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Estimación de riesgo en pacientes con infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST: Su realidad en Cuba  
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RESUMEN 
El infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST es una de las enfer-
medades cardiovasculares con mayor mortalidad. Su pronóstico se relaciona con 
la probabilidad de desarrollar complicaciones a corto o largo plazo y depende 
más de las condiciones al ingreso que de los factores de riesgo coronario previos. 
Los estudios encaminados a desarrollar una fórmula que permita cuantificar ries-
go de muerte o complicaciones de un paciente con infarto agudo de miocardio, 
mediante una puntuación o score, se remontan a la década de 1950. Las diferen-
cias en la aplicabilidad de estas escalas de estratificación de riesgo existentes, a la 
población cubana, derivan del hecho de haber sido desarrolladas en países de 
ingresos altos, por lo cual su extrapolación es cuestionable. Existen diferencias 
sociodemográficas, étnicas, genéticas e idiosincráticas, que pueden ser la causa de 
que los resultados predichos en los estudios originales no sean reproducibles con 
exactitud en poblaciones diferentes.  
Palabras clave: Infarto de miocardio, Infarto de miocardio con elevación del ST, 
Estratificación de riesgo, Escalas de riesgo, Cuba 
 
Risk stratification in patients with ST-segment elevation 
myocardial infarction: The reality in Cuba 
 
ABSTRACT 
ST-segment elevation myocardial infarction is one of the cardiovascular diseases 
with the highest mortality. Its prognosis is related to the probability of developing 
short- or long-term complications and depends more on conditions at admission 
than on previous coronary risk factors. Studies aimed at developing a formula to 
quantify the risk of death or complications in patients with acute myocardial in-
farction using either a rating or a score date back to the 1950s. Differences in the 
applicability of these risk stratification scores within the Cuban population are due 
to the fact that they were developed in high-income countries and, therefore, their 
extrapolation is questionable. Sociodemographic, ethnic, genetic and idiosyncratic 
differences may prevent the results predicted in the original studies from being 
accurately reproduced in different populations. 
Keywords: Myocardial infarction, ST elevation myocardial infarction, Risk stratifi-
cation, Risk scores, Cuba 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Las enfermedades cardiovasculares son un problema sanitario global. La 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://orcid.org/0000-0001-8559-6867
mailto:elibetcg@infomed.sld.cu
https://orcid.org/0000-0003-2246-2137
http://www.revcorsalud.sld.cu/
mailto:elibetcg@infomed.sld.cu
mailto:elibetcg@infomed.sld.cu


 Rodríguez Jiménez AE y Chávez González E. 
 

CorSalud. 2021 Jul-Sep;13(3):260-270 261 

Organización Mundial de la Salud informa que en el 
año 2016 fallecieron en el mundo 17,8 millones de 
personas por esta causa y el 52,8% fue atribuida a la 
cardiopatía isquémica1. El riesgo de muerte y com-
plicaciones tras un infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST (IAMCEST) es elevado, a 
pesar de los avances en el diagnóstico y tratamiento. 
Según informes de la American Heart Association, 
cada 40 segundos un norteamericano sufre un infar-
to agudo de miocardio (IAM)2. En Europa la mortali-
dad intrahospitalaria de los registros nacionales en 
los países pertenecientes a la Sociedad Europea de 
Cardiología está entre 4-12%, mientras que la morta-
lidad al año es de un 10% aproximadamente3.  

El 80% de las muertes por infarto de miocardio se 
producen en los países de ingresos medios y bajos4. 
En Cuba el IAM constituye un importante problema 
de salud ya que la tasa de mortalidad por enferme-
dades del corazón en el 2018 alcanzó la cifra de 
228,6 por cada 100 000 habitantes y el 63,3% de estas 
muertes correspondieron a la cardiopatía isquémica. 
En relación al IAM, la tasa de mortalidad fue de 65,3 
por cada 100 000 habitantes, lo cual representa un 
45,2% de las muertes por esta causa5. 

El pronóstico de los pacientes con IAMCEST se 
relaciona con la probabilidad de desarrollar compli-
caciones a corto o largo plazo, y depende en mayor 
medida de las condiciones al ingreso que de los 
factores de riesgo coronario previos2,4. Según las 
guías internacionales de tratamiento del IAM, las 
condiciones asociadas con una peor evolución son: 
edad avanzada, desarrollo de algún grado de insufi-
ciencia cardíaca, función ventricular izquierda dis-
minuida, diabetes mellitus, estrategia de tratamiento 
utilizada y tipo de hospital en que es atendido el 
paciente2,4,6. 

Los avances en el tratamiento del IAM en las úl-
timas décadas permiten ofrecer a los pacientes múl-
tiples opciones terapéuticas en función de la grave-
dad de la enfermedad y su pronóstico. Determinar 
este, con la mayor exactitud posible, sigue siendo un 
objetivo importante. Dadas las limitaciones de los 
algoritmos actuales se hace necesario continuar la 
investigación en este campo y concentrar así los 
esfuerzos y gastos en los pacientes con mayor ries-
go, de tal manera que puedan mejorarse los índices 
riesgo-beneficio y costo-efectividad7,8.  

 
 

PUNTUACIONES O ESCALAS (SCORES) DE RIESGO 
 
Los estudios encaminados a desarrollar una fórmula 

que permita cuantificar el riesgo de muerte o com-
plicaciones de un paciente con IAM, mediante una 
puntuación o score, se remontan a inicios de la dé-
cada de 19509. Con la aparición de las primeras uni-
dades coronarias se incrementaron los esfuerzos en 
este sentido10. 

En los últimos años se han desarrollado modelos 
o algoritmos de predicción que integran variables 
clínicas, electrocardiográficas, angiográficas y bio-
marcadores, en un intento por hacer más exacta la 
evaluación del riesgo11-13. A pesar de la gran varie-
dad de modelos que se han propuesto y de la senci-
llez de algunos de ellos, su utilización está muy limi-
tada en la práctica clínica, ya que depende en gran 
medida de las características de la población en 
base a la cual se diseñó. 

La conducta inicial ante un IAM está estandariza-
da en el mundo según las guías internacionales de 
tratamiento y los países de altos ingresos se ajustan 
a ellas2,4. A pesar de esto, en los países de medianos 
y bajos ingresos es menos probable que estas 
guías2,4 puedan ser aplicadas; lo cual ha sido demos-
trado por Shimony, et al.14, quienes encontraron que 
los pacientes de países con ingresos medianos y 
bajos tienen menor probabilidad de ser tratados con 
intervencionismo coronario percutáneo (ICP) que 
los de altos ingresos (4,9 vs. 45,6%; odds ratio [OR]= 
0,06; intervalo de confianza [IC] al 95%: 0,02-0,16). La 
terapia trombolítica, por el contrario, fue mayorita-
riamente empleada en países de medianos y bajos 
ingresos (72,5 vs. 38,9%; OR=4,2; IC 95%: 2,4-7,1). Es-
tas disparidades en el tratamiento del IAMCEST a 
nivel mundial se evidencian en la mortalidad, que es 
superior en estos países en relación con los de altos 
ingresos4.  

Un estudio que evaluó las diferencias regionales 
de mortalidad por IAM a los dos años, mostró que 
las mayores tasas se encuentran en América Latina 
(7,4%) y las inferiores, en el norte de Europa (2,5%)15. 
Las diferencias en cuanto a las opciones terapéuti-
cas para este tipo de pacientes obligan a los países 
de medianos y bajos ingresos a buscar alternativas 
de estimación de riesgo que les permitan optimizar 
los recursos existentes en aras de disminuir la mor-
talidad.  

La estratificación de riesgo se define como un 
proceso estadístico para determinar las característi-
cas detectables relacionadas con un riesgo incre-
mentado de eventos no deseados16. Todos los sco-
res de riesgo diseñados tienen sus fortalezas y debi-
lidades, y son aplicables a las poblaciones de las 
que se derivan. El Global Registry of Acute Coronary 
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Events (GRACE)17 es el mejor estudiado y validado18 
en el mundo, pero contiene elementos no disponi-
bles en muchos países de medianos y bajos ingresos 
como las troponinas. Por otra parte, incluye varia-
bles cuantitativas y requiere de un ordenador para 
su cálculo, pues su aplicación en un nomograma en 
papel no es adecuada19. El Thrombolysis in Myocar-
dial Infarction (TIMI) Risk Score20 es un modelo fácil 
de aplicar, pero fue diseñado en el curso de ensayos 
clínicos por lo que su utilidad en el mundo real ha 
sido cuestionada21. Asimismo, D'Ascenzo et al.18 
muestran, en un metaanálisis, que el TIMI y el GRA-
CE son los únicos scores que se han validado am-
pliamente; no obstante, el TIMI mantiene menor 
capacidad predictiva (C=0,77) en comparación con 
el GRACE (C=0,82). 

 
Evolución de la atención al síndrome coronario 
agudo 
En los últimos 30 años el número de muertes por 
IAM ha tenido un descenso progresivo que se ha 
estabilizado en la última década2,6. Las mejoras en el 
tratamiento del IAM han tenido lugar en varias eta-
pas22. En la primera mitad del siglo XX se llevó a 
cabo la fase de observación de la asistencia corona-
ria que incluyó el registro de datos clínicos y de 
laboratorio, con poca intervención terapéutica23. 
Posteriormente, a mediados de los años 60, comen-
zaron las unidades de asistencia coronaria; cuyo 
objetivo fue la detección de arritmias cardíacas me-
diante la monitorización electrocardiográfica conti-
nua y su tratamiento de cardioversión o desfibrila-
ción, con lo que se logró una reducción importante 
de la mortalidad. La fase de tecnología avanzada se 
inició con el catéter de flotación de Swan y Ganz 
para la arteria pulmonar, lo que dio lugar a la moni-
torización invasiva. Con posterioridad le sucede la 
etapa de la fibrinólisis y el ICP10. Todas estas mejo-
ras en el tratamiento permitieron una mayor super-
vivencia en pacientes con síndrome coronario agu-
do, por lo que se hizo necesaria una adecuada estra-
tificación de riesgo para la aplicación de los diferen-
tes recursos terapéuticos existentes23.  

Los primeros estudios sobre esta estrategia en la 
década de 19509 incluían variables clínicas muy sen-
cillas y no fue hasta los años 1980 cuando comien-
zan a incluirse en la estratificación pronóstica varia-
bles como la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) y la gravedad de la enfermedad 
arterial coronaria7. En la actualidad la asistencia a 
los pacientes con IAMCEST ha entrado en la etapa 
de la medicina basada en la evidencia24, donde cada 

vez influyen más las guías internacionales en la 
conducta a seguir con estos pacientes. Desafortuna-
damente, todos los recursos sugeridos en estas 
guías2,4 no siempre están disponibles en los países 
de medianos y bajos ingresos; ni son accesibles para 
todos los pacientes. 

 
 

Principales escalas de estratificación de riesgo 
para pacientes con IAMCEST 
 
Pathologic Index Rating9 

Es una de las primeras escalas que aparecen en la 
literatura, en el año 1953. Las variables incluidas en 
esta9 y en las demás escalas10,17,20,25-46 se muestran en 
la tabla. Pathologic Index Rating muy pronto fue 
superada con el advenimiento de la monitorización 
cardíaca y la aparición de las primeras unidades 
coronarias7.   

 
Coronary prognostic index10 

Fue publicado en 1969, tras la aparición de esas 
primeras unidades coronarias. Las variables inclui-
das se muestran en la tabla. Con el advenimiento 
de las nuevas tecnologías esta escala quedó en des-
uso. 

 
PREDICT (Predicting Risk of Death in Cardiac Dis-
ease Tool)25 
Esta escala fue publicada en el año 1999. Se diseñó 
en pacientes del Minnesota Heart Survey, entre los 
años 1985 y 1990. Predice la mortalidad a los treinta 
días, y a los dos y seis años. Sus variables predicto-
ras25-27 se incluyen en la tabla. El área bajo la curva 
(ABC) en el diseño del PREDICT fue de 0,79 para 
mortalidad a los 30 días. Este score, que se aplica en 
un nomograma en papel, fue rápidamente sustituido 
ya que tiene un diseño antiguo y muy complejo, e 
incluye el cálculo de otras dos escalas. 

 
GUSTO I (Global Utilization of Streptokinase and 
TPA [alteplase] for Occluded Coronary Arteries)28 
Fue publicado en el año 2000. Se llevó a cabo en 15 
hospitales de Estados Unidos, Europa, Israel, Austra-
lia y Nueva Zelanda. No incluyó países de ingresos 
bajos y medianos ni de Latinoamérica. Se obtuvie-
ron dos nomogramas, con las variables que se 
muestran en la tabla, para predecir mortalidad a los 
30 días y al año. Es un score difícil de aplicar por el 
uso de la ventriculografía y fue sustituido por el TI-
MI20. Por otra parte, el GUSTO-I no predice la morta-
lidad intrahospitalaria, pues solamente puede ser 
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aplicado para los 30 días, y hay que recalcularlo 
para predecir la mortalidad al año en los pacientes 

que sobreviven a esos primeros 30 días después del 
IAM28. 
 

 
Tabla. Variables incluidas en las escalas de riesgo9,10,17,20,25-46. 

 

Escala (score) Variables incluidas 

Pathologic Index Rating9 
Shock cardiogénico, insuficiencia cardíaca, arritmias ventriculares, diabetes mellitus, uremia, infeccio-
nes del tracto urinario, enfisema pulmonar, trombosis cerebral y antecedentes de enfermedad cardíaca 
o valvular. 

Coronary prognostic index10 Edad, extensión del infarto, PAS, tamaño cardíaco, grado de congestión pulmonar, evaluado por rayos 
X, y el antecedente de cardiopatía isquémica. 

PREDICT25 

Edad, shock cardiogénico, gravedad de QRS score26, antecedentes patológicos personales (IAM, acci-
dente cerebrovascular, angina previa de más de ocho semanas, cirugía de revascularización miocárdica, 
PCR e hipertensión arterial), presencia de insuficiencia cardíaca congestiva, el índice de comorbilidad 
de Charlson27 y la función renal. 

GUSTO I28 Dos nomogramas: el primero con variables clínicas (edad, infarto previo, insuficiencia cardíaca o edema 
pulmonar) y al segundo se le añadió la FC y la FEVI por ventriculografía. 

TIMI20,29 
Edad, antecedentes de diabetes mellitus, hipertensión arterial o angina de pecho; PAS < 100 mmHg,  
FC > 100 latidos por minutos, clase de Killip-Kimbal II-IV, peso < 67 kg, IAM de topografía anterior o 
bloqueo de rama izquierda, y el tiempo hasta la reperfusión > 4 horas. 

TIMI dinámico30,31 Infarto recurrente (1 punto), accidente cerebrovascular (5 puntos), sangrado mayor (1 punto), insufi-
ciencia cardíaca congestiva o shock cardiogénico (3 puntos), arritmias (2 puntos) y falla renal (3 puntos). 

SRI32 Incluye tres variables clínicas: edad, FC y PAS. 

GRACE17,33 Edad, FC, clase de Killip-Kimball, PAS, creatinina, PCR al ingreso, desviación del segmento ST, y elevación 
de troponinas o marcadores de daño miocárdico. 

GRACE 2.034 Se sustituye la clase de Killip-Kimbal del GRACE por el uso previo de diuréticos y la creatinina, por el 
antecedente de enfermedad renal crónica 

APEX-AMI35 Edad, FC, PAS, creatinina, desviación total del segmento ST, clase de Killip-Kimbal III-IV e IAM anterior. 

ACTION-GWTG36,37 

201136: edad, creatinina sérica, PAS, nivel de troponinas, insuficiencia cardíaca o shock cardiogénico, 
cambios en el segmento ST, FC y enfermedad arterial periférica previa.  
2016 (actualización)37: edad, FC, PAS, PCR, shock cardiogénico, insuficiencia cardíaca, elevación del 
segmento ST, filtrado glomerular renal y troponinas. 

ALPHA38 Edad, FC, necesidad de soporte vital y acceso femoral. 

Banach score39 

PCR, edema agudo del pulmón, edad mayor de 65 años, infradesnivel del segmento ST o bloqueo de ra-
ma en el primer ECG, antecedentes de insuficiencia cardíaca III-IV de la New York Heart Association, FC 
> 78 latidos por minutos, topografía anterolateral, y onda Q en cualquier derivación al ingreso. Resta un 
punto la PAS > 130 mmHg y el antecedente de angina de nueva aparición en las dos semanas previas. 

EHRs risk score40 Variables clínicas y hemoquímicas: edad, FC, PAS, y valor de troponina y creatinina. 

EPICOR41 

Edad, FEVI baja, no revascularización o trombólisis, IAMCEST, mala clase de Killip-Kimbal, creatinina 
elevada, cuestionario de calidad de vida EQ-5D pobre, hemoglobina baja, cardiopatía isquémica o EPOC 
previas, glucemia elevada, diuréticos o inhibidores de la aldosterona al alta, sexo masculino, bajo nivel 
educacional, bajo índice de masa corporal y complicaciones intrahospitalarias. 

CADILLAC42 
FEVI < 40%, insuficiencia renal, clase de Killip-Kimbal II-III, flujo TIMI 0-2, edad >65 años, anemia y 
enfermedad de tres vasos coronarios. Excluye a los pacientes con shock cardiogénico, trombólisis falli-
da y a los que requirieron ICP en múltiples vasos durante el procedimiento. 

PAMI43 Edad >75 o de 65-75 años, clase de Killip-Kimbal > I, FC >100 latidos por minutos, IAM anterior o blo-
queo de rama izquierda del haz de His. 

SYNTAX44,45 Anatomía coronaria y la complejidad de las lesiones angiográficas obstructivas. 

SYNTAX II44 
Se añadieron otras variables al SYNTAX original para mejorar su capacidad de predicción: edad, filtrado 
glomerular renal en ml/min, FEVI, enfermedad de tronco coronario izquierdo no protegido, enferme-
dad arterial periférica, sexo femenino y enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

Zwolle46 Clase de Killip-Kimbal, flujo TIMI tras el ICP, edad, enfermedad de tres vasos, IAM anterior y tiempo 
hasta la reperfusión mayor de cuatro horas. 

ECG, electrocardiograma; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM. Infarto agudo de miocardio; FEVI, fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo; PAS, presión arterial sistólica; PCR, parada cardiorrespiratoria. 
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TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction)20 

El TIMI es una de las escalas más aplicadas. Fue ori-
ginalmente diseñado en 14 114 pacientes del ensayo 
The Intravenous nPA (lanoteplase) for Treatment of 
Infarcting Myocardium Early II (InTIME II) Trial que 
incluyó 855 hospitales de Alemania, Argentina, Aus-
tria, Bélgica, Brasil, Canadá, Chile, Dinamarca, Eslo-
vaquia, Eslovenia, España, Estados Unidos, Finlan-
dia, Francia, Holanda, Hungría, Irlanda, Letonia, Li-
tuania, México, Noruega, Polonia, Portugal, Reino 
Unido, República Checa, Rumanía, Rusia, Sudáfrica, 
Suecia, Suiza y Uruguay. De América Latina solo se 
incluyeron 407 pacientes (2,8%). El TIMI excluye en 
su diseño pacientes con presión arterial sistólica 
(PAS) > 180 mmHg y diastólica >110 mmHg, con 
shock cardiogénico, pacientes con riesgo aumentado 
de sangrado e incluyó solo pacientes elegibles para 
terapia fibrinolítica con nPA (Lanoteplase). Los au-
tores reconocen en las limitaciones que los pacien-
tes excluidos son los de mayor probabilidad de 
complicaciones. Las variables predictoras incluidas 
en el TIMI se muestran en la tabla. De igual forma, 
se ha descrito que infraestima el riesgo de muerte en 
pacientes que no reciben terapia de reperfusión 
(ABC 0,65)29. El TIMI se ha ajustado para riesgo de 
mortalidad intrahospitalaria, a los treinta días, a los 
seis meses y al año. Este score ha sido ampliamente 
validado internacionalmente18 y muy empleado, por 
ser de fácil aplicación a la cabecera del paciente. A 
pesar de ello, es una escala diseñada fundamental-
mente en pacientes que recibieron tratamiento fibri-
nolítico con fármacos específicos de fibrina, no dis-
ponibles en Cuba, y su capacidad de predicción es 
inferior a otras escalas.  

 
TIMI dinámico30  
El TIMI dinámico es una modificación realizada al 
TIMI original20 que se basa en el incremento del 
riesgo de muerte que pueden aportar las complica-
ciones intrahospitalarias desarrolladas. Las variables 
añadidas se muestran en la tabla. El score se desa-
rrolló en la base de datos del Enoxaparin and Throm- 
bolysis Reperfusion for Acute Myocardial Infarction 
Treatment (ExTRACT-TIMI 25) que incluyó 20 506 
pacientes de 674 hospitales en 48 países. La valida-
ción se realizó en 1829 pacientes de los 3534 con 
IAMCEST del Trial to Assess Improvement in Thera-
peutic Outcomes by Optimizing Platelet Inhibition 
with Prasugrel (TRITON)-TIMI 38. Este TIMI dinámi-
co predice la mortalidad al año y mejora la estratifi-
cación de riesgo al egreso, ya que tiene en cuenta 
las complicaciones intrahospitalarias30. A pesar de lo 

atractivo de su simplicidad y la habilidad de incluir 
las mencionadas complicaciones, ha sido poco vali-
dado en la literatura y, principalmente, en pacientes 
incluidos en ensayos clínicos; por lo tanto, minucio-
samente seleccionados y de bajo riesgo31. 

 
SRI (Simple Risk Index)32 

Es una herramienta sencilla que incluye tres varia-
bles clínicas (edad, frecuencia cardíaca [FC] y PAS) 
y se utiliza para predecir mortalidad a los 30 días, 
pero también puede ser útil para las 24 horas. Se 
diseñó y validó en la misma población que el TIMI 
(InTIME II) trial. Las variables se combinan median-
te el uso de la fórmula FC × [edad/10]2/PAS. Además 
de la dificultad en el cálculo, el SRI mostró poca ca-
pacidad predictiva en pacientes mayores de 65 años. 

 
GRACE (Global Registry of Acute Coronary 
Events)17 
GRACE es la escala de riesgo mejor validada inter-
nacionalmente18 y la que sugieren las guías de tra-
tamiento del IAM2. Originalmente se desarrolló en 94 
hospitales de 14 países (Alemania, Argentina, Aus-
tralia, Austria, Bélgica, Brasil, Canadá, España, Esta-
dos Unidos, Francia, Italia, Nueva Zelanda, Polonia y 
Reino Unido). Los pacientes incluidos mayormente 
utilizaron terapia fibrinolítica y un 45%, ICP. Las va-
riables incluidas se muestran en la tabla. El GRACE 
fue diseñado para predecir mortalidad intrahospita-
laria y a los seis meses17. Posteriormente fue valida-
do en la predicción de eventos adversos a largo 
plazo33. 

 
GRACE 2.034 
El GRACE 2.0 es una reciente actualización del 
GRACE17 que lo hace más fácil de aplicar en la 
emergencia, al sustituir la clase de Killip-Kimbal por 
el uso previo de diuréticos y la creatinina, por el 
antecedente de enfermedad renal crónica. Este sco-
re se derivó de 2959 pacientes del registro francés 
de síndrome coronario agudo con y sin elevación 
del segmento ST, con un ABC de 0,82. A pesar de las 
mejoras realizadas para la mayor aplicabilidad del 
GRACE, se mantiene el uso de las troponinas, que 
no siempre están disponibles en países de medianos 
y bajos ingresos, y la necesidad de un ordenador 
para su cálculo, al tratarse de una escala cuantitati-
va34.  

