QRS adyacentes normales; es 
decir, que se producen normalmente por el ritmo 
sinusal)    

- RMSSD: Raíz cuadrada de la media de la suma de 
las diferencias al cuadrado de todos los interva-
los RR (ms). The square root of the mean of the 
sum of the squares of differences between adja-
cent NN intervals  

- NN50: número de pares de intervalos RR conse-
cutivos con una diferencia entre ellos > 50 ms.  

- pNN50: Porcentaje de los intervalos RR consecu-
tivos con una diferencia entre ellos > 50 ms.  
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- Índice triangular del RR (RR triangular index): 
medición geométrica que calcula la densidad de 
los intervalos RR divididos por la altura de su 
histograma.  

- TINN (triangular interpolation of the highest peak 
of the histogram of all NN intervals): es el ancho 
de referencia de un histograma de intervalos RR.  

- Índice de estrés (Stress index): Raíz cuadrada del 
índice de estrés de Baevsky.  

- Índice del sistema nervioso parasimpático (PNS 
index): calculado en base a los resultados regis-
trados de la media de la distancia RR, RMSSD y 
HF en unidades de energía normalizada (n.u.).  

- Índice del sistema nervioso simpático (SNS in-
dex): calculado en base a los resultados registra-
dos de la media de la FC, índice de estrés y LF 
(n.u.).  

- Altas frecuencias (HF) (n.u.): energía normalizada 
en el espectro de 0,15-0,4 Hz en que se descom-
pone la serie temporal de intervalos RR consecu-
tivos: HF = HF/(LF + HF). La HF está claramente 
relacionada con la actividad del sistema nervioso 
parasimpático e influenciado por la frecuencia 
respiratoria.  

- Bajas frecuencias (LF) (n.u.): energía normalizada 
en el espectro de 0,04 a 0,15 Hz en que se des-
compone la serie temporal de intervalos RR con-
secutivos: LF = LF/(LF + HF). Es la zona más con-
trovertida en su interpretación ya que puede 
atribuirse a influencias de los sistemas nerviosos.  

- Muy bajas frecuencias (VLF): compuesta por 
ondas entre 0,003-0,04 Hz, la VLF es un compo-
nente mucho menos definido y la existencia de 
procesos fisiológicos específicos atribuibles a los 
cambios de la VFC en el período de medición son 
incluso cuestionables.  

- Relación o cociente LF/HF: Aunque bajo polémi-
ca, se ha propuesto como un indicador del ba-

lance simpático-vagal. 
 
Para la cualificación de las variables como cuali-

tativas ordinales se tuvo en cuenta el diagrama del 
modelo multiparamétrico que aporta el Software 
Kubios®, tal como se muestra en el ejemplo de uno 
de los sujetos (Figura 1). Las variables pertenecien-
tes al tono parasimpático (intervalos RR, RMSSD, HF 
e índice del sistema nervioso parasimpático) y al 
tono simpático (FC, índice de estrés, LF e índice del 
sistema nervioso simpático) fueron categorizadas 
según su desviación estándar (DE) de la siguiente 
forma: bajo (< -2 DE), normal (entre ± 2 DE) y alto (> 
2 DE). 
 
Análisis estadístico 
Para el procesamiento estadístico de los datos se 
utilizó el Software SPSS versión 22.0 para Windows. 
Las medias fueron comparadas a través de la prueba 
t de Student para grupos independientes en aquellas 
variables que presentaron una distribución normal 
(fue probada la normalidad a través la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov). Las variables cuantitativas 
que no se distribuyeron normalmente fueron com-
paradas a través de la prueba U de Mann-Whitney. 
Para el análisis cualitativo de las variables se utilizó 
el Chi cuadrado de Pearson. Se estableció la dife-
rencia como estadísticamente significativa cuando p 
< 0,05. Se calculó el tamaño del efecto de Cohen 
interpretando sus resultados como bajo, medio y 
alto según su valor30. 

Se realizó un análisis mediante la curva ROC (Re-
ceiver operating characteristic [característica opera-
tiva del receptor]) para determinar la capacidad 
discriminatoria de las variables de interés para aso-
ciarse con el grupo de atletas. Se tomaron los valo-
res de sensibilidad y especificidad de las coordena-
das de la curva y se determinó el punto de corte de 

 
Figura 1. Cualificación de las variables propuesta por el Software Kubios®. 
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la variable con capacidad discriminatoria, mediante 
la fórmula:  
d=√ [0-(1-especificidad)]2 + (1-sensibilidad)2. Todo el 
análisis se realizó con una confiabilidad de un 95 %. 

 
Consideraciones Éticas  
La investigación fue aprobada por el comité de ética 
de la institución. Los datos personales de los sujetos 
no fueron publicados y se siguieron los principios 
establecidos en la Declaración de Helsinki. Cada 

individuo firmó un consentimiento informado.  
 
 

RESULTADOS 
 
Los valores de FC resultaron significativamente infe-
riores en el grupo de atletas (p<0,001). De forma 
inversa, en ese mismo grupo, los valores de los in-
tervalos RR resultaron mayores (Tabla 1). 

En la tabla 2 se puede apreciar que existió un 

Tabla 1. Análisis de la frecuencia cardíaca y los intervalos RR en estudiantes y atletas. 
 

Variable Total Estudiantes Atletas Tamaño del 
efecto pa 

FC 66,72 ± 11,74 74,89 ± 8,78 58,56 ± 8,09 1,93 (Alto) < 0,001* 

FC mínima 59,17 ± 10,02 65,89 ±  8,14 52,44 ± 6,69 1,81 (Alto)  < 0,001* 

FC máxima 78,42 ± 14,19 88,61 ± 8,60 68,22 ± 10,97 2,07 (Alto) < 0,001* 

Intervalo RR 927,11 ± 172,70 810,50 ± 102,21 1043,72 ± 148,87 1,83 (Alto) < 0,001* 
a Prueba U de Mann-Whiteney.  
* Estadísticamente significativo.  

Los resultados se expresan en media ± desviación estándar. 
FC, frecuencia cardíaca. 

 
 

 
Tabla 2. Parámetros lineales en del balance autonómico basal en estudiantes y atletas. 

 

Variable Total Estudiantes Atletas Tamaño del 
efecto p 

SDNN 56,70 ± 25,14 50,85 ± 25,40 62,54 ± 24,15 0,47 (Medio) 0,166b 

RMSSD 66,05 ± 43,01 52,83 ± 39,30 79,27 ± 43,53 0,64 (Medio) 0,064b 

NN50 103,53 ± 68,58 81,33 ± 72,16 125,72 ±58,59 0,68 (Medio) 0,051b 

pNN50 34,53 ± 25,09 23,91 ± 23,33 45,16 ± 22,64 0,92 (Alto) 0,009*b 

Índice triangular del RR 12,78 ± 4,79 11,68 ± 5,06 13,88 ± 4,36 0,47 (Medio) 0,172b 

TINN 287,81 ± 121,99 260,61 ± 119,74 315,00 ± 121,38 0,45 (Medio) 0,185b 

Índice de estrés  8,73 ± 3,87 10,01 ± 4,16 7,44 ± 3,16 0,70 (Medio) 0,044*b 

Índice del SNP 0,88 ± 1,93 0,00 ± 1,66 1,76 ± 1,81 1,01 (Alto) 0,005*a 

Índice del SNS -0,09 ± 1,36 0,64 ± 1,29 -0,82 ± 1,02 1,26 (Alto) 0,001*a 

Altas frecuencias (HF) 51,39 ± 17,48 50,94 ± 17,92 51,84 ± 17,54 0,05 (Bajo) 0,880b 

Bajas frecuencias (LF) 48,43 ± 17,52 48,88 ± 17,95 47,98 ± 17,59 0,05 (Bajo) 0,880b 

VLF 4,27 ± 6,46 3,42 ± 2,14 5,12 ± 8,93 0,26 (Medio) 0,438b 

LF/HF 1,31 ± 1,27 1,25 ± 0,97 1,33 ± 1,53 0,06 (Bajo) 0,853b 
a Prueba U de Mann-Whiteney.  
b Prueba t de Student. 

Los resultados se expresan en media ± desviación estándar  
*Estadísticamente significativo  

NN50, número de pares de intervalos RR consecutivos con una diferencia entre ellos > 50 ms; pNN50, por-
centaje de los intervalos RR consecutivos con una diferencia entre ellos > 50 ms; RMSSD, raíz cuadrada de la 
media de la suma de las diferencias al cuadrado de todos los intervalos RR (ms); SDNN, desviación estándar 
de todos los intervalos RR normales (ms); SNP, sistema nervioso parasimpático; SNS, sistema nervioso sim-
pático; TINN, ancho de referencia de un histograma de intervalos RR; VLF, muy bajas frecuencias. 
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incremento significativo en los valores de pNN50 en 
el grupo de atletas, variable que traduce una mejor 
capacidad para experimentar variaciones altas es-
pontáneas de la FC. Además se observa que existie-
ron diferencias estadísticamente significativas en las 
variables índice de estrés y en los índices parasim-
pático y simpático entre estudiantes y atletas. 

En la figura 2 se muestra como el valor del índi-
ce parasimpático resultó ser mayor y predominan-
temente positivo en el grupo de atletas, mientras 
que el índice simpático en este grupo presentó valo-
res inferiores y preponderantemente negativos. 

En la tabla 3 se muestra la cualificación de las 
variables que traducen características propias de los 
tonos parasimpático y simpático, donde se observa 
que los parámetros lineales: intervalos RR y RMSSD, 
pertenecientes al tono vagal, fueron superiores en el 
grupo de los atletas y mostraron diferencias estadís-
ticamente significativas. 

El análisis de la curva ROC  de los índices simpá-
tico y parasimpático en relación con el grupo de 
atletas, muestra que la capacidad discriminatoria del 
índice parasimpático para asociarse con la mejor 
forma física de los atletas fue buena (área bajo la 
curva 0,784 [Tabla 4]). El punto de corte óptimo 
por encima del cual este índice se asocia al grupo de 
los atletas quedó establecido en 0,57 (Figura 3). 

DISCUSIÓN  
 
La disminución significativa de los valores de FC en 

 
Figura 2. Comparación de los índices simpático y parasim-

pático en estudiantes y atletas.  
SNP, sistema nervioso parasimpático; SNP, sistema  

nervioso simpático. 

Tabla 3. Análisis cualitativo de las los parámetros lineales del balance autonómico basal en estudiantes y atletas. 
 

Variable 
Balance autonómico basal 

pa Bajo Normal Alto 
Estudiantes Atletas Estudiantes Atletas Estudiantes Atletas 

Tono parasimpático        

   Intervalos RR 6 (33,3) 0 (0,0) 12 (66,7) 12 (66,7) 0 (0,0) 6 (33,3) 0,002* 

   RMSSD 0 (0,0) 0 (0,0) 15 (83,3) 8 (44,4) 3 (16,7) 10 (55,6) 0,018* 

   Altas frecuencias (HF) 1 (5,6) 1 (5,6) 12 (66,7) 12 (66,7) 5 (27,8) (27,8) 1,000 

   Índice del SNP 0 (0,0) 0 (0,0) 15 (83,3) 11 (61,1) 3 (16,7) 7 (38,9) 0,264 

Tono simpático        

   Frecuencia cardíaca 0 (0,0) 5 (27,8) 8 (44,4) 13 (42,2) 10 (55,6) 0 (0,0) <0,001* 

   Índice de estrés 1 (5,6) 2 (11,1) 14 (77,8) 16 (88,9) 3 (16,7) 0 (0,0) 0,177 

   Bajas frecuencias (LF) 4 (22,2) 3 (16,7) 13 (42,2) 14 (77,8) 1 (5,6) 1 (5,6) 0,767 

   Índice del SNS 0 (0,0) 1 (5,6) 15 (83,3) 17 (94,4) 3 (16,7) 0 (0,0) 0,127 
a Chi cuadrado de Pearson 
*Estadísticamente significativo 

Los resultados muestran frecuencia absoluta (%) 

RMSSD, raíz cuadrada de la media de la suma de las diferencias al cuadrado de todos los intervalos RR (ms); SNP, sistema 
nervioso parasimpático; SNS, sistema nervioso simpático. 
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el grupo de atletas coin-
cide con lo planteado 
por otros autores4,31,32, 
ya que es común en-
contrar una mejor capa-
cidad de reserva funcio-
nal cardíaca en sujetos 
que practiquen ejerci-
cios sistemáticamente33, 
dada por una sístole 
más efectiva que se tra-
duce en una mejor per-
fusión a los tejidos periféricos. 

Los resultados de este estudio muestran que el 
valor de pNN50 resultó significativamente menor en 
el grupo de estudiantes. Este resultado coincide con 
lo planteado por Tonello et al 

34, quienes obtuvieron 
un menor valor de dicha variable en sujetos más 
sedentarios y con menor capacidad aeróbica. Según 
Jarczok et al 

35, el pNN50 es útil en la estimación del 
porcentaje de activación vagal, y su preponderancia 
en atletas habla a favor de un predominio parasim-
pático en este grupo. 

La variable índice de estrés resultó significativa-
mente superior en el grupo de los estudiantes, lo 
cual identifica a este grupo con la mayor sensibili-
dad autonómica al estrés, quizás por la mayor expo-
sición a este estímulo. Estudios previos17,36,37 han 
demostrado que el estrés mental lleva a una dismi-
nución de la VFC, lo que sugiere un aumento de la 
actividad simpática y una reducción de la parasim-
pática. 

La medición de la VFC ha sido utilizada previa-
mente para determinar niveles de tolerancia al es-
trés entre diferentes grupos de sujetos sanos38,39. El 
índice de estrés caracteriza la regulación simpática; 
esta se encarga, durante el estrés mental o físico, de 
estabilizar el ritmo, disminuir la duración de los 
intervalos RR y hacer los intervalos muy similares40; 
lo que se ha asociado con depresión41, obesidad42,43 
y muerte súbita cardiovascular33. 

El predominio del índice parasimpático encon-
trado en el grupo de los atletas, coincide con lo ob-
tenido por Harriss et al 

44, quienes obtuvieron tanto 
un predominio vagal como una disminución simpá-
tica en atletas. La asociación entre el índice vagal y 
la adaptación cardiovascular positiva al entrena-
miento en atletas juveniles ha sido determinada 
anteriormente; Chen et al 

45 demostraron los benefi-
cios del masaje reflexológico para aumentar el tono 
parasimpático, como estrategia de recuperación 
postentrenamiento. 

Los cambios de los índices parasimpáticos de la 
VFC en respuesta al entrenamiento han sido positi-
vamente asociados con mejoras en varios marcado-
res de acondicionamiento en atletas individuales y 
de equipo46,47. Sin embargo, el entrenamiento físico 
reciente (últimas 24 horas), en sujetos desentrena-
dos, cambia el balance del sistema nervioso autó-
nomo a un mayor impulso simpático y una disminu-
ción parasimpática48,49. 

La práctica sistemática de ejercicio físico contri-
buye a la mejora de la modulación autonómica en 
individuos jóvenes, por lo que mayores valores en 
las variables del sistema nervioso parasimpático y 
menores en las del simpático, traducen un mejor 
estado fisiológico50. Los hallazgos de esta investiga-
ción coinciden con lo descrito en una revisión sis-
temática realizada por da Silva et al 

51, quienes des-
criben que los principales resultados descritos en 
atletas, al compararlos con grupos control, son los 

Tabla 4. Área bajo la curva ROC de los índices simpático y parasimpático para asociarse 
con el grupo de atletas. 

 

Variables Área Error típico p 
Intervalo de confianza (95%) 

Límite inferior Límite superior 

Índice del SNP 0,784 0,079 0,004* 0,630 0,938 

Índice del SNS 0,207 0,075 0,003* 0,060 0,354 

*Estadísticamente significativo  
Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
SNP, sistema nervioso parasimpático; SNS, sistema nervioso simpático. 
 

 

 
Figura 3. Curvas ROC que muestran la capacidad discri-
minatoria de los índices simpático y parasimpático para 

asociarse con el grupo de atletas. 
SNP, sistema nervioso parasimpático; SNP, sistema  

nervioso simpático. 
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mayores valores de intervalos RR y ondas de alta 
frecuencia (predominio vagal). Además, este mismo 
autor plantea que el tamaño del efecto de Cohen 
(Cohen’s effect size) muestra que algunos factores, 
como modalidad deportiva y protocolo usado para 
los registros, influyen en estos resultados. 

En el presente estudio se realizó un análisis cuali-
tativo de los índices simpático y parasimpático me-
diante el modelo multiparamétrico propuesto por 
los autores del Software Kubios® para determinar su 
utilidad. Se demostró que existieron limitaciones en 
cuanto a la cualificación de los índices de ambos 
componentes del sistema nervioso autónomo (sim-
pático y parasimpático), pues estas variables resul-
taron significativas al analizarlas cuantitativamente, 
mas no resultó así en su categoría cualitativa ordi-
nal. Los autores del presente estudio consideran 
que dicho modelo presenta limitaciones, ya que 
utiliza valores de referencia para establecer puntos 
de corte (normal, alto y bajo) que no son aplicables 
a todas las poblaciones. 

La determinación del punto de corte del índice 
parasimpático en 0,57 para asociarse con el grupo 
de atletas de béisbol, mediante los valores de sensi-
bilidad y especificidad aportados por el análisis de 
curva ROC, se propone por los autores de esta in-
vestigación como referencia para futuros estudios, al 
tomar en consideración que este se estableció en un 
grupo de sujetos sanos y con una óptima modula-
ción autonómica de la función cardiovascular. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
El balance autonómico basal entre estudiantes de 
medicina y atletas de béisbol experimenta cambios 
en varios parámetros lineales de la variabilidad de 
la frecuencia cardíaca, lo que traduce una mejor 
capacidad adaptativa autonómica en los atletas. Es-
pecíficamente el índice parasimpático resultó aso-
ciarse con el grupo de deportistas, lo que evidencia 
el predominio vagal en la modulación de la activi-
dad cardíaca en los sujetos de este grupo. 
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RESUMEN 
Introducción: Cinco indicadores de salud cardiovascular: presión arterial, activi-
dad física, índice de masa corporal, consumo de fruta y verdura y fumar tabaco,  
pueden ser suficientes para predecir el riesgo cardiovascular en individuos sanos 
a través del índice de Fuster BEWAT.  
Objetivo: Comparar los resultados de los índices de Fuster BEWAT y el de salud  
cardiovascular ideal para determinar la salud.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo transversal en el servicio de Atención 
Primaria del Hospital Manuel Fajardo Rivero de Santa Clara, en el período enero-
junio de 2019, se valoró el estado de salud cardiovascular de 347 individuos sanos, 
sin antecedentes de enfermedad cardiovascular con edades comprendidas entre 
40 y 59 años. Se usó el índice de Kappa de Cohen para determinar la concordancia 
entre el índice de salud cardiovascular ideal y el  índice Fuster-BEWAT. 
Resultados: La escasa actividad física (79,8%), la dieta no balanceada (74,9 %) y la 
presión arterial no controlada fueron los peores marcadores encontrados. Solo un 
15,3% de los hombres y mujeres analizados cumplían con el estado ideal para 
todos los marcadores del índice de Fuster BEWAT y 17,8% del índice de salud 
cardiovascular ideal. La concordancia obtenida entre ambos índices, a través del 
coeficiente Kappa de Cohen (0.935), demostró una relación casi perfecta.  
Conclusiones: Las puntuaciones de los dos índices mostraron valores similares. 
El índice Fuster-BEWAT es más sencillo y no requiere resultados analíticos; puede 
considerarse la primera opción en contextos en los que el acceso a análisis de 
laboratorio es limitado.  
Palabras clave: Salud cardiovascular, Índice de salud cardiovascular ideal, Índice 
de Fuster BEWAT 
 
Concordance between the ideal cardiovascular health score and 
the Fuster-BEWAT score 
 
ABSTRACT 
Introduction: The following five indicators of cardiovascular health: blood pres-
sure, physical activity, body mass index, fruit and vegetable consumption and 
tobacco smoking, may be sufficient to predict cardiovascular risk in healthy indi-
viduals through the Fuster-BEWAT score. 
Objectives: To compare the results of the Fuster-BEWAT score and the ideal car-
diovascular health score to determine health. 
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Methods: A cross-sectional descriptive study was carried out in the Primary Care 
Service of the Hospital Manuel Fajardo Rivero in Santa Clara, from January to June 
2019, evaluating the cardiovascular health status of 347 healthy individuals without 
a history of cardiovascular disease, between the ages of 40 and 59 years old. Co-
hen's kappa coefficient was used to determine the concordance between the ideal 
cardiovascular health score and the Fuster-BEWAT score. 
Results: Low physical activity (79.8%), unbalanced diet (74.9%), and uncontrolled 
blood pressure were the worst markers found. Only 15.3% of the analyzed men 
and women met the ideal condition for all markers of the Fuster-BEWAT score and 
17.8% of the ideal cardiovascular health score. The concordance obtained between 
both scores, through Cohen's kappa coefficient (0.935), showed an almost perfect 
relationship. 
Conclusions: Both scores showed similar values. The Fuster-BEWAT score is sim-
pler and does not require analytical results; it can be considered as a first option 
in contexts where access to laboratory tests is limited. 
Keywords: Cardiovascular health, Ideal cardiovascular health score, Fuster-
BEWAT Score 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Las enfermedades cardiovasculares han pasado a 
ser la primera causa de muerte en el mundo y en 
Cuba1. La salud cardiovascular ideal, intermedia y 
deficiente, fue definida por los objetivos de Impacto 
2020 de la American Heart Association (Asociación 
Estadounidense del Corazón)2 y han cambiado el 
enfoque mundial hacia  la promoción de la salud y 
el control del riesgo, sin enmarcarse solo en la pre-
vención y tratamiento de las enfermedades.   