 
APEX-AMI (Assessment of Pexelizumab in Acute 
Myocardial Infarction)35 

El APEX-AMI fue diseñado en 5745 pacientes para 
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predecir mortalidad a los 90 días. El estudio excluyó 
a los pacientes con elevación del segmento ST en 
cara inferior sin infradesnivel en cara anterior, y a 
los que recibieron terapia fibrinolítica. Se desarrolló 
en 17 países con altos ingresos (Alemania, Australia, 
Austria, Bélgica, Canadá, Dinamarca, España, Esta-
dos Unidos, Francia, Italia, Nueva Zelanda, Países 
Bajos, Polonia, Portugal, República Checa, Suecia y 
Suiza) e incluyó 296 hospitales. Las variables inclui-
das se muestran en la tabla. Su cálculo puede reali-
zarse por un nomograma en papel. 

 
ACTION (Acute Coronary Treatment and Interven-
tion Outcomes Network) -GWTG (Get With The 
Guidelines)36,37 

El ACTION-GWTG es un registro contemporáneo de 
pacientes con IAMCEST y sin elevación del segmen-
to ST en hospitales de Estados Unidos. En el 2011 se 
publicó su primera versión que se desarrolló en 248 
hospitales. Este registro ha sido usado para ajustar 
el riesgo de mortalidad según el tipo de hospital. El 
ACTION-GWTG en 2011 incluyó un total de 8 varia-
bles36 que se muestran en la tabla. En 2016 se llevó 
a cabo una actualización que se desarrolló en 665 
hospitales de Estados Unidos y se obtuvieron las 
siguientes variables predictoras: edad, FC, PAS, pa-
rada cardiorrespiratoria, shock cardiogénico, insufi-
ciencia cardíaca, elevación del segmento ST, filtrado 
glomerular renal y troponinas37. Ambos scores se 
diseñaron para mortalidad intrahospitalaria y pue-
den ser calculados en un nomograma en papel. Su 
aplicabilidad en países de medianos y bajos ingre-
sos está limitada ya que incluye los valores de tro-
poninas y es un registro contemporáneo de pacien-
tes en un país de ingresos altos, con estrategias tera-
péuticas acordes a las guías internacionales2,4. 

 
ALPHA (Age, Life support, Pressure, Heart rate, 
Access site)38 

Es una escala clínica para IAM con y sin elevación 
del segmento ST, desarrollada en Hungría para pre-
decir mortalidad a los 30 días en pacientes con reali-
zación de ICP. Las variables incluidas se muestran 
en la tabla. Los autores plantean en las limitaciones 
del estudio que no es útil para poblaciones de otras 
regiones geográficas con diferentes perfiles basales 
de riesgo.  

 
Banach score39 

Es una escala clínica para IAM con y sin elevación 
del segmento ST desarrollada en Varsovia, Polonia, 
para predecir mortalidad al año. Se nombró así en 

honor a un famoso matemático polaco. Incluye las 
variables que se muestran en la tabla. El modelo 
tuvo una buena discriminación con un ABC de 0,84; 
pero no es adecuado para mortalidad a corto plazo 
y fue diseñado en pacientes que, en su mayoría 
(87,7%), recibieron ICP. 

 
EHRs risk score (Electronic health records)40 

Es una escala para el IAM con y sin elevación del 
segmento ST, basada en el registro electrónico del 
Medicare y Medicaid en Estados Unidos. Incluye 
variables clínicas y hemoquímicas (Tabla) para 
predecir mortalidad a los 30 días. Incluyó en su di-
seño a 20540 pacientes y alcanzó una adecuada dis-
criminación (ABC 0,78). Pero este diseño se basa en 
una historia clínica electrónica e incluye valores de 
troponinas, no siempre disponibles en países de 
ingresos medianos y bajos. 

 
EPICOR (long-tErm follow uP of antithrombotic 
management patterns In acute CORonary syn-
drome patients)41 

Es una escala pronóstica diseñada para predecir 
mortalidad a largo plazo en pacientes con IAM con y 
sin elevación del segmento ST que analiza 15 varia-
bles (Tabla). En el estudio se incluyeron hospitales 
de 28 países de Europa, América Latina y Asia. Esta 
escala no puede ser aplicada en la emergencia ya 
que el EQ-5D requiere cooperación del paciente. 

 
CADILLAC (Controlled Abciximab and Device In-
vestigation to Lower Late Angioplasty Complica-
tions)42 

El CADILLAC fue obtenido de 2082 pacientes con 
IAMCEST e ICP primario. La escala evalúa paráme-
tros clínicos y hemoquímicos para predecir la mor-
talidad al año. En su validación, realizada con 900 
pacientes del ensayo clínico Stent-Primary Angio-
plasty in Myocardial Infarction, se evidenció su uti-
lidad para predecir mortalidad a los 30 días. Las 
variables que incluye se muestran en la tabla. Para 
su aplicación se deben valorar algunas variables 
angiográficas y, a los pacientes incluidos, se les im-
plantaron stents convencionales (bare metal stents), 
por lo que podría sobrestimar la mortalidad en paí-
ses donde se aplican las guías actuales de tratamien-
to que sugieren el empleo de stents farmacoactivos 
(drug-eluting stents)2.  

 
PAMI (Primary Angioplasty in Myocardial Infarc-
tion)43 

Fue diseñado con pacientes de varios ensayos clíni-
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cos PAMI: PAMI-1 (195 pacientes), PAMI-2 (1100 pa-
cientes), No-Surgery On Standby (No-SOS) con 499 
pacientes y Stent PAMI (Stent Primary Angioplasty 
in MI con 1458 pacientes. Su principal objetivo es 
predecir mortalidad a los seis meses, pero los datos 
también fueron calculados para mortalidad intra-
hospitalaria, al mes y al año. Las variables incluidas 
se muestran en la tabla. Al igual que el CADILLAC, 
fue diseñado con stents convencionales e incluyó 
pacientes de ensayos clínicos; por lo tanto, de bajo 
riesgo. 

 
SYNTAX (Synergy Between PCI With Taxus and 
Cardiac Surgery)44 

Fue diseñado como una herramienta basada en la 
anatomía coronaria y la complejidad de las lesiones 
angiográficas obstructivas, para facilitar la elección 
del tipo de revascularización mecánica a emplear 
(ICP o cirugía de revascularización miocárdica). Con 
posterioridad se añadieron otras variables al SYN-
TAX original para mejorar su capacidad de predic-
ción (edad, filtrado glomerular renal en ml/min, 
FEVI, enfermedad de tronco coronario izquierdo no 
protegido, enfermedad arterial periférica, sexo fe-
menino y enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca) al que se denominó SYNTAX II. Este score per-
mite individualizar el riesgo de mortalidad a largo 
plazo en pacientes con enfermedad multivaso, ya 
sean tratados con ICP o cirugía44. Aunque en el di-
seño original el SYNTAX se empleó para definir el 
tipo de revascularización a utilizar, actualmente ha 
sido validado en la estratificación pronóstica del 
SCACEST45. 

 
Zwolle46 
Fue diseñado en Países Bajos para identificar pa-
cientes de bajo riesgo que pudieran ser egresados 
precozmente. La escala incluye variables clínicas y 
angiográficas (Tabla) y mostró buena capacidad 
predictiva de complicaciones graves y mortalidad a 
los 30 días y al año46. Su utilidad para el alta precoz 
ha sido bien validada47,48. Los autores del Zwolle 
muestran que una estrategia de alta precoz salva 
una vida por cada 1097 pacientes y ahorra 194 933,33 
euros46. 
 
 
ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO EN CUBA 
 
Los estudios publicados sobre la estratificación de 
riesgo tras un IAM en Cuba49-54 son escasos, ya que 
se carece de escalas pronósticas ajustadas a la po-

blación cubana. Cordero Sandoval et al.52 publicaron 
un artículo donde evaluaron varias de ellas en una 
población con IAMCEST en la provincia Villa Clara. 
La puntuación Índice Pronóstico mostró una pobre 
capacidad predictiva con un ABC de 0,67 para la 
predicción de complicaciones y 0,65 para la mortali-
dad. La escala ICR (Instituto Cardiovascular de Ro-
sario) obtuvo un ABC de 0,45 para complicaciones 
graves y 0,41 para mortalidad intrahospitalaria, am-
bos con muy mala capacidad predictiva. En cambio 
el GRACE17 en este estudio52 mostró muy buena ca-
pacidad predictiva con un ABC de 0,87 para mortali-
dad y de 0,90 para complicaciones graves. Esta mis-
ma escala (GRACE17) también fue validada, por San-
tos Medina et al.53, en una población similar de Las 
Tunas, con una aceptable discriminación de 0,771. 
Ambos estudios utilizaron la escala como un nomo-
grama en papel, que no es el método más adecua-
do19 y se asumió que las troponinas se encontraban 
elevadas por tratarse de pacientes con IAMCEST, 
pues este tipo de determinaciones de laboratorio no 
está disponible en los hospitales provinciales en 
Cuba.  

Otro estudio publicado en esta misma revista 
evaluó la capacidad predictiva de la escala TIMI en 
pacientes con IAMCEST de La Habana54 y mostró 
una buena discriminación, con un ABC de 0,76; pero 
solo incluyó 115 pacientes con un seguimiento en 
las primeras 48 a 72 horas, que es la estadía en la 
unidad de cuidados intensivos, por lo que puede 
infraestimar el riesgo de muerte a largo plazo. 

Por último, en este número de CorSalud se publi-
ca un artículo de Santos Medina et al.55, donde eva-
lúan la capacidad de discriminación de varias esca-
las para la mortalidad hospitalaria. La investigación 
incluyó a 430 pacientes ingresados en las primeras 
24 horas del IAM y sus resultados muestran clara-
mente la pobre capacidad predictiva de las escalas 
GRACE (ABC  0,662), InTIME (ABC 0,681) e ICR (ABC 
0,683). Los autores, además, plantean que la capaci-
dad de predicción del TIMI Risk Score para la morta-
lidad hospitalaria fue fallida, al obtener un ABC de 
0,598. 
 
 
EPÍLOGO 
 
Las diferencias en la aplicabilidad de estas escalas 
de estratificación de riesgo existentes, a la población 
cubana, derivan del hecho de haber sido desarro-
lladas en países de ingresos altos, generalmente 
Estados Unidos y Europa, por lo cual su extrapola-
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ción es cuestionable. Existen diferencias poblaciona-
les sociodemográficas, étnicas, genéticas e idiosin-
cráticas, que pueden ser la causa de que los resulta-
dos predichos en los estudios originales, la mayoría 
llevados a cabo en países de altos ingresos, no sean 
reproducibles con exactitud en poblaciones diferen-
tes. 
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RESUMEN 
Introducción: Existen varias escalas a nivel mundial en la predicción de riesgo de 
los pacientes con infarto, pero aún no se ha encontrado la “escala ideal”.  
Objetivo: Determinar la capacidad de discriminación para la mortalidad hospitala-
ria por infarto agudo de miocardio de las escalas GRACE, TIMI Risk Score, InTIME  
e ICR.  
Método: Se realizó un estudio prospectivo en el Servicio de Cardiología del Hospi-
tal General Docente Dr. Ernesto Guevara de la Serna de Las Tunas, Cuba, entre 
2018 y 2019. El universo estuvo conformado por 452 pacientes ingresados en las 
primeras 24 horas del infarto y la muestra, por 430 casos a los cuales se les pudo 
recoger la totalidad de las variables en estudio. Se utilizó la estadística descriptiva. 
Para determinar la capacidad de discriminación de la escalas de riesgo se deter-
minaron sensibilidad, especificidad y área bajo la curva. 
Resultados: El 70% de los pacientes fallecidos eran del sexo masculino y su media 
de edad fue 10 años mayor que en los egresados vivos. La hipertensión arterial fue 
el factor asociado más frecuente tanto en los pacientes fallecidos (90%) como en 
los egresados vivos (73.4%). El 70% de los fallecidos presentaron algún grado de 
disfunción sistólica del ventrículo izquierdo. El área bajo la curva de las escalas 
ICR, InTIME y GRACE fue de 0,683; 0,681 y 0,662, respectivamente. El TIMI Risk 
Score presentó un área bajo la curva de 0,598.  
Conclusiones: Las escalas ICR, InTime y GRACE presentaron pobre capacidad 
predictiva para la mortalidad hospitalaria. La escala TIMI Risk Score presentó una 
fallida capacidad predictiva.  
Palabras clave: Estratificación de riesgo, Infarto agudo de miocardio, Mortalidad 
hospitalaria, Escala de riesgo, Índice de riesgo 
 
Risk stratification in patients with acute myocardial infarction 
using several scores 
 
ABSTRACT 
Introduction: There are several scores worldwide for risk stratification in patients 
with myocardial infarction, but the “ideal score” has not yet been found. 
Objective: To determine the discriminatory capacity of GRACE, TIMI Risk Score, 
InTIME and ICR scores for in-hospital mortality due to acute myocardial infarction. 
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Method: A prospective study was carried out in the Department of Cardiology of 
the Hospital General Docente Dr. Ernesto Guevara de la Serna of Las Tunas, Cuba, 
between 2018 and 2019. The study’s population consisted of 452 patients admitted 
in the first 24 hours after myocardial infarction, and the sample consisted of 430 
cases from which all the variables under study could be collected. Descriptive 
statistics were used. Sensitivity, specificity and area under the curve were deter-
mined to be able to determine the discriminatory capacity of the risk scores as 
well. 
Results: The 70% of the deceased patients were male and their mean age was 10 
years older than in the patients discharged alive. High blood pressure was the 
most frequent associated risk factor in both deceased patients (90%) and in those 
who left the hospital alive (73.4%). The 70% of deaths had certain degree of left 
ventricular systolic dysfunction. The area under the curve of ICR, InTIME and 
GRACE scores was of 0.683; 0.681 and 0.662 respectively. TIMI Risk Score had an 
area under the curve of 0.598. 
Conclusions: ICR, InTime and GRACE scores had poor predictive capacity for in-
hospital mortality. TIMI Risk Score had a very poor predictive capacity. 
Keywords: Risk stratification, Acute myocardial infarction, In-hospital mortality, 
Risk score, Risk Index 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
En las últimas décadas se han producido grandes 
avances en el tratamiento del infarto agudo de mio-
cardio (IAM) que han hecho posible disminuir la 
mortalidad por esta causa en un 30%, si se  compara 
con la existente en la década de los ochenta. Entre 
estos avances se encuentra el tratamiento cada vez 
más precoz del IAM antes de la llegada del paciente 
al hospital y las estrategias encaminadas a lograr la 
reperfusión de la arteria afectada, ya sea con los 
trombolíticos o con la angioplastia coronaria trans-
luminal percutánea. Sin embargo, a pesar de ellas, la 
instauración de un IAM sigue siendo un evento fatal 
en casi un tercio de los pacientes1,2.  

Estudios multicéntricos demuestran la asociación 
de diversos factores con un riesgo incrementado de 
fallecer por un IAM, tanto durante el ingreso hospita-
lario como en el seguimiento posterior. Aunque exis-
ten diferencias entre los diversos estudios en de-
pendencia del lugar donde se realice y del total de la 
muestra, la presencia de diabetes mellitus, shock 
cardiogénico, angina post-IAM,  reinfarto, fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo al ingreso por 
debajo del 30%, presencia de arritmias ventriculares 
malignas y la elevación de los marcadores de necro-
sis miocárdica, son algunos de los que más se han 
relacionado con un pronóstico sombrío y con una 
elevada mortalidad, tanto intrahospitalaria como en 
el seguimiento a corto plazo de estos enfermos3,4.  

El conocimiento de estos factores ha servido para 
la realización de diversas puntuaciones o escalas 

para la estratificación de riesgo de los pacientes, la 
cuales posibilitan una actuación terapéutica más 
invasiva y un seguimiento más riguroso en los casos 
con moderado y alto riesgo, de ahí que se trata de 
actuar más efectivamente en los pacientes con ma-
yor riesgo de muerte por IAM, hecho que ha propi-
ciado disminuir la mortalidad y mejorar su calidad 
de vida. Los casos con riesgo bajo se han beneficia-
do en varios estudios de altas precoces con la con-
siguiente disminución de los costos sanitarios por 
estadía hospitalarias, además de no ser tributarios 
de estudios invasivos, con la consecuente disminu-
ción de iatrogenias y complicaciones asociadas a 
estos5-7.  

A pesar de que existen en la actualidad varias es-
calas de predicción de riesgo en el IAM en el mun-
do, aun no se ha encontrado la «escala ideal», de ahí 
que sea necesario para ellos que en una misma es-
cala se encuentren las variables clínicas relevantes 
en dependencia de las características culturales, ét-
nicas y socio-demográficas del país, donde poste-
riormente se validará; debe tener alta capacidad dis-
criminativa, predecir el riesgo a corto y largo plazo, 
ser sencilla, práctica y fácil de aplicar a la cabecera 
del paciente, no debe ser confeccionada a través de 
una población muy seleccionada, por lo que se ha 
comprobado que las escalas que se han confeccio-
nado a través de registros de pacientes de la prácti-
ca clínica real han demostrado ser más eficaces que 
aquellas que se han confeccionado a través de en-
sayos clínicos aleatorizados8,9.   

Cuba no escapa de la epidemia que representan 
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las enfermedades cardiovasculares, las cuales cons-
tituyen la primera causa de muerte. El 61,3% de las 
cuales es producida por enfermedades isquémicas 
del corazón, de ellas, el 44,2% por IAM. A pesar de 
todos los avances en el tratamiento del IAM, el nú-
mero de muertes aumenta desde el 2011, año en el 
que fallecieron 6128 personas, al cierre de 2019 la 
cifra aumentó a 7248, cifra que representó el 6,6% 
del total de fallecidos por cualquier causa y edad en 
nuestro país. El mayor número ocurre en el ámbito 
extrahospitalario. Aunque las tasas de mortalidad 
por IAM en las unidades de cuidados coronarios en 
Cuba han aumentado en algunas provincias, como la 
nuestra, aspectos que se pueden relacionar con la 
imposibilidad de lograr porcientos elevados de trom- 
bólisis y con la escasa posibilidad de realizar angio-
plastia primaria en Cuba —la cual solo se realiza en 
instituciones con posibilidad de laboratorios de he-
modinámica— traen como resultado que la mayoría 
de los intervencionismos coronarios percutáneos se 
hagan de manera electiva, a partir de una estratifica-
ción de riesgo exhaustiva que permita poder em-
plear dichos recursos en aquellos pacientes de ma-
yor riesgo, pues está demostrado que son los de 
riesgo alto los que más se benefician de estos proce-
dimientos10-12.  

En Cuba no existe ninguna escala de riesgo para 
estratificar a los pacientes con IAM. Al realizar una 
búsqueda utilizando los buscadores Pubmed/Med-
line, Hinary y Clinical Key, se encuentran muy po-
cos trabajos publicados13-15 en relación a la valida-
ción de escalas de riesgos ya establecidas; dichos 
estudios analizan menos de 500 pacientes, por lo 
que no se puede arribar a conclusiones por el nivel 
de la muestra; además, en la medida que aumentó el 
número de casos disminuyó la capacidad predictiva 
de las escalas validadas. 

En la provincia Las Tunas existe un proyecto na-
cional del Ministerio de Salud Pública aprobado, con 
el objetivo fundamental de crear una escala de pre-
dicción de riesgo de los pacientes cubanos, que 
incluye variables clínicas, demográficas y asistencia-
les; sin embargo, es necesario que se realice pre-
viamente una validación de las principales escalas 
de riesgo que ya existen, para determinar la calibra-
ción y discriminación de estas en un ambiente fuera 
del que se crearon y que además, constituya una 
investigación que sirva para comparar después con 
la escala que se pretende crear en nuestro medio, 
por lo que se decide realizar la siguiente investiga-
ción con el objetivo de determinar la capacidad de 
discriminación para la mortalidad hospitalaria por 

IAM de las escalas GRACE, TIMI Risk Score, InTIME 
(índice pronóstico) e ICR (Instituto Cardiovascular 
de Rosario). 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio prospectivo con el objetivo de 
determinar la capacidad de discriminación para la 
mortalidad hospitalaria por IAM de las escalas GRA-
CE, TIMI Risk Score, InTIME e ICR, en pacientes aten- 
didos en el Servicio de Cardiología del Hospital Ge-
neral Docente Dr. Ernesto Guevara de la Serna de 
Las Tunas, Cuba, en el período entre 2018 y 2019.  

 
Universo y muestra 
El universo estuvo conformado por los 452 pacien-
tes ingresados en las primeras 24 horas del infarto y 
la muestra (selección intencional), por los 430 casos 
a los cuales se les pudo recoger la totalidad de las 
variables en estudio. 

 
Criterios de inclusión 
Pacientes con IAM ingresados en el hospital men-
cionado en las primeras 24 horas del inicio de los 
síntomas del evento coronario, independiente de la 
edad, sexo y color de la piel, a los que se les pueda 
llenar completamente los datos necesarios de las va-
riables que se incluyen en cada una de las escalas 
pronósticas en estudio. 

 
Criterios diagnósticos de infarto agudo de mio-
cardio 
Se tuvo en cuenta el criterio propuesto por la Orga-
nización Mundial de la Salud en el cual se confirma 
el IAM si están presentes dos de los tres que apare-
cen a continuación: 
- Criterios clínicos: presencia de dolor precordial 

de carácter constrictivo, opresivo, de localización 
retroesternal, con irradiación a uno o ambos  
brazos, mandíbulas o espalda, generalmente de 
larga  duración (más de 30 minutos) y de gran in-
tensidad, en la mayoría de  las ocasiones no des-
aparece con el reposo o con la administración de 
nitroglicerina sublingual. 

- Criterios electrocardiográficos: elevación del 
segmento ST de 1 mm en derivaciones estándar o 
2 mm en precordiales, con ondas Q/QS en más 
de dos derivaciones contiguas, de reciente apari-
ción, generalmente asociadas, sobre todo, a cam-
bios evolutivos en dichas derivaciones o la apa-
rición de un nuevo bloqueo completo de rama iz-
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quierda. 
- Criterios enzimáticos: al no tener en nuestro me-

dio enzimas específicas como las troponinas, se 
utilizó como marcador de necrosis miocárdica la 
elevación de la isoenzima MB de la creatincinasa 
(CK-MB) por encima de tres veces los valores 
máximos normales, en ausencia de otras enfer-
medades que provoquen su aumento y que pre-
sente curva enzimática características de IAM. 
 
Re-infarto: Se consideró cuando, tras las primeras 

24 horas de evolución del IAM, el paciente presentó 
dolor precordial típico asociado a cambios electro-
cardiográficos con nueva elevación del segmento ST 
en las mismas derivaciones del primer IAM o en 
otras, o aparición de nuevas ondas Q patológicas, 
asociadas a elevación del triple de los valores de la 
CK-MB si esta ya había descendido o más de un 50% 
si se encontraba alta. 

 
 

Escalas de riesgo 
 
GRACE (Global Registry of Acute Coronary 
Events)16,17 

Fue desarrollado en una cohorte de 21 688 pacientes 
incluidos en el registro multinacional observacional 
GRACE2, en el que participan actualmente 123 hos-
pitales de 14 países de Europa, Norteamérica, Sud-
américa, Australia y Nueva Zelanda. Utiliza 8 varia-
bles: edad, insuficiencia cardíaca, tensión arterial 
sistólica, creatinina y frecuencia cardíaca al ingreso, 
enzimas cardíacas elevadas, parada cardíaca al in-
greso y desviación del segmento ST en el electrocar-
diograma. Algunas de estas variables son dicotómi-
cas y a otras se les da puntuación en dependencia 
del rango de valores establecidos. Según la suma re-
sultante y el tipo de infarto, se clasifica el riesgo en 
bajo, moderado y alto. 

 
ICR (Instituto Cardiovascular de Rosario)18 

Fue desarrollada con el propósito de predecir, con 
variables simples, el riesgo de shock cardiogénico o 
muerte en la etapa hospitalaria en el IAM. Utiliza 
cuatro variables: edad, tensión arterial sistólica, fre-
cuencia cardíaca y localización anterior del infarto, 
y predice la probabilidad de shock cardiogénico y 
muerte al ingreso hospitalario. La puntuación en de-
pendencia de las variables utilizadas son las siguien-
tes: edad mayor de 65 años (2 puntos), tensión arte-
rial sistólica menor de 105 mmHg (17 puntos), fre-
cuencia cardíaca (7 puntos), IAM de localización 

anterior (3 punto). Sus categorías de riesgo son: 0 (0-
11 puntos) 1 (12-20) y 2 (> 20). 

 
InTIME (Intravenous nPA for Treatment of Infarct-
ing Myocardium Early)19,20 
Es un modelo de índice pronóstico basado en la fór-
mula de Morrow para el subestudio InTIME II, con el 
objetivo de predecir la posibilidad de muerte a los 
30 días, que fue utilizado en una unidad de cuidados 
intensivos de México  para valorar, además, la mor-
talidad en las primeras 24 horas, durante la estancia 
hospitalaria, en pacientes con IAM con elevación del 
segmento ST (IAMCEST). Fue diseñado para calificar 
el riesgo inicial mediante variables significativas y, a 
la vez, simples. Su fórmula es: FC × [edad/10]2/PAS, 
donde FC es frecuencia cardíaca y TAS, tensión ar-
terial sistólica. Las categorías de riesgo son: bajo (< 
12,5 puntos), intermedio 1 (12,5 - 17,5), intermedio 2 
(> 17,5 - 22,5), intermedio 3 (> 22,6 - 30) y alto (> 30). 

 
TIMI risk score19  
Aporta un esquema de valoración simple de gran 
capacidad pronóstica y está constituida por 8 varia-
bles, que se pueden obtener fácilmente a la cabece-
ra del paciente. Esta escala se desarrolló mediante la 
aplicación retrospectiva de análisis estadísticos mul-
tivariables en las poblaciones de 2 ensayos con he-
parina: el TIMI IIB y el ESSENCE. Su puntuación os-
cila entre 0 y 14 puntos: edad del enfermo (65-74 
años, 2 puntos); 75 años, 3 puntos), diabetes mellitus 
y/o hipertensión arterial y/o angina previa (1 pun-
to), presión arterial sistólica < 100 mmHg (3 puntos), 
frecuencia cardíaca > 100 lpm (2 puntos), Killip Kim-
bal II-IV (2 puntos), peso < 67 kg (1 punto), IAM an-
terior o bloqueo de rama izquierda del haz de His (1 
punto) y retraso en el tratamiento > 4 horas (1 pun-
to). 

 
Recolección de la información  y análisis estadís-
tico 
Se creó una base de datos con las variables del es-
tudio, las cuales se obtuvieron de la planilla de reco-
lección de datos (Anexo, material suplementa-
rio) que se llenó a cada uno de los pacientes con 
IAM y que ingresaron en el servicio de Cardiología 
del Hospital General Docente Dr. Ernesto Guevara 
de la Serna. Se le calcularon las puntuaciones de las 
diferentes escalas de riesgo en estudio (GRACE, 
TIMI Risk Score, InTIME [índice pronóstico] e ICR), 
y se clasificaron a los pacientes según la puntuación 
alcanzada en alto, moderado y bajo riesgo.   

Las variables se analizaron usando el paquete es-

http://www.revcorsalud.sld.cu/index.php/cors/article/downloadSuppFile/816/345
http://www.revcorsalud.sld.cu/index.php/cors/article/downloadSuppFile/816/345
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tadístico SPSS para Windows®, 15.0 (SPSS, Chicago, 
IL, USA).  

Se utilizó la estadística descriptiva a través del 
análisis porcentual  para las variables descriptivas. 
En el caso de la edad, tensión arterial sistólica, fre-
cuencia cardíaca, glucemia, creatinina y creatina-
quinasa total,  se utilizó la media aritmética. Para la 
validación de la escalas de riesgo (GRACE, TIMI Risk 
Score, InTIME e ICR), como predictoras de muerte 
hospitalaria, se calculó su capacidad de discrimina-
ción y calibración.  

La discriminación se analizó mediante la cons-
trucción de la curva ROC (receiver operating cha-
racteristic), que es una función de la sensibilidad y 
especificidad, y el cálculo del índice «c» o área bajo 
la curva (ABC). Por su parte, la calibración refleja la 
capacidad de predecir la aparición de muerte hospi-
talaria en un amplio intervalo de puntuaciones, es 
decir, la relación entre el riesgo estimado y el real. 
Para evaluarla se utilizó la prueba de bondad de 
ajuste de Hosmer-Lemeshow. Un resultado significa-
tivo de dicho test indica falta de ajuste del modelo. 
Esta prueba califica el valor o capacidad predictiva 
del índice c, según el ABC, en las siguientes catego-
rías:  
- < 0,50: Mala 
- 0,50-0,60: Fallida 
- 0,60-0,70: Pobre 
- 0,70-0,80: Aceptable 
- 0,80-0,90: Buena/Muy buena 
- 0,90-1,00: Excelente 

 
 

RESULTADOS 
 
En la tabla 1 se observa que la hipertensión arterial 
fue el factor de riesgo asociado más frecuente tanto 
en los pacientes fallecidos (90%) como en los egre-
sados vivos (73,4%), seguido por el hábito de fumar. 
Existe un predominio del sexo masculino en ambos 
grupos, que representa el 70% entre los fallecidos, 
donde la media de edad fue 10 años mayor que en 
los casos egresados vivos. De forma general, pre-
dominaron los IAMCEST (93,3% en los fallecidos y 
76,1% en los egresaron vivos). 

Los pacientes que fallecieron presentaron meno-
res cifras de tensión arterial sistólica (111±12 vs. 
132±10 mmHg) y una tasa más baja de filtración glo-
merular (50,15 vs. 65,15 ml/min/1,73 m2), mientras 
que tuvieron valores más elevados de frecuencia 
cardíaca, glucemia (10±4 vs. 7,04±3  mmol/L), 
creatinina y CK total (Tabla 1). Además, en ellos, a 

excepción de la doble antiagregación plaquetaria, el 
resto de las estrategias terapéuticas farmacológicas 
fueron menos utilizadas, incluida la trombólisis (46,4 
vs. 52,1%). 
 

Tabla 1. Características clínicas y epidemiológicas de los 
pacientes con infarto agudo de miocardio, según su estado al 
egreso. Servicio de Cardiología, Hospital General Docente Dr. 

Ernesto Guevara de la Serna (2018-2019). 
 

Aspectos  Vivos (%)  
(n=400) 

Fallecidos (%) 
(n=30) 

Factores asociados   
Sexo masculino 64,5 70,0 
Edad  66 ± 19 76 ± 8 
Hipertensión arterial  73,4 90,0 
Diabetes mellitus 16,8 16,7 
Hábito de fumar  31,3 30,0 
Hiperlipidemia 6,3 13,3 
Obesidad 12,5 13,3 
Más de 3 factores de 
riesgo asociados 11,4 10,0 

IAM previo 6,5 6,7 
Tipo de IAM   
Con elevación del ST 76,1 93,3 
   Inferior 34,6 33,3 
   Anterior 36,5 50,0 
   Biventricular 5,0 10,0 
Sin elevación del ST 20,0 6,7 
Otros 3,9 - 
Variables clínicas y de laboratorio  
Frecuencia cardíaca (lpm) 77 ± 8 84 ± 6 
TA sistólica (mmHg) 132 ± 10 111 ± 12 
Glucemia (mmol/L) 7,04 ± 3 10 ± 4 
Creatinina (µmol/L) 104 ± 14 130 ± 15 
Filtrado glomerular 
(ml/min/1,73 m2) 65,15 ± 22 50,15 ± 15  

CK total (UI) 828 ± 10 841 ± 28 
Medicación durante el ingreso  
Doble antiagregación 96,0 96,7 
Betabloqueadores 53,7 16,7 
IECA 86,1 43,3 
Trombólisis 52,1 46,4 
Estatinas 97,6 80,0 
Los valores expresan % y media ± desviación estándar. 
CK, creatina kinasa; IAM, infarto agudo de miocardio; 
IECA, inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina; TA, tensión arterial 
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Tabla  2. Complicaciones intrahospitalarias en pacientes con 
infarto según estado al egreso. 

 

Complicaciones Vivos (%)  
(n=400) 

Fallecidos (%) 
(n=30) 

Disfunción de VI   
   Killip y Kimball II 30,5 30,0 
   Killip y Kimball III-IV 14,1 40,0 
FV-TV 3,1 16,7 
Fibrilación auricular 4,6 3,3 
Bloqueo AV completo 6,9 13,3 
Re-IAM y Angina post-IAM 2,4 6,7 
Complicaciones mecánicas 0,7 6,7 
AV, aurículo-ventricular; FV, fibrilación ventricular; IAM,  
infarto agudo de miocardio; TV, taquicardia ventricular; 
VI, ventrículo izquierdo  

 
 

El 70% de los pacientes fallecidos presentó algún 
grado de disfunción sistólica del ventrículo izquier-
do (Tabla 2), muy por encima del 44,6% de que 
egresaron vivos; donde destaca especialmente los 

que presentaron una clase de Killip y Kimbal (KK) 
III-IV (40,0% vs. 14,1%). Algo similar ocurre la presen-
cia de fibrilación/taquicardia ventricular (16,7 vs. 
3,1%), bloqueo aurículo-ventricular completo (13,3 
vs. 6,9%), complicaciones mecánicas (6,7 vs. 0,7%) y 
reinfarto o angina post-IAM (6,7 vs. 2,4%). 

El 80,0% de los pacientes que fallecieron fueron 
considerados de alto riesgo al utilizar la escala 
GRACE; mientras que en los egresados vivos solo 
fue el 46,3% (Tabla 3). Similar valoración del alto 
riesgo ocurrió con el resto de las escalas evaluadas: 
TIMI Risk Score 73,3 vs. 55,5% (Tabla 4), ICR 23,3 
vs. 3,3% (Tabla 5), e InTIME 70,0 vs. 35,3% (Tabla 
6).      

Los valores de sensibilidad y especificidad calcu-
lados demuestran una pobre capacidad predictiva 
para las escalas ICR, InTIME y GRACE, con un ABC 
o estadístico c de 0,683; 0,681 y 0,662, respectivamen-
te (Tabla 7). Por su parte, el del TIMI Risk Score fue 
de 0,598, que evidencia una capacidad predictiva 
fallida. 

 
 

DISCUSIÓN 
 
La prevalencia de los factores de 
riesgo asociados en pacientes con 
infarto varia en dependencia de la 
población donde se originan los es-
tudios, de ahí la importancia de que 
cada país o región pueda contar con 
sus propios datos, ya que esa infor-
mación debe servir después para 
tomar medidas de prevención pri-
maria y secundaria, y disminuir nue-
vos eventos coronarios en pacientes 
que presentan dichos factores. Los 
resultados de este trabajo coinciden 
con otros estudios nacionales que 
han hallado que la hipertensión arte-
rial y el hábito de fumar son los fac-
tores de riesgo más frecuentes12,21.   

En el registro ruso de síndrome 
coronario agudo22, el 84% de los pa-
cientes eran hipertensos y el 33%, 
fumadores. El registro nacional de 
México RENASICA II23 evidenció que 
en ese país el hábito de fumar (64%) 
y en segundo lugar, la hipertensión 
arterial (55%), fueron los dos más en-
contrados. Resultados similares se 
obtuvo en el Multicenter HP ACS Reg- 

Tabla 3. Estratificación de riesgo de los pacientes con infarto según escala 
GRACE y estado al egreso. 

 

Estratificación de riesgo 
Vivos (n=400) Fallecidos (n=30) 
Nº % Nº % 

Bajo riesgo  89 22,3 2 6,7 
Moderado riesgo  126 31,4 4 13,3 
Alto riesgo  185 46,3 24 80,0 

 
 

Tabla 4. Estratificación de riesgo de los pacientes con infarto según TIMI 
Risk Score y estado al egreso. 

 

Estratificación de riesgo 
Vivos (n=400) Fallecidos (n=30) 
Nº % Nº % 

Bajo riesgo  178 44,5 8 26,7 
Alto riesgo  222 55,5 22 73,3 

 
 

Tabla 5. Estratificación de riesgo de los pacientes con infarto según escala 
de riesgo ICR y estado al egreso. 

 

Estratificación de riesgo 
Vivos (n=400) Fallecidos (n=30) 
Nº % Nº % 

Bajo riesgo (Categoría 0) 353 88,3 14 46,7 
Moderado riesgo  
(Categoría 1) 34 8,4 9 30,0 

Alto riesgo (Categoría 2) 13 3,3 7 23,3 
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istry de la India24. 
El estudio DIOCLES25

 y un regis-
tro desarrollado en la República 
Che-ca26 coinciden en que la dislipi-
demia y la hipertensión arterial se 
ha-llan entre los dos principales 
factores de riesgo asociados en los 
pacientes con IAM.  

En la cohorte del estudio GRA-
CE16, que incluyó 21 688 pacientes, 
el 66,8% eran del sexo masculino. La edad 
es probablemente el factor clínico que 
más impacto tiene sobre el pronóstico de 
los pacientes con IAM. El aumento de esta 
se asocia a un incremento exponencial de 
la mortalidad tanto en la fase aguda como 
tardía. En un estudio multicéntrico reali-
zado en Cuba dentro del proyecto del Re-
gistro Cubano de Infarto (RECUIMA)12, la 
media de edad de los pacientes fallecidos 
fue de 74 años, 9 años superior a la media 
de los egresados vivos.  

Las nuevas definiciones de IAM1,27 que han naci-
do por el consenso de las principales sociedades de 
cardiología del mundo han revolucionado y modifi-
cado la epidemiologia del IAM. El hecho de conce-
der a los biomarcadores específicos de necrosis 
miocárdica (troponinas) el aspecto principal para el 
diagnóstico, ha propiciado un incremento de los 
diagnósticos de IAM sin elevación del segmento ST 
en aquellos centros que cuentan con dichos marca-
dores; tal es así que en la actualidad este tipo de 
IAM representa entre el 60-70% del total de infartos. 
Registros internacionales tan amplios como el Glo-
bal Registry of Acute Coronary Events (GRACE), Get 
with the Guidelines (de la American Heart Associa-
tion) y el National Registry of Myocardial Infarction 
(NRMI-4) evidenciaron que el porciento de IAMCEST 
fue de un 38%, 32% y 29%, respectivamente1.  

Los resultados encontrados en este trabajo están 
en relación con que en el hospital donde se realiza 
la investigación no se cuenta con troponinas y en no 
todos los casos es posible la realización de CK-MB, 
lo cual influye en la disminución de los diagnósticos 
de IAM sin elevación del segmento ST, aspectos a 
resolver en nuestras instituciones para elevar la 
calidad de la asistencia de los pacientes con este 
tipo de enfermedad.  

La hiperglucemia al momento del ingreso ha sido 
reconocida como factor de riesgo de muerte hospita-
laria, tanto en diabéticos como no diabéticos en va-
rios estudios, aun cuando no se han precisado cua-

les son los valores para considerarse anormales, 
diferentes estudios han registrado que cifras de glu-
cosa de 140 mg/dL o más en el paciente no diabéti-
co, y mayor o igual de 180 mg/dl en diabéticos, se 
asocian a un riesgo relativo de muerte de 3,9 veces. 
The Cooperative Cardiovascular Project mostró re-
sultados similares en 141 680 pacientes de edad 
avanzada con IAM, con un incremento relativo del 
riesgo de muerte a 30 días de 13 a 77%, y de 7 a 46% 
a un año28. 

La mayoría de los estudios consultados coinci-
den con que la función renal no puede ser determi-
nada únicamente con los valores de creatinina séri-
ca, ya que con valores normales puede existir daño 
renal. Han sido múltiples los métodos propuestos 
para conocerla, dentro de los cuales las fórmulas de 
estimación del filtrado glomerular constituyen el 
más usado en la práctica clínica habitual, dada su 
relativa sencillez. En un estudio en el que se inclu-
yeron 583 pacientes ingresados con síndrome coro-
nario agudo y creatinina basal menor de 132 µmol/L, 
la mortalidad intrahospitalaria, en relación con el 
filtrado glomerular, se agrupó en tres categorías: 
menor de 60 ml/min/1,73 m2 (6,1%), de 60-80 (3,2%) y 
más de 80 ml/min/1,73 m2 (0,8%)1,2,29.  

La reperfusión farmacológica o mecánica tem-
prana debe practicarse lo más rápidamente posible 
en pacientes con IAMCEST, o ante un nuevo o la 
sospecha de un nuevo bloqueo completo de rama 
izquierda. El beneficio del tratamiento fibrinolítico 

Tabla 6. Estratificación de riesgo de los pacientes con infarto según escala 
índice pronóstico (InTIME) y estado al egreso. 

 

Estratificación de riesgo 
Vivos (n=400) Fallecidos (n=30) 
Nº % Nº % 

Bajo riesgo 34 8,5 1 3,3 
Riesgo intermedio 1 o 2 225 56,2 8 26,7 
Alto riesgo 141 35,3 21 70,0 
 

Tabla 7. Sensibilidad, especificidad y área bajo la curva de las  
escalas de riesgo. 

 

Escala Sensibilidad Especificidad ABC 

Grace 0,786 0,539 0,662 
InTIME 0,714 0,648 0,681 
ICR 0,483 0,883 0,683 
TIMI Risk Score 0,750 0,446 0,598 
ABC, área bajo la curva   
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está bien establecido según han demostrado varios 
estudios, y es más significativo en los pacientes con 
mayor riesgo1,2.  

Al  consultar varios estudios, los porcientos de 
trombólisis o de tratamientos de reperfusión en ge-
neral son muy variables. En un trabajo donde se 
comparan los tratamientos intrahospitalarios del 
IAM en los países con economías emergentes y gran-
des dimensiones geográfica y demográfica (BRICS: 
Brasil, Rusia, India, China y Sudáfrica), se evidencia 
que mientras que en Brasil y la India se logran índi-
ces de reperfusión por encima del 60%, en China se 
alcanza un 34,9%. En el registro ruso de síndrome co-
ronario agudo se constata que al 18,5% de los casos 
se le realizó angioplastia primaria y al 29,3%, trata-
miento fibrinolítico22,30.  

Varias investigaciones1,2,31 coinciden en que la 
disfunción del ventrículo izquierdo (VI) es el predic-
tor independiente más fuerte de mortalidad después 
de un IAM, la cual está condicionada por la grave-
dad de la insuficiencia cardíaca. Si en el KK I la mor-
talidad observada es alrededor de un 6%, en el 
shock cardiogénico (KK IV) es cercano al 80%. El KK 
IV es la expresión clínica más grave de la insuficien-
cia ventricular izquierda, y se asocia a la lesión ex-
tensa del miocardio ventricular izquierdo en más 
del 80% de los casos de IAMCEST en los que está  
presente; el resto se relaciona con defectos mecáni-
cos, como rotura del  tabique interventricular o el 
músculo papilar, o con infarto ventricular derecho 
predominante.  

La incidencia de PCS por arritmias ventriculares 
en la fase hospitalaria del IAM representa hasta un 
6% en las primeras 48 horas tras la aparición de los 
síntomas, con más frecuencia durante la reperfusión 
o antes. Además de una revascularización coronaria 
rápida y completa, pueden ser necesarias interven-
ciones no farmacológicas y tratamiento farmacológi-
co para controlar las arritmias ventriculares en esta 
situación32.  

La evaluación de un modelo de predicción debe 
hacerse calculando su capacidad de discriminación 
y su calibración. La primera se analiza mediante la 
construcción de la curva ROC, que es una función 
de la sensibilidad y la especificidad, y el cálculo del 
índice c o ABC. Para una población determinada, 
agrupada en parejas de individuos, uno con la com-
plicación que se va a predecir (p. ej., muerte o infar-
to), y otro sin ella; el índice c indica la fracción de 
parejas en las que el paciente con la complicación 
tiene una puntuación superior a la del individuo sin 
ella. Un índice de 0,5 indica que la capacidad de 

predicción de una prueba o escala en estudio no es 
superior que la que se obtiene al lanzar una moneda 
al aire, mientras que un índice de 1 indica una pre-
dicción perfecta. Un índice c se considera bueno si 
es entre 0,8 y 0,9; y excelente si se sitúa por encima 
de esta cifra33,34.  

El problema más común de una escala de predic-
ción de riesgo es que no funciona bien si no se apli-
ca en poblaciones similares a las utilizadas en su 
elaboración. Algunas escalas se elaboran a partir de 
poblaciones de registros que provienen de un único 
centro (escala ICR del Instituto Cardiovascular de 
Rosario), otros de poblaciones menos selecciona-
das, como algunos registros multicéntricos interna-
cionales (escala GRACE), e incluso de distintos es-
tudios multicéntricos aleatorizados (escala TIMI, a 
punto de partida de los estudios TIMI 9 A y B) y, fi-
nalmente, también de poblaciones altamente selec-
cionadas provenientes de un solo estudio clínico 
controlado (escalas InTIME y GUSTO-I)33,34.  

La gran mayoría de ellos son retrospectivos, se 
obtuvieron a partir de la población incluida en en-
sayos clínicos aleatorizados, con una población muy 
seleccionada. En consecuencia, aunque la mayoría 
de los modelos funcionaba bien en la población 
objeto de estudio o en poblaciones similares, con 
índices c que oscilaban entre 0,73 y 0,84, los resulta-
dos fueron menos brillantes cuando los algoritmos 
se evaluaban en otro tipo de pacientes. Así, en un 
estudio comparativo publicado por Araujo Gonçal-
ves et al.35 se analizó la capacidad de discriminación 
de los modelos TIMI, PURSUIT y GRACE en 467 pa-
cientes ingresados en una unidad coronaria con el 
diagnóstico de síndrome coronario agudo sin eleva-
ción del segmento ST. Los valores del índice c ob-
servados fueron de 0,585; 0,630 y 0,715, respectiva-
mente, lo que indica que sólo el GRACE, obtenido 
en un registro con una población menos selecciona-
da y no en un ensayo clínico, conservaba cierto 
valor.  

Un estudio realizado en Colombia por Sprockel et 
al.36,  en una cohorte de 249 pacientes con síndrome 
coronario agudo obtuvo un ABC de la escala GRACE 
de 0,62, ligeramente inferior a la obtenida en este 
trabajo.  

El TIMI Risk Score es un modelo que se creó y 
validó esencialmente para pacientes con IAMCEST, 
incluidos en ensayos clínicos y a los que se les ad-
ministró algún tipo de fibrinolítico. Los resultados de 
un estudio realizado en la unidad de cuidados inten-
sivos del Hospital Miguel Enríquez en La Habana 
evidencian que el TIMI Risk Score presentó una bue-
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na capacidad de predicción (ABC 0,76) de muerte 
intrahospitalaria en pacientes con IAMCEST, a pesar 
que la muestra de estudio fue baja37.  

La escala ICR fue creada con el propósito de pre-
decir, con variables simples, el riesgo de shock car-
diogénico y muerte intrahospitalaria en pacientes 
con infarto. La muestra de la cual se obtuvo esta 
escala es escasa si se compara con las otras que se 
encuentran en el estudio, además de las validacio-
nes externas realizadas. En un estudio realizado por 
Cordero Sandoval et al.13, en Villa Clara, se demostró 
que su utilización presentó una mala capacidad 
predictiva para complicaciones mayores (ABC 0,45) 
y para mortalidad hospitalaria (ABC 0,41).  