La salud cardiovascular ideal es la presencia si-
multánea de tres factores de salud ideales (coleste-
rol normal, presión arterial normal y ausencia de 
diabetes mellitus), y cuatro comportamientos idea-
les de salud (no fumar, peso normal, actividad física 
alta y dieta ideal)2. Estudios previos sugieren que las 
personas con 5, 6 o 7 medidas ideales de salud car-
diovascular tienen hasta 10 veces menos niveles de 
cardiopatía isquémica, mortalidad por enfermedad 
cardiovascular, accidente cerebrovascular  y morta-
lidad por todas las causas, en comparación con 
aquellos con 0 a 1 medidas ideales2-4.  

Un estudio realizado en el Centro Nacional de In-
vestigaciones Cardiovasculares Carlos III (España), 
publicado en Journal of the American College of Car-
diology, demuestra: que el denominado índice Fus-
ter-BEWAT, herramienta sencilla basada en cinco 
indicadores de salud cardiovascular, tiene la misma 
eficacia a la hora de predecir la presencia y exten-
sión de la aterosclerosis subclínica en individuos 
sanos de mediana edad, que el índice de salud car-
diovascular ideal (ISCVI, ICHS por sus siglas en in-
glés) –la herramienta más común usada en la actua-

lidad– la cual también incluye valores de colesterol 
y glucosa; y precisa, por tanto, de un análisis de 
sangre5. 

Ambas herramientas muestran un valor predicti-
vo bueno y comparable para detectar el grado de la 
aterosclerosis subclínica en individuos sanos. Sin 
embargo, con un enfoque preventivo promocional, 
diferentes estudios han abordado el tema, y en paí-
ses europeos han normado y estandarizado el índice 
de Fuster-BEWAT5; cuyas principales variables (pe-
so, índice de masa corporal, presión arterial, alimen-
tación con el consumo de frutas y verduras, taba-
quismo y actividad física), son principales indicado-
res de riesgo cardiovascular en la atención primaria 
de salud, que no demandan muchos recursos eco-
nómicos y, por tanto, es importante considerarlo 
porque los resultados son bastante confiables, como 
las tablas de la OMS/ISCVI, entre otros6-8.  

En Cuba, la literatura científica no muestra artícu-
los que hagan referencia al uso del índice de Fuster-
BEWAT, razón que motivó el desarrollo de esta in-
vestigación, con el objetivo de comparar los resulta-
dos de este índice con el ISCVI en la estimación de 
los niveles de salud. 

 
 

MÉTODO 
 
Tipo de estudio y población  
Se realizó un estudio descriptivo transversal en el 
servicio de Atención Primaria del Hospital Universi-
tario Manuel Fajardo Rivero de Santa Clara (Cuba), 
en el período enero-junio de 2019. Se valoró el esta-
do de salud cardiovascular en individuos sanos, sin 

http://www.scielo.br/pdf/rlae/v25/es_0104-1169-rlae-25-e2971.pdf#page=5
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antecedentes de enfermedad cardíaca, con edades 
comprendidas entre 40 y 59 años, mediante el uso 
del ISCVI, y el índice Fuster-BEWAT.  

La muestra, obtenida por muestreo probabilístico 
de tipo aleatorio simple, quedó constituida por 347 
personas. Para determinar la cantidad de pacientes, 
se tuvo un nivel de confianza de 95%, precisión de 
8% y una proporción esperada de 50%.  

 
Variables 
Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, taba-
quismo, índice de masa corporal, actividad física, 
dieta, presión arterial, glucosa en ayunas, colesterol 
total y estado de salud cardiovascular. 

Se solicitó el consentimiento informado del pa-
ciente y luego se procedió al llenado del formulario, 
donde se incluyeron los datos de las variables men-
cionadas. El índice de masa corporal se calculó me-
diante la división del peso corporal en kg, entre la 
talla en metros elevada al cuadrado; además, previo 
ayuno de 12 horas, a cada paciente se extrajo mues-
tra hemática para la determinación de glucemia, 
colesterol total, HDL colesterol (lipoproteína de alta 

densidad), LDL colesterol (lipoproteína de baja den-
sidad) y triglicéridos.  

Se consideraron los marcadores de salud cardio-
vascular de acuerdo con las recomendaciones de la 
American Heart Association2 (Tabla 1).  

 
Estado de salud cardiovascular 
Los siete comportamientos y factores de riesgo del 
ISCVI (ejercicio, índice de masa corporal, dieta, ta-
baquismo, presión arterial, colesterol sérico y gluco-
sa en ayunas) se clasificaron de acuerdo con las 
definiciones de la American Heart Association2 co-
mo pobres, intermedios o ideales. Cada componente 
se dicotomizó como ideal versus no ideal, y los suje-
tos se clasificaron, en función del número total de 
indicadores ideales, como de salud cardiovascular 
de pobre (0-2), intermedia (3-5) o ideal (6-7). 

Para el índice Fuster-BEWAT, que contempla cin-
co indicadores de salud cardiovascular (presión 
arterial, actividad física, índice de masa corporal, 
consumo de fruta y verdura, y hábito de fumar), se 
establece que de 0 a 1 la salud cardiovascular es 
pobre; entre 2 y 3, intermedia; y 4 a 5, ideal. 

Tabla 1. Marcadores de salud cardiovascular de acuerdo con la Asociación Americana del Corazón2. 
 

Marcador Ideal Intermedio Pobre 

Tabaco Nunca o suspendido 
hace > 1 año 

Suspendido  
hace < 1 año Fumador actual 

Índice de masa corporal < 25 kg/m2 25 - 30 kg/m2 ≥ 30 kg/m2 

Actividad física 

≥ 150 minutos/semana 
(min/sem) de intensidad 

moderada o ≥ 75 min/sem 
de intensidad rigurosa 

1-149 min/sem de inten-
sidad moderada o  

1-74 min/sem de intensi-
dad rigurosa 

Menos de los min/sem 
descritos previamente 

Dieta* 4 componentes saluda-
bles 

2-3 componentes salu-
dables 

0-1 componente salu-
dable 

Presión arterial < 120/80 mmHg, sin 
tratamiento 

< 120/80 mmHg con 
tratamiento, o  

120-139/80-89 mmHg, 
sin tratamiento 

≥ 140/90 mmHg 

Glucosa en ayunas < 4,20 mmol/L, sin 
tratamiento 

<  4,20 mmol/L con 
tratamiento, o  

4,20 - 6,11 mmol/L, sin 
tratamiento 

≥ 6,11 mmol/L 

Colesterol total < 2,9 mmol/L, sin tra-
tamiento 

2,9-5,2 mmol/L, con o 
sin tratamiento ≥  5,2 mmol/L 

* Clasificación basada en 5 componentes saludables de la dieta2: 
1. Ingesta diaria de frutas, verduras y productos de origen vegetal, como arroz, frijoles, chicharos, viandas. 
2. Poca ingesta de productos ricos en azúcares. 
3. Aceite como principal fuente de grasa.  
4. Consumo de pescado o pollo al menos una vez por semana. 
5. Bajo consumo de sal. 
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Análisis estadístico  
Los datos se incluyeron en el programa SPSS ver-
sión 13, se confeccionaron tablas y gráficos, y se 
aplicaron pruebas estadísticas donde predominó la 
distribución de frecuencia. Para comparar  la con-
cordancia  de la salud cardiovascular obtenida por 
ambos índices se calculó el coeficiente Kappa de 
Cohen9 (Tabla 2). 
 
 

Tabla 2. Grado de concordancia entre las variables evalua-
das, según el coeficiente Kappa de Cohen9. 

 

Valor Concordancia 

< 0,00                                                                           Sin concordancia 

> 0,00 - 0,20                                                         Insignificante  

0,21 - 0,40                                                                 Discreta  

0,41 - 0,60                                                          Moderada  

0,61 - 0,80                                                             Sustancial  

0,81 - 1,00                                                       Casi perfecta 

 
 
 
RESULTADOS 
 
En el estudio realizado se encontró que los peores 
marcadores incluyeron la actividad física (79,8%) y 
la dieta no balanceada (74,9%) que influyeron en 
una salud cardiovascular pobre (Figura 1).  

En la figura 2 aparece la  distribución de la po-
blación según el ISCVI y el índice Fuster-BEWAT, 
donde se observa que sólo un 
15,3% de los hombres y muje-
res analizados cumplían con el 
estado ideal según el índice de 
Fuster BEWAT y un 17,8% se-
gún el índice de salud cardio-
vascular ideal, con un menor 
perfil de riesgo en mujeres e 
individuos más jóvenes.  

Al comparar los resultados 
de ambos índices, a través del 
coeficiente Kappa de Cohen, el 
valor obtenido fue de 0,935; lo 
que significa que la concor-
dancia al evaluar la salud car-
diovascular mediante ambos 
índices fue casi perfecta, pues 
está muy próxima a 1. 

Esta investigación aportó la 

confección de un plegable y un póster, a través de 
los cuales los individuos pueden obtener informa-
ción actualizada de la prevención de las enfermeda-
des cardiovasculares y, además, consiguen calcular 
su propio estado de salud cardiovascular. Ambos 
medios ilustran, de forma sencilla, pero muy didác-
tica, elementos claves para la promoción de la salud 
cardiovascular. 

 
  
DISCUSIÓN 
 
El presente estudio corroboró que la población eva-
luada presentó un bajo nivel ideal de salud cardio-
vascular, con menor evidencia de riesgo en las mu-
jeres y los individuos más jóvenes. Estos resultados 
son mejores a los obtenidos por Del Brutto et al3, 

Brant et al4 y Benziger et al7, quienes hallaron menor 
prevalencia de salud cardiovascular ideal, aunque 
todos concuerdan que las edades más jóvenes son 
más saludables.  

Brant et al4, hacen referencia a los estudios pu-
blicados con el uso de las métricas de la American 
Heart Association, los cuales han demostrado que el 
número de indicadores ideales está inversamente 
relacionado con la mortalidad por todas las causas y 
por enfermedades cardiovasculares. Fernandez-
Alvira et al5, por su parte, muestran que los perfiles 
cardiovasculares más saludables se asocian con 
menor prevalencia y menor extensión de enferme-
dad subclínica en individuos sanos, lo que eviden-
cia el impacto de los estilos de vida y los factores de 
riesgo en las fases tempranas de la enfermedad. Di-

 
Figura 1. Distribución de la población según marcadores de salud cardiovascular. 
HTA, hipertensión arterial; IMC, índice de masa corporal. 
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chos resultados fueron obtenidos al evaluar la pre-
sencia de enfermedad subclínica en distintos territo-
rios (placas de ateroma en arterias carótidas, iliofe-
morales, aorta abdominal y la cuantificación del 
nivel de calcio en arterias coronarias) mediante 
técnicas de ultrasonido (ecografía) vascular y tomo-
grafía axial computarizada. 

Al evaluar los factores comportamentales –ac-
tividad física, tabaquismo, índice de masa corporal y 
la dieta– la actividad física presentó menor preva-
lencia de adecuación, seguida por la dieta y el peso 
corporal. A juicio de los autores de la presente in-
vestigación, ello no implica que se deba prescindir 
de las analíticas, pero sí es factible utilizar este índi-
ce como método educativo, con el cual cada perso-
na puede hacer una estimación de su nivel de ries-
go, elementos estos que pudieran incidir en la pre-
vención y el autocuidado; pues, por ejemplo, aun-
que evaluar la dieta en Cuba es muy difícil, no hay 
mejor control sobre ella que la que puede hacer el 
propio individuo. 

Por el alcance de este problema y la complejidad 
de sus causas, que incluyen factores culturales, so-
ciales, políticos y sanitarios, la estrategia para com-
batir la enfermedad cardiovascular a escala global 
debe ser igualmente sofisticada e integral. Como la 
exposición a los factores de riesgo cardiovascular 
empieza desde edades tempranas, se debe expandir 
y ajustar esta estrategia a lo largo de la vida del indi-

viduo10-11.  
La posibilidad de prescindir de análisis de sangre 

para evaluar el riesgo cardiovascular puede suponer 
una ventaja en regiones o situaciones con recursos 
sanitarios limitados. Es, por tanto, una opción más 
práctica y económica para la promoción de la salud 
cardiovascular; pero no sólo eso, sino que también 
es posible utilizar este índice de Fuster-BEWAT para 
la educación en entornos no sanitarios, como escue-
las, institutos o universidades, o incluso como he-
rramienta para fomentar la adopción de hábitos sa-
ludables, ya que permite concienciar a los indivi-
duos de los beneficios directos que supone un cam-
bio en el estilo de vida. 

El conocimiento del estado de salud cardiovascu-
lar de la población es primordial para implementar 
estrategias dirigidas a reducir la prevalencia de estas 
enfermedades12-15. A pesar de contar en Cuba con  
excelentes recursos humanos y con un sistema de 
salud donde la promoción de salud y la prevención 
de enfermedades son pilares básicos, se encontró 
que solo una minoría de la población estudiada te-
nía un estilo de vida y hábitos saludables. Por ello, 
es necesario centrar los esfuerzos no solo en el tra-
tamiento de la enfermedad y la prevención cardio-
vascular, sino también en la promoción de la salud y 
la prevención primaria, que es primordial. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Al comparar los resultados de los índices de Fuster-
BEWAT y el de salud cardiovascular ideal en la po-
blación estudiada, se encontró una concordancia 
(mediante el coeficiente Kappa de Cohen) casi per-
fecta; lo que demuestra que el índice de Fuster-
BEWAT, que es más sencillo y no requiere analítica 
sanguínea, puede considerarse la primera en con-
textos socioeconómicos donde el acceso a análisis 
de laboratorio es limitado. 
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RESUMEN 
Introducción: La determinación del riesgo cardiovascular global constituye una 
herramienta importante para poder establecer estrategias de prevención para las 
enfermedades cardiovasculares, que en Cuba constituyen la primera causa de 
muerte.  
Objetivo: Determinar el riesgo cardiovascular global en el adulto mayor vinculado 
a los programas de actividad física comunitaria del proyecto Lindo Amanecer del 
municipio Arroyo Naranjo.  
Método: Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte transversal. El 
universo de estudio lo constituyeron 120 adultos mayores, de los que se entrevis-
taron a 106 en el período de abril de 2018 a octubre de 2018. Se realizó el cálculo 
del riesgo cardiovascular global mediante los criterios de las tablas de predicción 
del riesgo cardiovascular global de la Organización Mundial de la Salud. 
Resultados: El 91,51% de las personas estudiadas son del sexo femenino y pre-
dominaron los mayores de 70 años (54,72%). Un 47,17% de los encuestados pre-
sentaron cifras de presión arterial sistólica mayor o igual a 140 mmHg, y un 35,85% 
tenían cifras de colesterol total por encima de 6 mmol/L. Predominó el riesgo car-
diovascular moderado (38,68%) seguido del riesgo bajo (35,85%).  
Conclusiones: Los niveles de riesgo cardiovascular global bajo y moderado se 
comportaron de forma similar. Las cifras elevadas de presión arterial sistólica, la 
diabetes mellitus y la hipercolesterolemia son los factores de riesgo modificables 
que más se asociaron con el aumento del riesgo cardiovascular global.  
Palabras clave: Factores de riesgo, Riesgo, Medición de riesgo, Enfermedades car-
diovasculares, Riesgo cardiovascular, Riesgo cardiovascular global 
 
Global cardiovascular risk in elderly people linked to community-
based physical activity programs 
 
ABSTRACT 
Introduction: Determining the global cardiovascular risk is an important tool in 
order to establish prevention strategies for cardiovascular diseases, which repre-
sent the first cause of death in Cuba. 
Objectives: To determine the global cardiovascular risk in the elderly people 
linked to the community-based physical activity programs of the Lindo Amanecer 
project, from Arroyo Naranjo municipality.  
Methods: A cross-sectional descriptive observational study was carried out. The 
study’s population consisted of 120 elderly people, of whom 106 were interviewed 
from April to October 2018. Global cardiovascular risk was calculated using the 
criteria of the World Health Organization's global cardiovascular risk prediction ta- 
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Contribución de los autores 
APR y LEGB: Concepción y diseño 
de la investigación; obtención, análi-
sis e interpretación de los datos y 
redacción del manuscrito. 
DEL, EPA y ECG: Análisis e interpre-
tación de los datos y ayuda en la 
redacción del manuscrito.   
Todos los autores revisaron crítica-
mente el manuscrito y aprobaron el 
informe final. 

bles. 
Results: A 91.51% of the studied population was female and those over 70 years 
old predominated (54.72%). A 47.17% of those surveyed had systolic blood pres-
sure figures higher than or equal to 140 mmHg, and 35.85% had total cholesterol fig-
ures above 6 mmol/L. Moderate cardiovascular risk (38.68%) predominated, fol-
lowed by low risk (35.85%). 
Conclusions: Low and moderate global cardiovascular risk levels behaved simi-
larly. High systolic blood pressure, diabetes mellitus, and hypercholesterolemia 
were the modifiable risk factors most associated with increased global cardiovas-
cular risk. 
Keywords: Risk factors, Risk, Risk assessment, Cardiovascular diseases, Cardio-
vascular risk, Global cardiovascular risk 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen una 
de las causas más importantes de discapacidad y 
muerte prematura en todo el mundo, y representan 
la primera causa de defunción en Cuba1-3. La detec-
ción y control de los factores de riesgo cardiovascu-
lar (FRCV) como: hipertensión arterial (HTA), diabe-
tes mellitus, obesidad, dislipidemia y tabaquismo, 
entre otros, sigue siendo la estrategia fundamental 
para prevenirlas. Una de las mejores herramientas 
para establecer prioridades en prevención primaria, 
es la estimación del riesgo de desarrollar una en-
fermedad cardiovascular en los próximos 10 años4-8. 

El cálculo del riesgo de padecerla se basa en los 
FRCV identificados a partir del estudio de Fra-
mingham, que investiga desde 1948 la incidencia de 
enfermedades cardiovasculares y sus FRCV. A partir 
de este estudio nace en los años 90 el concepto de 
riesgo cardiovascular global (RCG), que engloba los 
FRCV en tablas que estratifican el riesgo y determi-
nan la probabilidad de presentar una enfermedad de 
este tipo en 5 o 10 años6,9-12. 

A principio de la década de los '90 se publicó la 
primera versión de la función y tablas de riesgo de 
Framingham clásica (Anderson 1991)13. Posterior-
mente los autores establecieron un método de cali-
bración para su adaptación con el propósito de que 
se pudiera utilizar en diferentes poblaciones. A par-
tir de entonces, se han desarrollado múltiples tablas 
para el cálculo de riesgo como las de Framingham, 
por categorías, en 1998 de Wilson14; posteriormente, 
en 1999, Grundy15 realizó una pequeña modificación 
de estas tablas, al considerar la diabetes como glu-
cosa basal > 126 mg/dl (acorde con los nuevos crite-
rios de la Asociación Americana de Diabetes); ade-
más de poder realizar un cálculo del riesgo de pre-
sentar, lo que ellos llaman, «eventos duros», que 

incluye sólo la angina inestable, el infarto agudo de 
miocardio y la muerte coronaria15. Otras tablas para 
el cálculo del RCG son REGICOR16 para España, en 
2003, Tablas de Nueva Zelanda, Sheffield, SCORE, 
PROCAM17-19; y, desde 2008, las tablas para la esti-
mación y el tratamiento del riesgo cardiovascular de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS)20, dise-
ñadas para las diferentes regiones del mundo. 