Uno de los aspectos que pudo influir en la fallida 
capacidad predictiva del TIMI Risk Score es que en 
este estudio se aplicó a pacientes con IAM con y sin 
elevación del segmento ST,  y hay que tener presen-
te que para la creación de esta escala se eligieron 
solo pacientes con IAMCEST del ensayo In TIME II, 
el cual los incluyó dentro de las 6 horas posteriores 
al inicio de los síntomas en más de 800 hospitales de 
todo el mundo, y se les asignó terapia con aspirina, 
heparina y fibrinolítico (lanoteplase o alteplase) en 
bolo. Los autores del TIMI Risk Score consideran 
como limitaciones que el puntaje fue derivado y 
validado entre pacientes elegibles para fibrinolíticos 
inscritos en ensayos clínicos, y reconocen que los 
pacientes que no son elegibles para este tipo de tra-
tamiento, o que están excluidos de los ensayos clí-
nicos, pueden tener un mayor riesgo de resultados 
adversos, lo que hace suponer que las observacio-
nes cuantitativas absolutas realizadas en el presente 
informe pueden no aplicarse a otras poblaciones19,20.  

Los modelos de predicción de enfermedades car-
diovasculares son herramientas clínicas esenciales 
para su prevención y tratamiento, pero aún tienen 
muchos puntos débiles, por lo que se requieren ma-
yores esfuerzos para mejorar los modelos de esti-
mación de riesgo existente o crear otros nuevos que 
posibiliten crear estrategias individualizadas, que 
contribuyan a una mejoría personalizada del riesgo. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
La mayoría de los pacientes fallecidos eran del sexo 
masculino y tenían una media de edad 10 años su-
perior a los egresados vivos. En ambos grupos pre-
dominó la hipertensión arterial y existió un bajo 
porcentaje de trombólisis. La mayoría de los falleci-
dos presentaron algún grado de disfunción sistólica 

del ventrículo izquierdo. La escala ICR presentó una 
sensibilidad muy baja; GRACE y TIMI Risk Score 
tuvieron baja especificidad; y las escalas ICR, InTI-
ME y GRACE presentaron pobre capacidad predicti-
va para mortalidad hospitalaria, mientras que esta 
fue fallida para el TIMI Risk Score. 
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RESUMEN 
Introducción: La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo para la ocu-
rrencia de enfermedades cardiovasculares.  
Objetivo: Identificar la influencia del ajuste del tratamiento según estratificación 
de riesgo en el control de la hipertensión.  
Método: Se realizó un estudio que incluyó 118 hipertensos con riesgo cardiovas-
cular global  moderado o alto, fueron seguidos durante un año cada cuatro meses. 
Se estudiaron las variables, edad, sexo, color de la piel, comorbilidades, obesidad, 
hábito de fumar, e ingestión de alcohol. Se determinaron creatinina, glucemia, 
colesterol, triglicéridos, ácido úrico, parcial de orina y microalbuminuria. Se ajustó 
el tratamiento según la estratificación de riesgo, y se registraron los ingresos y las 
descompensaciones en el año previo al estudio y durante el seguimiento. 
Resultados: La edad media fue de 64 ± 13,4 años, predominaron las mujeres 
(63,4%) y el color de la piel blanco (85,59%). Las comorbilidades más frecuentes 
fueron la cardiopatía isquémica (18,4%) y la insuficiencia cardíaca (13,56), la dia-
betes mellitus estuvo presente en 27,97%, las dislipidemias en 20,34%), el hábito de 
fumar en 11,86% y la obesidad en 10,17% de los pacientes. El control de la presión 
arterial mejoró un 20% y un 26,2% la adherencia al tratamiento. Se redujeron signi-
ficativamente las descompensaciones (82,5%) y los pacientes descompensados 
(25,2%), (p< 0,01).  La drástica reducción de las descompensaciones y un mejor 
complimiento del tratamiento, sugieren que el ajuste terapéutico según estratifica-
ción de riesgo, resultó efectivo.  
Conclusiones: Los antecedentes de cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca 
y diabetes mellitus fueron las principales causas de que los hipertensos clasifi-
quen como de alto riesgo. El ajuste del tratamiento según los niveles de riesgo 
logró una reducción en el número de descompensaciones y mejoró la adherencia 
al tratamiento.  
Palabras clave: Riesgo cardiovascular, Hipertensión arterial, Cumplimiento y ad-
herencia al tratamiento 
 
Global cardiovascular risk stratification and management of 
hypertensive adults in primary health care 
 
ABSTRACT 
Introduction: High blood pressure is the main risk factor for the occurrence of 
cardiovascular diseases. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://orcid.org/0000-0002-2705-2850
mailto:cairos@infomed.sld.cu
https://orcid.org/0000-0002-4019-3252
https://orcid.org/0000-0002-9929-4701
https://orcid.org/0000-0002-3674-2818
http://www.revcorsalud.sld.cu/
mailto:cairos@infomed.sld.cu
mailto:cairos@infomed.sld.cu


 González López D, et al. 
 

CorSalud. 2021 Jul-Sep;13(3):282-289 283 

 

Contribución de los autores 
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Objective: To identify the influence of treatment adjustment according to risk 
stratification on high blood pressure control. 
Method: A study was carried out including 118 hypertensive patients with moder-
ate or high global cardiovascular risk, who were followed up every four months 
during one year. The variables studied were age, gender, skin color, comorbidities, 
obesity, smoking habit, and alcohol consumption. Creatinine, glycemia, cholester-
ol, triglycerides, uric acid, urinalysis and microalbuminuria were determined. 
Treatment was adjusted according to risk stratification, and admissions and de-
compensations in the year prior to the study and during follow-up were recorded. 
Results: Mean age was 64±13.4 years old. Females (63.4%) and white skin color 
(85.59%) predominated. The most frequent comorbidities were ischemic heart 
disease (18.4%) and heart failure (13.56), diabetes mellitus was present in 27.97%, 
dyslipidemias in 20.34%, smoking habit in 11.86% and obesity in 10.17% of patients. 
Blood pressure control improved by 20% and adherence to treatment by 26.2%. 
Decompensations (82.5%) and decompensated patients (25.2%) were significantly 
reduced (p<0.01).  The drastic reduction in decompensations and better treatment 
compliance suggest that therapeutic adjustment according to risk stratification was 
effective. 
Conclusions: A history of ischemic heart disease, heart failure and diabetes melli-
tus were the main causes due to which hypertensive patients classified as high 
risk. Adjustment of treatment according to risk levels achieved a reduction in the 
number of decompensations and improved adherence to treatment. 
Keywords: Cardiovascular risk, Hypertension, Treatment Adherence and Compli-
ance 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La hipertensión arterial (HTA) es el principal factor 
de riesgo (FR) para la ocurrencia de enfermedades 
cardiovasculares y contribuye sustancialmente a la 
mortalidad general de forma indirecta. No obstante, 
el riesgo varía según los niveles de presión arterial 
(PA) del paciente y su asociación o no con otros FR, 
por esta razón se han creado diversas escalas para 
medir el riesgo cardiovascular global1.    

Se ha estimado el riesgo que aportan individual-
mente cada uno de los FR, en 2017 se publicó Guide-
line for the Prevention, Detection, Evaluation, and 
Management of High Blood Pressure in Adults2, aus-
piciado por un considerable grupo de sociedades 
norteamericanas en las que se plantea que la HTA 
es la causa principal de años de vida útil potencial-
mente perdidos y de muerte en todo el mundo. En 
los Estados Unidos fue el principal FR modificable 
de mortalidad cardiovascular y el segundo, para la 
mortalidad por todas las causas, superado solo por 
el hábito de fumar2, por esta razón la mayoría de los 
investigadores consideran de utilidad emplear esca-
las o fórmulas que permitan estimar el riesgo cardio-
vascular en un individuo dado.  

Entre las escalas de riesgo más difundidas están 
la ecuación de Framingham y el sistema SCORE3, 

pero también se han utilizado tablas que miden el 
riesgo de forma cualitativa como las que se propo-
nen en la guía europea para el diagnóstico y trata-
miento de la HTA de 20181, la canadiense4, y la guía 
cubana para el diagnóstico, evaluación y tratamiento 
de la HTA de 20175.  

La importancia de estratificar los pacientes hiper-
tensos de acuerdo al riesgo estimado para presentar 
una complicación isquémica tiene valor pronóstico 
pero, además, permite ajustar el tratamiento en fun-
ción del nivel de riesgo y no solo de las cifras de PA, 
por otra parte si se establece una comunicación ade-
cuada con el paciente puede favorecer la percep-
ción de riesgo y el compromiso con la adherencia 
terapéutica. 

La presente investigación se diseñó con el fin de 
identificar los pacientes con riesgo moderado o alto,  
ajustar los tratamientos según su estratificación y 
determinar, en su seguimiento, como esto afecta el 
número de descompensaciones y hospitalizaciones. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó una intervención con diseño del tipo an-
tes-después, en pacientes hipertensos adultos, la 
muestra estuvo constituida por 118 pacientes hiper-
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tensos con riesgo cardiovascular global moderado o 
alto, pertenecientes al área de salud del Policlínico 
Universitario Chiqui Gómez de Santa Clara, Villa 
Clara, Cuba.  

Se tomó una muestra de hipertensos mayores de 
20 años seleccionados aleatoriamente a partir de la 
lista de dispensarización del consultorio 17-15, des-
pués de haber sido adecuadamente estratificados, 
según la guía cubana de HTA del año 2017, para in-
cluir en el estudio los que fueron clasificados como 
de riesgo moderado o alto. Se excluyeron del estu-
dio los pacientes con HTA secundaria.  

Los pacientes fueron seguidos durante un año 
con consultas cada cuatro meses, a partir de ser 
incluidos en la investigación, salieron del estudio 
aquellos que por cualquier razón faltaron a dos o 
más consultas de seguimiento o a la consulta final. 

Se estudiaron las variables, edad, sexo, color de 
la piel, comorbilidades presentes relacionadas con 
la HTA, que incluyeron: cardiopatía isquémica, insu-
ficiencia cardíaca, y enfermedades cerebrovascular 
y renal crónica (independientemente de la causa 
que la originó y cuando no fueran pacientes en es-
tadio IV o V). Se incluyeron la obesidad —índice  de 
masa corporal ≥30 kg/m² según la fórmula peso en 
kg/talla en m²— el hábito de fumar y la ingestión de 
bebidas alcohólicas, como variables dicotómicas.    

A todos los pacientes se les realizaron determi-
naciones de creatinina, glucemia, colesterol, triglicé-
ridos, ácido úrico y parcial de orina; en aquellos ca-
sos en los que este último fue normal, también se 
analizó la microalbuminuria.  

Se ajustó el tratamiento de acuerdo a las reco-
mendaciones de la guía cubana de HTA 20175. Según 
la estratificación de riesgo se utilizaron al menos dos 
medicamentos, entre ellos un diurético; se prioriza-
ron los inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina en los diabéticos y los pacientes con 
enfermedad renal crónica hasta el grado III, los be-
tabloqueantes en los pacientes isquémicos y los 
bloqueadores de los canales de calcio en los pacien-
tes de piel negra; se respetaron siempre las contra-
indicaciones y las recomendaciones de otros espe-
cialistas relacionados con el tratamiento del pacien-
te. Durante el seguimiento se contó con la asesoría 
de un especialista en cardiología y medicina interna. 

Se consideraron controlados los pacientes que 
no tuvieron cifras elevadas de PA durante la toma 
diaria orientada en la semana previa a la consulta de 
seguimiento. Se contemplaron como cifras normales 
de PA < 140 mmHg la sistólica y < 90 la diastólica, se-
gún lo propuesto en la guía cubana de 20175, se con-

sideró que el control era deficiente en pacientes con 
cifras elevadas de PA sistólica o diastólica en dos 
oportunidades o más entre los controles, pero asin-
tomáticos y que no requirieron cambios en el trata-
miento por esta causa, y descompensados los que 
presentaron incremento de la PA o complicaciones 
de la misma, lo cual requirió consulta médica y tra-
tamiento no programado sin requerir ingreso. Se 
registraron los ingresos y las descompensaciones 
atribuibles a la HTA durante el seguimiento de los 
pacientes y en el año previo a la inclusión en el es-
tudio. 

Como parte inicial de la investigación los pacien-
tes que conformaron la muestra fueron citados a 
consulta, donde se precisó el consentimiento a par-
ticipar en el estudio por escrito; de igual manera se 
ajustó el tratamiento, según la estratificación de ries-
go de acuerdo a lo propuesto en la guía cubana de 
HTA de 20175.   

Para obtener la información complementaria co-
rrespondiente a las variables en estudio se entrevis-
taron los pacientes y se cumplimentó el formulario 
de recolección del dato primario (Anexo en mate-
rial suplementario), además, se revisaron las 
historias clínicas y se realizaron exámenes clínicos 
para la estratificación de riesgo.  

Se exploró el nivel de adherencia al tratamiento 
según el formulario, mediante el cual el paciente re-
firió si se ajustaba o no con exactitud a las prescrip-
ciones médicas incluidos los fármacos, los horarios, 
las restricciones dietéticas y otras medidas no far-
macológicas. Posteriormente, se evaluó la adheren-
cia al tratamiento en cada consulta. 

Para comprobar las cifras de tensión arterial se 
utilizó un esfigmomanómetro aneroide calibrado, las 
tomas se realizaron con las técnicas recomendadas 
después de 10 a 15 minutos de reposo del paciente. 
El nivel de PA sistólica correspondió a la percepción 
del primer ruido arterial (primer ruido de Korot-
koff). La percepción del último latido correspondió a 
la presión mínima o diastólica (quinto ruido de Ko-
rotkoff).  

Las consultas se realizaron aproximadamente ca-
da 16 semanas a partir de la inclusión en el estudio o 
de haber logrado la estabilización de las cifras de 
PA, en el caso de pacientes descompensados al mo-
mento de incluirse en el estudio.  

Al finalizar el estudio se realizó un control, se re-
evaluó el riesgo cardiovascular de los pacientes y se 
repitieron los exámenes de laboratorio. 

Se creó una base de datos utilizando Microsoft 
Excel 2013, y se realizó el procesamiento estadístico 

http://www.revcorsalud.sld.cu/index.php/cors/article/downloadSuppFile/607/346
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con el paquete IBM SPSS 20.0. Se conformaron ta-
blas de distribución de frecuencia con valores abso-
lutos y relativos, y de tablas de contingencia, en las 
que se utilizó la prueba de Chi cuadrado para de-
terminar relación entre dos variables, prueba de 
McNemar para variables dicotómicas relacionadas y 
prueba de Wilcoxon para las variables cuantitativas 
evaluadas «antes-después». Se consideró que existía 
significación estadística cuando el valor de p fue < 
0,05. 

A todos los pacientes se les solicitó su consenti-
miento para incluirlos en el estudio, y se garantizó la 
confidencialidad de sus datos personales, así como 
su uso estrictamente con fines científicos. Se obser-
varon los principios de autonomía, beneficencia y 
no maleficencia. 

 
 

RESULTADOS 
 
La edad media de los pacientes estudiados fue de 
64±13,4 años (Tabla 1), hubo predominio femenino 
y el color blanco de la piel fue el encontrado en más 
del 85% de los casos. No obstante, las diferencias en 
edad y sexo no fueron estadísticamente significati-
vas (p=0,246). En cuanto al color de la piel la dife-
rencia pudiera explicarse por la composición de la 
población en el área.  

Las comorbilidades más frecuentemente encon-
tradas, fueron la cardiopatía isquémica y la insufi-
ciencia cardíaca (Tabla 2), ambas con una conoci-
da relación con la HTA, pero la mayoría de los pa-
cientes 61,02% no presentaban enfermedades direc-
tamente relacionadas con la HTA. 

De los FR estudiados, la diabetes mellitus (27,97%) 
y las dislipidemias (20,34%) fueron los más frecuen-
tes (Tabla 3), seguidas del hábito de fumar presen-
te en 11,86%. 

En la tabla 4 aparece la estratificación de riesgo 
de los pacientes al ser incluidos en el estudio, llama 
la atención que las mujeres tenían proporcionalmen-
te una estratificación de riesgo más alta que los hom-
bres aunque la diferencia no 
fue significativa, de cualquier 
forma el diseño del estudio 
tenía como premisa que los 
pacientes tuvieran riesgo mo-
derado o alto, pues los de ba-
jo riesgo pueden tratarse sin 
fármacos y, generalmente, no 
se descompensan aunque es-
tén mal controlados. 

Tabla 1. Caracterización de los pacientes. 
 

Parámetro Valor 

Mujeres* 75 (63,56) 
Color de la piel blanco 101(85,59) 
   En hombres 61 (81,33) 
   En mujeres 40 (93,2) 
Edad media* 64,7 ± 13,4 
   Hombres 63,7 ± 15,5 
   Mujeres 65,3 ± 12,0 
Los valores expresan n (%) y media desviación estándar 
* p=0,246 

 
 
 

Tabla 2. Principales comorbilidades asociadas a las conse-
cuencias de la hipertensión. 

 

Comorbilidades Nº % 

Cardiopatía isquémica 22 18,64 
Insuficiencia cardíaca 16 13,56 
Enfermedad cerebrovascular 4 3,39 
Enfermedad renal crónica 4 3,39 
Sin comorbilidades asociadas 72 61,02 

Total 118 100,0 
 
 
 

Tabla 3. Factores de riesgo cardiovascular encontrados 
(n=118). 

 

Factor de riesgo Nº % 

Diabetes mellitus 33 27,97 
Dislipidemia 28 23,73 
Hábito de fumar 16 13,56 
Obesidad 14 11,86 
Ingestión de bebidas alcohólicas 10 8,47 

 
 

Tabla 4. Estratificación del riesgo cardiovascular global al inicio del estudio. 
 

Riesgo cardiovascular 
global 

Femenino Masculino Total 
Nº % Nº % Nº % 

Alto 71 94,67 26 60,47 97 82,20 

Moderado 4 5,33 17 39,53 21 17,80 

Total 75 63,56 43 36,44 118 100,0 
χ2=25,47     p=0,294       
 

 



Estratificación del riesgo cardiovascular global y control de adultos hipertensos 

CorSalud. 2021 Jul-Sep;13(3):282-289 286 

 
Tabla 5. Pacientes descompensados antes y después de la 

intervención. 
 

Antes 
Después 

Total 
Sí No 

Sí 33 41 74 

No 0 44 44 

Total 33 85 118 
Prueba de McNemar 
p<0,0001 

  

 
 
Tabla 6. Descompensaciones totales y por paciente, antes y 

después de la intervención. 
 

Antes Antes Después 

Descompensaciones 212 37 
Descompensaciones por 
paciente 1,80 0,31 

Reducción del número de 
descompensaciones por 
paciente 

82,55% 

Prueba de Wilcoxon (de dos colas)  
p<0,0001 

 

 
 

Tabla 7. Pacientes ingresados antes y después de la  
intervención. 

 

Antes 
Después 

Total 
Sí No 

Sí 1 3 4 

No 0 114 114 

Total 1 117 118 
Prueba de McNemar 
p=0,25 

  

La figura 1 es una representación gráfica de có-
mo se incrementó el control de los pacientes y la 
adherencia al tratamiento de una consulta a otra, se 
evidencia una mejoría que llegó al 92,8% de pacien-
tes controlados y un incremento del 26,20% en la 
adherencia al tratamiento, lo cual sugiere una res-
puesta positiva a la acción del médico aun cuando 
no se haya utilizado un instrumento específico para 
medir adherencia. 

La tabla 5 y la tabla 6 ilustran la drástica re-
ducción en las descompensaciones cuando se com-
para el año previo al seguimiento con el periodo de 
estudio, tanto el número de pacientes que se des-
compensaron cómo el número de descompensacio-
nes fue significativamente menor (p<0,05), aunque 
los ingresos fueron pocos tanto antes como después 
del seguimiento (Tabla 7), cuatro pacientes ingresa-
ron en el año previo al estudio y solo uno durante el 
seguimiento, pero la diferencia no fue significativa 
(p=0,25). El procesamiento estadístico se muestra en 
la figura 2, en material suplementario. 
 

 
DISCUSIÓN 
 
La edad media de los pacientes estudiados fue de 64 
años, lo que está en relación con el incremento de la 
incidencia de HTA y los FR con la edad. En un estu-
dio realizado en Santiago de Cuba 64,8% de los pa-
cientes estudiados fueron mujeres y la edad media 
fue de 61,1 años6; otros autores, en la Habana, tam-
bién han encontrado que el grupo de edad más pre-
valente es el de 60-79 años7, lo que sugiere que en 
los pacientes incluidos en el estudio, la edad tuvo 
un comportamiento similar al encontrado en el resto 
del país.  

La HTA se muestra con más frecuencia en perso-
nas de raza negra que en las de raza blanca, estos 
tienden a presentar HTA más temprano en la vida, a 
menudo más grave y con menos probabilidades de 
lograr los niveles deseados de control con el trata-
miento, en los Estados Unidos es un 50% mayor en 
los individuos de raza negra que en los blancos8. No 
obstante, el predominio de hipertensos con color de 
la piel blanca encontrado, es semejante a lo hallado 
por otros investigadores9,10 y puede estar en rela-
ción con la composición étnica de la población del 
área estudiada.  

Según las guías cubanas de HTA vigentes5 y lo 
que ha sido considerado por las  guías europeas2, 
cerca del 70% de los sujetos hipertensos están in-
cluidos en los grupos considerados con HTA leve o 

 
 

Figura 1. Evolución de los pacientes, según control y adhe-
rencia al tratamiento durante el seguimiento. 

http://www.revcorsalud.sld.cu/index.php/cors/article/downloadSuppFile/607/347
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moderada. El calificativo de leve no significa que la 
persona esté exenta de riesgos, ya que en este grupo 
recae el 60% de las complicaciones originadas por el 
aumento de la TA y el riesgo realmente depende de 
la asociación con otros FR y la comorbilidad, ya sea 
que el riesgo se mida a través de ecuaciones o utili-
zando tablas cualitativas. Por otra parte, un porcen-
taje elevado de hipertensos moderados, suelen 
transformarse en graves con el tiempo, si no se es-
tablece el tratamiento oportuno.  

Casi el 20% de los pacientes estudiados padeció 
una cardiopatía isquémica y un poco más del 13%  
insuficiencia cardíaca, por lo que clasificaron como 
de alto riesgo, independientemente de las cifras de 
tensión arterial. Lo mismo puede decirse de la alta 
prevalencia de diabetes mellitus que fue del 27,97%, 
y la alta frecuencia con que se presentaron la disli-
pidemia y la obesidad.  

Algunos autores consideran que la diabetes me-
llitus es más frecuente en los hipertensos por la ac-
tivación del sistema renina-angiotensina, porque 
tanto la vasoconstricción pancreática mediada por la 
angiotensina II y la hipopotasemia mediada por la 
aldosterona, inhiben la liberación de insulina indu-
cida por glucosa de la célula beta11. Por estos moti-
vos las pautas europeas para el tratamiento de la 
HTA recomendaron que, en pacientes hipertensos 
con síndrome metabólico y diabetes mellitus tipo 2 
se deben usar inhibidores de la enzima convertidora 
de angiotensina o bloqueadores del receptor de la 
angiotensina, como primeras drogas antihipertensi-
vas2.  

La presencia de diabetes mellitus, de niveles al-
tos de triglicéridos o bajos de lipoproteínas de alta 
densidad unidas al colesterol, agravan los efectos 
del colesterol total, aunque sus niveles estén tan solo 
ligeramente elevados. Toda persona con colesterol 
elevado que logra valores por debajo de 200 mg/ml 
disminuye notablemente el riesgo cardiovascular. 

Aunque el número de fumadores encontrados 
fue bajo se señala que habitualmente se asocia con 
la cardiopatía isquémica, que fue una de las princi-
pales comorbilidades encontradas. En un estudio 
con pacientes atendidos en el Hospital Julio Trigo 
López, Vilches Izquierdo et al.12 encontraron que el 
tabaquismo tuvo una poderosa fuerza de asociación 
estadística con la muerte súbita cardíaca, y el infarto 
agudo de miocardio fue responsable del 63,8% de las 
muertes cardiovasculares.  

Utilizar la estratificación de riesgo para ajustar el 
tratamiento, independientemente de la clasificación 
de acuerdo al nivel de HTA, favorece el control y 

mejora la percepción de riesgo de forma general.  La 
adherencia al tratamiento de los pacientes, se incre-
mentó desde un 60,20% en la consulta de inclusión a 
un 86,40% en la consulta final, de forma similar ocu-
rrió con el control de la PA, que elevó de un 72,80% 
inicial a un 92,80% en la última consulta. 

El ajuste del tratamiento aplicado, según el riesgo 
cardiovascular global, logró alcanzar un 82,2% de 
efectividad de acuerdo a los propósitos del estudio, 
lo cual se vinculó con los niveles de PA alcanzados 
en cada consulta, esto concuerda con la mejoría de 
la adherencia terapéutica y se refleja en la reduc-
ción de las descompensaciones y los ingresos, aun-
que la diferencia en estos últimos no fue significati-
va, lo que se explica porque los hipertensos solo in-
gresan cuando presentan cuadros de emergencia o 
importantes complicaciones  isquémicas.  

Los resultados sugieren que todavía hay un mar-
gen de progreso en la efectividad del tratamiento, 
pero para lograrlo se requieren medidas que mejo-
ren la participación activa de los pacientes. Arias 
Capote et al.13 encontraron que el incremento de la 
percepción de riesgo aumenta la adherencia tera-
péutica y el control de los hipertensos, y Rodríguez-
Abt et al.14, en un estudio realizado en Perú, conclu-
yeron que los pacientes que tenían bajos conoci-
mientos acerca de la HTA tienen tendencia a una 
menor adherencia al tratamiento.  

El tratamiento de la HTA es uno de los problemas 
clínicos más comunes con que están responsabili-
zados los médicos. Sin embargo, se calcula que sólo 
uno de cada cuatro pacientes hipertensos conocidos 
tiene su PA bien controlada. Un estudio realizado en 
el Hospital Nacional comprobó que existe una aso-
ciación entre la percepción del riesgo y la adheren-
cia al tratamiento en pacientes hipertensos; plantean 
que se cumple la regla de que solo el 50% de los hi-
pertensos de una comunidad conocen que lo son, 
de estos aproximadamente el 50% tiene tratamiento 
adecuado y de estos últimos, sólo el 50% están con-
trolados, es decir solo el 12,5% del total de hiperten-
sos reales14.  

A todos los hipertensos se le deben recomendar 
modificaciones en el estilo de vida, porque tienen 
un impacto positivo tanto en el control de la PA co-
mo en la reducción de los fármacos antihipertensi-
vos. Los cambios en el estilo de vida pueden retra-
sar, evitar o minimizar el tratamiento farmacológico, 
además, del efecto de control de la PA, los cambios 
en el estilo de vida contribuyen al control de otros 
FR y afecciones crónicas. 

El ajuste del tratamiento según estratificación de 
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riesgo logró un mejor control al demostrar una re-
ducción muy significativa, tanto del número de des-
compensaciones como de pacientes descompensa-
dos durante el período de seguimiento en compara-
ción con el año anterior al inicio del estudio.  

En una investigación realizada en Camagüey, por 
Arredondo Bruce et al.15, se encontró que en los pa-
cientes mayores de 60 años ingresados por HTA la 
adherencia al tratamiento era menos del 50% y las 
dosificaciones, inadecuadas;  mantener dosis fijas de 
los medicamentos con PA elevada y el monitoreo 
con solo una toma de la PA, fueron las causas fun-
damentales de la descompensación. En otro estudio 
realizado en San Luis, Santiago de Cuba, la falta de 
control fue la causa principal de aparición de com-
plicaciones cardiovasculares en pacientes hiperten-
sos6.  

Entre las razones que explican que los tratamien-
tos no sean adecuados, además de la inadecuada 
estratificación de riesgo, está la omisión de la pre-
sencia de lesión de órganos diana, debe buscarse 
esta información activamente en todos los pacientes 
hipertensos pues en muchos casos pasa inadvertida. 
Una acción tan simple como la búsqueda de afecta-
ción en el fondo de ojo puede ser una pista impor-
tante cuando hay retinopatía hipertensiva grado III o 
IV, la evaluación del electrocardiograma16, la eva-
luación de la función renal17, el ecocardiograma o el 
estudio de la circulación periférica18, pueden detec-
tar la lesión de órgano diana aun cuando es asinto-
mática, esto permitiría reajustar el tratamiento y 
revertir, detener o al menos, retrasar la progresión 
del daño. 
 
 

LIMITACIONES 
 
El presente estudio tiene la limitación de un tamaño 
de muestra pequeño y de no haber realizado moni-
toreo ambulatorio ni automedición de la presión 
arterial. Tampoco se utilizó un instrumento específi-
co para determinar adherencia al tratamiento; no 
obstante, la drástica reducción del número de des-
compensaciones y la declaración por parte de los 
pacientes de un mejor complimiento del tratamien-
to, sugieren la eficacia de su ajuste según el riesgo 
cardiovascular corregido, después de buscar acti-
vamente lesión de órgano diana. 
 
 

CONCLUSIONES 
 
Los antecedentes de cardiopatía isquémica, insufi-

ciencia cardíaca y diabetes mellitus son las principa-
les causas de que los pacientes hipertensos clasifi-
quen como de alto riesgo, y que el ajuste del trata-
miento según los niveles de riesgo, después de una 
adecuada estratificación, logra una reducción en el 
número de descompensaciones y mejora la adhe-
rencia terapéutica. 
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RESUMEN 
Introducción: Las enfermedades cardiovasculares son la mayor causa de mortali-
dad del orbe. A pesar de que la incidencia del infarto de miocardio ha disminuido 
en Estados Unidos, sustancialmente en las últimas décadas, no han dejado de 
tener un fuerte impacto socioeconómico-laboral.  
Objetivo: Identificar los factores predictivos de mortalidad en los pacientes con 
infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IMACEST).  
Método: Se realizó un estudio analítico con 118 pacientes, ingresados en dos hos-
pitales de Santiago de Cuba, durante el período comprendido entre enero de 2017 
y diciembre de 2019. El análisis de los datos se basó en la construcción de un 
modelo multivariado (regresión logística multivariable) para identificar los facto-
res predictivos de la mortalidad. 
Resultados: Hubo un total de 15 fallecidos durante el período de hospitalización. 
En la investigación los hombres marcaron la diferencia, sin poder asociar estadís-
ticamente la variable de género con la mortalidad; sin embargo, la edad mayor a 
80 años (RR 7,89; IC 95%: 1,97-7,93; p<0,0001), el shock cardiogénico (RR 8,12; IC 95%: 
2,85-9,18; p=0,001), no aplicar la trombólisis (RR 9,13; IC 95%: 3,32-9,45; p=0,001), la 
ventana terapéutica mayor de 6 horas (RR 16,96; IC 95%: 9,79-62,90; p<0,0001), y la 
localización inferior del infarto (RR 7,89; IC 95%: 1,97-7,93; p<0,0001), mostraron 
una asociación estadística muy significativa con la mortalidad.  
Conclusiones: Se identificaron algunos factores predictivos de mortalidad para el 
IMACEST, donde la edad mayor a los 80 años, el shock cardiogénico y una venta-
na terapéutica mayor de seis horas se erigen como los principales factores causa-
les en la explicación fisiopatológica y estadística de la mortalidad.  
Palabras clave: Infarto de miocardio, factores predictivos, Mortalidad 
 
Predictive factors of mortality in ST-segment elevation acute 
myocardial infarction 
 
ABSTRACT 
Introduction: Cardiovascular diseases are the top cause of mortality worldwide. 
Although the incidence of myocardial infarction has decreased substantially in the 
United States in recent decades, they have not ceased to have a strong socioeco-
nomic and occupational impact.  
Objective: To identify predictive factors of mortality in patients with ST-segment el- 
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evation myocardial infarction (STEMI). 
Method: An analytical study was carried out in 118 patients, admitted to two hos-
pitals in Santiago de Cuba, from January 2017 to December 2019. Data analysis was 
based on the construction of a multivariate model (multivariable logistic regres-
sion) to identify predictors of mortality. 
Results: There were 15 deaths in total during hospitalization period. In the re-
search, men marked the difference, without being able to statistically associate this 
gender variable with mortality; however, age over 80 years old (RR 7.89; 95% CI: 
1.97-7.93; p<0.0001), cardiogenic shock (RR 8.12; CI 95%: 2.85-9.18; p=0.001), not ap-
plying thrombolysis (RR 9.13; CI 95%: 3.32-9.45; p=0.001), therapeutic window 
greater than six hours (RR 16.96; CI 95%: 9.79-62.90; p<0.0001), and the inferior wall 
myocardial infraction (RR 7.89; CI 95%: 1.97-7.93; p<0.0001), showed a highly signif-
icant statistical association with mortality. 
Conclusions: Some predictive factors of mortality were identified for STEMI, 
where age older than 80 years old, cardiogenic shock and a therapeutic window 
longer than six hours stand as the main causal factors in the pathophysiological 
and statistical explanation of mortality. 
Keywords: Myocardial infarction, Predictive factors, Mortality 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Las enfermedades cardiovasculares, dentro de ellas 
las cardiopatías y los accidentes cerebrovasculares, 
son la mayor causa de mortalidad del orbe y oca-
sionan 17 millones de fallecimientos al año1. Los 
pacientes con enfermedad coronaria isquémica in-
tegran el mayor conjunto de cardiopatías en pre-
vención secundaria y, en muchos países del conti-
nente europeo y hasta en Estados Unidos, se estima 
que el control de los factores de riesgo cardiovascu-
lar (FRCV) es subóptimo, pese a que dichas medidas 
impactan de forma beneficiosa en la morbilidad y 
mortalidad1. A pesar de que la incidencia del infarto 
de miocardio ha disminuido en Estados Unidos, con 
un cambio sustancial en las últimas dos décadas2, 
las enfermedades cardiovasculares no han dejado 
de tener un fuerte impacto socioeconómico-laboral. 

El infarto agudo de miocardio (IAM) según la 
cuarta definición universal3, es la muerte de células 
cardíacas bastante especializadas (miocitos), debido 
a un estímulo isquémico prolongado, el cual consti-
tuye la manifestación clínica final de un proceso 
inflamatorio crónico de la pared vascular. La rotura 
y la erosión de la placa aterosclerótica vulnerable, 
provocan la trombosis y la aparición de los síndro-
mes coronarios agudos. El IAM se diagnostica por 
sus características clínicas, electrocardiográficas, 
aumento de las cifras de los biomarcadores de ne-
crosis miocárdica, estudios por imágenes o por ana-
tomía patológica1-3. 

En Estados Unidos la cardiopatía isquémica es 
responsable de una de cada cinco muertes y, anual-

mente, más de un millón de personas sufren un ata-
que coronario; de ellas, un 40% morirá como conse-
cuencia de un IAM, aproximadamente el 63% de las 
muertes serán súbitas y un 16,5% antes de ingresar3. 
Según la Organización Panamericana de la Salud, las 
enfermedades cardiovasculares son la primera cau-
sa de muerte en todo el mundo y para los próximos 
años serán responsables de 25 millones de muertes, 
lo cual forma parte de la rápida transición epidemio-
lógica de los países con menor desarrollo económi-
co, por lo que se puede considerar que el problema 
de la cardiopatía isquémica tiene un carácter global 
con una tendencia a incrementarse3.  

En Cuba, las enfermedades del corazón constitu-
yen la primera causa de muerte desde hace más de 
20 años. Entre ellas el IAM ocupa uno de los prime-
ros lugares en cuanto a mortalidad, con una tasa de 
65,3 por cada 100 000 habitantes al finalizar el año 
20183.  

El IAM con elevación del segmento ST (IAMCEST) 
constituye el síndrome coronario agudo de peor pro-
nóstico y evolución, así como una de las causas más 
frecuentes de ingresos en unidades de cuidados co-
ronarios intensivos o de terapia intensiva, en cual-
quier institución de salud cubana1,4. En nuestro me-
dio laboral, y en específico en nuestras unidades clí-
nicas, este tipo de estudio no es frecuente; entonces 
al considerar a Cuba como un escenario de acceso 
universal que, aunque con recursos limitados, pare-
ce un entorno promisorio para conseguir mejores 
resultados en cuanto al tratamiento y atención inte-
gral al IAM, es de gran interés identificar los facto- 
res predictivos de mortalidad en los pacientes con 
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IAMCEST, debido a la alta mortalidad que provoca 
esta enfermedad y al ser este tipo de infarto de mio-
cardio, su principal causa. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó una investigación analítica, de cohorte 
longitudinal ambispectiva, con 118 pacientes que 
cumplieron el criterio de haber sido diagnosticados 
con IAMCEST en los Servicios de Cardiología del 
Hospital Provincial Clínico Quirúrgico Docente Sa-
turnino Lora Torres y el Hospital General Docente 
Dr. Juan Bruno Zayas, de Santiago de Cuba, durante 
el período comprendido entre enero de 2017 a di-
ciembre de 2019. Los pacientes se dividieron en 2 
cohortes: vivos (n=103) y fallecidos (n=15).  

 
Variables  
Se tuvieron en consideración las siguientes varia-
bles:  
 Sexo biológico: masculino y femenino.  
 Edad biológica: según los años cumplidos al mo-

mento de la investigación. 
 FRCV: se consideró la presencia o no de algunos 

FRCV relevantes según expertos e investigadores 
de nuestro territorio, especialmente: hipercoles-
terolemia, hipertensión arterial (HTA), diabetes 
mellitus y hábito de fumar.  

 Insuficiencia cardiocirculatoria (shock cardiogé-
nico)5: presencia o no al momento del diagnósti-
co. 

 Uso de trombólisis5: si se utilizó o no esta estrate-
gia terapéutica, con la aplicación de Heberquina-
sa (variante recombinante de la estreptoquinasa 
natural). 

 Ventana terapéutica de la trombólisis: Tiempo 
desde el diagnóstico hasta que se realizó la trom-
bólisis (menor o mayor de 6 horas)5.  

 Topografía del IAM al momento del diagnóstico: 
se consideraron las localizaciones anteroseptal, 
anterolateral, inferior, posteroinferior y posterior 
estricto5.  
 

Obtención y procesamiento de la información 
Se realizaron búsquedas bibliográficas en prestigio-
sas bases de datos nacionales e internacionales. El 
dato primario se obtuvo a través de la revisión de 
las historias clínicas y la entrevista individual con 
los pacientes, y se creó una base de datos para la re-
copilación y procesamiento de la información me-
diante el programa estadístico SPSS (Statistical Pack-

age for the Social Sciences) versión 17.5.  
En la etapa descriptiva de la investigación se cal-

cularon números absolutos y porcentajes como me-
didas de resumen para las variables cualitativas y 
cuantitativas. Se utilizó la prueba de comparación de 
las proporciones, con un nivel de significación de p 
< 0,05. 

Para la identificación de los factores predictivos 
de la mortalidad, el análisis de los datos se basó en 
la construcción de un modelo multivariado (regre-
sión logística multivariable). Como variable depen-
diente o marcadora de predicción se consideró la 
muerte. Se calculó la razón de productos cruzados 
(OR) como estimador del riesgo relativo (RR) e in-
dicador del riesgo (predictivo), y sus intervalos de 
confianza, que brindó el método de las significacio-
nes sucesivas. Se utilizó el método estadístico de 
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow para eva-
luar el modelo.  

Finalmente se evaluó la probabilidad de morir, 
estimada como función de las variables hipotética-
mente predictivas. De esta manera se buscó encon-
trar la función que con menor cantidad de variables 
logró un ajuste apropiado (parsimonia del modelo). 
Se calcularon indicadores como sensibilidad, especi-
ficidad y porcentaje global predictivo, para validar el 
modelo estimado. 

 
Consideraciones éticas 
Para la realización de esta investigación se contó 
con la aprobación del Comité de Ética de ambas 
instituciones hospitalarias y se tuvieron en conside-
ración los aspectos éticos planteados en la Declara-
ción de Helsinki (actualizada en el año 2000), refe-
rente a la investigación en humanos. 

 
 

RESULTADOS 
 
En esta investigación se muestra que de un total de 
118 enfermos, 15 fallecieron durante el período de 
hospitalización (Tabla 1). Las mujeres (57) repre-
sentaron un 48,3% y los hombres (61) el 51,7%, sin 
poder asociar estadísticamente estas dos variables 
de género con la mortalidad (p=0,491). Sin embargo, 
la edad superior a los 80 años se asoció significati-
vamente a la mortalidad (p=0,002), pues el 66,7% de 
los pacientes de ese grupo etario fallecieron. No 
hubo diferencia estadísticamente significativa rela-
cionada con los distintos FRCV evaluados indivi-
dualmente, pero sí de forma global (p=0,034).  

A pesar del elevado porcentaje de fallecidos con  
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shock cardiogénico (80,0%; p=0,227), sin tratamiento 
trombolítico (86,7%; p=0,225) y con una ventana tera-
péutica mayor de 6 horas (93,3%; p=0,260), las dife-
rencias estadísticas no resultaron significativas. 

Al aplicar el análisis de regresión logística (Tabla 
2), la edad superior a los 80 años (p<0,0001) y la pre-
sencia de shock cardiogénico (p=0,001) en los en-
fermos que fallecieron, refleja una estimación esta-
dística de un riesgo relativo (RR) que multiplica por 
8 la posibilidad de morir (7,89 y 8,12; respectivamen-
te). La no utilización de trombólisis (RR 9,13; IC 95%: 
3,32-9,45; p=0,001), una ventana terapéutica mayor 

de 6 horas (RR 16,96; IC 95%: 9,79-62,90; p<0,0001) y 
la localización inferior del infarto (RR 7,89; IC 95%: 
1,97-7,93; p<0,0001) fueron variables que también 
mostraron un riesgo relativo elevado y una asocia-
ción estadísticamente significativa con la mortalidad. 

El modelo de regresión logística conformado por 
este conjunto de variables mostró elevadas sensibi-
lidad (89,5%) y especificidad (91,2%), así como un 
alto porcentaje global predictivo (89,7%). La ventana 
terapéutica mayor de 6 horas fue estimada como la 
principal causa de mortalidad en el conglomerado 
de enfermos estudiados. 

Tabla 1. Distribución de los pacientes según su estado al egreso, sexo, edad, factores de riesgo, shock cardiogénico,  
uso de trombólisis, ventana terapéutica y topografía del infarto. 

 

Variables 
Estado 

Total 
Vivo Fallecido 

Nº % Nº % Nº % 
Sexo (p=0,491)       
   Masculino 51 49,5 6 40,0 57 48,3 
   Femenino 52 50,5 9 60,0 61 51,7 
Edad (p=0,002)       
   Menor de 80 años 86 83,5 5 33,3 91 77,1 
   Mayor de 80 años 17 16,5 10 66,7 27 22,9 
Factores de riesgo (p=0,034)       
   Hipercolesterolemia 35 33,9 5 33,3 40 33,9 
   Hábito de fumar 36 34,9 4 26,7 40 33,9 
   Hipertensión arterial 30 29,1 3 20,0 33 27,9 
   Diabetes mellitus 2 1,9 3 20,0 5 4,3 
Shock cardiogénico (p=0,227)       
   Sí 3 2,9 12 80,0 15 12,7 
   No 100 97,1 3 20,0 103 87,3 
Uso de trombólisis (p=0,225)       
   Sí 102 99,0 2 13,3 104 88,1 
   No 1 0,9 13 86,7 14 11,9 
Ventana terapéutica* (p=0,260)       
   Menor de 6 horas 78 87,6 1 6,7 79 76,0 
   Mayor de 6 horas 11 12,4 14 93,3 25 24,0 
Topografía del infarto (p=0,225)       
   Anteroseptal 23 22,3 2 13,2 25 21,2 
   Anterolateral 12 11,7 1 6,7 13 11,0 
   Inferior 21 20,4 10 66,7 31 26,3 
   Posteroinferior 24 23,3 1 6,7 25 21,2 
   Posterior estricto 23 22,3 1 6,7 24 20,3 
* Se incluyeron solo los pacientes a los que se le aplicó trombólisis (n=104). 
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DISCUSIÓN 
 
Existen un amplio rango de conceptos y criterios, 
empleados en la literatura nacional e internacional, 
para predecir el riesgo de desarrollar un evento 
coronario agudo, sus posibles complicaciones y la 
mortalidad asociada. Son tan variados que su análi-
sis pudiera prestarse a confusión, pero en este sen-
tido es necesario recordar que en las investigacio-
nes biomédicas hay que tener en cuenta factores 
decisivos muy diversos, en este caso, tratándose del 
IAM, se hace necesario valorar cómo son las series 
de enfermos investigadas, cómo fueron evaluadas o 
interpretadas según el contexto clínico situacional, 
tipos de procedimientos empleados para el diagnós-
tico y tratamiento, según el nivel de asistencia, y el 
nivel de competencia profesional, entre otros.  La 
mayoría de las veces, en este episodio emergente, si 
no se actúa según protocolos y guías de práctica 
clínicas consensuadas, su desenlace es particular-
mente fatal, o sea, el riesgo de morir es mayor6. A 
pesar de las diversas opiniones sobre la evolución 
clínica y pronóstico de este evento cardiovascular, 
resulta casi unánime el criterio de que el IAM es una 
verdadera urgencia y emergencia médica6. 

En el sexo femenino, la incidencia de IAM es baja 
antes de los 49 años. Uno de los varios factores res-
ponsables de esta bondad médica es la protección 
que les brindan a este grupo de pacientes las hor-
monas sexuales femeninas (fundamentalmente los 
estrógenos), que son capaces de inducir disminu-
ción de la agregación plaquetaria, reducción de los 
niveles de glucosa en sangre, además de favorecer 
un mejor funcionamiento de los mecanismos fibrino-
líticos endógenos, lo cual las hace menos suscepti-
bles a este tipo de eventos7. En contraste con lo pu-
blicado a nivel nacional e internacional7-9, nuestra 
investigación muestra un discreto aumento del nú-

mero de mujeres afectadas, sin encontrar relevancia 
estadística significativa con el sexo contrario en re-
lación a la mortalidad.   

Según Vitón Castillo et al.7, una investigación he-
cha por Gómez Pacheco, refleja un predominio del 
sexo  masculino (60,8%), pero no describe su aso-
ciación con la muerte en este tipo de proceso car-
diovascular. Alfonso Alfonso et al.8 comentan que 
otros autores, como Belén Díaz, en una investiga-
ción descriptiva con 45 pacientes jóvenes que su-
frieron un IAMCEST, no encontraron diferencias 
significativas con relación al sexo, lo que sí coincide 
con nuestra serie. Parece ser que a partir de la con-
clusión de la edad reproductiva de la mujer, las 
probabilidades de padecer cardiopatía isquémica 
son similares en ambos sexo. 