Las tablas de riesgo son métodos simplificados 
de estimación, basados en funciones matemáticas 
que modelan el riesgo de los individuos de distintas 
cohortes de poblaciones seguidas, generalmente, 
durante 10 años. En ellas se establece un algoritmo 
matemático que permite obtener el porcentaje de 
desarrollar un evento cardiovascular en este perío-
do de tiempo, pero es absolutamente necesario que 
los datos sean representativos de la población cuyo 
riesgo se va a calcular. Esta estimación, llevada a 
escala individual, sustenta la toma de decisiones y 
facilita la priorización de las actuaciones preventi-
vas6,11,14,16. 

En Cuba, existen pocos estudios publicados so-
bre RCG y no contamos con tablas de riesgo cuba-
nas, necesarias para realizar intervenciones sobre 
los grupos de alto y mediano riesgo. En la atención 
primaria de salud, para realizar un adecuado trabajo 
de prevención primaria, se debe conocer el riesgo 
cardiovascular de la población en general y de cada 
individuo, en particular. No conocemos como se 
comporta el RCG en las personas vinculadas a los 
programas de actividad física comunitaria del pro-
yecto Lindo Amanecer del municipio Arroyo Naran-
jo en La Habana, por lo que se justificó la realización 
de este estudio con el objetivo de determinar el 
riesgo cardiovascular global en el adulto mayor vin-
culado a los programas de actividad física comunita-
ria. 
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MÉTODO 
 
Se realizó un estudio observacional descriptivo de 
corte transversal, en todas las personas vinculadas a 
los programas de actividad física comunitaria del 
proyecto Lindo Amanecer del municipio Arroyo 
Naranjo (La Habana, Cuba). El universo de estudio 
lo constituyeron 120 adultos mayores pertenecientes 
al complejo deportivo “Ciro Frías” del municipio 
Arroyo Naranjo, de los cuales se entrevistaron a 106 
en el período de abril a octubre de 2018.   

Se siguieron los criterios de las tablas de predic-
ción del RCG de la OMS20, específicas para la Región 
de las Américas: las AMR A. Las cuales indican el 
riesgo de padecer un episodio cardiovascular grave, 
mortal o no, en un período de 10 años según: la 
edad, el sexo, la presión arterial sistólica, el consu-
mo de tabaco, el colesterol total en sangre y la pre-
sencia o ausencia de diabetes mellitus. 

 
Procedimientos 
A todas las personas se les explicó el objetivo del 
estudio y se les solicitó su consentimiento para apli-
carle el modelo de recolección del dato primario, 
que recogió datos generales de identidad, edad, 
fecha de nacimiento, sexo, cifras de presión arterial, 
así como antecedentes de HTA, dislipidemia, car-
diopatía isquémica, diabetes mellitus y hábito de 
fumar. Se excluyeron del estudio las personas con 
diagnóstico de enfermedad cardiovascular ateros-
clerótica establecida, enfermedades cerebrovascular 
y vascular periférica, e insuficiencia renal crónica, 
así como las personas que no estuvieron de acuerdo 
en participar.   

La medición de la presión arterial se tomó si-
guiendo los criterios de la guía cubana para la pre-
vención, diagnóstico y tratamiento de la hiperten-
sión arterial de 20084. A todas las personas se les 
realizó una extracción de sangre mediante punción 
venosa cubital para la determinación de colesterol 
total (mmol/L), la cual se les realizó en el 
laboratorio clínico del Instituto de Medici-
na del Deporte (La Habana, Cuba).  

 
Técnica para la determinación del riesgo 
cardiovascular global 
Se utilizaron las tablas de la OMS20 y se 
procedió a seleccionar la tabla apropiada 
según:   
- Lugar de residencia de la persona. En el 

caso de Cuba se utilizó la de América 
AMR A (Figura). 

- Presencia o no de diabetes mellitus. 
- Sexo: hombre o mujer. 
- Hábito de fumar: se consideró fumador a aquel 

que fuma regularmente o al que abandonó el há-
bito hasta 1 año antes de la encuesta. 

- Edad. En nuestro estudio se seleccionaron los 
grupos de edades a partir de los 60 años cumpli-
dos 
 
Posteriormente se selecciona la línea horizontal 

que corresponda a la cifra de presión arterial sistóli-
ca: 120 si es menor de 140 mmHg, 140 (140-159 
mmHg), 160 (160-179 mmHg) y 180 si es mayor de 
esta cifra. Y se procede de forma similar para selec-
cionar,  en  la  línea  vertical,  la  casilla  que  corres-
ponda  con el valor  de colesterol sanguíneo total: 4 
si es menor de 5 mmol/L, 5 (5,0-5,9 mmol/L), 6 (6,0-
6,9 mmol/L), 7 (7,0-7,9 mmol/L) y 8 cuando es mayor 
de este valor.  

El color de la casilla seleccionada corresponde al 
nivel de RCG (Tabla 1).  

 
Técnica de procesamiento y análisis de la infor-
mación 
Se confeccionó una base de datos en Microsoft Ex-
cel (Microsoft Office XP 2013) a partir del modelo de 
recolección del dato primario. Para procesar los 
resultados se utilizó el paquete estadístico Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versión 23 
para Windows. Las variables descriptivas se expre-
saron en porcentajes y para la comparación de dos 
variables en estudio se utilizó el método estadístico 
no paramétrico de Ji cuadrado con un nivel de signi-
ficación de 0,05.  

Los resultados obtenidos se presentan en una ta-
bla donde se resumió la información con el fin de 
abordar el objetivo planteado, posteriormente se 
realizó un análisis descriptivo del fenómeno estu-
diado que permitió, a través del proceso de síntesis 
y generalización, arribar a conclusiones. 

Tabla 1. Interpretación del nivel de riesgo cardiovascular global. 
 

Color Porcentaje de riesgo Nivel de riesgo 

Nivel 1. Verde <10 % Bajo 

Nivel 2. Amarillo 10 – 19,9 % Moderado 

Nivel 3. Naranja 20 – 29,9 % Alto 

Nivel 4. Rojo 30 – 39,9 % Muy alto 

Nivel 5. Marrón ≥ 40 % Extremadamente alto 
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Figura. Tabla de predicción del riesgo AMR A de la OMS/ISH, para los contextos en que se puede medir 
el colesterol sanguíneo. Riesgo de padecer un episodio cardiovascular, mortal o no, en un período de 10 
años, según el sexo, la edad, la presión arterial sistólica, el colesterol total en sangre, el consumo de tabaco 
y la presencia o ausencia de diabetes mellitus. Tomado de: OMS. Prevención de las enfermedades cardio-
vasculares: Guía de bolsillo para la estimación y el manejo del riesgo cardiovascular. Ginebra: OMS; 
200820. Con permiso de la Organización Mundial de la Salud (ID: 363583 de 2020).  
ISH, Sociedad Internacional de Hipertensión; OMS; Organización Mundial de la Salud. 
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Consideraciones éticas 
Se solicitó a cada persona su voluntariedad para la 
participación en la investigación, que expresaron 
mediante la firma del consentimiento informado. 
Asimismo se les explicó el objetivo y la importancia 
de participar en este estudio, aclarándoseles que de 
no formar parte de la investigación no incurrirían en 
perjuicio alguno para su persona.  
 
 
RESULTADOS 
 
La distribución de los 106 adultos mayores según las 
diferentes variables y su RCG se muestra en la tabla 
2. El 54,72% de las personas se encuentra en el gru-
po de edad mayor o igual a 70 años y un 38,68% pre-
sentó riesgo moderado, seguido del riesgo bajo 
(35,85%). El resto (25,47%) se distribuyó entre las 
categorías de riesgo alto, muy alto y extremadamen-
te alto. El cálculo de Ji cuadrado demostró asocia-
ción entre las dos variables (edad y RCG, p<0,05), 
por lo que a medida que aumenta la edad existe una 
elevación del RCG. 

El 91,51% de las personas estudiadas es del sexo 
femenino. Un 36,08% de ellas presentó bajo riesgo, 
similar al sexo masculino (33,33%), al igual que ocu-
rrió con el riesgo moderado (39,18 vs. 33,33%). Sin 
embargo, en las restantes categorías hubo un franco 
predominio de las mujeres, por lo que a pesar de la 
poca representación del sexo masculino, se encon-
tró una diferencia estadística significativa (p<0,05). 

Aunque hubo un predominio de personas no fu-
madoras, con valores normales de glucemia, coles-
terol total y tensión arterial, la presencia de diabetes 
mellitus (31,13%), hábito de fumar (6,6%), HTA 
(47,17%) e hipercolesterolemia (35,84%), tuvo una 
asociación estadística significativa (p<0,05) con la 
elevación del RCG. 

 
  
DISCUSIÓN 
 
La estratificación del riesgo mediante las tablas del 
cálculo del RCG es el primer paso en la identifica-
ción de las personas que requieren medidas preven-
tivas y terapéuticas para reducir la morbilidad y 
mortalidad cardiovascular. La determinación del 
RCG, permite tomar decisiones más eficientes que 
cuando se evalúan los FRCV por separado, espe-
cialmente en los pacientes con alto riesgo. En las 
personas con bajo y moderado riesgo permite esta-
blecer estrategias para la promoción de estilos de 

vida cardiosaludables21-25.  
A medida que avanza la edad se evidencia un 

aumento del RCG en nuestro estudio. El envejeci-
miento de la población lleva asociado un aumento 
de la prevalencia de las enfermedades cardiovascu-
lares, que se encuentran entre las enfermedades 
que más afectan a los adultos mayores y constituyen 
la primera causa de mortalidad en ambos sexos. 

La población anciana está compuesta fundamen-
talmente por mujeres. Sin embargo, ellas tienden a 
perder parte de las ventajas que tenían sobre la in-
cidencia de enfermedades cardiovasculares al avan-
zar la edad. Cuando se produce la menopausia, el 
riesgo de coronariopatías aumenta de forma brusca 
y el riesgo se iguala al del sexo masculino26. En este 
estudio hay un predominio del sexo femenino que 
evidenció asociación significativa con el aumento 
del RCG.  

La prevalencia de HTA es alta en ancianos y la 
hipertensión sistólica aislada, que predomina en 
este grupo de personas, es un factor predisponente 
al desarrollo de enfermedades cardiovasculares. La 
HTA alcanza una relevancia especial en la población 
anciana y es el FRCV más relevante en este grupo 
de edad, en ambos sexos. Junto a la hiperlipidemia, 
la diabetes mellitus y el tabaquismo constituye uno 
de los cuatro grandes FRCV sobre los que podemos 
actuar, y que contribuyen a la enfermedad cardio-
vascular. 

Según el estudio DARIOS7, la prevalencia estan-
darizada de HTA en la población española de 35 a 74 
años fue estimada en un 43%, la de hipercolestero-
lemia en 41%, el consumo de tabaco en 27% y la dia-
betes en 13%. En nuestro estudio, las personas estu-
diadas que presentaron cifras de presión arterial 
sistólica por encima de 140 mmHg coinciden con la 
prevalencia de HTA del estudio DARIOS, pero exis-
ten diferencias respecto a la hipercolesterolemia y al 
hábito de fumar (en el nuestro fue inferior), así co-
mo con la diabetes mellitus, pues en nuestra investi-
gación se encontró una prevalencia superior.   

Rodríguez Sánchez et al 
26, estudiaron la preva-

lencia de enfermedades cardiovasculares y FRCV en 
personas mayores de 65 años en la ciudad de Sala-
manca, España. Entrevistaron a 327 personas con 
una edad promedio fue de 76 años y encontraron 
HTA (67,6%), hipercolesterolemia (23,9%), diabetes 
mellitus (31,5%) y hábito de fumar (7,3%). Las dos 
últimas coinciden con los resultados de la presente 
investigación, pero encontramos menos HTA y más 
hipercolesterolemia.  

Paramio Rodríguez et al 
27, determinaron el RCG  
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en 152 personas mayores de 60 años, en una pobla-
ción del estado Táchira, Venezuela, según los crite-
rios de las tablas de predicción del RCG de la OMS. 
Clasificaron como riesgo moderado a un 47,37% de 
las personas y un 32,24% se encontraban entre los 
niveles de riesgo alto, muy alto y extremadamente 
alto. El 58,55% presentaron cifras de presión arterial 
sistólica por encima de 140 mmHg; 55,26%, colesterol 
total mayor de 6,0 mmol/L; 15,79%, diabetes mellitus 

y 8,55%, hábito de fumar. Los resultados de la pre-
sente investigación coinciden con estos criterios de 
riesgo bajo y moderado, pero se encontró menos 
HTA e hipercolestreolemia, se duplicó el porcentaje 
de personas con diabetes mellitus y en los fumado-
res el porcentaje fue similar.   

Por su parte, de la Noval García et al 
28, estimaron 

el RCG en 1287 personas entre 40 y 70 años de edad, 
con los mismos criterios de predicción de la OMS, y 

Tabla 2. Riesgo cardiovascular global según grupo de edad, sexo, diabetes mellitus, hábito de fumar, cifras de presión 
arterial sistólica y de colesterol total. 

 

Variables 
Riesgo cardiovascular global (%) 

< 10 10 – 19,9 20 – 29,9 30 – 39,9 ≥ 40 Total p 

Grupo de edad (años) 

   40 - 49 1(100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,94) 

< 0,05 
   50 - 59 7 (77,78) 2 (22,22) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 9 (8,49) 

   60 - 69 11 (28,95) 17 (44,74) 7 (18,42) 3 (7,89) 0 (0) 38 (35,85) 

   ≥ 70 19 (32,76) 22 (37,93) 10 (17,24) 6 (10,34) 1 (1,72) 58 (54,72) 

Sexo 

   Femenino 35 (36,08) 38 (39,18) 16 (16,49) 7 (7,22) 1 (1,03) 97 (91,51) 
< 0,05 

   Masculino 3 (33,33) 3 (33,33) 1 (11,11) 2 (22,22) 0 (0) 9 (8,49) 

Diabetes mellitus 

   No 36 (49,32) 25 (34,25) 9 (12,33) 3 (4,11) 0 (0) 73 (68,87) 
< 0,05 

   Sí 2 (6,06) 16 (48,48) 8 (24,24) 6 (18,18) 1 (3,03) 33 (31,13) 

Hábito de fumar 

   No 36 (36,36) 40 (40,40) 14 (14,14) 8 (8,08) 1 (1,01) 99 (93,40) 
< 0,05 

   Sí 2 (28,57) 1 (14,29) 3 (42,86) 1 (14,29) 0 (0) 7 (6,60) 

Presión arterial sistólica (mmHg)  

   < 140 30 (53,57) 20 (35,71) 5 (8,93) 1 (1,79) 0 (0) 56 (52,83) 

< 0,05 
   140 - 159 6 (17,65) 12 (35,29) 11 (32,35) 4 (11,76) 1 (2,94) 34 (32,08) 

   160 - 179 2 (12,50) 9 (56,25) 1 (6,25) 4 (25) 0 (0) 16 (15,09) 

   ≥ 180 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Colesterol total (mmol/L)  

   3,0 - 4,9 22 (70,97) 8 (25,81) 1 (3,23) 0 (0) 0 (0) 31 (29,25) 

< 0,05 
 

   5,0 - 5,9 11 (29,73) 19 (51,35) 6 (16,22) 1 (2,70) 0 (0) 37 (34,91) 

   6,0 - 6,9 2 (9,52) 12 (57,14) 3 (14,29) 4 (19,05) 0 (0) 21 (19,81) 

   7,0 - 7,9 3 (27,27) 1 (9,09) 4 (36,36) 3 (27,27) 0 (0) 11 (10,37) 

   ≥ 8 0 (0) 1 (16,67) 3 (50) 1 (16,67) 1 (16,67) 6 (5,66) 

Total 38 (35,85) 41 (38,68) 17 (16,04) 9 (8,49) 1 (0,94) 106 (100)  

Los datos expresan n (%)       
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encontraron riesgo bajo (93,6%), moderado (4%), 
alto (1,2%), muy alto (0,6%) y extremadamente alto 
(0,5%); lo que no se corresponde con nuestro estu-
dio, como tampoco coinciden la prevalencia de HTA 
(25%), de hipercolesterolemia (18,3%) y de hábito de 
fumar (24,5%). Se ha descrito en la literatura que 
este mal hábito va descendiendo a medida que 
avanza la edad, y la población objeto de nuestra 
investigación es el adulto mayor.  

Dueñas Herrera et al 
29, determinaron el RCG en 

301 trabajadores del Hotel Meliá Cohíba (Cuba) me-
diante la utilización de las tablas de riesgo clásicas 
de Framingham, y ahí están las dos principales ra-
zones por las que sus resultados no coinciden con 
los nuestros: estudiaron a personas en edad laboral 
–se ha demostrado que a medida que aumenta la 
edad existe un incremento del RCG– y no se utiliza-
ron las mismas tablas de riesgo. Algo similar ocurrió 
con los resultados encontrados por González de la 
Fé et al 

30, pues ellos evaluaron el RCG en 937 pa-
cientes entre 35 y 74 años de edad, en un consulto-
rio médico de familia y, aunque siguieron los mis-
mos criterios de las tablas de predicción del RCG de 
la OMS específicas para la región de las américas 
(AMR A), lo hicieron en el contexto de no poder 
medir el colesterol sanguíneo, por lo que también 
utilizaron las tablas de Gaziano, sin la contribución 
del laboratorio clínico.  

Las ventajas sobre la corrección de los FRCV en 
los adultos mayores mejoran el riesgo multivariable 
global, por lo que no está justificado el pesimismo 
sobre la prevención de las enfermedades cardiovas-
culares en este grupo poblacional; los FRCV modifi-
cables que están identificados siguen siendo impor-
tantes en la prevención primaria y secundaria de los 
adultos mayores. Las medidas preventivas ejercen 
un efecto positivo sobre su calidad de vida, y la de-
terminación del RCG es la medida más eficaz y ren-
table para la toma de decisiones en prevención car-
diovascular.  

Los programas de actividad física comunitaria en 
el adulto mayor logran modificar la pérdida de fun-
ciones, como la fuerza, flexibilidad, coordinación, 
equilibrio, y disminuyen la morbilidad y mortalidad 
por enfermedades cardiovasculares.    

La estratificación del riesgo cardiovascular me-
diante escalas es un pilar fundamental para tomar 
decisiones terapéuticas en la atención primaria de 
salud. La determinación del RCG constituye la pie-
dra angular para poder establecer políticas de pre-
vención para las enfermedades cardiovasculares. 
 

CONCLUSIONES 
 
Los niveles de riesgo cardiovascular global bajo y 
moderado se comportaron de forma similar. Las 
cifras elevadas de presión arterial sistólica, la diabe-
tes mellitus y la hipercolesterolemia son los factores 
de riesgo modificables que más se asociaron con el 
aumento del riesgo cardiovascular global. 
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RESUMEN 
La fibrilación auricular (FA), epidemia esperada en las próximas décadas, es co-
múnmente causada por la cardiopatía isquémica y la hipertensión arterial, tam-
bién se asocia con el sobrepeso y la obesidad. El ejercicio físico (EF) se considera 
una medida que corrige los factores de riesgo cardiovascular y, por tanto, se re-
comienda en la prevención de las enfermedades cardiovasculares, y forma parte 
integral de la rehabilitación cardíaca. Aunque se ha señalado que el EF puede 
incrementar el riesgo de FA, los beneficios cardiovasculares de la actividad física 
regular son incuestionables. Se ha comprobado un mejor estado de salud y una 
mayor expectativa de vida en atletas de resistencia. El EF ligero o moderado pro-
tege contra la FA, lo que puede estar asociado a un mejoramiento de las funciones 
sistólica y diastólica del ventrículo izquierdo, así como a una disminución de la 
rigidez arterial. La rehabilitación cardíaca con EF, es una indicación aprobada 
actualmente en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica, con FA o sin ella, la 
cual está demostrado que incrementa la capacidad funcional y la calidad de vida, 
así como que reduce la mortalidad general y las hospitalizaciones.  
Palabras clave: Ejercicio físico, Fibrilación auricular, Rehabilitación cardíaca,  
Educación y entrenamiento físico, Insuficiencia cardíaca, Capacidad funcional 
 
Physical exercise and atrial fibrillation in athletes and heart 
failure patients: Is it favorable or harmful? 
 