Se conoce, que al aumentar la edad existe mayor 
daño vascular, lo que aumenta el riesgo de afección 
cardiovascular y aterosclerótica, e implica un mayor 
riesgo de IAM. En un estudio realizado en el munici-
pio de Contramaestre de la provincia de Santiago de 
Cuba encontraron como grupos más afectados el de 
61-70 (34,8 %) y 71-80 (23,2 %), algunos datos mues-
tran que los pacientes ingresados por cardiopatía 
isquémica, que presentan IAM, tienen un promedio 
de edad de 69,1 años, esta situación es corroborada, 
también por lo planteado en textos de otros autores7-

9. 
Este rango de edad, si bien parece ser frecuente, 

contrasta con nuestro trabajo, lo que pudiera deber-
se a que en esta investigación solo se incluyeron 
pacientes con IAMCEST; en cambio, se correspon-
den con los resultados de otras investigaciones9-11. 
La enfermedad coronaria se observa en personas 
cada vez más jóvenes, ocurre muchas veces en el 
momento de la formación y desarrollo de las fami-
lias, y en pleno rendimiento laboral de las personas; 
de hecho, sus costos indirectos triplican los costos 

Tabla 2. Distribución de los fallecidos (n=15) según factores predictivos de mortalidad en el infarto de miocardio  
agudo con elevación del segmento ST. 

 

Factores predictivos 
Fallecidos Riesgo 

relativo IC 95% Probabilidad 
Nº % 

Edad mayor de 80 años 10 66,7 7,89 1,97  7,93 < 0,0001 
Shock cardiogénico 12 80,0 8,12 2,85  9,18 0,001 
No uso de trombólisis 13 86,7 9,13 3,32  9,45 0,001 
Ventana terapéutica > 6 horas 14 93,3 16,96 9,79  62,90 < 0,0001 
Infarto inferior  10 66,7 7,89 1,97  7,93 < 0,0001 
IC, intervalo de confianza  
Sensibilidad 89,5% 

 
Especificidad 91,2% Porcentaje global predictivo 89,7% 
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directos, como consecuencia de la mortalidad pre-
matura y la carga familiar10,11. Por su parte, Estévez 
Rubido et al.10, encontraron que el IAMCEST fue más 
frecuente en pacientes jóvenes del sexo masculino, 
aspecto que es preocupante y amerita hacer énfasis 
en las acciones preventivas. 

La edad avanzada, la HTA, las dislipidemias y el 
hábito de fumar son FRCV capaces de desencadenar 
un IAM y favorecer la mortalidad11,12; pues contribu-
yen a incrementar la tensión de la pared y la rigidez 
arterial, la presión del pulso y los marcadores de 
aterosclerosis, entre otros factores. Según Santos 
Medina et al.12, los FRCV clásicos que más se asocia-
ron al IAMCEST en el estudio GRACE, fueron la HTA 
(58,2%) y el hábito de fumar (57,8%), además de la 
dislipidemia y diabetes mellitus. En nuestra investi-
gación hubo poca significación estadística entre los 
distintos FRCV estudiados relacionados con la mor-
talidad, pero en conjunto aportaron varios falleci-
dos. Con un pensamiento bayesiano se pude decir 
que, aunque matemáticamente no se hayan notado 
grandes diferencias estadísticas, estas hubieran exis-
tido si la muestra fuera mayor. No hay dudas de que 
la hipercolesterolemia, la HTA y la diabetes mellitus 
son FRCV muy vinculados al IAM y, en muchas oca-
siones, a un desenlace fatal; aunque, en dependen-
cia del contexto, pueden o no ser predictivos.  

Matos-Santiesteban et al.13, comentan que la hi-
perlipidemia, especialmente la hipercolesterolemia, 
está considerada uno de los FRCV más importantes, 
y puede aumentar 4,2 veces el riesgo de ocurrencia 
de IAM en este tipo de pacientes. En nuestra casuís-
tica es difícil precisar la relevancia de este fenómeno 
metabólico, pues la dieta, el ejercicio físico, y los 
factores heredofamiliares influyen en los niveles de 
lípidos en sangre, elementos que no constituyeron 
parte de nuestro estudio. 

Resulta interesante el análisis que realizan Santos 
Medina et al.14 en una de sus investigaciones, pues 
plantean que, en la actualidad, se considera que 
entre el 60-70% de los infartos ocurren sin elevación 
del segmento ST, lo que puede enmascarar algunos 
de los resultados discrepantes de nuestro estudio. 
Esto supone una profunda interpretación, más allá 
de la estadística inferencial clásica, con hincapié en 
las observaciones clínicas (pensamiento bayesiano), 
pues se le concede a los biomarcadores específicos 
de necrosis miocárdica (troponinas) el aspecto prin-
cipal para el diagnóstico del IAM; es decir, mientras 
más disponibilidad de biomarcadores exista en las 
distintas instituciones de salud, no solo mejorará el 
diagnóstico enzimático y con ello, la calidad en la 

atención, sino que disminuirá relativamente el IAM-
CEST, al diagnosticar más IAM sin elevación del 
segmento ST. 

Ojeda-Riquenes y Sosa-Dieguez15, destacan al 
shock cardiogénico como la principal causa de 
muerte en pacientes con IAM; además, notifican que 
su tratamiento sigue siendo un reto, a pesar de los 
avances en las opciones terapéuticas, sobre todo 
cuando no se realiza la reperfusión en tiempo ideal. 
Para que se tenga una idea de la importancia de este 
factor, algunos estudios como el de Hurtado et al.16 
encontraron, en una época previa al advenimiento 
de la reperfusión, una incidencia menor a 5% en 
pacientes con IAM, pero con una mortalidad mayor 
de 90%. Una investigación17 mucho más reciente, 
informa de otro trabajo donde se encontró una mor-
talidad global de 78,7% (con diferencia significativa 
entre el tratamiento médico y percutáneo) en 155 
pacientes con shock cardiogénico por IAMCEST. Se 
impone reconocer que este tipo de shock es direc-
tamente proporcional a la mortalidad; la reperfusión 
miocárdica, cuando se realiza en tiempo, disminuye 
sustancialmente la probabilidad de morir. 

Estos resultados coinciden con los de nuestra se-
rie, y cabe resaltar el papel preponderante que tiene 
el shock cardiogénico en los enfermos con IAMCEST 
y su asociación con la mortalidad. En la provincia de 
Santiago de Cuba son escasos los trabajos que abor-
dan esta temática específica. Mencionar que las ta-
sas de mortalidad por esta causa siguen siendo muy 
altas, se convierte en un referente para nuestros mé-
dicos y, en especial, para los que desarrollan su 
actividad en servicios de urgencias, medicina inter-
na y cardiología. Alrededor de un 35-50% de los pa-
cientes con shock cardiogénico por IAMCEST mue-
ren, a pesar de los avances en los tratamientos y los 
cuidados coronarios intensivos16. Antes del uso de 
la revascularización temprana, el shock cardiogéni-
co asociado a IAMCEST tenía una mortalidad hospi-
talaria superior a 80%16,17. 

Estudios más grandes sobre shock cardiogénico 
solo se han realizado en pacientes con IAM, por lo 
que prácticamente todos los datos epidemiológicos 
conocidos son exclusivos de este tipo de enfermos. 
Según Garnica Camacho et al.17, de los múltiples 
ensayos realizados, hay un antes y un después del 
estudio SHOCK que se ha considerado como un hito 
en el estudio del shock cardiogénico. Con él, hay 
ensayos subsecuentes como el TRIUMPH (2007), 
IABPSHOCK II (2012), y CULPRIT-SHOCK trial (2017), 
que se convirtieron en referentes para el estudio de 
esta temida complicación. Gran parte de esta situa-
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ción clínica se debe a la demora en cumplimentar 
los protocolos de actuación en este tipo de infarto; a 
pesar de los diversos esfuerzos dirigidos a abordar 
este gran reto, la gran mayoría de los pacientes con 
IAMCEST se presentan de forma tardía en los hospi-
tales de referencia. Es el factor «tiempo» la causa 
principal real de una trombólisis o un intervencio-
nismo coronario percutáneo (ICP) tardíos y, conse-
cuentemente, de las complicaciones, que eleva el 
riesgo de muerte en estos enfermos. Según Arriaga-
Nava18: “Lo anterior demarca el escenario más co-
mún: «El ICP primario no se realiza en el mundo real 
como es varias veces recomendado por los protoco-
los, por cuestiones operacionales y de organiza-
ción»”. Aseveración que puede extrapolarse a la 
trombólisis. “Este retraso, sin duda, resulta en un 
aumento proporcional de la morbilidad y mortali-
dad, amén de ser causa de gastos directos e indirec-
tos catastróficos”18.  

Este mismo autor18 refiere que la trombólisis de-
be ser utilizada como primera opción y se puede 
administrar hasta 6 horas después de la aparición de 
síntomas. Posterior a este tiempo, la trombólisis no 
se debe emplear, pues resulta ineficaz y eleva la 
mortalidad por complicaciones, en este caso los pa-
cientes deben ser trasladados a centros especializa-
dos si requieren ICP18.  

Existen evidencias relacionadas con la trombóli-
sis en sus diversas variantes y su relación con el 
tiempo de realizada, sin dudas mientras más rápida 
se realice, disminuye la mortalidad post-infarto. El 
primer registro francés que comparó este método 
con el ICP fue realizado en 1995, según Arriaga-Nava 
et al.18, y muestra resultados equivalentes a nuestra 
investigación en relación a la mortalidad, con el uso 
de trombólisis intravenosa. Según este mismo au-
tor18, los resultados del registro de IAMCEST de Vie-
na, que incluyó a 1053 pacientes ingresados en un 
hospital, fueron similares a este y a otros estudios 
mencionados, donde los autores informaron que los 
resultados de la trombólisis administrada en la am-
bulancia, antes del ingreso hospitalario, redujo la 
mortalidad. Sin dudas, los métodos de reperfusión 
temprana disminuyen la mortalidad, con resultados 
muy similares en beneficio de los pacientes con 
shock cardiogénico. 

El retraso entre el primer contacto médico y la 
terapia de reperfusión es un predictor del resultado 
clínico, a la vez que se ha convertido en un indica-
dor de calidad del sistema de salud. Cuando se rea-
liza el ICP primario, se establece como objetivo me-
nos de 90 minutos desde el primer contacto médico 

hasta la introducción de la guía en la arteria corona-
ria (tiempo puerta-guía) y menos de 30 minutos has-
ta el inicio de la trombólisis (tiempo puerta-aguja)12. 
Investigaciones nacionales e internacionales descri-
ben varios factores predictivos de mortalidad en 
dependencia de la zona geográfica y el tamaño de la 
muestra, entre otros aspectos. En la investigación de 
Santos Medina et al.12, comentan un estudio realiza-
do en Chile, donde se evidenciaron como factores 
predictores de mortalidad la reperfusión tardía y el 
shock, lo que coincide con un registro argentino de 
infarto en pacientes tratados mediante ICP, donde 
los resultados mostraron que el shock cardiogénico 
fue el principal factor predictivo de mortalidad 
(OR=44,1; p=0,0001). Otros estudios recientes han en- 
contrado que la llegada tardía al primer contacto mé-
dico constituyó uno de los factores de riesgo para 
rotura cardíaca y han evidenciado su relación con 
una mayor probabilidad de fallecer por IAM12,17. 

Las variables obtenidas en el modelo predictivo 
de mortalidad de la investigación que se presenta, 
obviamente tienen un estrecho vínculo fisiopatoló-
gico. Al aumentar la presencia de FRCV se incre-
menta la probabilidad de IAM, y mientras más tiem-
po permanezca este sin tratamiento revasculariza-
dor oportuno (trombolítico o ICP), evolutivamente 
tendrá mayor insuficiencia cardiocirculatoria; que, 
de no ser resuelta, producirá complicaciones, entre 
ellas la presencia de shock cardiogénico y muerte. 

En cuanto a la topografía del IAMCEST no hubo 
concordancia con los trabajos publicados por Santos 
Medina et al.12 y Aguiar Pérez et al.19, donde predo-
minó la afectación de la cara anterior; aunque estos 
propios autores comentan otras investigaciones don-
de, de forma similar a la nuestra, predominó la afec-
tación de la cara inferior. 

Las variables que componen el modelo predicti-
vo estimaron una sensibilidad de 89,5, una especifi-
cidad de 91,2 y un porcentaje predictivo global de 
89,7. Desde el punto de vista clínico son fáciles de 
obtener y sobre todo, pueden encaminar las actua-
ciones terapéuticas al tratamiento más oportuno. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
La edad mayor a los 80 años, el shock cardiogénico, 
la no utilización de la trombólisis y una ventana 
terapéutica mayor de seis horas, constituyeron los 
principales factores predictivos de mortalidad en 
pacientes con infarto agudo de miocardio con eleva-
ción del segmento ST. 
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RESUMEN 
Introducción: La enfermedad arterial coronaria ha experimentado un aumento 
entre los angolanos debido a la transición epidemiológica resultante de los nuevos 
estilos de vidas desfavorables para la salud cardiovascular.  
Objetivo: Realizar una caracterización clínico-angiográfica de los pacientes con 
sospecha de enfermedad arterial coronaria llevados a coronariografía.  
Método: Estudio observacional retrospectivo, realizado en la Clínica Girassol, con 
450 pacientes llevados a coronariografía durante enero del 2012 a diciembre del 
2018. Se incluyeron variables clínicas (sexo, edad, tipo de procedimiento, factores 
de riesgo, indicación clínica) y angiográficas (vía de acceso, vasos afectados, do-
minancia coronaria, estrategia de tratamiento y complicaciones). 
Resultados: Predominó el sexo masculino (71,6%) con edad media de 59,7±11,2 
años. La hipertensión arterial fue el factor de riesgo predominante (76,0%). El 
56,2% de los procedimientos fueron realizados de urgencia siendo el síndrome 
coronario agudo con elevación del ST (37,3%) el más frecuente. La mayoría de los 
procedimientos (81,1%) fueron por vía femoral. La descendente anterior estuvo 
afectada en el 37,6% de los casos y la dominancia derecha fue la más prevalente 
(94,0%). El hematoma femoral constituyó la complicación más frecuente (0,9%).  
Conclusiones: En los pacientes intervenidos predominó el sexo masculino, las 
edades avanzadas, la hipertensión arterial y la realización urgente del procedi-
miento, mayoritariamente por síndromes coronarios agudos con elevación del 
segmento ST, con muy baja incidencia de complicaciones.  
Palabras clave: Enfermedad arterial coronaria, Síndrome coronario agudo, Facto-
res de riesgo, Hipertensión arterial, Coronariografía 
 
Coronary artery disease and its clinical-angiographic 
characteristics: Reality of a private tertiary care center in Angola 
 
ABSTRACT 
Introduction: Coronary artery disease has progressively increased among Ango-
lans due to the epidemiological transition resulting from new lifestyles unfavorable 
to cardiovascular health. 
Objective: To perform a clinical-angiographic characterization of patients suspect-
ed of coronary artery disease undergoing coronary angiography. 
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Method: Retrospective observational study, conducted at Clínica Girassol, with 
450 patients who underwent coronary angiography from January 2012 to Decem-
ber 2018. Clinical variables such as sex, age, type of procedure, risk factors, clinical 
indication, and angiographic features (access route, vessels involved, coronary 
dominance, treatment strategy and complications) were included. 
Results: Male sex predominated (71.6%) with a mean age of 59.7±11.2 years. Hy-
pertension was the predominant risk factor (76.0%). Emergency procedures ac-
counted for 56.2% of the interventions; ST-segment elevation acute coronary syn-
drome (37.3%) was the most frequent. Most of the procedures (81.1%) were per-
formed via the femoral artery. The left anterior descending artery was involved in 
37.6% of the cases and right dominance was the most prevalent (94.0%). Femoral 
hematoma was the most frequent complication (0.9%). 
Conclusions: The patients who underwent surgery were predominantly male, 
older, hypertensive, and required urgent procedures, mostly for ST-segment eleva-
tion acute coronary syndromes, with very low rates of complications. 
Keywords: Coronary artery disease, Acute coronary syndrome, Risk Factors, 
Hypertension, Coronary angiography 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La enfermedad arterial coronaria (EAC) se mantiene 
como una de las principales causas de morbilidad y 
mortalidad a nivel mundial desde hace ya varias 
décadas1. Se estima que su prevalencia hasta el 2030 
será responsable de la muerte de aproximadamente 
24 millones de personas en todo el mundo1,2.  

En el continente africano, la tendencia va en au-
mento, con tasas registradas de forma variable en 
dependencia del país en cuestión3. En Angola la 
malaria, la tuberculosis y el sida constituyen las 
principales causas de morbilidad y mortalidad; sin 
embargo las enfermedades cardiovasculares (ECV) 
han ido lentamente ganando espacio en las últimas 
décadas debido a los cambios económicos y socia-
les así como a la rápida urbanización que dan al 
traste con la adopción de nuevos estilos de vida, lo 
que conduce a la ya bien conocida transición epi-
demiológica4. Este fenómeno bio-psicosocial ha ori-
ginado un aumento creciente y gradual en la preva-
lencia de la hipertensión arterial (HTA), lo que a su 
vez constituye el  principal factor de riesgo para las 
ECV en los países en vías de desarrollo y en espe-
cial, los de África subzahariana3,5.  

En Angola, el amplio espectro de las ECV está li-
derado por la insuficiencia cardíaca asociada a la 
HTA y los hábitos tóxicos muy arraigados en la po-
blación (consumo excesivo de alcohol); sin embar-
go, en los últimos años y contrario a lo que muchos 
afirman, la EAC en todas sus variantes, ha aumenta-
do su prevalencia y es el infarto agudo de miocardio 
(IAM) una de las principales causas de muertes a la 
hora de evaluar las enfermedades crónicas no trans-

misibles en los angolanos, lo cual ha motivado la 
atención de muchos investigadores respecto a este 
tema4,5. La EAC es una enfermedad que agrupa un 
espectro amplio de trastornos con un nexo fisiopato-
lógico común, derivado de la isquemia miocárdica 
de grados variables como resultado de la formación, 
progresión y rotura de una placa aterosclerótica 
coronaria que ocasiona un desbalance entre el apor-
te y las demandas de oxígeno al miocardio, en más 
del 50% de los casos6. Clínicamente se puede presen-
tar como: isquemia miocárdica asintomática, angina 
estable y los llamados síndromes coronarios agudos 
(SCA), en los cuales se incluyen la angina inestable 
aguda y el IAM1,5,6.  

La coronariografía constituye la prueba de refe-
rencia (gold standard) en el diagnóstico y en la toma 
de decisiones terapéuticas en estos pacientes. Hace 
más de 40 años la revascularización miocárdica (en 
sus inicios por vía quirúrgica y después, mediante la 
angioplastia coronaria transluminal percutánea)  se 
ha consolidado, junto al tratamiento farmacológico 
óptimo y al cambio en los modos y estilos de vida, 
como los métodos de elección para restablecer la 
perfusión sanguínea al miocardio2,7. El presente es-
tudio tuvo como objetivo realizar una caracteriza-
ción clínico-angiográfica de los pacientes con sospe-
cha de EAC llevados a coronariografía en un período 
de 6 años en el Servicio de Hemodinámica de la 
Clínica Girassol. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio descriptivo, observacional, re-
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trospectivo en la unidad de hemodinámica de la Clí-
nica Girassol en Luanda, Angola.  

Los datos fueron obtenidos de archivos de los 
registros de pacientes intervenidos en dicho depar-
tamento, a los cuales se les efectuó coronariografía 
durante el período comprendido entre enero del 
2012 a diciembre del 2018. Las variables empleadas 
fueron: sexo, color de la piel, edad, tipo de procedi-
miento (urgente o electivo), factores de riesgo, indi-
cación clínica, vía de acceso empleada, número de 
vasos y arterias afectadas, dominancia coronaria, 
estrategia de tratamiento y complicaciones. Los re-
sultados fueron presentados en tablas y gráficos. 

 
Análisis estadístico 
El análisis de los datos fue realizado utilizando el 
paquete estadístico Statistical Package for Social 
Science (SPSS) 12.0. Las variables continuas se ex-
presaron como media ± desviación estándar y las 
categóricas, como frecuencias absolutas y relativas, 
las que compararon entre grupos usando el test de 
Chi-cuadrado. Además, se calcularon los intervalos 
de confianza de 95% para las prevalencias y se con-
sideraron valores significativos cuando p<0,05. 

 

RESULTADOS 
 
El presente estudio incluyó 450 pacientes de ambos 
sexos a los cuales se les realizó coronariografía por 
diferentes motivos durante el período de tiempo 
referido. La gran mayoría de los pacientes (83,2%) 
fueron de la raza negra con predominio del sexo 
masculino (71,6%) y una edad media de 59,7±11,25 
años. La distribución de la muestra según el sexo y 
los grupos de edad (Tabla 1) demuestra que pre-
dominaron los individuos entre los 40 y 60 años 
(48,7%), y las mujeres fueron mayoritarias entre los 
pacientes de más de 80 años (64,7%). 

La HTA (76,0%), la dislipidemia (32,7) y la diabe-
tes mellitus (28,0%) fueron los principales factores 
de riesgo encotrados (Tabla 2), con un predominio 
significativo de los hombres hipertensos (p=0,01). 
Un 25,8% del total fueron fumadores y un 5,3% ha-
bían tenido un IAM previo. 

La figura 1 ilustra el contexto en el cual fue rea-
lizado el estudio angiográfico de cada paciente. Más 
de la mitad de los procedimientos fueron realizados 
en escenarios urgentes (56,2%), mayoritariamente 
por SCA, procedentes de la sala de emergencia de 

Tabla 1. Distribución de los pacientes según sexo y grupos de edad. 
 

Grupo de edad 
(años) 

Sexo 
Total 

Masculino Femenino 
Nº % Nº % Nº % 

20 - 40 22 91,7 2 8,3 24 5,3 
41 - 60 166 75,7 53 24,3 219 48,7 
61 - 80 128 67,4 62 32,6 190 42,2 

> 80 6 35,3 11 64,7 17 3,8 

Total 322 71,6 128 28,4 450 100 
 
 

Tabla 2. Presencia de factores de riesgo en función del sexo. 
 

Factores de riesgo 
Sexo 

Total 
p Masculino Femenino 

Nº % Nº % Nº % 
Hipertensión arterial 235 68,7 107 31,3 342 76,0 0,01 
Diabetes mellitus 95 75,4 31 24,6 126 28,0 0,15 
Dislipidemia 108 73,5 39 26,5 147 32,7 0,30 
Infarto previo 20 83,3 4 16,7 24 5,3 0,13 
Tabaquismo 89 76,7 27 23,3 116 25,8 0,09 

Obesidad 17 89,5 2 10,5 19 4,2 0,07 
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nuestra clínica. El IAM con elevación del segmento 
ST constituyó la indicación clínica más frecuente 
(37,3%) para realizar la coronariografía (Figura 2), 
seguido del IAM sin elevación del segmento ST en el 
25,6% de los casos. El resto de los procedimientos 
fueron en pacientes con angina inestable o estable 
crónica, y enfermedades valvulares que requirieron 
cirugía de sustitución valvular. 

La vía de acceso femoral fue la más empleada 
(81,1%) para la realización del cateterismo cardíaco, 
con predominio en hombres (p=0,01). El acceso a 
través de la arteria radial sólo se utilizó en el 18,2% 
de los casos (Tabla 3). 

Un 34,9% de los pacientes presentó arterias coro-
narias epicárdicas sin lesiones angiográficamente 
significativas (Tabla 4). En el restante grupo de 
pacientes con EAC significativa, hubo mayor afecta-
ción de la arteria descendente anterior (37,6%), se-
guida de la coronaria derecha (19,1%). Hubo una 
baja incidencia de lesiones del tronco coronario 
izquierdo (0,90%), predominó la EAC de un vaso 
(49,3%) y la de 3 vasos fue demostrada sólo en el 
7,8% de los casos. Se encontró, además, un predo-

minio de la dominancia arterial coronaria derecha 
(94%) y sólo un 2,4% de los pacientes presentó un 
patrón de circulación codominante (Tabla 5). 
 
 

Tabla 4. Características anatómicas de la enfermedad  
arterial coronaria (n=450). 

 

Vasos Nº % 

Arteria afectada   
   Tronco coronario izquierdo 4 0,9 
   Descendente anterior 169 37,6 
   Coronaria derecha 86 19,1 
   Circunfleja 34 7,5 
   Sin lesiones significativas 157 34,9 
Número de vasos afectados   
   Enfermedad de 1 vaso 222 49,3 
   Enfermedad de 2 vasos 36 8,0 

   Enfermedad de 3 vasos 35 7,8 

   Sin lesiones significativas 157 34,9 
 

Tabla 3. Vía de acceso vascular empleada para el procedimiento según el sexo. 
 

Acceso vascular 
Sexo 

Total 
p Masculino Femenino 

Nº % Nº % Nº % 
Femoral 254 69,6 111 30,4 365 81,1 0,01 
Radial 65 84,4 17 15,6 82 18,2 0,07 
Otros 3 100 0 0 3 0,7 0,15 

Total 322 71,6 128 28,4 450 100  
 

 

 
 

Figura 2. Indicaciones clínicas para la coronariografía. 
IAM, infarto agudo de miocardio 

 
 

Figura 1. Contexto de realización del procedimiento. 
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Tabla 5. Distribución de la muestra según la dominancia 
coronaria. 

 

Patrón de dominancia Nº % 

Izquierda 16 3,6 
Derecha 423 94,0 
Codominancia 11 2,4 

Total 450 100 
 
 

Tabla 6. Distribución de las principales complicaciones 
presentadas. 

 

Complicaciones Nº % 

Hematoma del sitio de punción 4 0,9 
Disección coronaria 3 0,7 
Muerte 2 0,4 

Total 9 2,0 

 
 

La estrategia de tratamiento más frecuentemente 
utilizada (Figura 3) fue el intervencionismo coro-
nario percutáneo (ICP) en distintos contextos y si-
tuaciones clínicas (46,9%), seguido del tratamiento 
farmacológico (45,8%). La revascularización miocár-
dica quirúrgica se efectuó solo en un 7,3% de los 
casos. 

El hematoma del sitio de punción femoral fue la 
complicación más frecuente (0,9%) durante la coro-
nariografía (Tabla 6), seguida de la disección coro-
naria (0,7%). Solo dos pacientes fallecieron, lo que 
representó una mortalidad durante el procedimiento 
de 0,4%. 

 
 

DISCUSIÓN 
 
El perfil de la EAC en el continente africano aún es 
poco conocido a profundidad y en Angola, varios 
son los factores que podrían considerarse como 
obstáculos para la comprensión de esta dolencia. Es 
bien sabido que las estrategias encaminadas al com-
bate de esta enfermedad, así como su impacto en la 
salud pública dependerán de datos epidemiológicos 
precisos a nivel poblacional4,5,8. La creación de una 
base de datos de pacientes atendidos en el Labora-
torio de Hemodinámica de la Clínica Girassol consti-
tuye un intento obligado con el fin de entender la 
real situación de la EAC en la capital del país. El 
servicio tuvo sus primeros pasos en el 2010, apoya-

do por la colaboración de profesionales de la Car-
diología Intervencionista cubana. Constituye el úni-
co departamento, dentro de otros tres (dos públicos 
y uno privado) en el país, con servicio disponible 24 
horas los 7 días de la semana. La población angolana 
en general, tiene acceso limitado a los centros pri-
vados por incapacidad financiera dados los altos 
costos de los procedimientos; y en los servicios pú-
blicos la capacidad de respuesta es insuficiente por 
la alta demanda de la población5. 

En el presente estudio se realizó una caracteriza-
ción de las principales variables clínicas y angiográ-
ficas de los pacientes atendidos en el servicio duran-
te 6 años.  

Existió un predominio del sexo masculino con 
una edad media de 59,7±11,2 años, distribuidos en 
los grupos de edades comprendidas entre los 40 y 
60 años. Estos resultados coinciden con múltiples 
estudios descriptivos publicados en las últimas dé-
cadas en el continente africano, donde se describen 
cifras similares de pacientes masculinos entre la 
cuarta y séptima década de la vida, llevados a coro-
nariografía fundamentalmente por SCA9-11. Esto pa-
rece estar en relación con el aumento de la preva-
lencia de la EAC en dicha área geográfica y a la dis-
creta mejora en el acceso al servicio de ICP de for-
ma general3,5,8. Llama la atención el predominio del 
sexo femenino en el subgrupo de pacientes por en-
cima de los 80 años (64,7%), lo cual se justificaría por 

 
 

Figura 3. Estrategia de tratamiento. 
ICP, intervencionismo coronario percutáneo 
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el ya conocido aumento de la prevalencia de la EAC 
en las mujeres en el período postmenopáusico pro-
ducto a la declinación de la función ovárica y el 
consecuente deterioro del sistema cardiovascular, lo 
que a su vez trae consigo la asociación de estos 
eventos fisiológicos con los factores de riesgo (FR), 
cada vez más presentes en la actualidad, y que in-
fluyen en la prevalencia global de las ECV entre las 
mujeres angolanas13,14.  

La diabetes mellitus confiere a la mujer una pér-
dida más acentuada de los mecanismos de autorre-
gulación del flujo coronario y a su vez, la hipergli-
cemia disminuye significativamente la producción 
de óxido nítrico endotelial, lo que determina, al me-
nos en parte, el incremento de la EAC en este sub-
grupo poblacional15. Respecto a esto, Capingana15 
enfatiza que aún sigue siendo la edad avanzada en 
la mujer angolana postmenopáusica, un gran predic-
tor que favorece el desarrollo y la exacerbación de 
los principales FR de EAC, por lo que se estima un 
aumento en torno al 75% de la mortalidad global por 
ECV para el 203015,16.  

La HTA fue el principal FR documentado en el es-
tudio, con un predominio significativo en hombres 
(p=0,01), seguido de la dislipidemia (32,7%) y la dia-
betes mellitus (28,0%). Respecto a esto, Sani et al.11 
registaron que en la mayoría de los países de África 
subsahariana, la prevalencia de HTA se documenta 
en pacientes de menor estrato socioeconómico y es 
creciente la tendencia a coexistir con múltiples FR, 
por lo que se cree que existe la necesidad de inten-
sificar los esfuerzos para la prevención e identifica-
ción de forma precoz del riesgo cardiovascular, y su 
relación con la génesis y desarrollo de la EAC8. Este 
hecho puede que sea la clave para que en los pró-
ximos 20 años y debido a la tendencia creciente de 
la dislipidemia, el alcoholismo y la diabetes mellitus, 
aumente significativamente la prevalencia de EAC 
entre los africanos16. El control de dichos FR en este 
medio todavía es considerado una realidad distante. 
Varios estudios actuales continúan señalando a la 
HTA como la piedra angular en la génesis y causali-
dad de la ECV que, infelizmente a su vez, constituye 
un reto y gran desafío debido a la baja concientiza-
ción de la enfermedad por parte de los pacientes 
afectados, lo que limita la adherencia terapéutica y 
así lo definen varias publicaciones en países del 
área4,8,14,17-20.  

La EAC afecta fundamentalmente a los pacientes 
del sexo masculino y presenta una alta prevalencia 
en aquellos con varios FR cardiovascular asocia-
dos6. Estudios realizados en países desarrollados 

coinciden en mostrar la clásica prevalencia de la 
EAC en los hombres con respecto a las mujeres21. La 
situación africana no dista mucho de lo antes plan-
teado, pues las investigaciones consultadas coinci-
den con estos resultados y es evidente que en los 
últimos años estas cifras se han trasladado a los 
grupos poblacionales más jóvenes, en especial en 
los hombres, con aumentos de hasta un 27% en las 
tasas de mortalidad global16. 

La diabetes mellitus constituyó el tercer FR más 
encontrado. Los estudios de esta enfermedad en 
África subsahariana también son limitados, tanto así 
que el diagnóstico correcto, el tratamiento, así como 
el control metabólico suelen ser precarios y muy 
limitados. Esto trae consigo que el número real de 
diabéticos sea subestimado y se plantea que cerca 
del 40% de los pacientes desconocen el diagnóstico 
de su enfermedad y, por tanto, es bien difícil cono-
cer su relación causal con la EAC en este medio20,22. 

A pesar de que varios autores coinciden en plan-
tear la estrecha relación entre el tabaquismo y la 
epidemiología de la EAC6,9. En la presente investiga-
ción solo el 25,8% de la muestra fueron fumadores, 
realidad constatada en otros estudios similares que 
abordan este tema en Angola4,5,8. Un dato distintivo 
de la población africana lo es la baja incidencia de 
fumadores en sentido general, por lo que no se pue-
de considerar éste, como uno de los principales FR 
de EAC como acontece en otras partes del mundo. 
Sin embargo, su asociación con la dislipidemia, po-
dría ser de gran impacto en la morbilidad y mortali-
dad a largo plazo sobre todo en individuos jóve-
nes21,23,24.  

La coronariografía continúa siendo el patrón de 
oro para el diagnóstico y el abordaje general de la 
EAC a nivel global. Sin embargo, se conoce que pre-
senta limitaciones para evaluar la repercusión fun-
cional de lesiones coronarias, especialmente en 
aquellas de grado intermedio o moderado25,26. En 
Angola constituye la única herramienta disponible 
para el tratamiento definitivo del paciente con EAC 
en sentido general; y aspectos como el atraso en el 
diagnóstico, tiempo de transferencia a un centro 
especializado, así como los altos costos ya mencio-
nados, dejan a muchos de ellos sin el beneficio que 
este tratamiento reporta. Infelizmente, su práctica 
sistemática dista mucho de ser una realidad cotidia-
na en la generalidad de los países africanos5. 

En la mayoría de los casos la realización de la co-
ronariografía se llevó a cabo de urgencia (56,20%) 
debido a SCA. La indicación clínica más frecuente 
fue el IAM en diferentes formas y contextos de pre-
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sentación. En consonancia con estos hallazgos, Ta-
vares et al.2, mostraron en su estudio, que la mayo-
ría de los pacientes intervenidos fueron por IAM. 
Respecto a este hecho, varias pudieran ser las cau-
sas que condicionen tal situación, tales como la de-
mora en la búsqueda de ayuda en los servicios de 
salud especializados debido a la falta de condiciones 
de pagamentos, así como la precaria disponibilidad 
de consulta en los hospitales públicos. También el 
atraso en la toma de decisiones específicas, muchas 
veces por diagnóstico clínico erróneos de los dife-
rentes tipos de SCA por parte de los profesionales 
sin el debido entrenamiento para la detección tem-
prana de los síntomas típicos, pudieran explicar que 
los pacientes lleguen en contexto agudo y más grave 
cuando se sabe que el pronóstico y el riesgo de 
complicaciones ya no es el mismo. 

En un estudio realizado en África del Sur, el cual 
incluyó 642 pacientes, el 41% de los pacientes lleva-
dos a coronariografía fueron por IAM, con una mor-
talidad a largo plazo de 5,7% mayor con respecto a 
los pacientes intervenidos con otros diagnósticos27. 
Diferentes datos fueron mostrados por estudios simi-
lares realizados en Egipto y Brasil, donde la princi-
pal indicación para la coronariografía lo constituye-
ron los SCA9,28. Es válido resaltar que en el caso de 
los procedimientos electivos, la indicación de la 
coronariografía estuvo relacionada con el estudio 
pre-quirúrgico recomendado para pacientes con 
probabilidad intermedia o alta de EAC, pendientes 
de cirugía cardíaca no coronaria, así como un redu-
cido número de pacientes con angina estable cróni-
ca sintomática o para la estratificación de riesgo 
previo a cirugía mayor no cardíaca.  

El acceso transfemoral fue el más utilizado en los 
pacientes intervenidos (81,1%). Similares resultados 
exponen otros trabajos donde esta vía de acceso fue 
la preferida por los facultativos (85,5%), sobre todo 
en pacientes con diagnóstico de IAM29,  aunque ac-
tualmente se considera de segunda línea en el ámbi-
to del ICP, como lo muestran varias publicaciones 
dentro y fuera del continente africano5. En contraste 
con esto, un estudio egipcio30, el cual reclutó 1561 
pacientes llevados a coronariografía resalta el acce-
so transradial, como seguro y aplicable en diversos 
contextos de la EAC. Es tendencia actual que los 
estudios mundiales, ya sea en Europa y América, 
centren dicha práctica, como la más empleada en 
casi el 90% de todos los procedimientos. En este 
sentido es innegable el salto evolutivo y el aporte 
trascendental que esta práctica ha conferido en los 
últimos 10 años al ICP31, todo ello relacionado con la 

disminución de complicaciones hemorrágicas y vas-
culares cuando se compara con el acceso femoral 
así como el mejor confort para el paciente y la dis-
minución de los costes hospitalarios30-32. Debido a 
esto el acceso transradial pasó a ser una prioridad a 
sistematizar en nuestro servicio desde el 2017 y se 
ha convertido en la vía de preferencia de la casi 
totalidad de los procedimientos llevados a cabo en 
nuestro laboratorio. Este hecho es también ya una 
realidad en otros países del área subsahariana33,34. 

La mayor afección de la arteria coronaria iz-
quierda constituyó una de las principales caracterís-
ticas angiográficas de la presente serie, sobre todo 
en los pacientes con SCA, y en segundo orden se 
situó la enfermedad de la coronaria derecha (CD) en 
19,1% de los casos. Respecto a esto, un estudio reali-
zado en Brasil35, encontró que el 42,4% de los 205 
pacientes con IAM, llevados a coronariografía, pre-
sentaron afección de la arteria coronaria izquierda, 
en especial aquellos con IAM de cara anterior, terri-
torio de la descendente anterior (DA). En otro traba-
jo similar, publicado por la Universidad de Lund de 
Suecia, el 39% de los casos estudiados presentaron 
afección de la DA y el 49% mostró lesiones graves en 
la CD36. En consonancia con esto, datos reciente-
mente publicados de coronariografías realizadas en 
pacientes jóvenes menores de 35 años con SCA, 
corroboran que la DA estuvo afectada en el 83,3% de 
los casos, así como en otros estudios realizados en 
África, también se publican similares resultados en 
más de la mitad de los casos intervenidos (56,6 - 
57,4%)34,37. 

El 34,9% de los casos no presentaron lesiones co-
ronarias significativas en la angiografía. La gran ma-
yoría de estos, fueron realizados en contextos elec-
tivos ya sea por angina estable crónica o por dolor 
torácico sugestivo de EAC, así como en el despistaje 
prequirúrgico del reemplazo valvular. Respecto a 
esto se conoce que en ocasiones este hecho está 
determinado por la selección inadecuada de pacien-
tes con baja probabilidad de EAC, con registros de 
hasta del 55% del total de todos los individuos estu-
diados38. Sin embargo, se debe resaltar que hubo 
una baja incidencia de lesiones no significativas en 
pacientes abordados de urgencias por SCA.  

El número de vasos coronarios afectados en un 
paciente determina en gran medida el riesgo y por 
tanto, el pronóstico de forma general. En el presente 
estudio fue mayoritaria la EAC de 1 vaso (49,3%) y 
las lesiones de tres vasos se documentaron solo en 
el 7,8% del total, lo que permitiría considerar en sen-
tido general, que en nuestros pacientes la prevalen-
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cia de EAC extensa y grave fue baja. La incidencia 
de EAC triarterial estuvo asociada a los casos con 
varios FR, sobre todo la HTA, dislipidemia y taba-
quismo. Varios son los estudios que apuntan al he-
cho de que este tipo de anatomía coronaria es más 
frecuente en hombres, sobre todo en edades avan-
zadas de la vida y con varias comorbilidades39-41. 
Respecto a esto, un estudio transversal prospectivo 
con 509 pacientes llevados a coronariografía por 
cualquier causa, realizado en Brasil, reveló que la 
EAC multiarterial fue más frecuente entre hombres, 
en su mayoría hipertensos y dislipidémicos, con 
aumento considerable de la mortalidad intrahospita-
laria, sobre todo en aquellos pacientes con insufi-
ciencia renal crónica asociada40. 

La CD fue dominante en 94,0% de los pacientes 
estudiados, lo que coincide con lo expuesto por 
Gebhard et al.41, los cuales plantearon estar de 
acuerdo con el hecho de que el patrón de dominan-
cia derecha es el más frecuente en los registros a 
nivel mundial, como una variante de la normalidad 
preponderante y que podría estar significativamente 
asociado al riesgo y mayor probabilidad de EAC de 
tres vasos, hecho este que no se pudo demostrar en 
la presente investigación42. 

El ICP con el empleo de stent fue la estrategia más 
empleada, y cabe señalar que todas las endoprótesis 
usadas, fueron liberadoras de fármacos de segunda 
y tercera generación. El tratamiento médico exclusi-
vo y la revascularización miocárdica quirúrgica, se 
emplearon en el 45,8 y 7,3 %, respectivamente; lógi-
camente en los casos en que la anatomía coronaria 
y el contexto clínico del paciente no permitieron 
realizar ICP. En concordancia con estos resultados, 
varios estudios a nivel mundial comunican de forma 
similar que el ICP con empleo de stents liberadores 
de fármacos, figura como la estrategia de abordaje 
mayoritario en diferentes escenarios de la EAC, con 
anatomías coronarias cada vez más complejas y con 
resultados alentadores equiparables a la cirugía de 
revascularización miocárdica2,43,44.  

En el ámbito africano y específicamente en Sene-
gal, se ha planteado que el ICP es el abordaje rutina-
rio en sentido general, con evolución favorable en el 
91% de los casos. Realidad que no difiere de otros 
países de la misma región, como África del Sur y 
Costa de Marfil, donde también se plantea que el ICP 
constituye la modalidad de revascularización mio-
cárdica más utilizada27,34,45. Por lo que se puede 
concluir que esta práctica, es el abordaje preferen-
cial en muchos países africanos en sentido general, 
sobre todo en los SCA, y Angola no es la excepción.  

Las complicaciones asociadas a la coronariogra-
fía están relacionadas fundamentalmente con las 
condiciones clínicas del paciente abordado y con las 
habilidades técnicas del operador46. Actualmente las 
eventualidades graves se consideran poco frecuen-
tes y la tendencia ha sido a disminuir en los últimos 
años con el perfeccionamiento técnico y el entre-
namiento de los profesionales actuantes2,25,26. El he-
matoma del sitio de punción constituyó la complica-
ción más frecuente en los pacientes estudiados, evi-
dentemente relacionada con el mayor empleo de la 
vía transfemoral. Este panorama se ha modificado 
significativamente en nuestro servicio en los últimos 
dos años, gracias al empleo y sistematización de la 
vía radial. Un estudio africano plantea que cerca de 
3,6% de las complicaciones que aparecen en las co-
ronariografías por vía femoral son los hematomas 
relacionados con el acceso45. Por otra parte, un es-
tudio recientemente publicado en Turquía, sitúa los 
hematomas femorales como la principal causa de 
complicaciones en las coronariografías, aun cuando 
ya a nivel mundial, la vía de acceso radial ha ganado 
casi el total espacio en este sentido47. Estos autores 
enfatizan que las complicaciones vasculares poten-
cialmente mortales se presentan en 2-6% de los ca-
sos llevados a ICP con el empleo de esta vía, y que 
las complicaciones más frecuentes son el hematoma 
(15,5%), la hemorragia (1,5%), la fístula arteriovenosa 
(1,0%) y el pseudoaneurisma (0,7%)47,48. 

En la presente investigación la tasa de mortalidad 
fue de 0,4% y estuvo relacionada con la presencia de 
los SCA e inestabilidad hemodinámica grave, sobre 
todo en aquellos pacientes de edad avanzada. A 
pesar de que es bien conocido de que el ICP aporta 
beneficios innegables en términos de mortalidad a 
corto plazo y supervivencia en los pacientes ancia-
nos, sobre todo en contextos agudos, y así lo infor-
man Havakuk et al.50, la mortalidad en el anciano 
siempre será mayor, en especial en aquellos con 
varias comorbilidades, más aun si son llevados al 
cateterismo en situaciones hemodinámicas desfavo-
rables asociados a IAM del territorio de la arteria 
coronaria izquierda51. 
 
 
EPÍLOGO 
 
Este es el primer estudio realizado en Angola con el 
fin de caracterizar de forma general a los pacientes 
llevados a coronariografía. Se enfatiza que este pro-
cedimiento invasivo es factible y seguro para eva-
luar, definir y tratar la enfermedad arterial coronaria 
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en nuestro medio, lo cual se apoya en la premisa de 
que la enfermedad cardiovascular, en especial los 
síndromes coronarios agudos, son una realidad en la 
población angolana y que, probablemente, existe un 
subregistro que conlleva actualmente la desestima-
ción, por muchos implicados, de este problema de 
salud. La hipertensión arterial se mantiene como el 
principal condicionante asociado y, probablemente, 
sea el factor de riesgo causal preponderante. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
En los pacientes intervenidos predominaron el sexo 
masculino, la edad avanzada, la hipertensión arterial 
y la realización urgente del procedimiento, mayori-
tariamente por síndromes coronarios agudos con 
elevación del segmento ST, con muy baja incidencia 
de complicaciones. 
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RESUMEN 
Introducción: Acumulaciones excesivas de tejido adiposo constituyen una ame-
naza para la salud cardiometabólica, el estudio en la mujer orientaría mejor sobre 
su estado metabólico.  
Objetivo: Identificar asociaciones entre estados de vulnerabilidad cardiometabó-
lica e índices aterogénicos en el posparto a corto plazo.  
Método: Se realizó un estudio observacional descriptivo, entre enero 2017 y agos-
to 2018, en 119 mujeres en el posparto a corto plazo, a partir de una población de 
773 gestantes de peso adecuado y aparentemente sanas al momento de la capta-
ción, clasificadas por su vulnerabilidad cardiometabólica por adiposidad corporal 
en el Policlínico Chiqui Gómez Lubián, entre enero 2012 y diciembre 2016. Se es-
tudió la asociación de la vulnerabilidad cardiometabólica con los índices aterogé-
nicos: Castelli, Kannel y la relación TG/HDLc. Se aplicó la prueba de Kruskal-
Wallis para la comparación de muestras independientes. 
Resultados: Los índices Castelli (3,37), Kannel (2,02) y TG/HDLc (0,71) tuvieron 
valores medios más bajos en las mujeres sin vulnerabilidad. Los índices Castelli 
(4,20) y Kannel (2,69) mostraron valores más elevados en mujeres con vulnerabi-
lidad global extrema por adiposidad general alta y central alta. El índice TG/HDLc 
(1,18) tuvo los valores más elevados en mujeres con vulnerabilidad global por 
adiposidad general intermedia y central alta.  
Conclusiones: Los valores de los índices aterogénicos estudiados en el posparto a 
corto plazo estuvieron asociados con la vulnerabilidad cardiometabólica, con 
cifras más elevadas en mujeres con adiposidad general intermedia y alta, y adipo-
sidad central alta. La vulnerabilidad cardiometabólica por adiposidad corporal en 
el posparto a corto plazo, puede alertar sobre alteraciones metabólicas aterogéni-
cas, como riesgo cardiovascular.  
Palabras clave: Vulnerabilidad en salud, Adiposidad, Índice aterogénico, Período 
posparto 
 
Cardiometabolic vulnerability due to body adiposity and 
atherogenic indices in the short-term postpartum period 
 
ABSTRACT 
Introduction: Excessive accumulations of adipose tissue are a threat to cardi-
ometabolic health; their assessment in women would better inform about their 
metabolic state. 
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Contribución de los autores 
COM: Concepción y diseño de la 
investigación, redacción del manus-
crito. 
OCL: Obtención del dato primario, 
búsqueda y recolección de bibliogra-
fía, análisis e interpretación de resul-
tados y redacción del manuscrito. 
NLSM: Revisión crítica del manuscri-
to y aprobación de su versión final.  
EAGG: Análisis y procesamiento 
estadístico de los datos. 
AAS: Recolección del dato primario, 
elaboración de base de datos y 
análisis e interpretación de los resul-
tados. 
AMCM: Recolección y procesamien-
to técnico de las muestras en labora-
torio y análisis de sus resultados. 
Todos los autores revisaron crítica-
mente el manuscrito y aprobaron el 
informe final. 