ABSTRACT 
Atrial fibrillation (AF), an expected epidemic in the coming decades, is commonly 
caused by ischemic heart disease and high blood pressure, and it is also associat-
ed with overweight and obesity. Physical exercise (PE) is considered a way to 
correct cardiovascular risk factors and it is therefore recommended in the preven-
tion of cardiovascular diseases. It is also an integral part of cardiac rehabilitation. 
Although it has been noted that PE can increase the risk of AF, the cardiovascular 
benefits of regular physical activity are unquestionable. An improved health status 
and a longer life expectancy have been proven in endurance athletes. Mild or 
moderate PE protects against AF, which may be associated with an improved left 
ventricular systolic and diastolic function, as well as with a decreased arterial stiff-
ness. Cardiac rehabilitation with PE is a currently approved indication in patients 
with chronic heart failure, with or without AF, which is shown to increase func-
tional capacity and life quality, as well as to reduce overall mortality and hospitali- 
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 zations. 
Keywords: Physical exercise, Atrial fibrillation, Cardiac rehabilitation, Physical 
education and training, Heart failure, Functional capacity 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La prevalencia de la fibrilación auricular (FA) se 
estima entre 1-2% en la población general y más de 
15% en personas mayores de 80 años1,2; pero, al te-
ner en cuenta que esta arritmia cardíaca puede ser 
frecuentemente asintomática, tales cifras pueden 
estar subestimadas. Su prevalencia se incrementa 
con la edad, aumenta marcadamente después de los 
65 años y es muy baja, casi nula antes de los 25 años 
de edad3. 

Debido al envejecimiento esperado de la pobla-
ción en las próximas décadas a nivel global, es de 
esperar una epidemia de FA que se hace más evi-
dente cada día en la actualidad; por tanto, es una 
necesidad urgente investigar y precisar los meca-
nismos subyacentes de esta arritmia e implementar 
y aplicar los programas de prevención adecuados. 

Respecto a cuestiones genéricas, la FA se clasifi-
ca en: paroxística, de reciente comienzo y persisten-
te o permanente. Además, se han sugerido subtipos 
clínicos de la arritmia, incluida la secundaria a en-
fermedades cardíacas estructurales subyacentes y la 
FA en atletas.  

La FA es comúnmente causada por la cardiopatía 
isquémica y la hipertensión arterial, además fre-
cuentemente se asocia con el sobrepeso y la obesi-
dad4. El ejercicio físico (EF), que evita el incremento 
del peso corporal, así como el desarrollo de hiper-
tensión arterial, se considera una medida que corri-
ge los factores de riesgo cardiovascular y, por tanto, 
se recomienda frecuentemente como medida de 
prevención en individuos sanos, también en hiper-
tensos y obesos, así como parte integral de la reha-
bilitación y prevención secundaria de pacientes con 
cardiopatía isquémica, incluso después del infarto 
de miocardio y la aparición de insuficiencia cardía-
ca5-7. 

 
Ejercicio físico y fibrilación auricular 
A pesar de que hay evidencias que indican que el 
EF puede incrementar el riesgo de FA3,8,9, los benefi-
cios cardiovasculares de la actividad física regular 
son incuestionables. Desde hace más de 25 años, 
Sarna et al 

10 comprobaron un mejor estado de salud 
y una mayor expectativa de vida en atletas de resis-
tencia, en comparación con un grupo similar que no 

eran atletas. Sin embargo, el EF extremo o intenso 
prolongado, al igual que la inactividad física, pueden 
favorecer el desarrollo de FA, lo que indica un efec-
to «ambiguo» del ejercicio que protege al corazón en 
bajas cargas pero que puede ocasionarle daños en 
cargas elevadas, debido a la activación de mecanis-
mos específicos bioquímicos y neurohormonales2,9. 

El debate sobre el EF como un factor de riesgo 
para FA ha existido por más de dos décadas; sin em-
bargo, en 2016, dos grupos independientes de inves-
tigadores describieron una asociación en «forma de 
U» entre la actividad física y la FA8. Morseth et al 

11 
describieron un fenómeno en «forma de J» en la rela-
ción entre actividad física realizada durante momen-
tos de ocio y FA en 20 484 adultos que fueron segui-
dos y examinados prospectivamente durante 20 
años. El riesgo de FA fue mayor, pero no significati-
vo,  en individuos que realizaron ejercicios intensos 
que en los que tuvieron poca actividad, mientras un 
significativo mayor riesgo fue encontrado sólo cuan-
do se consideró el inicio de una FA permanente.  

Calvo et al 
12 también comprobaron una relación 

en forma de J entre el tiempo de duración del EF de 
alta intensidad y la FA, en un estudio caso-control. El 
menor riesgo de FA correspondió al punto más bajo 
de la curva en forma de J y fue encontrado en  indi-
viduos incorporados en un entrenamiento físico 
regular y limitado en el tiempo, mientras que el ma-
yor riesgo se observó en aquellos que realizaban EF 
vigoroso como práctica deportiva con más de 2000 
horas acumuladas de por vida. Aquellos individuos 
inactivos mostraron un riesgo intermedio de FA. De 
manera que la actividad física vigorosa o de alta 
intensidad, realizada durante mucho tiempo a lo 
largo de la vida, se señaló como el más fuerte pre-
dictor de FA, lo que sugiere que las lesiones o estí-
mulos auriculares repetidos durante mucho tiempo 
se correlacionaban con un sustrato arrítmico que 
podrían desarrollar la FA12. 

Desde entonces, diversos estudios han investiga-
do la compleja relación existente entre el ejercicio y 
la FA, y muchos de ellos han confirmado la vincula-
ción entre el EF vigoroso y la FA8.  Abdulla y Niel-
sen13, en un estudio de meta-análisis, demostraron 
que el ejercicio intenso realizado por atletas fue 5,3 
veces más propenso a desarrollar FA que los casos 
controles.  Sin embargo, la hipertensión arterial, que 
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es el factor de riesgo más común de FA, sólo mostró 
una frecuencia de incremento de la asociación de 
1,42 veces, lo cual demuestra la relevancia de la 
asociación de ejercicio vigoroso con esta arritmia. 
De aquí que el término de FA aislada debe ser em-
pleado con cautela cuando se trata de individuos 
que han realizado actividad física intensa durante 
mucho tiempo. 

No obstante, la relación entre EF y FA es menos 
evidente en sujetos no atletas, debido a la heteroge-
neidad de los métodos empleados para evaluar la 
intensidad de los ejercicios, así como del cálculo 
para determinar la cantidad de horas de ejercicio 
intenso realizadas durante un prolongado período 
de tiempo. 

 
Mecanismos desencadenantes de fibrilación auri-
cular relacionada con el ejercicio físico extremo 
en atletas 
El llamado «corazón de atleta» es el corazón que 
impulsa sangre eficientemente a los potentes múscu-
los de los deportistas que practican competencias 
fuertes durante mucho tiempo con altas demandas 
de oxígeno. En ellos pueden observarse cambios 
funcionales y estructurales del mencionado órgano 
que pueden predisponer a las arritmias cardíacas9. 

Como consecuencia de cumplir los principios 
fundamentales del entrenamiento físico y sus efectos 
fisiológicos14, el corazón de un individuo entrenado 
es capaz de disminuir su frecuencia de contraccio-
nes  en reposo, mientras la aumenta durante el ejer-
cicio máximo, para suplir así las incrementadas de-
mandas de oxígeno. Hay evidencias que demuestran 
que los atletas bajo condiciones extremas pueden 
aumentar el tono vagal exageradamente y reducir el 
período refractario auricular, lo que facilita el meca-
nismo de reentrada, al activar además el tono adre-
nérgico, que –en consecuencia– facilita el inicio de 
arritmias auriculares o ventriculares15. 

Grandes volúmenes de EF realizados durante mu-
chos años, aún en atletas de resistencia entrenados, 
pueden conducir a alteraciones fisiopatológicas que 
afectan el sistema nervioso autónomo y a desarro-
llar remodelación cardíaca9. 

El sustrato anatómico puede ser el crecimiento y 
remodelación auricular, el cual incluye depósito 
anormal de colágeno e inflamación.  De aquí se de-
riva el reciente concepto sobre que el corazón de 
atleta puede ser proarrítmico, independientemente 
de la existencia de anormalidades genéticas estruc-
turales o eléctricas15. Recientemente se ha descrito 
un nuevo síndrome denominado PAFIYAMA –siglas 

en inglés de Paroxysmal Atrial Fibrillation In Young 
And Middle-aged Athletes– que incluye episodios de 
FA paroxísticas en atletas jóvenes o de mediana 
edad, que considera al corazón de atleta proclive a 
la FA.16 

Otros mecanismos  subyacentes en el desarrollo 
de FA en atletas incluyen9,16:    
- Cambios en los canales de iones en las células 

marcapasos. 
- Trastornos en las proteínas transportadoras de 

calcio. 
- Pérdida de las uniones celulares y depósito de 

colágeno, presumiblemente desencadenados por 
el engrosamiento de la pared auricular2 
 
La aldosterona es un mediador de fibrosis y de 

FA que se incrementa en el plasma después del ejer-
cicio en corredores de resistencia17,18,  aun entrena-
dos, con el objetivo de mantener el balance iónico y 
de fluidos necesario para la competencia. No obs-
tante, todavía se desconoce si la aldosterona contri-
buye a crear el sustrato proarrítmico en los atletas 
de resistencia19. 

El mecanismo mediante el cual el EF ligero o mo-
derado protege contra la FA también persiste aun 
impreciso9. No obstante, la reducción del riesgo de 
FA puede estar asociada a un mejoramiento de la 
función sistólica y diastólica, así como a una dismi-
nución de la rigidez arterial que, con el transcurso 
de los años, suele presentarse en atletas y en otros 
individuos. 

Está comprobado que el EF produce mejoría de 
la función cardiorrespiratoria en adultos jóvenes y 
en la población general20,21, incluidos pacientes con 
cardiopatía isquémica e infarto de miocardio6,7; ade-
más, mejora el perfil de factores de riesgo cardio-
metabólico, disminuye el tono simpático y produce 
cambios favorables en la estructura y función car-
díacas. Todo ello puede contribuir a los mecanismos 
protectores frente a la aparición de FA en individuos 
que cumplen programas de EF de ligera o moderada 
intensidad regularmente, no obstante son necesarios 
nuevos estudios para definir dichos mecanismos.  

 
Ejercicio físico y fibrilación auricular en la insufi-
ciencia cardíaca 
La FA y la insuficiencia cardíaca crónica (ICC) están 
íntimamente relacionados con la edad; ambas in-
crementan su prevalencia en relación con algunos 
factores de riesgo, como la hipertensión arterial, la 
edad avanzada y la obesidad22. Más del 50% de los 
pacientes con ICC presentan FA y más de la tercera 
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parte de aquellos con FA desarrollan ICC; por otra 
parte, los casos que combinan ambos padecimientos 
tienen mayor riesgo de mortalidad que aquellos con 
uno solo de ellos23. 

La actividad física y el EF pueden, además de me-
jorar los síntomas, tener efectos antiarrítmicos, so-
bre todo en individuos con FA paroxística, así como 
proteger contra el desarrollo de esta arritmia24-26. 

El estudio HF-ACTION27,28, mayor investigación 
efectuada hasta nuestros días, que analiza los efec-
tos del entrenamiento físico aeróbico en pacientes 
estables con ICC y fracción de eyección reducida, 
demostró que el EF estuvo asociado con incremento 
de la capacidad física, mejoría de la calidad de vida, 
y disminución de nuevas hospitalizaciones y morta-
lidad general. En los análisis primarios de los resul-
tados de esta investigación, la FA fue altamente pre-
dictiva de mortalidad general y hospitalización. Al 
realizar un corte de este estudio, Luo et al 

29 analiza-
ron la relación entre FA basal y su evolución con el 
entrenamiento físico (Figura 1), describieron los 
eventos futuros de estos pacientes y encontraron los 
importantes hallazgos que se describen en el re-
cuadro. 

Estudios previos han demostrado que la ICC y la 
FA muestran peor pronóstico cuando se presentan 
combinadas en un mismo paciente. En la población 
del estudio de Framingham se comprobó, en dos 
análisis ajustados, hasta el doble de riesgo de muer-
te en aquellos casos que padecían ICC con fracción 
de eyección reducida en conjunto con FA23,30.  Tam-
bién en el análisis primario del citado estudio HF-
ACTION, O’Connor et al 

27 encontraron a la FA en 
combinación con la ICC como un fuerte predictor de 
mortalidad y hospitalización. En este mismo estudio 
se señaló que el EF produjo una mejoría, aunque 
modesta, en los parámetros relacionados con el 
ejercicio, por ejemplo un incremento de un 4% de la 
media del consumo de oxígeno (VO2) pico.  

Se debe señalar que aun modestos incrementos 
del VO2 pico han de ser importantes, pues expresan 
una medición objetiva de la función cardiorrespira-
toria, más aun que otras variables simples relacio-
nadas con la actividad física31. El VO2 pico puede 
predecir con un alto grado de fiabilidad la presencia 
y pronóstico de futuras enfermedades cardiovascu-
lares; particularmente es de especial interés en la 
determinación del pronóstico de pacientes con 
ICC32. 

Hay que señalar que estudios previos, donde se 
han evaluado programas de entrenamiento físico en 
pacientes con FA, también han demostrado grandes 

incrementos de la capacidad de ejercicio, aunque 
han incluido series con no muchos casos y pocos de 
ellos con ICC33,34. No obstante, en otros estudios 
prospectivos recientes, el EF se ha asociado con 
efectos beneficiosos en pacientes con FA11,24,25,35. 
Proietti et al 

35, por ejemplo, en una investigación 
con 20 000 pacientes adultos, observaron una menor 
mortalidad general en aquellos casos con FA que 
informaron la práctica individual de EF regularmen-
te. 

Investigadores de la Clínica Mayo, de Roches-
ter36, en un estudio publicado en 2018, donde inclu-
yeron a 12 043 pacientes sin enfermedades cardio-
vasculares que fueron remitidos para realizarles 
pruebas de esfuerzo, encontraron –tras un segui-
miento clínico medio de 14 años– que 1222 (10,1%) 
de ellos, desarrollaron FA. Señalaron además que en 
aquellos que presentaron la arritmia y tenían una 
capacidad funcional aeróbica basal menor del 75%, 
el riesgo de morir o tener un accidente cerebrovas-
cular fue significativamente mayor en comparación 
con aquellos que tuvieron 105% o más. Concluyeron 
entonces que una mejor condición cardiorrespirato-
ria está asociada con un menor riesgo de presentar 
FA, accidente cerebrovascular o muerte. Igualmente 
señalaron que el riesgo de accidente cerebrovascu-
lar y muerte en pacientes con FA está inversamente 
asociado con la capacidad cardiorrespiratoria, de-
mostrando así, como principal hallazgo de este es-
tudio, que el riesgo de FA incidental, accidente ce-

 
 

Figura 1. Atleta de alta rendimiento durante la realización 
de una prueba de esfuerzo. 
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rebrovascular y mortalidad tiene una relación inver-
sa con la aptitud o capacidad cardiorrespiratoria36. 
 
 
Programas de rehabilitación cardíaca para pa-
cientes con fibrilación auricular 
A pesar de que Myrstad et al 

37 recientemente han 
afirmado que no existen pautas para la actividad 
física y el ejercicio para los pacientes con FA, diver-
sos protocolos han sido publicados y empleados en 
estos casos, muchos de ellos incluidos en el estudio 
de Risom et al 

38. Además, en el caso de los pacien-
tes con ICC con fracción de eyección reducida y FA, 
el American College of Cardiology en conjunto con 
la American Heart Association han recomendado, en 
sus correspondientes guías de práctica clínica, el 
entrenamiento físico en estos casos39. 

Aunque diversos estudios han demostrado bene-
ficios en la mejoría de la capacidad funcional car-
diovascular con la práctica de EF en pacientes con 
FA, así como la consiguiente disminución de la inci-
dencia y recurrencia de episodios de esta arrit-
mia35,40,41, sólo pocos han examinado el impacto de 

la rehabilitación cardíaca con 
entrenamiento físico en este 
tipo de pacientes, sin haber 
evaluado su verdadero impac-
to sobre la mortalidad y even-
tos cardiovasculares adversos 
42. 

Con el objetivo de evaluar 
el significado de la FA en pa-
cientes con enfermedad car-
diovascular incorporados a la 
rehabilitación cardíaca, Younis 
et al 

42 evaluaron a 304 pacien-
tes con FA y 1873 casos con-
troles sin esta arritmia, que 
participaron en un programa 
de rehabilitación, todos pade-
cían de una afección cardio-
vascular confirmada, princi-
palmente después del infarto 
agudo de miocardio, angioplas-
tia o cirugía coronaria, insufi-
ciencia cardíaca descompen-
sada y sustitución o plastia val-
vular. Los pacientes participa-
ron en un programa estructu-
rado de rehabilitación cardíaca 
de 6 meses de duración consis-
tente en sesiones de EF de 60 

minutos de duración, dos veces por semana y se 
empleó un protocolo individualizado de acuerdo al 
documento de consenso elaborado por la Sociedad 
Europea de Cardiología43. Se realizó una prueba de 
esfuerzo máxima, mediante el protocolo de Bruce al 
inicio del programa, que se repitió 8±5 meses des-
pués44.  

Los pacientes con FA mostraron menores niveles 
de aptitud física inicial en comparación con sus pa-
res sin FA; sin embargo, estos pacientes tuvieron 
mayores incrementos de la capacidad funcional du-
rante el programa de rehabilitación que aquellos sin 
la arritmia, lo cual había sido antes señalado por 
Vanhees et al 

45.  Por tanto, de acuerdo a los resulta-
dos del trabajo de Younis et al 

42, la capacidad fun-
cional basal es el predictor más importante de com-
plicaciones cardiovasculares o mortalidad general 
en pacientes con historia de FA que participan en 
programas de rehabilitación cardíaca. El análisis de 
supervivencia (Kaplan‐Mayer) mostró una disminu-
ción significativa (p<0,001) de la ocurrencia de even-
tos a los 5 años en los pacientes donde se demostró 
mejoría de su estado físico. Además, la rehabilita-

Recuadro. Resumen de los resultados del estudio HF-ACTION27,28 respecto a los 
beneficios del ejercicio físico en pacientes con insuficiencia cardíaca con fracción 

de eyección reducida y fibrilación auricular29.  
 

Características de los pacientes  
- Mayor edad: Los pacientes tuvieron, en general, edad más avanzada y más 

comorbilidades, así como menor capacidad de ejercicio en condiciones basales  
- Sexo masculino: más frecuente 
- Raza negra: menos frecuente 
- Peor clase funcional (New York Heart Association) 
- Peor función renal y cardíaca 
- Prueba 6 min más corta 
- Menor consumo máximo de oxígeno 
Evolución clínica 
- Mayor frecuencia de eventos: Los pacientes con FA tuvieron significativamente 

peor evolución en todos los aspectos evaluados, en comparación con aquellos 
sin la arritmia 

- Atenuación de asociación  después de ajuste de riesgo 
Ejercicio físico 
- Beneficios similares: Los pacientes con FA, a pesar de tener una insuficiencia 

cardíaca más grave, alcanzaron beneficios similares con el EF, tras cumplir un 
programa monitorizado y estructurado, en comparación con aquellos sin FA  

- Beneficios similares en clase funcional y calidad de vida: No hubo diferencia 
significativa entre los grupos (con o sin ejercicio físico y seleccionados al azar), 
entre el estado de la FA inicial y su evolución clínica o funcional 

- El EF no incrementó la aparición de eventos adversos de FA 
EF, ejercicio físico; FA, fibrilación auricular 
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ción cardíaca puede disminuir el riesgo de morbili-
dad y mortalidad en pacientes con FA, aunque este 
efecto puede ser relativamente modesto. Los pacien-
tes con riesgo elevado pueden ser fácilmente identi-
ficados mediante la realización de una prueba de 
esfuerzo previa al inicio de la rehabilitación (Figu-
ra 2). En ellos puede ser útil la prescripción de un 
programa de rehabilitación cardíaca supervisada e 
intensiva con el fin de incrementar su capacidad 
funcional y, por consiguiente, mejorar su evolución 
futura. 

Como conclusión se reafirma que en los pacien-
tes con FA que participan en programas de rehabili-
tación cardíaca con EF, el incremento resultante de 
la función cardiovascular, evaluado mediante una 
prueba de esfuerzo convencional o con análisis de 
gases espirados, está asociado con una disminución 
del riesgo de mortalidad o nuevas hospitalizaciones 
durante su seguimiento clínico.  

 
Calidad de vida relacionada con la salud 
Otros resultados del estudio HF-ACTION también 

demostraron que el entrenamiento físico proporcio-
naba un modesto, aunque significativo, incremento 
del estado de salud determinado mediante el Kansas 
City Cardiomyopathy Questionnaire28,29. En este aná-
lisis, los pacientes con FA tuvieron significativamen-
te menor capacidad funcional y de ejercicios, sin 
embargo presentaron similar estado de salud rela-
cionado con su enfermedad, comparado con pacien-
tes en ritmo sinusal en condiciones basales. Aunque 
los pacientes con FA alcanzaron similar ganancia de 
la reserva cardiopulmonar a corto plazo y del estado 
funcional con el EF, ellos sólo autoinformaron mejo-
rías mínimas del estado de salud con ejercicios. 

Se ha demostrado previamente que el EF incre-
menta modestamente la calidad de vida y los sínto-
mas en pacientes con FA permanente, pero ello ha 
sido verificado con el empleo de otros instrumentos 
evaluadores del estado de salud, por ejemplo con el 
conocido SF-36 en su forma corta29,46. 

En muchos estudios se hace difícil evaluar y 
comparar el estado de salud de este tipo de pobla-
ción incorporada a entrenamiento físico debido al 

 
 

Figura 2. Trazo electrocardiográfico de prueba de esfuerzo evaluativa realizada en una correa sin fin (Ergocid- AT Plus, 
Combiomed [Cuba]), en una mujer de 49 años de edad con prótesis mitral quirúrgica 3 meses antes (por enfermedad 
mitral de origen reumática), con el objetivo de incorporarla a un programa de rehabilitación con ejercicios físicos super-
visados. Tuvo una frecuencia cardíaca de 120 latidos por minuto en condiciones basales (A) y alcanzó 204 por minuto en 
el esfuerzo máximo (B). 
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empleo de diferentes escalas e instrumentos, así co-
mo a diversos programas de intervención con EF, lo 
cual impide con frecuencia arribar a conclusiones 
definitivas en este sentido. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
La fibrilación auricular en pacientes con insuficien-
cia cardíaca crónica está asociada con una edad 
avanzada, capacidad de ejercicio reducida en con-
diciones basales, así como a una mayor frecuencia 
de complicaciones en forma de nuevos eventos clí-
nicos; sin embargo, en casos con insuficiencia car-
díaca crónica sin fibrilación auricular, no hay dife-
rencia en la respuesta al ejercicio físico relacionada 
con una satisfactoria evolución clínica o cambios 
favorables en la capacidad de ejercicios.  

Hay evidencias de que la capacidad funcional es 
inversamente proporcional a la fibrilación auricular 
y su recurrencia. En el estudio HF-ACTION27-29 el 
volumen de ejercicios tuvo un rango en el tiempo 
que osciló entre 3 a 7 MET (equivalentes metabóli-
cos) u horas por semana, lo que se asoció con una 
reducción de la mortalidad cardiovascular y de 
nuevas hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca 
crónica de un 30%. Esto no es exactamente las 36 
sesiones de ejercicio físico a realizar en 12 semanas 
que se propone como método para obtener benefi-
cios a largo plazo. 
 
 
LIMITACIONES 
 
La rehabilitación cardíaca es una indicación apro-
bada actualmente en pacientes con ICC, con FA o en 
ausencia de ella, la cual está demostrado que in-
crementa la capacidad funcional y la calidad de vida 
de los pacientes, así como que reduce la mortalidad 
general y las hospitalizaciones. Para cumplir estos 
propósitos deben recomendarse 36 sesiones de EF, 
como parte de la rehabilitación, durante 12 semanas, 
con la indicación de continuarlas de manera hospi-
talaria o domiciliaria, con el objetivo de cumplir 90 
minutos de ejercicios por semana en los primeros 3 
meses, continuando con 120 minutos después de 
manera indefinida. 
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Hombre de 38 años de edad sin antecedentes pato-
lógicos de interés, que acudió a su centro de salud 
por presentar un primer episodio de palpitaciones 
irregulares, rápidas y bien toleradas, pero que no 
cedían después de 6 horas. El electrocardiograma 
durante su primer contacto médico (Figura 1) de-
mostró una taquicardia irregular, con QRS ancho, 
frecuencia cardíaca promedio de 193 latidos por 
minuto, morfología de bloqueo de rama derecha del 
haz de His y eje superior, que fue acertadamente 
interpretada como una fibrilación auricular por vía 
accesoria (VAcc), por lo que se realizó cardiover-
sión eléctrica sincronizada, con lo que se logró res-
taurar el ritmo sinusal. El trazo eléctrico posterior 
mostró un ritmo sinusal con PR corto y onda delta 
positiva en DI, aVL y todas las derivaciones precor-
diales, y negativa en DIII y aVF, correspondiente a un 
síndrome de Wolff-Parkinson-White (Figura 2). El 
hemograma, la hemoquímica y el ecocardiograma 
transtorácico resultaron normales. El paciente fue 
trasladado al hospital de referencia donde se realizó 

estudio electrofisiológico (mapeo del anillo mitral) y 
ablación con radiofrecuencia de una VAcc posterior 
izquierda, tras una aplicación de 15-18 segundos. Sin 
embargo, hubo recurrencia 5 minutos después, por 
lo que se realizó nuevo mapeo desde ambos anillos 
(mitral y tricuspídeo) y se detectó otra VAcc, poste-
roseptal derecha, que con la aplicación estable de 
radiofrecuencia se termina la taquicardia y desapa-
rece la onda delta; resultado que se mantuvo duran-
te más de 20 minutos de espera. El paciente evolu-
cionó favorablemente y fue egresado 36 horas des-
pués del procedimiento. 

El patrón electrocardiográfico de Wolff-Parkinson-
White aparece en pacientes que tienen una VAcc 
aurículo-ventricular y presentan una preexcitación 
manifiesta del miocardio ventricular, ya que la con-
ducción por la VAcc es más rápida que a través del 
sistema de conducción normal. En estos casos, la 
presencia de fibrilación auricular con conducción 
preferencial por la VAcc, representa un episodio 
potencialmente mortal, ya que pueden degenerar en 
fibrilación ventricular. La identificación de este tipo 
de arritmia es primordial para establecer una ade-
cuada conducta terapéutica, pues el uso de medica-
mentos que bloqueen o enlentezcan la conducción 
por el nodo aurículo-ventricular puede ser también 
fatal. El paciente que se presenta, después de cuatro 
meses de la ablación, no ha presentado recidiva. 

  FL Moreno-Martínez 
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RESUMEN 
La fibrilación auricular por vía accesoria es una peligrosa enfermedad que puede 
provocar muerte súbita; es poco frecuente y necesita una conducta exacta, mucho 
más si aparece un patrón de preexcitación ventricular. Se presenta el caso de un 
adolescente masculino de 17 años de edad y piel blanca, con antecedentes de 
palpitaciones cortas a esfuerzos moderados y pérdida ocasional del conocimiento 
de breve duración, sin otra sintomatología asociada. Al momento del ingreso pre-
senta un cuadro de palpitaciones, fatiga, palidez e hipotensión arterial, y en el 
electrocardiograma se observa una taquicardia con QRS ancho, irregular, con 
onda delta y frecuencia ventricular rápida, que fue interpretada como fibrilación 
auricular preexcitada. Se realiza cardioversión eléctrica sincronizada al QRS con 
100 julios y se logra restaurar el ritmo sinusal con patrón electrocardiográfico de 
preexitación ventricular (síndrome de Wolff-Parkinson-White).  
Palabras clave: Fibrilación auricular, Síncope, Taquicardia con QRS ancho, Pre-
excitación ventricular 
 
Atrial fibrillation by accessory pathway with pattern of 
ventricular pre-excitation: A case report 
 
ABSTRACT 
Atrial fibrillation by accessory pathway is a dangerous disease that can cause sud-
den death, it is rare and it needs a careful management, even more, if a pattern of 
ventricular pre-excitation appears. The case of a white skin 17-year-old teenager 
with a history of short palpitations at moderate effort, and occasional loss of con-
sciousness of short duration, without other associated symptoms, is presented. At 
the moment of admission, he presents palpitations, fatigue, pallor and low blood 
pressure; in the electrocardiogram a tachycardia with wide, irregular QRS, with 
delta wave and rapid ventricular rate is observed, which was interpreted as pre-
excited atrial fibrillation. Synchronized electrical cardioversion to QRS with 100 
joules was performed, and sinus rhythm was restored with electrocardiographic 
pattern of ventricular pre-excitation (Wolff-Parkinson-White syndrome). 
Keywords: Atrial fibrillation, Syncope, wide QRS complex tachycardia, Ventricular 
pre-excitation 
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INTRODUCCIÓN 
 
Históricamente, la presencia de vías de conducción 
aurículo-ventricular (AV) consideradas como acce-
sorias se enunció en forma paralela al descubrimien-
to del sistema de conducción normal. A finales del 
siglo XIX el concepto de la conducción del impulso 
eléctrico desde aurículas a ventrículos enfrentaba a 
los partidarios de la conducción miógena y a los de 
la neurógena1. 

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia soste-
nida más frecuente en la práctica clínica. A pesar de 
que su mecanismo subyacente continúa siendo ob-
jeto de controversia entre los electrofisiólogos, la FA 
probablemente corresponda a una compleja inter-
acción entre estímulos que causan su iniciación y el 
sustrato anatómico auricular necesario para su per-
petuación2.  

El origen de los impulsos se encuentra predomi-
nantemente en las venas pulmonares y puede co-
rresponder a formas variables de automatismo focal 
anormal o de actividad desencadenada en la vena o 
a circuitos de microrreentrada alrededor de las 
desembocaduras de las 
venas pulmonares bajo 
una intensa influencia del 
sistema autónomo. Las 
venas pulmonares no só-
lo contribuyen a la ini-
ciación de la FA, sino que 
también participan en el 
mantenimiento de la arrit-
mia. Se han descrito tam-
bién otros focos desenca-
denantes no pulmonares, 
como los del seno coro-
nario, la vena cava supe-
rior o el ligamento de 
Marshall2,3. 

Sus características 
electrocardiográficas 
diagnósticas son: la au-
sencia de una onda P si-
nusal, línea de base irre-
gular, presencia de un 
intervalo R-R variable, 
frecuencia cardíaca auri-
cular variable entre 350 a 
600 latidos por minuto y 
complejos QRS estrechos 
(<120 milisegundos), en 
ausencia de otras altera-

ciones de la conducción; pudiendo presentarse co-
mo taquicardia de complejos QRS anchos (>120 mi-
lisegundos) en pacientes con bloqueos de rama o 
conducción infrahisiana aberrante. Clínicamente 
puede ser asintomática o cursar con síntomas ines-
pecíficos, como disnea de esfuerzos, palpitaciones, 
angina o síncope4.  

Se considera la arritmia más frecuente en la prác-
tica clínica5. Su prevalencia global es de 0,4%, au-
menta de 2-5% en pacientes mayores de 60 años y 
llega al 10% en mayores de 80 años. En Colombia se 
ha evidenciado un aumento en su incidencia (0,35 
por 1000 pacientes atendidos en 2010) y afecta prin-
cipalmente a personas del sexo masculino (relación 
hombre:mujer de 1:1,27), de la séptima década de la 
vida y con una tasa de mortalidad de 0,0468 por 1000 
habitantes en el período 2000-20094,6.  

El síncope puede ser la manifestación inicial de 
una arritmia cardíaca y puede indicar peligro para la 
vida del paciente. El caso que se presenta es un 
ejemplo de la importancia de la adecuada atención 
de un paciente con palpitaciones, síncope y un elec-
trocardiograma con una taquicardia con QRS ancho. 

 
Figura 1. Electrocardiograma donde se observa una taquicardia con QRS ancho, irregular, 

preexcitada (onda delta), con respuesta ventricular rápida. 
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CASO CLÍNICO 
 
Adolescente masculino de 17 años de edad, color de 
piel blanca, con historia de palpitaciones de corta 
duración durante los esfuerzos moderados; sin em-
bargo, también se ha despertado en las noches (sin 
ningún esfuerzo físico), y refiere dos episodios, 
acompañados de fatiga extrema y pérdida breve del 
conocimiento con recuperación completa de la con-
ciencia.  

Acude al médico de su área de salud donde se 
valora por los especialistas en Pediatría y Cardiolo-
gía, sin constatarse alteraciones clínicas ni en los 
complementarios realizados. Esta última ocasión fue 
traído al Cuerpo de Guardia del Hospital General 
Docente Mártires del 9 Abril de Sagua la Grande con 
un cuadro similar de palpitaciones rápidas que lo 
despertaron, acompañadas de fatiga, palidez y de-
caimiento. En el examen físico inicial se constatan 
ruidos cardíacos taquicárdicos, pulso rápido fino e 
irregular, y palidez cutáneo-mucosa; tensión arterial 
80/50 mmHg, frecuencia cardíaca 146 latidos por 
minuto y frecuencia respiratoria 13 respiraciones 

por minuto.  
El electrocardiograma evidenció una taquicardia 

con QRS ancho, irregular con onda delta, con res-
puesta ventricular rápida (Figura 1), que fue inter-
pretada como una FA preexcitada, con repercusión 
hemodinámica. Se realizó cardioversión eléctrica 
sincronizada al QRS con 100 julios y se logró restau-
rar el ritmo sinusal, que mostró un patrón electro-
cardiográfico de preexitación ventricular, síndrome 
de Wolff-Parkinson-White (Figura 2).  

El paciente evolucionó favorablemente y fue tras-
ladado al centro de referencia nacional, Instituto de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular (La Habana, 
Cuba), donde se realizó la ablación de la vía acceso-
ria.  

 
 

COMENTARIO 
 
Actualmente existen dos clasificaciones recomen-
dadas por la guía de práctica clínica de la Sociedad 
Europea de Cardiología4,6,7, que definen a la FA se-
gún su patrón, duración y tipo clínico: 

- Primer episodio: even-
to inicial en paciente 
sin diagnóstico previo, 

independientemente 
de su duración y de 
los síntomas relacio-
nados.  

- Paroxística: episodio 
que dura entre 48 ho-
ras y 7 días, incluidos 
aquellos casos con 
cardioversión eléctrica 
o farmacológica en las 
primeras 48 horas.  

- Persistente: episodio 
que dura más de 7 
días y menos de 1 año, 
incluidos aquellos con 
cardioversión farma-
cológica o eléctrica 
después de 48 horas.  

- Persistente de larga du- 
ración: duración igual 
o mayor a 1 año en pa-
ciente que se ha deci-
dido recuperar el rit-
mo sinusal.  

- Permanente: episodio 
que dura más de 1 año 

 
Figura 2. Electrocardiograma en ritmo sinusal con patrón de preexcitación tipo Wolff-
Pakinson-White: intervalo PR corto (<120 ms), onda delta y ensanchamiento del QRS. 
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o aquel de duración inferior, en el cual médico y 
paciente acuerdan que no se buscará recuperar 
el ritmo sinusal.  
 
Muy relacionados con la FA están los síndromes 

de preexcitación ventricular, así llamados porque 
los ventrículos inician su activación (excitación) 
eléctrica antes de lo que cabría esperar, de ahí el 
término «preexcitación». Su principal exponente es 
el síndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) al 
aludir a quienes lo describieron. Este fenómeno se 
debe a la existencia de una conexión anómala o vía 
accesoria que típicamente «salta» el anillo de las 
válvulas mitral o tricúspide, se inserta proximalmen-
te en algún punto auricular y distalmente en algún 
punto ventricular, y tiene una conducción eléctrica 
a mayor velocidad que a través del nodo AV8. Los 
pacientes con síndromes de preexcitación también 
pueden padecer FA, por lo que es muy posible que 
se produzca una «taquicardia con participación de la 
vía accesoria»8,9. 

La denominación de síndrome de WPW se aplica 
a situaciones en los que hay preexcitación ventricu-
lar (PR corto y QRS ancho con empastamiento ini-
cial denominado onda delta) y tendencia a taquicar-
dias paroxísticas por estas vías anómalas AV. La 
mayoría de estos haces se caracterizan por tener 
conducción rápida en ambos sentidos10,11, por lo 
que pueden aparecer distintos tipos de taquicardia: 
ortodrómica, antidrómica, y asociarse a flutter o 
fibrilación auricular8, con el peligro de degenerar en 
fibrilación ventricular.  

El síncope, situación muy prevalente que es cau-
sa frecuente de consulta médica12, en determinados 
pacientes se puede presentar en forma de crisis muy 
recurrentes que afectan gravemente a su calidad de 
vida. Por otra parte, entre el 6-30% de los pacientes, 
en función de la edad y el contexto en que se anali-
cen, presentan un síncope debido a una causa car-
díaca a lo largo de su vida, que a veces es la primera 
manifestación de su enfermedad y puede ser un 
marcador de mal pronóstico, con riesgo de muerte 
súbita4. De ahí la importancia de la evaluación inte-
gral de cualquier paciente atendido por un episodio 
de pérdida transitoria de la conciencia. 

Actualmente existen dos formas de abordar la 
FA, una de ellas está orientada a reducir los efectos 
electromecánicos deletéreos de la arritmia sobre el 
miocardio y otra, a disminuir la aparición de las 
complicaciones tromboembólicas4,13.  

Si un paciente con síndrome de WPW presenta 
una FA, está contraindicada la administración de fár-

macos que bloquean el nodo AV (betabloqueadores, 
verapamilo, adenosina, digoxina) pues favorecen la 
conducción a través de la vía accesoria y llevaría a 
una taquicardia o fibrilación ventricular. Si el pa-
ciente no está inestable como para requerir cardio-
versión eléctrica urgente, la procainamida intrave-
nosa es la mejor elección para el tratamiento agudo. 
Otras opciones eficaces son flecainida, propafenona, 
ajmalina y amiodarona9,11,13,14. 

El comportamiento evolutivo del WPW puede 
llevar a situaciones diferentes como su desaparición 
total o, por el contrario, el inicio de síntomas compa-
tibles con arritmias cardíacas, como ocurrió en el 
caso que se presenta. Algunos estudios, con segui-
miento a largo plazo, describen la evolución clínica 
de estos pacientes. Cain et al 

15 mencionan un 35% de 
niños menores de 3 meses y un 6% de mayores de 
esa edad con desaparición espontánea; por otra 
parte, refieren un 11% de pacientes previamente 
asintomáticos con más de un episodio de arritmia en 
su evolución, similar al 12% que describen Santinelli 
y colaboradores16. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
El patrón de preexcitación ventricular puede ser 
detectado en poblaciones jóvenes de manera asin-
tomática o con escasa sintomatología, y puede aso-
ciarse a la aparición de fibrilación auricular. Es im-
portante tener en cuenta todos y cada uno de los 
aspectos semiológicos, fisiológicos y electrocardio-
gráficos presentes en los pacientes con arritmias 
rápidas donde se vean QRS anchos con característi-
cas fibrilares y presencia de onda delta, lo que per-
mite establecer el diagnóstico y aplicar el tratamien-
to oportuno para evitar errores terapéuticos. La 
conducta definitiva de elección es la ablación de la 
vía accesoria. 
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RESUMEN 
El bloqueo de rama enmascarado es una forma poco frecuente de bloqueo bifas-
cicular de la cual se desconoce su mecanismo con exactitud. Es más frecuente 
encontrarlo en pacientes de edad avanzada o aquellos con una cardiopatía estruc-
tural como: enfermedad coronaria, hipertrofia ventricular, miocardiopatías, mio-
carditis chagásica y degeneración idiopática del sistema excitoconductor del cora-
zón. Su diagnóstico electrocardiográfico se obtiene por la presencia de ondas R 
altas y anchas en V1 (patrón de bloqueo de rama derecha), desviación del eje 
eléctrico a la izquierda (entre -80 y -120 grados) y una onda S inferior a 1 mm o au-
sente en DI y aVL. Su presencia denota un factor de mal pronóstico en los pacien-
tes. 
Palabras clave: Bloqueo de rama, Hemibloqueo anterior izquierdo, Bloqueo de 
rama enmascarado, Diagnóstico 
 
Masquerading bundle branch block 
 
ABSTRACT 
Masquerading bundle branch block is a rare form of bifascicular block, whose 
exact mechanism is unknown. It is more frequently found in elderly patients or 
those with structural heart disease such as: coronary artery disease, ventricular 
hypertrophy, cardiomyopathies, Chagas myocarditis and idiopathic degeneration 
of the cardiac conduction system. Its electrocardiographic diagnosis is obtained by 
the presence of high and wide R waves in V1 (right bundle branch block pattern), 
left axis deviation (between -80 and -120 degrees) and an S wave of less than 1 mm 
or absent in I and aVL leads. Its presence denotes a poor prognostic factor in pa-
tients.  
Keywords: Bundle branch block, Left anterior hemiblock, Masquerading bundle 
branch block, Diagnosis 
 
 
INTRODUCCIÓN   
 
Mucho se ha escrito sobre la compleja despolarización del corazón, la 
transmisión del impulso desde el nodo sinusal hasta el miocardio ventricu-
lar y los principales trastornos en la conducción del estímulo. Desde ini-
cios del siglo XX hasta la actualidad, se han llevado a cabo diversos estu- 
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dios, y numerosos han sido los descubrimientos 
para ayudar al entendimiento de la compleja estimu-
lación y despolarización cardíacas. 

En el año 1954 Richman y Wolff1 hablan por pri-
mera vez del bloqueo «disfrazado» de rama izquier-
da, al referirse –en sus trabajos– a aquellos pacien-
tes que, en el electrocardiograma (ECG), presenta-
ban un patrón de bloqueo de rama izquierda del haz 
de His (BRIHH) en las derivaciones de miembros, 
morfología de bloqueo de rama derecha (BRDHH) 
en las precordiales derechas, y ausencia o muy pe-
queña amplitud de onda S en DI. Inicialmente este 
patrón electrocardiográfico fue descrito así, al asu-
mirse erróneamente como una variante del BRIHH 
tradicional; pero en el año 1968, Rosembaum et al 

2 
presentan el postulado de que se trataba, por el con-
trario, de un BRDHH con un hemibloqueo fascicular 
anterior (HFA) de alto grado. 

El bloqueo de rama enmascarado (BRE) es, por 
tanto, una forma poco frecuente de bloqueo bifasci-
cular de la cual se desconoce con exactitud su me-
canismo. Bayes de Luna et al 

3, encontraron este pa-
trón electrocardiográfico en 16 pacientes después de 
revisar 100 000 ECG acumulados durante 12 años. 
Sin embargo, su prevalencia tal vez sea un poco ma-
yor; pues Gómez Barrado et al 

4, descubrieron este 
mismo patrón electrocardiográfico en 22 pacientes al 
revisar los registros de todos los hospitalizados en 
salas de cardiología en un período de 32 meses. En 
estos momentos su prevalencia real aun es desco-
nocida, pero se plantea que es más frecuente encon-
trarlo en pacientes de mayor edad o en aquellos con 
una cardiopatía estructural en etapas avanzadas, co- 

mo: enfermedad coronaria, hipertrofia ventricular, 
miocardiopatías, miocarditis chagásica y degenera-
ción idiopática del sistema excitoconductor del co-
razón1,5,6. Su presencia en el ECG denota un factor 
de mal pronóstico al representar un marcado daño o 
retardo en la conducción intraventricular. 
 
 
CASO CLÍNICO 1  
 
Se trata de un hombre de 72 años de edad con ante-
cedentes de etilismo crónico sin tratamiento regular, 
miocardiopatía dilatada y cirrosis hepática, que fue 
traído por sus familiares al cuerpo de guardia del 
hospital por deterioro del nivel de conciencia. 

Al examen físico se constata edema marcado en 
miembros inferiores y en el aparato cardiovascular, 
ruidos cardíacos rítmicos, frecuencia cardíaca de 72 
latidos por minuto y tensión arterial de 90/60 mmHg. 
Se decidió su ingreso en la terapia intensiva para 
estabilizar al paciente e imponer tratamiento y se le 
realizaron ECG (Figura 1) y ecocardiograma trans-
torácico (Figura 2). En el segundo se demostró un 
remodelado esférico del ventrículo izquierdo con 
hipocinesia global y disfunción sistólica grave (diá-
metro diastólico de 60 mm y fracción de eyección 
(FEVI) de 31% y 30% por modo M y método de Simp-
som biplano, respectivamente); disfunción sistólica 
ligera del ventrículo derecho (TAPSE [excursión 
sistólica del plano del anillo tricuspídeo] 15 mm y 
onda S tricuspídea 5,8 cm/s), e insuficiencia tricus-
pídea moderada y mitral leve secundaria. 
 
 

 
Figura 1. Electrocardiograma de superficie que muestra: A. Bloqueo de rama enmascarado tipo precordial con una onda S 

prácticamente ausente en V6. B. Al día siguiente de su ingreso, ensanchamiento del QRS de V1 a V3 y remanente de la S en V6. 
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CASO CLÍNICO 2  
 

Hombre de 82 años de edad, exfumador, con ante-
cedentes personales de hipertensión arterial y dia-
betes mellitus tipo II, que acudió al cuerpo de guar-

dia por presentar disnea 
súbita con sensación de 
muerte inminente y dolor 
precordial de más de 12 
horas de duración.  

Durante el examen físi-
co se muestra sudoroso y 
pálido, con ruidos cardía-
cos taquicárdicos, tensión 
arterial de 80/60 mmHg, 
polipnea de 32 respiracio-
nes por minuto y esterto-
res crepitantes hasta los 
vértices de ambos cam-
pos pulmonares, y el ECG 
realizado (Figura 3) mos-
tró un BRE tipo estándar, 
con signos de lesión mio-
cárdica de V1-V4. Por esta 
razón se decidió su ingre-
so en la unidad de cuida-
dos coronarios intensivos, 
donde recibió tratamiento 
específico y se logró su es-
tabilidad hemodinámica. 

En el ecocardiograma 
transtorácico se encontra-
ron alteraciones significa-
tivas de la motilidad regio-

nal de varios segmentos de las paredes del ventrícu-
lo izquierdo (septal, anteroseptal y anterolateral) y 
disfunción sistólica grave (FEVI 34%). Además, la 
presión del capilar pulmonar estaba elevada. Se con-

 
 

Figura 2. Ecocardiograma transtorácico. A. Ventrículo izquierdo remodelado (vista para-
esternal eje largo). B. Fracción de eyección del ventrículo izquierdo, por el método de Sim-
pson, reducida (proyección apical de cuatro cámaras). C. Medición de la onda S tricuspídea 
en vista apical de cuatro cámara. D. Medición de la excursión sistólica del plano del anillo 

tricuspídeo (TAPSE, por sus siglas en inglés). 

 
Figura 3. Electrocardiograma de doce derivaciones que muestra un bloqueo de rama enmascarado tipo 

estándar, con supradesnivel del ST de V1-V4. 
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cluyó el caso como un infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST anteroseptal y ante-
rolateral.  

 
 

COMENTARIO 
 
Entre los diferentes trastornos de la conducción 
intraventricular se encuentran los bloqueos de rama 
izquierda o derecha, los fasciculares y la asociación 
de dos o más de ellos (bloqueos bi y trifasciculares). 
Todos con sus correspondientes patrones electro-
cardiográficos, secundarios a las diversas alteracio-
nes que se producen en la conducción del impulso 
eléctrico hacia los ventrículos. 

En el HFA, la despolarización anticipada del terri-
torio posterior y la demora de las zonas parasepta-
les, originan en el ECG un patrón típico; con la pre-
sencia de ondas Q pequeñas en DI y aVL, así como 
una onda R de poca amplitud en DII, DIII y aVF, 
además de ondas S profundas en derivaciones infe-
riores. Cuando el ancho del complejo QRS excede 
los 100 ms, debe sospecharse la asociación con fi-
brosis miocárdica o crecimiento del ventrículo iz-
quierdo. Y en casos de bloqueo fascicular de alto 
grado las ondas T aparecen negativas en DI y aVL y 
positivas en DII, DIII y aVF7. 

Para el caso particular de la asociación del HFA 
con el BRDHH, el patrón del hemibloqueo se modi-
fica. El BRDHH provoca un retardo de las fuerzas 
eléctricas finales del complejo QRS, y esto se tradu-
ce en el ECG por la presencia de una onda S empas-
tada y mellada (sobre todo en DI). Sin embargo, en 
los casos de BRE considerado por muchos autores 
como la asociación de un HFA de alto grado con un 
BRDHH, la onda S desaparece, por la compensación 
de la despolarización tardía de la pared anterosupe-
rior del ventrículo izquierdo que origina un vector 
hacia la izquierda.  

El diagnóstico electrocardiográfico del BRE, se 
obtiene a partir de la presencia de ondas R altas y 
anchas en V1 (patrón de BRDHH), desviación del eje 
eléctrico a la izquierda (entre -80 y -120 grados) y 
una onda S inferior a 1 mm o ausente en DI y aVL8. 
En consecuencia, el BRE se clasifica –según el pa-
trón eléctrico– en tipo estándar o precordial1: 
a) Estándar: BRDHH (patrón típico en V1) con mor-

fología de HFA en derivaciones de miembros, si-
mulando un BRIHH y onda S ausente o < 1 mm 
en DI y aVL. 

b) Precordial: Igual al estándar, a lo que se suma 

una onda S prácticamente ausente en V5 y V6.  
 
En el BRE de tipo estándar, el patrón de BRIHH 

disfrazado en las derivaciones de miembros y la rR' 
en V1 (BRDHH) son el resultado de un HFA de alto 
grado. Además, según Unger et al 

9, también pueden 
estar involucradas las manifestaciones electrocar-
diográficas de hipertrofia ventricular izquierda y un 
bloqueo de la pared anterolateral del ventrículo 
izquierdo, provocado por infartos anteriores exten-
sos o zonas de fibrosis (como en las miocardiopatías 
y la enfermedad de Chagas). 

Cuando, por el contrario, se trata de un BRE tipo 
precordial (menos frecuente), el patrón típico con la 
pérdida de la onda S en V5 y V6 obedece a múltiples 
causas. En primer lugar, el bloqueo focal en la pared 
anterior del ventrículo izquierdo asociado con un 
HFA de alto grado, con posiciones relativamente alta 
de los electrodos precordiales izquierdos y HFA en 
corazones verticales10,11. Pero, a día de hoy, su me-
canismo sigue siendo una verdadera incógnita. Lo 
cierto es, que el HFA de alto grado provocado o no 
por crecimiento ventricular izquierdo con zonas de 
bloqueos de la pared anterior por infartos o fibrosis, 
podría ser el responsable de la pérdida de la síncro-
nía ventricular y la aparición en el ECG de este pa-
trón de bloqueo poco común.  

Ambos casos presentados se encuentran en la 
media de edad encontrada en los estudios de Gó-
mez Barrado et al 

4, presentan antecedendes de en-
fermedad cardiovascular, como la miocardiopatía 
dilatada, o el bloqueo; se produce como consecuen-
cia de un infarto agudo de miocardio de gran exten-
sión, como sucede en la mayoría de los casos publi-
cados6. 

La pérdida de la geometría normal y la disfunción 
grave del ventrículo izquierdo, asociado a la disfun-
ción del ventrículo derecho, encontradas en el pri-
mer paciente, provocan trastornos de conducción 
intraventricular que, unido a los signos de creci-
miento ventricular izquierdo y a la disincronía inter 
e intraventricular, podrían ser los responsables del 
patrón de BRE tipo precordial. 

En el segundo caso, con un BRE tipo estándar, el 
paciente sufrió un infarto agudo de miocardio de 
gran extensión, que afectó a la región anterior del 
septum y a la pared anterolateral del ventrículo iz-
quierdo; además de quedar comprometidas las per-
forantes septales que perfunden la rama derecha del 
haz de His (que provocan el patrón de BRDHH), y 
aparecer remodelado y dilatación ventricular iz-
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quierda por la amplia zona miocárdica afectada.  
 
 

CONCLUSIONES 
 
El bloqueo de rama enmascarado es una presenta-
ción atípica de hemibloqueo fascicular anterior de 
alto grado asociado a bloqueo de rama derecha del 
haz de His, que provoca importantes alteraciones en 
la conducción intraventricular. Se presenta en pa-
cientes de edad avanzada asociado a otras enferme-
dades cardiovasculares como: enfermedad corona-
ria, miocardiopatías, miocarditis y enfermedad idio-
pática degenerativa del sistema excitoconductor. Su 
mecanismo de producción y prevalencia son aún 
desconocidos y su presencia denota un factor de 
mal pronóstico. 
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RESUMEN 
En marzo de 2020 existían 118 000 casos de COVID-19 en 114 países y más de 4000 
muertes por esta enfermedad; en ese momento la Organización Mundial de la 
Salud la declaró como una pandemia. Aunque los síntomas respiratorios dominan 
usualmente las manifestaciones clínicas de la COVID-19, la infección por el SARS-
CoV-2 puede también ser responsable de la presencia de alteraciones cardiovas-
culares. A escala mundial ha ocurrido una disminución significativa de la búsque-
da de atención médica por parte de los pacientes, con padecimientos no relacio-
nados con la COVID-19, debido a la preocupación de adquirir la enfermedad viral 
(COVID-19) en el medio intrahospitalario. En aras de llamar la atención sobre la 
importancia de la búsqueda oportuna de asistencia médica en pacientes con sín-
tomas cardiovasculares en tiempos de una pandemia como la COVID-19, se pre-
senta el siguiente caso, el cual constituye el primero que trata este tema en el país. 
Palabras clave: COVID-19, Infarto de miocardio, Atención médica, Tiempo de tra-
tamiento 
 
Fear of contagion by COVID-19 and myocardial infarction: 
possible connection in times of pandemic 
 
ABSTRACT 
In March 2020, there were 118000 cases of COVID-19 in 114 countries, and more 
than 4000 deaths from this disease; at that time, the World Health Organization 
declared it a pandemic. Although respiratory symptoms are clinically prevalent in 
the clinical manifestations of COVID-19, SARS-CoV-2 infection may also be respon-
sible for the presence of cardiovascular disorders. On a global scale, there has 
been a significant decrease in seeking for medical attention by patients, over 
COVID-19-nonrelated disorders, due to the concern of acquiring the SARS-CoV-2 
virus in the hospital environment. In order to draw attention to the importance of 
the timely search for medical assistance in patients with cardiovascular symptoms 
in times of such a pandemic, the following case is presented, which is the first to 
address this issue in Cuba.  
Keywords: COVID-19, Myocardial infarction, Medical care, Time-to-treatment 
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INTRODUCCIÓN   
 
Varias epidemias virales de grandes proporciones, 
como el síndrome respiratorio agudo grave causado 
por coronavirus (SARS-CoV, por sus siglas en inglés) 
desde el 2002 al 2003, la influenza H1N1 en 2009 y, 
más recientemente, el síndrome respiratorio por 
coronavirus del Medio Oriente (MERS-CoV, por sus 
siglas en inglés) identificado en Arabia Saudita en 
2012, han afectado a la humanidad en los últimos 
años1,2.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) iden-
tificó a un nuevo coronavirus como el agente causal 
de neumonía en un grupo de pacientes en la provin-
cia de Wuhan, China, en diciembre de 2019 y lo lla-
mó, de manera provisional, nuevo coronavirus de 
20191; hasta que el Comité Internacional de Taxo-
nomía de los Virus lo nombró SARS‐CoV-21. El 30 de 
enero de 2020 esta enfermedad  fue declarada como 
una emergencia de salud pública internacional por 
la OMS3,4, el 11 de febrero siguiente se anunció el 
nombre de COVID-19 (acrónimo del inglés «corona-
virus disease 2019») para todas la manifestaciones 
provocadas por este agente causal1, y el 11 de marzo 
del propio año se declaró a la COVID-19 como una 
pandemia3,5, momento en que ya se habían diagnos-
ticado 118 000 casos en 114 países, con más de 4000 
muertes1.  

Aunque los síntomas respiratorios dominan 
usualmente las manifestaciones clínicas de la CO-
VID-19, la infección por el SARS-CoV-2 también pue-
de ser responsable de la presencia de alteraciones 
cardiovasculares, particularmente en pacientes con 
enfermedad cardíaca preexistente. Del mismo modo, 
esta pandemia tiene un impacto directo sobre la 
atención cardiovascular que brindan los sistemas de 
salud pública a nivel mundial al modificar directri-
ces y algoritmos de atención a pacientes con car-
diopatías3, y con la situación que genera la implan-
tación de las diferentes medidas de cuarentena se 
reduce de manera significativa la eficiencia en el 
funcionamiento de las redes nacionales de cardiolo-
gía en todo el mundo6. 

En Cuba han sido diseñados los mecanismos de 
actuación ante la COVID-19 en el paciente con car-
diopatía. La Sociedad Cubana de Cardiología se ha 
pronunciado al respecto, ha reconocido que la pre-
vención es la piedra angular en el enfrentamiento a 
esta enfermedad y ha reiterado la necesidad de que 
el cardiólogo conozca los flujogramas y protocolos 
de atención para todos estos pacientes, y aquellos 
con enfermedades cardiovasculares o cuya compli-

cación sea cardiovascular (diagnóstico, cuarentena 
y conducta a seguir)7. Sin embargo, a escala mundial 
ha ocurrido una disminución significativa de la bús-
queda de atención médica por parte de los pacien-
tes para enfermedades no relacionadas con la CO-
VID-19, debido a la preocupación de adquirir esta 
enfermedad viral en el medio intrahospitalario, lo 
que se ha puesto de manifiesto por la notable re-
ducción de ingresos hospitalarios por afecciones 
agudas cardiovasculares –especialmente el síndro-
me coronario agudo (SCA)8–, neurológicas y renales, 
entre otras.  

En aras de llamar la atención sobre la importan-
cia de la búsqueda oportuna de asistencia médica 
en pacientes con síntomas cardiovasculares en 
tiempos de una pandemia como la COVID-19, se 
presenta este caso –que constituye la primera publi-
cación del tema en el país–, fruto de la colaboración 
científico-médica entre la brigada cubana del Con-
tingente Internacional de Médicos Especializados en 
Situaciones de Desastres y Graves Epidemias 
“Henry Reeve”, y los servicios médicos de Azerbai-
yán, en la lucha contra la COVID-19. 
 
 
CASO CLÍNICO  
 
Mujer de 68 años de edad, color blanco de piel, jubi-
lada, que vive sola, natural de una zona residencial 
de Bakú, Azerbaiyán, con antecedentes patológicos 
personales diabetes mellitus tipo 2, controlada con 
hipoglucemiantes orales desde hace 19 años; que, 
seis días previos al ingreso, comenzó a presentar 
fiebre a intervalos, inicialmente de 38 grados centí-
grados (°C) que cedía con antipiréticos de rutina y 
se acompañaba de malestar general. La mañana 
siguiente continuó con fiebre de hasta 38,5 °C con 
buena respuesta a los antipiréticos y refiere varios 
episodios de “molestias” precordiales, sin irradia-
ción, con una duración hasta de 15 minutos y alivio 
espontáneo. La automedición de la presión arterial 
en su domicilio siempre resultó normal. En la noche 
el dolor precordial fue más intenso con irradiación 
al cuello y presencia de nauseas, y alivió con 250 mg 
de paracetamol después de aproximadamente 10 
minutos. No presentó fiebre durante el episodio 
doloroso.  

La paciente pasó los siguientes dos días en su 
domicilio con picos febriles de hasta 38 °C y episo-
dios de dolores precordiales de hasta 5 minutos de 
duración, 3-4 veces al día, para lo cual continuó uti-
lizando paracetamol; pero al quinto día del inicio de 
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los síntomas, la paciente comenzó con síntomas res-
piratorios que se manifestaban en sensación de falta 
de aire al acostarse y tos con expectoración blan-
quecina, además de la persistencia de la fiebre y el 
dolor precordial con las características descritas. 
Por esta razón, decidió buscar asistencia médica al 
sexto día de haber comenzado los síntomas y llegó 
al servicio de emergencias del Hospital Número 1 
(Semashko) de Bakú, Azerbaiyán, refiriendo males-
tar general y disnea a los esfuerzos, porque en ese 
momento no tenía dolor precordial. Se constató fie-
bre de 38,5 °C y cuando se le preguntó por qué ha-
bía demorado tanto en buscar asistencia médica, la 
paciente respondió que sintió temor ante la posibili-
dad de contraer la COVID-19 en el hospital. 

En el examen físico se encontró disminución del 
murmullo vesicular en ambos campos pulmonares y 
estertores crepitantes bibasales, con saturación peri-
férica de oxígeno, al momento de ingreso, de 92%  
sin oxígeno suplementario, y no existía repercusión 
hemodinámica. 

Se realizaron complementarios de rutina (Tabla) 
y radiografía de tórax que mostró infiltrados de as-
pecto inflamatorio con apariencia de vidrio esmeri-
lado, sobre todo hacia las bases de ambos campos 
pulmonares, y derrame pleural derecho de ligera 
cuantía (Figura 1); que fueron confirmados por la 
tomografía axial computarizada de pulmón (Figura 
2). Y se tomó muestra nasofaríngea para realizar 
prueba de PCR (siglas en inglés de reacción en ca-
dena de la polimerasa) para el SARS-CoV-2. 

En el electrocardiograma se observó un ritmo si-
nusal y presencia de complejos QS en DII, DIII, aVF y 
de V2 a V6, acompañados de supradesnivel del seg-
mento ST de hasta 5 mm, más marcado de V3 a V5 
(Figura 3).  

Ante este cortejo sintomático se decidió el ingre-
so de la paciente en la Unidad de Cuidado Corona-
rios Intensivos (UCCI) con la impresión diagnóstica 
de infarto agudo de miocardio (IAM) con suprades-
nivel del segmento ST evolucionado, de topografía 
anterior extenso, y sospecha de neumonía no com-
plicada por COVID-19. Se inició terapia farmacológi-
ca antiisquémica y anticoagulante estándar y, debi-
do a la situación epidemiológica actual de esta pan-
demia en Azerbaiyán, se inició tratamiento de 
acuerdo al protocolo de actuación para pacientes 
con neumonía no complicada por la COVID-19.  

El ecocardiograma bidimensional realizado du-
rante el ingreso demostró aquinesia de los segmen-
tos póstero-inferiores del ventrículo izquierdo y di-
latación aneurismática del septum interventricular  

Tabla. Valores de análisis de sangre de rutina realizados al 
ingreso. 

 

Complementario Valor Valores 
normales 

Hemoglobina (g/dL) 12,60  13,7 - 17,5 

Leucocitos (K/µL) 14,20  4,23 - 9,07 

Neutrófilos (K/µL) 12,60 1,78 - 5,38 

Neutrófilos (%) 88,70 34 - 67,9 

Linfocitos (K/µL) 0,90 1,32 - 3,57 

Linfocitos (%) 6,50 21,8 - 53,1 

Proteína C reactiva (mg/l) 81,68 < 6 

Creatinina (µmol/l) 156 53 - 97 

Bilirrubina directa (mmol/l) 9,58 1-19 

Bilirrubina indirecta (mmol/l) 6,5 0 - 4,3 

Ferritina (ng/ml) 5105 <300 
 
 
en toda su extensión, con fracción de eyección de 
40%. No se constató dilatación de cavidades, derra-
me pericárdico o trombo intracardíaco. Al segundo 
día de hospitalización se confirmó el diagnóstico de 

 
 

Figura 1. Radiografía de tórax en proyección anteroposte-
rior (portátil). Se observan infiltrados de aspecto inflamato-
rio hacia las bases de ambos campos pulmonares con derra-
me pleural derecho de ligera cuantía. Es visible cardiomega-
lia radiológica (estudio no realizado a distancia de telecar-

diograma). 
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COVID-19. 
Luego de 48 horas en la UCCI con evolución clí-

nica, hemodinámica y radiológica favorable, se de-
cidió su traslado a la sala convencional donde evo-
lucionó satisfactoriamente y fue egresada con se-
guimiento cardiológico ambulatorio, pendiente a la 
realización de coronariografía una vez que se resta-
blezca el servicio.  

 

COMENTARIO 
 
Si bien el mecanismo de la lesión cardíaca no se 
conoce completamente, se teoriza que el SARS-CoV-
2 puede provocar afectación cardíaca a través de 
múltiples mecanismos: 1) daño cardíaco indirecto 
debido a una respuesta inflamatoria inmune exage-
rada y tormenta de citoquinas, 2) daño directo me

 
 

Figura 2. Tomografía axial computarizada de pulmón. A. Se aprecian infiltrados de aspecto inflamatorio con aspecto de  
“vidrio esmerilado” bilaterales predominantemente hacia las bases pulmonares. B. Es visible derrame pleural derecho de  

pequeña cuantía. 

 
 

Figura 3. Electrocardiograma de 12 derivaciones (el papel milimetrado se desplaza a 50 mm por  
segundo): ritmo sinusal y presencia de complejos QS en DII, DIII, aVF y de V3 a V6, con supradesnivel  

del segmento ST de hasta 5 mm, más marcado de V3 a V5. 
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diante la invasión de los cardiomiocitos, e 3) hipoxia 
grave por afectación respiratoria aguda, que puede 
provocar estrés oxidativo y lesiones miocárdicas 
por aumento de la demanda miocárdica de oxígeno 
en presencia de síndrome de distress respiratorio 
agudo grave3. 

Los pacientes con antecedentes de cardiopatía 
isquémica o aquellos con probabilidad de enferme-
dad aterosclerótica, presentan un mayor riesgo de 
desarrollar un SCA. La infección produce aumento 
de los requerimientos miocárdicos de oxígeno, habi-
tualmente vinculado a insuficiencia respiratoria, y 
puede desencadenar un IAM tipo 2, secundario al 
desbalance entre la oferta y la demanda de oxígeno. 
Por otro lado, la respuesta inflamatoria sistémica 
con elevación de proteína C reactiva, interleucina 6, 
interferón, factor de necrosis tumoral, procalcitonina 
y ferritina, entre otros, puede desestabilizar las pla-
cas ateroscleróticas coronarias y provocar un IAM 
tipo 19.  

Esta paciente, por su edad y factores de riesgo 
cardiovascular asociados, pudo presentar el SCA 
debido o no a la COVID-19; pero sin dudas esta en-
fermedad incrementó las posibilidades de IAM, pues 
si hubiera acudido más tempranamente en busca de 
atención médica, tal vez sus dolores precordiales 
hubieran quedado en una isquemia probablemente 
reversible, de haberse tratado a tiempo. 
La COVID-19 ha puesto en evidencia situaciones en 
diversos escenarios relacionados con el SCA que no 
serían usuales en períodos sin pandemia. Uno de 
ellos es la demora en acudir al hospital ante sínto-
mas cardíacos agudos, debido al temor a contraer el 
virus causante de la COVID-19; fenómeno que fue 
igualmente constatado durante las epidemias de 
SARS-CoV y H1N1 en 2003 y 2009, respectivamente10. 

En la pandemia actual, un estudio realizado en 
China por Tam et al6 demostró retrasos en la bús-
queda de asistencia médica en pacientes con enfer-
medad cardiovascular, ligados a la preocupación de 
enfermar de COVID-19. Por su parte, Garcia et al11, 
en Estados Unidos, encontraron una reducción de 
hasta el 38% en la activación de los laboratorios de 
hemodinámica para cateterismos coronarios de 
emergencia en 9 centros cardiológicos de relevancia 
del país. Otro estudio, llevado a cabo en California, 
según describen De Filippo et al12, demostró que los 
índices de hospitalización semanal por IAM decre-
cieron en un 48% con relación al año anterior, des-
pués de tres meses de haber comenzado la pande-
mia. Todos estos estudios ponen de manifiesto la 
presencia de un temor exagerado de los pacientes a 

la hora de buscar asistencia médica ante la presen-
cia de dolores precordiales, que fueron «minimiza-
dos» al inicio de los síntomas6,8,11,12, como ocurrió en 
el caso que se presenta. 

En este contexto es de esperar un incremento del 
número de pacientes con IAM, debido no solo a los 
efectos de la COVID-19 sobre el organismo, sino  
además por el incremento de factores sociales y 
sicológicos (estresantes) que se agravan como resul-
tado de una pandemia y conducen a conductas de 
evitación. Aunque en la literatura médica son toda-
vía poco los estudios que abordan con profundidad 
el tema de la evitación o demora en la búsqueda de 
atención médica de urgencia por enfermedades no 
relacionadas con la COVID-19, se puede decir que el 
temor a adquirir la enfermedad durante la visita a 
una institución médica es el mayor determinante de 
esta conducta evasiva. Como se puede inferir, en el 
caso del paciente con o sin cardiopatía, conductas 
de este tipo ante situaciones clínicas que indiquen la 
presencia de un SCA en evolución pueden ocasio-
nar complicaciones cardiovasculares graves, como 
disfunción ventricular aguda, shock cardiogénico o 
hasta la muerte.  

En el caso de la paciente que se presenta fue evi-
dente que el retraso en la búsqueda de atención 
médica, después de estar 5 días con dolor precor-
dial, hizo que la aplicación de los procedimientos 
terapéuticos (farmacológicos y no farmacológicos) 
de reperfusión coronaria indicados para el tipo de 
IAM, no fueran aplicados, con las ulteriores conse-
cuencias negativas que esto trajo para la geometría y 
función del ventrículo izquierdo; lo que además 
favorece la aparición de ulteriores complicaciones 
cardíacas.  

Es pertinente resaltar el preocupante hecho de 
que la demora en la búsqueda de atención médica 
por parte de la paciente que nos ocupa no se debió 
a la imposibilidad de reconocer sus síntomas, sino 
que estos fueron ignorados con la esperanza de que 
desaparecieran. Afortunadamente su evolución clí-
nica fue satisfactoria, pero en muchos casos no ocu-
rrirá así, ni desde el punto de vista cardiología ni 
desde la perspectiva de la COVID-19. En ambas en-
fermedades el tiempo perdido puede llegar a ser 
fatal.   

Aunque no existen suficientes evidencias, debido 
a la ausencia de estudios sobre este tópico, se con-
sidera que este patrón de «demora-evitación» en la 
búsqueda de atención médica ante síntomas cardio-
vasculares podría ser un fenómeno manifiesto tam-
bién en la población cubana, que acarrearía otro 
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problema no menos importante en el futuro: el au-
mento de la morbilidad y mortalidad por este y por 
otro tipo de enfermedades; pues, para cuando la 
persistencia e intensidad de los síntomas obliguen al 
paciente a buscar atención médica, podría ser de-
masiado tarde.  

La COVID-19 ha cambiado el modo en que se 
practica la medicina. La comunidad médica ha teni-
do que readaptar los protocolos de atención y algu-
nos pacientes evitan ir a los hospitales por situacio-
nes clínicas que no estén relacionadas con la CO-
VID-19, por el miedo a contraer la enfermedad. A 
esto se suma la necesaria reestructuración del pro-
ceso de atención a pacientes con enfermedades 
crónicas, con disminución de las consultas médicas 
en todo el mundo que podría traer aparejado el 
agravamiento de algunas enfermedades crónicas no 
transmisibles por falta de un seguimiento adecuado; 
por lo que no es desacertado pensar que, dentro de 
meses o años,  los servicios de atención médica a 
escala mundial van a tener que enfrentar las conse-
cuencias del estrés psicológico crónico a nivel po-
blacional provocado por una pandemia, como la 
COVID-19. 

Afortunadamente, Cuba –debido a un sólido sis-
tema de salud enfocado en la prevención– es uno de 
los países donde más control sobre la pandemia ha 
existido. Sin embargo, sirva este artículo para llamar 
la atención sobre el fenómeno de la evitación o de-
mora de los pacientes en la búsqueda de atención 
médica oportuna, por enfermedades diferentes a la 
COVID-19, condicionada por el miedo al contagio. Se 
considera que en las actividades de pesquisaje acti-
vo de casos con síntomas sugestivos de COVID-19 
sería aconsejable indagar también sobre síntomas, 
aunque sean vanos, que sugieran enfermedad car-
diovascular. En el caso del paciente cardiópata, más 
que indagar, sería insistir durante el interrogatorio 
con la consecuente y necesaria actitud y orientación 
del médico ante los –muchas veces justificados– 
temores de los pacientes en tiempos de epidemias, 
sobre todo de aquellos que viven solos. 
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Sr. Editor: 
 
El electrocardiograma constituye una herramienta 
diagnóstica con más de 100 años de antigüedad, que 
se ha utilizado en múltiples investigaciones en la 
búsqueda de patrones electrocardiográficos de ries-
go de muerte súbita o, sencillamente, relacionados 
con la muerte.  

He leído con gran interés el artículo titulado «Ca-
racterización de los hallazgos electrocardiográficos y 
su relación con la mortalidad en la enfermedad ce-
rebrovascular aguda», de Cabrera-Rego et al 

1; pues, 
si la propuesta futura es como plantean en sus con-
clusiones: “…permitirá hacer una estratificación de 
riesgo más completa y prevenir futuras complica-
ciones...”, la intención tendrá un rédito científico de 
inestimable valor. Sin embargo, me gustaría señalar 
algunas cuestiones que pueden, a mi juicio, mejorar 
futuros proyectos de investigación en esta área. Los 
autores consideraron como objetivo, planteado en el 
resumen, el siguiente: “Caracterizar los hallazgos 

   
 

 

electrocardiográficos en las primeras 72 horas de 
evolución de la enfermedad cerebrovascular y su 
relación con la mortalidad”. Este se corresponde 
excelentemente con el título del artículo, el cual 
trasmite un atractivo científico que cautiva al lector; 
¿por qué entonces al final de la introducción se 
plantean un objetivo diferente?: “Identificar las posi-
bles complicaciones tempranas en el curso de un 
ictus agudo, y poder ser evaluadas mediante un 
trazado electrocardiográfico”. No hay nada de simili-
tud en estos dos planteamientos. El primero, plas-
mado en el resumen, sí se corresponde con lo que 
muestran los resultados. 

Por otra parte, dentro de las variables estudiadas, 
se encuentra el intervalo QT del electrocardiograma; 
por eso, además de los criterios de exclusión esta-
blecidos por los autores, se debieron excluir los 
pacientes que –de una u otra forma– estuvieran 
recibiendo cualquier fármaco que afectara la dura-
ción del mencionado intervalo2,3, pues el uso de 
estos alteraría sus medidas; mucho más cuando se 
asocia a una enfermedad cerebrovascular, ya que 
sería la sumatoria de varios elementos prolongado-
res del intervalo QT. Además, existen otros factores 
de riesgo de prolongación de este intervalo2,3, que 
hay que tener en consideración y aclararlos siempre 
en la metodología del estudio. 

Cabrera-Rego et al 
1 describen la relación entre el 

diagnóstico de la enfermedad cerebrovascular y la 
presencia o no de cambios electrocardiográficos; 
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por eso detallan que el electrocardiograma conven-
cional de 12 derivaciones se realizó a la llegada del 
paciente y diariamente en las primeras 72 horas de 
evolución. Hubiera sido interesante mostrar los 
cambios evolutivos existentes, lo cual aportaría al 
lector una mayor información para considerar si 
realmente esos cambios fueron evolutivos, y evitar 
así algunas de las siguientes interrogantes:  
- ¿La presencia de extrasístoles auriculares se re-

lacionó posteriormente con la aparición de fibri-
lación auricular (FA)? 

- ¿La FA fue paroxística? 
- ¿La presencia de FA se relacionó con el infarto 

cerebral isquémico o hemorrágico? 
- ¿En qué momento se detectó el supradesnivel del 

ST? ¿Alguno fue a la llegada del paciente? ¿Se re-
lacionó con infarto isquémico o hemorrágico? 

 
En fin, hay varias incógnitas que, a mi juicio, 

pueden responder a varios factores. Las extrasísto-
les auriculares pueden ser el desencadenante de la 
FA, que –de ser paroxística y estar relacionada con 
el infarto cerebral isquémico– sería muy difícil saber 
quién surgió primero: si la FA que produjo el infarto 
cerebral cardioembólico o fue la enfermedad cere-
brovascular aguda la que llevó a la aparición de FA4. 
Por otra parte, no se describe si el supradesnivel del 
ST fue observado a la llegada del paciente o durante 
su evolución; dato este que sería interesante porque 
los infartos agudos de miocardio pueden complicar-
se con FA paroxísticas o producir trombos intracar-
díacos, que son dos importantes causas de embo-
lismo cerebral, fenómeno que se ha visto asociado a 
la diabetes mellitus5.   

Señor editor, la complejidad de la investigación 
en cuestión está en definir los factores que pueden 
constituir causa o efecto, para evitar sesgos científi-
cos y errores en la interpretación de los resultados. 
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Sr. Editor: 
 
El desarrollo científico técnico de la sociedad actual, 
producto de la «era de la Información» en que vivi-
mos ha alcanzado un crecimiento inigualable, si se 
analiza el volumen del conocimiento generado en la 
industria científica se puede observar que tiene un 
comportamiento exponencial por cada año que cur-
sa.  

En el siglo XXI la ciencia se ha vuelto más diver-
sa, visionaria y más colaborativa a una escala mun-
dial, lo que ha permitido que los científicos de las 
ramas biomédicas descubran conocimientos impac-
tantes desde las ciencias básicas, y de igual manera 
crear nuevos aportes clínicos y diagnósticos con 
nuevas innovaciones revolucionarias en el campo, 
que tributan así al desarrollo científico técnico mun-
dial y de los países que potencian estos descubri-
mientos. 

Para seguir impulsando este avance es necesario 
continuar la labor formativa desde la enseñanza de 
pregrado, y hacer énfasis tanto en el área asistencial 
como investigativa1. También es necesario decir que 
el principal reto que enfrentan todas las universida-
des médicas de nuestro país es sobre el desarrollo 
de competencias en su estudiantado que les permita 
ser capaces de planificar, ejecutar y publicar una 
investigación científica. Estas son habilidades que 
transcienden las horas de clase de los programas 
ideados, por lo que es necesario el uso de otros 
espacios donde se pueda potencializar de manera 
eficiente a todos aquellos interesados en seguir pro-
fundizando en el mundo de las investigaciones. 
 

Ante esta situación han surgido las Becas de Verano, 
que no son nada más que espacios especializados 
en el calendario de vacaciones donde los estudian-
tes de manera voluntaria optan por ser escogidos 
dentro de los becarios de cada año, con el fin de 
poder aprender nuevos conocimientos y habilida-
des que los ayuden a ser mejores profesionales de 
la salud. Una de las becas con la que cuenta nuestro 
país es la Beca Iván Pávlov que presentó el curso en 
psicofisiología y neurofisiología avanzada en el mes 
de agosto pasado. Esta Beca es presentada por la 
Cátedra de Estudios Fisiológicos Avanzados de la 
Facultad de Medicina Nº 1 de la Universidad de 
Ciencias Médicas de Santiago de Cuba1,2 y se desa-
rrolló en los laboratorios de Ciencias Básicas Bio-
médicas de dicha facultad y en los locales del Servi-
cio de Neurofisiología del Hospital Juan Bruno Za-
yas, de la misma ciudad (Figura). 

Esta Beca recién fundada, con solo dos años de 
funcionamiento, ya ha podido disfrutar de una bue-
na aceptación y reputación por parte de los estu-
diantes de pre y posgrado, tanto de las Ciencias Mé-
dicas como de otras áreas del conocimiento1-4. Una 
de las principales motivaciones de dicha beca es el 
intercambio trans e interdisciplinar que se establece 
gracias a la participación de diversos estudiantes y 
profesionales.  

Dicha Beca tiene ciertas características que la 
conforman1-4:  
- Hace énfasis en el estudio de las neurociencias y 

sus técnicas neurofisiológicas, entre ellas el estu-
dio del sistema nervioso autónomo por medio de 
la variabilidad de la frecuencia cardíaca bajo el 
paradigma de la teoría de la complejidad y el 
caos. 

- Se funda en el paradigma de la ciencia abierta 
donde los participantes tienen acceso a la infor-
mación primaria de las investigaciones, con el fin 
de que puedan desarrollar una investigación 
propia (Anexo) y que esto, a su vez, les ayude a 
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desarrollar sus competencias investigativas.  
- En medio de ella operan espacios de actualiza-

ción y enseñanza de temas de interés como la 
bioética médica, la cienciometría, la psicofisiolo-
gía, y otros tópicos afines al joven investigador. 

- Los becarios se convierten en protagonistas de 
su formación porque tienen la capacidad de im-
partir talleres relacionados con las líneas de in-
vestigación llevadas por los profesores de la Be-
ca. 

- Promueve el trabajo en equipo, el establecimien-
to de relaciones con investigadores de otras insti-
tuciones del país y del mundo. Relaciones que 
trascienden con la continuidad de los trabajos 
investigativos con el fin de publicarlos. 

- Y, finalmente, se hace el cierre de todas las acti-
vidades con un Fórum donde todos los becarios 
exponen los resultados preliminares de las inves-
tigaciones realizadas durante todo el trayecto de 
la Beca. 
 
Si se observa con detenimiento se puede consta-

tar que estos espacios resultan ser muy útiles en 
nuestro contexto cubano, ya que no requieren mu-
chos recursos ni dinero para su ejecución, solamen-
te un personal capacitado y los locales equipados 
para su implementación. Así se puede construir un 
sistema sencillo y eficiente donde se puede tutorizar 
a estudiantes de alto rendimiento de todo el país, y 
catalizar su formación científica y resultados investi-
gativos que puedan obtener en su carrera como 
profesionales.  

Esto nos lleva al siguiente reto: ¿Qué pasaría si se 
sumaran nuevos espacios universitarios que en 
conjunto puedan hacer sinergia en el desarrollo de 
la ciencia cubana? Si se observa que en estos mo-
mentos las dos Becas existentes en el país se dedi-

can a las neurociencias nos surge una inquietud: 
¿Cuál sería el resultado si con el gran claustro de 
profesores con que cuenta el país se crea un variado 
espectro de materias a impartir que le permitan una 
mejor formación científica al estudiantado de las 
ciencias biomédicas de Cuba? 
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Figura. Fotos tomadas durante la Beca. A. Después de las prácticas en los laboratorios de Neurofisiología del Hospital Juan 

Bruno Zayas (Cuba). B. Tras el Simposio de clausura de la Beca. 
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ANEXO 
 
Resúmenes de las investigaciones resultantes de la 
Segunda Edición de la Beca Iván Pávlov. 
 
Variabilidad de la frecuencia cardíaca como me-
didor de disfunción autonómica en pacientes con 
lupus eritematoso sistémico: una revisión siste-
mática 
Autores: Lázaro Pablo Linares Cánovas1, Luis Alci-
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daurreta, Las Tunas, Cuba; 3Departamento de Cien-
cias Fisiológicas, Facultad Nº 2 de Medicina, Univer-
sidad de Ciencias Médicas de Santiago de Cuba, 
Cuba; 4Departamento de Ciencias Básicas y Morfoló-
gicas, Facultad de Medicina, Universidad Católica de 
la Santísima Concepción, Concepción, Chile; 5Depar-
tamento de Ciencias Fisiológicas. Facultad Nº 1 de 
Medicina, Universidad de Ciencias Médicas de San-
tiago de Cuba, Cuba. 
 
Introducción: El lupus eritematoso sistémico es una 
enfermedad autoinmune responsable de múltiples 
afectaciones al organismo humano, que incluye el 
sistema nervioso autónomo dentro de los objetivos 
diana propensos a afectarse, lo que se acompaña de 
graves repercusiones para la vida humana.  
Objetivo: Analizar la función de los parámetros li-
neales y no lineales de la variabilidad de la frecuen-
cia cardíaca, como herramienta diagnostica de la 
disfunción del sistema nervioso autónomo en pa-
cientes con lupus eritematoso sistémico. 
Método: Se realizó una revisión sistemática, que 
cumplió con los parámetros internacionalmente es-
tipulados, para lo cual se desarrolló una búsqueda 
de la literatura en las principales bases de datos 
(PubMed, Scopus, Springer, Web of Science, Science 

Direct y EBSCOhost), y se recopilaron –a través de 
la aplicación de los algoritmos de búsqueda perti-
nentes a cada base de dato– todos los artículos ori-
ginales que cumplieron los criterios de selección. 
Los investigadores realizaron además la selección 
de los estudios y la extracción de los datos, así co-
mo la evaluación del riesgo de sesgo donde se utili-
zó la herramienta recomendada por la colaboración 
Cochrane.  
Conclusiones: Se concluye que, en pacientes con 
lupus eritematoso sistémico, el estudio de los pará-
metros asociados a la variabilidad de la frecuencia 
cardíaca permite identificar la presencia de disfun-
ción del sistema nervioso autónomo.  
Palabras clave: Lupus eritematoso sistémico, Va-
riabilidad de la frecuencia cardíaca. 
 
Utilidad de los potenciales relacionados a even-
tos cognitivos en el diagnóstico de la esquizofre-
nia 
Autores: Alfredo Lobaina-Delgado1, Tania María 
Díaz-Acosta2, Annalie Frías-Pérez3, Kathleen Nicole 
González-Medina4, Tania Acosta-Lee5 y Arquímides 
Montoya-Pedrón5 

Filiación: 1Facultad de Ingeniería Biomédica de la 
Universidad de Oriente, Santiago de Cuba, Cuba; 
2Universidad de Ciencias Médicas de Santiago de 
Cuba, Facultad Nº 2 de Medicina, Santiago de Cuba, 
Cuba; 3Facultad de Estomatología de la Universidad 
de Ciencias Médicas de Granma, Cuba; 4Universidad 
de Ciencias Médicas de Las Tunas, Cuba; 5Servicio 
de Neurofisiología del Hospital Clínico Quirúgico 
Juan Bruno Zayas, Santiago de Cuba, Cuba.  
 
Los pacientes esquizofrénicos presentan trastornos 
neurocognitivos como alucinaciones, delirio, lengua-
je incoherente, déficits de atención, entre otros. Ac-
tualmente, el diagnóstico de la esquizofrenia se basa 
exclusivamente en los síntomas clínicos. Aun así, se 
han realizado estudios, a través de aplicaciones de 
la neurofisiología, mediante el empleo de potencia-
les evocados relacionados a eventos (ERP) asocia-
dos con el espectro esquizofrénico, principalmente 
los potenciales P300, N400, Cognitive Negative Va-
riant (CNV) y Mismatch Negativity (MMN). En este 
trabajo se realizó una revisión sistemática para de-
terminar el ERP más utilizado en los últimos 10 años, 
así como su utilidad diagnóstica. Los resultados ob-
tenidos arrojaron que el P300 ha sido el potencial de 
mayor significación como evidencia del deterioro 
cognitivo en estos pacientes. Del total de los artícu-
los revisados, el 95,8% refieren que los pacientes 

http://medisan.sld.cu/index.php/san/article/view/2988/1948
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esquizofrénicos presentan disminución de la ampli-
tud en el P300; un 41,6%, prolongación de la latencia 
y un 20,8%, variación en la morfología de la onda. 
Por lo cual, el P300 constituye uno de los biomarca-
dores más útiles en el diagnóstico de la esquizofre-
nia.  
Palabras clave: Esquizofrenia, P300, ERP, Neurofi-
siología, Revisión sistemática 
 
Relación entre la banda de muy baja frecuencia y 
el sistema renina-angiotensina-aldosterona: revi-
sión sistemática de la literatura 
Autores: Adrián Alejandro Vitón Castillo1, Lilian Lo-
rena Chaveco Bello2, Ramón Carrazana Escalona2, 
David de Jesús Bueno Revilla2, Miguel Enrique Sán-
chez-Hechavarría3 y Erislandis López Galan4 
Filiación: 1Universidad de Ciencias Médicas de Pi-
nar del Río, Facultad de Ciencias Médicas Dr. Ernes-
to Che Guevara de la Serna, Pinar del Río, Cuba; 
2Universidad de Ciencias Médicas de Santiago de 
Cuba, Facultad Nº 1 de Medicina, Santiago de Cuba, 
Cuba; 3Departamento de Ciencias Básicas y Morfoló-
gicas, Facultad de Medicina, Universidad Católica de 
la Santísima Concepción, Concepción, Chile; 4Uni-
versidad de Ciencias Médicas de Santiago de Cuba, 
Facultad Nº 2 de Medicina, Santiago de Cuba, Cuba. 
 
Introducción: La relación entre el componente fre-
cuencia muy baja, de la variabilidad de la frecuencia 
cardíaca, y el sistema renina-angiotensina-aldostero-
na constituye una temática controversial.  
Objetivo: Describir la relación existente entre la 
banda de muy baja frecuencia y el sistema renina-
angiotensina-aldosterona. 
Método: Se realizó una revisión de la literatura has-
ta enero de 2019 en las bases de datos Scopus y 
PubMed, mediante el uso de fórmulas de búsqueda. 
Se emplearon documentos en idioma español e in-
glés.  
Resultados: De los 21 artículos identificados, 9 se 
emplearon en la revisión. Los estudios informaron 
predominio de investigaciones con pacientes en la 
segunda década de la vida (55,56%), del sexo mascu-
lino (58,67%) y pacientes sanos (77,78% de los estu-
dios). En el 22,22% de los estudios, los pacientes fue-
ron expuestos a efectos psicológicos o al uso de 
fármacos. El 55,56% de los estudios fueron de tipo 
cuasi-experimental. Estas investigaciones muestran 
relación entre el sistema-renina-angiotensina y la 
banda de muy baja frecuencia, tanto en situaciones 
fisiológicas como de estrés físico y mental, donde 
existió una respuesta opuesta entre la banda de muy 

baja frecuencia y la de alta frecuencia, con influen-
cia directa sobre el sistema renina-angiotensina-al-
dosterona. 
Conclusiones: A pesar de la escasa evidencia cientí-
fica se ha encontrado asociación entre el sistema-
renina-angiotensina y la variación de muy baja fre-
cuencia. Se necesitan nuevas investigaciones, con 
grandes grupos de estudio y exposición a diferentes 
pruebas que causen modificaciones en estos, para 
determinar su relación.  
Palabras clave: Muy bajas frecuencias, Sistema re-
nina-angiotensina-aldosterona, Variabilidad de la fre-
cuencia cardíaca. 
 
Variabilidad de la frecuencia cardíaca como me-
dio diagnóstico de la neuropatía autonómica car-
diovascular en diabéticos tipo 2: resultados de 
una revisión sistemática 
Autores: Wilber Jesús Riverón Carralero1, Ramón 
Carrazana Escalona2, Rider Batista Pérez2, David de 
Jesús Bueno Revilla2, Erislandis López Galan3 y Mi-
guel Enrique Sánchez-Hechavarría4. 
Filiación: 1Facultad de Medicina, Universidad de 
Ciencias Médicas de Holguín, Holguín, Cuba; 2Uni-
versidad de Ciencias Médicas de Santiago de Cuba, 
Facultad Nº 1 de Medicina, Santiago de Cuba, Cuba; 
3Universidad de Ciencias Médicas de Santiago de 
Cuba, Facultad Nº 2 de Medicina, Santiago de Cu-ba, 
Cuba; 4Departamento de Ciencias Básicas y Morfoló-
gicas, Facultad de Medicina, Universidad Católica de 
la Santísima Concepción, Concepción, Chile. 
 
Introducción: La neuropatía autonómica diabética 
cardiovascular es una enfermedad caracterizada por 
una alteración en la regulación del sistema cardio-
vascular y en la cual la variabilidad de la frecuencia 
cardíaca es usada como método diagnóstico. 
Objetivo: Analizar la efectividad de la variabilidad 
de la frecuencia cardíaca como medio diagnóstico 
en la neuropatía autonómica cardiovascular en dia-
béticos tipo 2 a través de una revisión sistemática. 
Método: Se realizó la revisión de las principales 
bases de datos electrónicas en idioma español e 
inglés, y ellas fueron Baidu, BASE, BioMed , Google 
académico, Hinari, Microsoft Académico, PubMed, 
Scopus, MedLine, EBSCO, Web of Science, SciELO, 
LILACS, Cochrane y HONCode, con los siguientes 
términos descriptores: heart rate variability AND 
diabetic autonomic cardiovascular neuropathy. 
Resultados: Luego de una revisión detallada de los 
documentos encontrados en la búsqueda se realizó 
la revisión sistemática de 11 artículos publicados en 



Cartas al Editor 
 

CorSalud 2020 Jul-Sep;12(3):355-363 361 

los últimos 15 años. Los estudios en su mayoría 
coinciden en el método y utilización de variables, 
así como en la importancia de variabilidad de la 
frecuencia cardíaca como medio diagnóstico. 
Conclusiones: La  evaluación de la variabilidad de 
la frecuencia cardíaca demostró ser efectiva como 
medio diagnóstico de la neuropatía autonómica car-
diovascular.  
Palabras clave: Variabilidad de la frecuencia car-
díaca, Neuropatía autonómica cardiovascular, Dia-
betes mellitus tipo 2 
 
Dinámica no lineal de la variabilidad de la fre-
cuencia cardíaca en la diabetes mellitus tipo 2: 
revisión sistemática 
Autores: Luis Alberto Lazo Herrera1, Lázaro Roque 
Pérez2, Mónica de la C. Arencibia Álvarez3, David de 
Jesús Bueno-Revilla4, Erislandis López-Galán4 y Mi-
guel Enrique Sánchez-Hechavarría5 
Filiación: 1Facultad de Ciencias Médicas Dr. Ernesto 
Che Guevara de la Serna, Universidad de Ciencias 
Médicas de Pinar del Río, Pinar del Río, Cuba; 2Fa-
cultad de Ciencias Médicas de Sagua la Grande, Uni-
versidad de Ciencias Médicas de Villa Clara, Villa 
Clara, Cuba; 3Facultad Nº 2 de Medicina, Universidad 
de Ciencias Médicas de Santiago de Cuba, Santiago 
de Cuba, Cuba; 4Facultad Nº 1 de Medicina, Universi-
dad de Ciencias Médicas de Santiago de Cuba, San-
tiago de Cuba, Cuba; 5Facultad de Medicina, Univer-
sidad Católica de la Santísima Concepción, Concep-
ción, Chile. 
 

Introducción: La dinámica no lineal de la variabili-
dad de la frecuencia cardíaca puede constituir un 
medidor de disfunción del sistema nervioso autó-
nomo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 
Objetivo: Determinar el papel de la dinámica no 
lineal de la variabilidad de la frecuencia cardíaca 
como medidor de disfunción del sistema nervioso 
autónomo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 
Método: La investigación se realizó en agosto de 
2019, se utilizaron las bases de datos Scopus, Web of 
Science, PubMed, SciELO y ClinicalKey. Los descrip-
tores utilizados fueron “heart rate variability” y 
“hrv”, en combinación con “diabetes” y “non linear 
dynamics”, y se incluyeron los estudios publicados 
en idioma español e inglés. 
Resultados: Se recuperaron un total de 69 artículos, 
de los cuales fueron incluidos para su revisión com-
pleta 17, y de estos, 8 que respondieron al objetivo 
planteado para el análisis cualitativo. Predominaron 
los artículos de tipo caso-control (75%) y las varia-
bles más analizadas fueron la approximate entropy 
(62,5%) y las pertenecientes al detrended fluctuation 
analysis (50%). 
Conclusiones: Los artículos coincidieron en su ma-
yoría en el método y las variables utilizadas, así 
como en la importancia de evaluar los parámetros 
no lineales de la variabilidad de la frecuencia car-
díaca como medio diagnóstico. 
Palabras clave: Frecuencia cardíaca, Fenómenos fi-
siológicos cardiovasculares, Sistema nervioso autó-
nomo, Diabetes mellitus, Diabetes mellitus tipo 2. 
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que después de redactar un artículo científico, elegir 
un título atractivo, serio y que sea fiel reflejo del 
contenido es la tarea más relevante para que la co-
munidad científica lea tus publicaciones. Este artícu-
lo se propone hacer reflexionar sobre la importancia 
que tiene el seleccionar buenos títulos para los ar-
tículos científicos que permitan un mayor impacto 
en el gremio de la salud. 

Existen diversos motivos por los que un científi-
co se decide a publicar un artículo: por amor a la 
ciencia, por obtener un reconocimiento a su trabajo 
o por aumentar su currículo profesional. Lo cierto es 
que este debe conseguir que llame la atención y que 
su contenido sea de calidad, de lo contrario tu pro-
ducción científica pasará desapercibida. En el caso 
del artículo científico es necesario tener en cuenta 
tres componentes básicos: palabras clave, seriedad, 
y que constituyan un buen reflejo del contenido1.  

Existen dos tipos de títulos: indicativo e informa-
tivo2. 

- Indicativo: se menciona de qué trata el docu-
mento, pero no los resultados encontrados. Ejemplo: 
“Pautas para el personal sanitario de España en el 
enfrentamiento de COVID-19. Estudio comparativo”. 

- Informativo: se enuncian brevemente los resul-
tados de la investigación.  Ejemplo: “Pautas: impor-
tante recurso para un mejor enfrentamiento de CO-
VID-19 por el personal sanitario en España. Estudio 
comparativo”. 

 
Lo cierto es que el título es siempre una inscrip-

ción que realiza una función anticipadora, y aunque 
se trate de una receta de pocos ingredientes y un 
poco ambigua, la aspiración de la preceptiva abarca 
niveles léxicos, semánticos-gramaticales y sintácti-
cos pero también pragmáticos3.  

Aspectos como la extensión, la estructura y la re-
tórica textual en un título, dependen del género al 
cual pertenece el texto: periodístico, literario, de 
opinión y académico-científico4. En los trabajos de 
literatura médica, las Normas de Vancouver prescri-
ben los resultados esperados de la redacción, pero 
poco o nada dicen de los recursos necesarios para 
que un autor alcance en el microuniverso del título, 
la eficacia comunicacional del mensaje3. 

El título es el enunciado con el menor número de 
palabras que describe adecuadamente un conteni-
do, de ahí su cualidad informativa. A diferencia del 
material textual de un documento, este se lee de un 
solo golpe de vista y en esa primera lectura debe ser 
comprendido, decide su apertura, la continuidad de 
esta o su desestimación. 

El título de un artículo académico investigativo es 
una etiqueta, no una serie de enunciados extensos o 
una oración gramatical con sujeto, verbo y comple-
mento; el cual describe de manera clara y precisa el 
contenido de un artículo, con el menor número po-
sible de palabras2 sin caer en extremos, aunque hay 
quienes afirman que la brevedad sería la clave para 
que un trabajo atraiga la atención de los investiga-
dores5. En él se resume la información de manera 
coherente y completa. Su escritura puede ser indis-
tintamente al comenzar o al terminar el texto, es 
cuestión de elección, lo importante es contar con 
varias propuestas para lograr precisión y originali-
dad. 

Es necesario tener en cuenta también que el títu-
lo es utilizado por los sistemas de indización de mi-
les de bases de datos que existen actualmente y que 
cuentan con la opción de búsqueda de palabras a 
texto libre en éste y otras secciones del escrito cien-
tífico. Si el sentido del contenido no se expresa cla-
ramente en el título o si los términos con los que se 
estructura no son los adecuados, es probable que el 
artículo, tesis o documento quede relegado en una 
mala clasificación y nunca pueda accederse a él, y 
de igual manera, pase inadvertido6. 

Un título erróneo, impreciso o muy general pue-
de hacernos perder un lector potencial que, en defi-
nitiva, es alguien que puede utilizar nuestro trabajo, 
criticarlo y citarlo alguna vez; es, sin duda, la frase 
más importante del artículo. 

Según Volpato7, en el mundo moderno las perso-
nas seleccionan lo que van a leer por el título: si les 
gusta, leen el resumen; y si el resumen los estimula, 
se leerán el trabajo completo. Existe una tendencia, 
cada vez mayor, para que la sociedad considere el 
tiempo como su bien más precioso; por tanto, la 
lectura de trabajos científicos que no dicen nada es 
considerada como un desperdicio de ese bien. Al 
aumentar nuestro público, nos damos cuenta de que 
el sueño de producir no solo se hizo realidad, sino 
también es algo necesario. 

En resumen, la decisión de la estructura del títu-
lo, de una u otra forma dependerá siempre del estilo 
de los autores y de las normas editoriales que rigen 
la revista a la que se enviará el manuscrito. Es el 
anzuelo perfecto para los lectores a los cuales po-
dría serles útil nuestro aporte científico; por ello es 
un motivo más que justificado para otorgarle pasión, 
entrega y tiempo. De esta forma, y tal como señala 
Robert Day, un buen título será preludio de un buen 
artículo de investigación2. 
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