Objective: To identify associations between cardiometabolic vulnerability states 
and atherogenic indices in the short-term postpartum period. 
Method: A descriptive observational study was conducted from January 2017 to 
August 2018 on 119 women in short-term postpartum. The study population con-
sisted of 773 pregnant women with adequate weight and apparently healthy at the 
time of recruitment, who were classified based on their cardiometabolic vulnera-
bility due to body adiposity at the Policlínico Chiqui Gómez Lubián, between Jan-
uary 2012 and December 2016. The association of cardiometabolic vulnerability 
with the atherogenic indices was studied: Castelli, Kannel and the TG/HDLc ratio. 
The Kruskal-Wallis test was applied to compare independent samples. 
Results: The Castelli (3.37), Kannel (2.02) and TG/HDL (0.71) indices showed low-
er mean values in women without vulnerability. The Castelli (4.20) and Kannel 
(2.69) indices showed higher values in women with extreme global vulnerability 
due to high overall adiposity and high central adiposity. The TG/HDLc index (1.18) 
reached the highest values in women with global vulnerability due to intermediate 
and high central overall adiposity. 
Conclusions: The values of the atherogenic indices studied in the short-term 
postpartum period were associated with cardiometabolic vulnerability, with high-
er figures in women with intermediate and high general adiposity, and high central 
adiposity. Cardiometabolic vulnerability due to body adiposity in the short-term 
postpartum period may alert about atherogenic metabolic disorders, such as car-
diovascular risk. 
Keywords: Health vulnerability, Adiposity, Atherogenic index, Postpartum period 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Las acumulaciones excesivas de tejido adiposo 
constituyen una amenaza para la salud cardiometa-
bólica de las personas, incluidas las mujeres en 
edad reproductiva1. La liberación de adipocitocinas 
por el tejido adiposo en personas con exceso de 
peso, subyace a desórdenes metabólicos con posi-
bles impactos en la integridad morfofuncional del 
endotelio vascular, como condición etiopatogénica 
en la aparición de arterioesclerosis, importante fac-
tor de morbimortalidad cardiovascular2,3.  

Estudios recientes han clasificado a mujeres de 
peso adecuado y salud aparente al momento de la 
captación del embarazo, pero portadoras de adipo-
sidad corporal; a través del constructo: vulnerabili-
dad cardiometabólica por adiposidad corporal, con 
un posible seguimiento en el posparto a corto pla-
zo4.  

La vulnerabilidad cardiometabólica por adiposi-
dad corporal puede diagnosticarse con facilidad 
desde la comunidad, a través de indicadores antro-
pométricos que identifican acumulaciones excesivas 
de tejido adiposo, periféricas y troncales en la ges-
tante, a partir de la captación del embarazo; lo que 
daría una mejor orientación en los estudios de los 
índices aterogénicos habituales durante la gestación, 
e incluso en etapas posteriores al parto5.  

El presente trabajo tuvo como objetivo identificar 
asociaciones de estados de vulnerabilidad cardio-
metabólica por adiposidad corporal, e índices atero-
génicos en el posparto a corto plazo. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio local observacional descripti-
vo, entre enero de 2017 y agosto de 2018, en 119 mu-
jeres en el posparto a corto plazo, a partir de una 
población de 773 gestantes de peso adecuado y apa-
rentemente sanas al momento de la captación, clasi-
ficadas por su vulnerabilidad cardiometabólica por 
adiposidad corporal en el Policlínico Chiqui Gómez 
Lubián del municipio Santa Clara, entre enero de 
2012 y diciembre de 20164. 

 
Vulnerabilidad cardiometabólica  
Se consideró esta, causada por adiposidad corporal, 
a la circunstancia médica extendida desde el mo-
mento de la captación del embarazo hasta el pospar-
to a corto plazo, en la que se reconoció como una 
amenaza principal para la salud cardiometabólica de 
la mujer, la acumulación excesiva de tejido adiposo 
en diferentes localizaciones. 

Se determinó la existencia de vulnerabilidad car-
diometabólica, tanto a la captación como en el pos-
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parto a corto plazo, cuando se encontró algún tipo 
de adiposidad corporal (general, central o ambas); 
para lo cual se establecieron las siguientes catego-
rías:  
a) Sin vulnerabilidad: cuando no se encontró adipo-

sidad ni general ni central.  
b) Vulnerabilidad por adiposidad central alta (ACA): 

cuando se encontró ACA. 
c) Vulnerabilidad por adiposidad general interme-

dia (AGI): cuando se encontró AGI.  
d) Vulnerabilidad por adiposidad general alta (AGA): 

cuando se encontró AGA.  
e) Vulnerabilidad global por AGI y ACA: cuando se 

encontró la combinación de AGI y ACA. 
f) Vulnerabilidad global extrema por AGA y ACA: 

cuando se encontró la combinación de AGA con 
ACA. 
 

Índices aterogénicos  
a) Índice de Castelli. Relación entre el colesterol 

total (CT) y el de las lipoproteínas de alta densi-
dad (HDLc). Valor normal de interpretación en 
mujeres: ≤ 4,56.  

b) Índice de Kannel. Relación entre el colesterol de 
las lipoproteínas de baja densidad (LDLc) y las 
HDLc. Valor normal de interpretación: ≤ 37. 

c) Índice triglicéridos (TG)/HDLc. Relación entre los 
TG y el HDLc. Valor normal de interpretación < 
3,58.  

 
Recolección de los datos  
Los datos de vulnerabilidad cardiometabólica a la 
captación del embarazo se tomaron de un estudio 
anterior realizado por Orozco Muñoz et al.4, y en el 
posparto a corto plazo fueron recogidos por los in-
vestigadores mediante pesquisa activa en la comu-

nidad, con los mismos indicadores antropométricos 
de adiposidad4; convertidos posteriormente en cate-
gorías de la vulnerabilidad cardiometabólica. Los 
datos de laboratorio: CT, TG, HDLc y LDLc se obtu-
vieron mediante estudios hemoquímicos realizados 
en el Cardiocentro Ernesto Guevara de Villa Clara, 
con un autoanalizador marca Selectra Pro M de na-
cionalidad italiana. 

 
Procesamiento estadístico 
Se realizó análisis de frecuencias absolutas y relati-
vas, y se aplicó la prueba de Kruskal-Wallis para la 
comparación de muestras independientes. 

La investigación se rigió por los principios éticos 
que guían las investigaciones médicas con seres 
humanos y se recogió el consentimiento informado 
de las mujeres que se mostraron dispuestas a parti-
cipar en ella. 

 
 

RESULTADOS 
 
La tabla muestra los valores medios y la desviación 
estándar de los índices aterogénicos por vulnerabi-
lidad cardiometabólica en el posparto a corto plazo. 
Los índices Castelli (3,37±0,98), Kannel (2,02±0,75) y 
TG/HDLc (0,71±0,42) tuvieron los valores medios 
más bajos en las mujeres sin vulnerabilidad. Los 
índices Castelli (4,20±1,20) y Kannel (2,69±0,93) mos-
traron los valores más elevados en aquellas con 
vulnerabilidad global extrema por AGA y ACA. El 
índice TG/HDLc (1,18±0,69) tuvo su valor más ele-
vado en las mujeres con vulnerabilidad global por 
AGI y ACA. Sin diferencias estadísticas significativas 
(p>0,05). 

 

Tabla. Vulnerabilidad cardiometabólica e índices aterogénicos en el posparto a corto plazo. 
 

Índices  
aterogénicos 

Vulnerabilidad (V) cardiometabólica 
p* Sin V V por AGI V global por 

AGI/ACA V por AGA V global extrema 
por AGA/ACA 

Índice Castelli 3,37 ± 0,98 3,85 ± 0,83 3,91 ± 0,78 3,87 ± 1,14 4,20 ± 1,20 0,149 

Índice Kannel 2,02 ± 0,75 2,46 ± 0,58 2,49 ± 0,99 2,42 ± 0,50 2,69 ± 0,93 0,193 

Índice TG/HDLc 0,71 ± 0,42 0,81 ± 0,43 1,18 ± 0,69 0,95 ± 0,55 1,12 ± 0,64 0,080 

Los media ± desviación estándar  
*Significación de la Prueba de Kruskal-Wallis para la comparación de muestras independientes 
ACA, adiposidad central alta; AGA, adiposidad general alta; AGI, adiposidad general intermedia; TG/HDLc, triglicéridos/ 
colesterol de las lipoproteínas de alta densidad 
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DISCUSIÓN 
 
Los índices aterogénicos de Castelli y Kannel tuvie-
ron sus valores medios más altos en las mujeres con 
vulnerabilidad global extrema por AGA y ACA, y el 
índice TG/HDLc en aquellas con vulnerabilidad glo-
bal por AGI y ACA; aun sin rebasar los valores de 
referencias de normalidad, en correspondencia con 
el incremento en los acúmulos de tejido adiposo de 
distribución general y/o central.  

Los valores medios de los índices aterogénicos 
de Castelli y Kannel se acercaron a los hallazgos de 
García Alonso et al.9 en un estudio realizado en mu-
jeres aparentemente sanas con edades entre 23 y 50 
años. Los valores medios del índice TG/HDLc en-
contrados por García Alonso et al.9 fueron superio-
res a los del presente estudio; en ambas investiga-
ciones todos los valores estuvieron por debajo de 
los puntos de corte de referencia. 

Los valores más elevados del índice TG/HDLc 
encontrados en esta investigación (1,12±0,64 y 1,18± 
0,69), correspondientes a mujeres con vulnerabili-
dad global extrema y vulnerabilidad global respecti-
vamente, fueron inferiores a los hallazgos de Oko-
sun et al.10, quienes en  mujeres no hispanas con 
color de la piel blanco (49,2% del total de la pobla-
ción estudiada) y negro (53,1% del total de la pobla-
ción estudiada), habían obtenido valores de 2,0± 
0,112 y 1,4±0,051, respectivamente; estas diferencias 
pueden deberse a que en ese estudio predominaron 
las mujeres con índice de masa corporal de sobre-
peso y edades por encima de los 40 años, mientras 
que en el presente estudio no se establecieron dife-
rencias étnicas, predominaron las mujeres de peso 
adecuado y con edades por debajo de los 40 años.  

Esta observación es coincidente con la idea de 
que tanto la edad de la mujer como el índice de ma-
sa corporal, pueden incidir en los incrementos ex-
cesivos de la adiposidad corporal; capaz de modifi-
car los valores de los índices aterogénicos. 

Según otros investigadores el índice TG/HDLc es 
un instrumento muy eficiente en la predicción de 
mortalidad por enfermedad cardiovascular, en gene-
ral, y coronaria en particular11.  

El índice TG/HDLc es considerado como una he-
rramienta muy útil en la predicción del síndrome 
metabólico y, a su vez, un serio problema de salud 
en la actualidad10.  

En otros estudios se ha demostrado que las rela-
ciones CT/HDLc, LDLc/HDLc y TG/HDLc son pre-
dictores más específicos de ateroesclerosis y con 
ello, de enfermedad cardiovascular, que aquellos 

biomarcadores simples del metabolismo de los lípi-
dos como: CT, TG, lipoproteínas de muy baja densi-
dad, LDLc, HDLc7,12. 

También se ha registrado7 que las relaciones CT/ 
HDLc y LDLc/HDLc permiten predecir con mayor 
precisión la tendencia a desarrollar enfermedad 
arteriosclerótica a través del tiempo; apreciación 
importante que refuerza el valor de los resultados 
de este estudio, donde a partir del incremento de las 
acumulaciones de tejido adiposo determinadas por 
técnicas antropométricas sencillas, que revelaron 
vulnerabilidades cardiometabólicas distintas, se 
encontraron valores medios aumentados de estos 
indicadores como alerta temprana de posibles da-
ños endoteliales y aparición de arteriosclerosis. 

Se discute acerca del papel de estos índices, en 
especial del índice TG/HDLc en el desarrollo de 
eventos cardiovasculares como indicador subroga-
do de la resistencia a la insulina, lo que según los 
estudios de Florentini et al.13  y Bala et al.14 resulta 
apropiado para identificar aterosclerosis subclínica. 

A pesar de que la presente investigación no estu-
dió la resistencia a la insulina en estas mujeres, es 
oportuno comentar sobre algunas relaciones exis-
tentes entre las acumulaciones excesivas del tejido 
adiposo, las alteraciones propias del síndrome me-
tabólico, los índices aterogénicos, el daño endotelial 
y la ateroesclerosis.  

Las mujeres con vulnerabilidad cardiometabólica 
global del presente estudio, por acumulaciones ex-
cesivas de tejido adiposo de distribución general y 
central, pudieran presentar además un aumento de 
los ácidos grasos libres secundario a un mayor con-
tenido de grasa corporal visceral, como han recono-
cido otros autores para el sobrepeso u obesidad2, 

también sería posible en mujeres con adiposidad 
general y central incrementada.  

Este aumento de la adiposidad general y central 
puede relacionarse de una forma u otra con modifi-
caciones en el metabolismo, como hiperinsulinemia 
y resistencia a la insulina, con aparición incipiente 
de cambios tempranos en los valores de los índices 
aterogénicos. 

Estos cambios estarían relacionados con valores 
de glucemia en ayunos alterados, aumento de la 
concentración plasmática de ácido úrico, disminu-
ción del HDLc, disminución del diámetro de las par-
tículas LDLc, aumento de la lipemia posprandial y, a 
nivel endotelial, aumento de la adhesión de mono-
clonales, de la concentración plasmática de molécu-
las de adhesión celular y de la concentración plas-
mática de dimetil-arginina asimétrica, unido a una 
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disminución de la vasodilatación dependiente del 
endotelio vascular; procesos muy relacionados to-
dos con la aceleración de la ateroesclerosis2.  

A partir de este análisis de hace necesaria la eva-
luación temprana de la adiposidad corporal de mu-
jeres en edad reproductiva, durante la gestación y 
en el posparto a corto plazo, en las cuales mediante 
técnicas antropométricas sencillas se pueden identi-
ficar posibles categorías de vulnerabilidad cardio-
metabólica, como alerta de índices aterogénicos con 
valores referenciales cercanos o por encima de sus 
puntos de cortes, lo que sugiere un futuro riesgo de 
enfermedades cardiovasculares. 

Este puede ser un punto de partida en los servi-
cios de la atención primaria de salud para el desa-
rrollo de estrategias de prevención primordial y 
primaria15, que permitan desde una perspectiva de 
empoderamiento poblacional, enfrentar las acumu-
laciones excesivas de tejido adiposo, no solo para 
evitar la obesidad y el sobrepeso sino para identifi-
car aquellos individuos sanos y de peso adecuado, 
que aun con acumulaciones regionales de tejido 
adiposo no son evaluados oportunamente. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Los índices aterogénicos en el posparto a corto pla-
zo presentaron asociación con la vulnerabilidad 
cardiometabólica por adiposidad corporal, con los 
valores más elevados en las mujeres con adiposidad 
general intermedia y alta, y  adiposidad central alta. 
La vulnerabilidad cardiometabólica por adiposidad 
corporal en el posparto a corto plazo, evaluada con 
técnicas antropométricas sencillas, puede alertar 
sobre alteraciones metabólicas aterogénicas como 
riesgo de enfermedades cardiovasculares futuras. 
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RESUMEN 
Introducción: La enfermedad arterial periférica (EAP) puede presentarse de forma 
asintomática, de ahí la necesidad de su diagnóstico para evitar complicaciones.  
Objetivo: Determinar la presencia de enfermedad arterial periférica mediante el 
índice tobillo-brazo obtenido por fotopletismografía en pacientes prehipertensos.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, en un universo 
constituido por los 35 pacientes mayores de 18 años, con diagnóstico presuntivo 
de prehipertensión arterial, del Consultorio 2 perteneciente al Policlínico Universi-
tario Josué País García de Santiago de Cuba. Para medir el índice tobillo-brazo se 
empleó el pletismógrafo digital ANGIODIN® PD 3000. 
Resultados: El 100% de los pacientes carecía de síntomas de EAP, pero al realizar 
la medición del índice tobillo-brazo se encontró que el 51,43% de ellos tenía signos 
de esta enfermedad. La EAP fue más frecuente en hombres (52,94 vs. 50,0%), sin 
que se encontraran diferencias estadísticas significativas (p>0,05).  
Conclusiones: El índice tobillo-brazo obtenido mediante fotopletismografía resultó 
útil para determinar la presencia de enfermedad arterial periférica asintomática en 
pacientes prehipertensos. Se identificó una alta incidencia de la enfermedad, con 
mayor frecuencia en el sexo masculino.  
Palabras clave: Enfermedad arterial periférica, Enfermedad asintomática, Índice 
tobillo-brazo, Prehipertensión 
 
Ankle-brachial index obtained by photoplethysmography as a 
marker of asymptomatic peripheral artery disease in 
prehypertensive patients 
 
ABSTRACT 
Introduction: Peripheral artery disease (PAD) may present with no symptoms at 
all, hence the need for diagnosis to avoid complications. 
Objective: To determine the presence of peripheral artery disease by means of 
the ankle-brachial index obtained by photoplethysmography in prehypertensive 
patients. 
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Contribución de los autores 
ASM: Concepción y diseño del estu-
dio, recolección e interpretación de 
los datos. APS: Procesamiento de las 
señales biomédicas y análisis esta-
dístico de los datos. MEGC: Concep-
ción y diseño del estudio, recolec-
ción e interpretación de los datos. 
AAVC: Interpretación de los datos, 
redacción del manuscrito. MESH: 
Concepción y diseño del estudio, 
interpretación de los datos y ayuda 
en la redacción del manuscrito.. 
Todos los autores revisaron crítica-
mente el manuscrito y aprobaron el 
informe final. 

Method: A descriptive cross-sectional study was carried out in a population of 35 
patients over 18 years of age, with a presumptive diagnosis of prehypertension, 
belonging to the Family Doctor's Office 2 from the Policlínico Universitario Josué 
País García in Santiago de Cuba. The ANGIODIN® PD 3000 digital plethysmograph 
was used to measure the ankle-brachial index. 
Results: None of the patients had symptoms of PAD, but after measuring the ankle-
brachial index, 51.43% of them were found to have signs of this disease. Peripheral 
artery disease was more frequent in men (52.94 vs. 50.0%), with no significant sta-
tistical differences (p>0.05). 
Conclusions: The ankle-brachial index obtained by photoplethysmography was 
useful in determining the presence of asymptomatic peripheral artery disease in 
prehypertensive patients. A high incidence of the disease was identified, with a 
higher frequency in the male sex. 
Keywords: Peripheral arterial disease, Asymptomatic disease, Ankle-brachial in-
dex, Prehypertension 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La enfermedad arterial periférica (EAP) engloba un 
conjunto de síndromes arteriales no coronarios, agu-
dos o crónicos, causados por alteraciones estructu-
rales y funcionales de las arterias a nivel de la circu-
lación periférica, habitualmente debidas a un flujo 
sanguíneo insuficiente, secundario a una oclusión 
arterial1.  

Si bien algunos eventos fisiopatológicos pueden 
favorecer la aparición de oclusiones en la circula-
ción periférica, su causa principal es la ateroesclero-
sis, un proceso que es el resultado de disfunciones 
estructurales y funcionales que incluyen la acumu-
lación de lípidos en las paredes arteriales, factores 
inflamatorios y poca liberación de óxido nítrico, en-
tre otros1,2. En muchos pacientes, esta enfermedad 
mantiene una forma asintomática, por lo cual su 
detección permite trazar estrategias y terapias médi-
cas.  

Varios son los métodos para determinar la exis-
tencia de EAP; sin embargo, en su mayoría, presen-
tan elementos en contra. La angiografía muestra alta 
sensibilidad y especificidad, pero resulta muy inva-
siva, y la angiotomografía y la angioresonancia resul-
tan costosas3. 

Las mediciones no invasivas de la presión san-
guínea son, a menudo, usadas en la evaluación de la 
EAP, mediante el cálculo del índice de presiones 
tobillo-brazo (ITB), que es una herramienta útil para 
evaluar el daño vascular, desde el trayecto aórtico 
hasta los miembros inferiores4.  

Los ITB son, tradicionalmente, medidos por la 
técnica de ultrasonido Doppler3, pero esta técnica es 
relativamente costosa con respecto a la fotopletis-
mografía y requiere obligatoriamente accesorios gas-

tables, como el gel y el transductor. Las presiones 
sistólicas en brazo y tobillo han sido medidas me-
diante fotopletismografía y manguito de presión con 
esfigmomanómetro5,6.  

La prehipertensión es un fenómeno que afecta a 
grandes estratos sociales, de ahí que su estudio 
constituya en la actualidad un hecho de interés pues 
constituye un riesgo para la salud y es causa de mor-
bilidad temprana. La prehipertensión en sí, consti-
tuye un riesgo cardiovascular y de desarrollo de 
hipertensión arerial, y predispone a la aparición del 
síndrome metabólico y la cardiopatía isquémica7.  

El presente estudio tuvo como objetivo determi-
nar la presencia de EAP mediante el ITB obtenido 
por fotopletismografía en pacientes prehipertensos. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio descriptivo de corte transver-
sal, en un universo constituido por los 35 pacientes 
mayores de 18 años, con diagnóstico presuntivo de 
prehipertensión arterial, del Consultorio 2 pertene-
ciente al Policlínico Universitario Josué País García 
del municipio Santiago de Cuba, en el período de no-
viembre de 2016 a marzo de 2017.  

Previo consentimiento de los pacientes, se pro-
cedió a la obtención de tres tomas de la presión arte-
rial con un esfigmomanómetro calibrado. De acuer-
do a los criterios establecidos en el VIII Reporte y en 
la Guía cubana de esta enfermedad, se definieron 
dos categorías: normotensión (<120 y <80 mmHg) y 
prehipertensión (entre 120 y 139 mmHg y entre 80 y 
89 mmHg)8. 

Para la medición del peso y la talla se utilizó una 
báscula-tallímetro Soehnle Professional®, con   una 
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precisión de 0,1 cm.  La talla se definió como la dis-
tancia entre el punto más alto de la cabeza hasta los 
talones, con los voluntarios de pie, erguidos en po-
sición anatómica y con la cabeza en el plano de 
Frankfort.  Se calculó el índice de masa corporal por 
la fórmula de Quetelet: peso en kg dividido entre el 
cuadrado de la talla en metros. 

Para medir el ITB, se tomó el resultado de la ra-
zón calculada al dividir el valor de la presión arterial 
sistólica medida cerca del tobillo y el brazo domi-
nantes9, al reaparecer el pulso distal en artejos y de-
dos, con el pletismógrafo digital ANGIODIN® PD 3000 
(Figura, Centro de Biofísica Médica, Santiago de 
Cuba)10,11. Se consideró patológico por presencia de 
EAP cuando su valor fue <0,9 y normal, entre 0,9 y 
1,49.  

Para el desarrollo de esta investigación se solicitó 
el consentimiento informado a cada paciente, así 

como la aprobación por parte del Comité de Ética y 
el Consejo Científico de la institución. Además, se 
tuvieron en cuenta los principios bioéticos para su 
realización en seres humanos. 

 
 

RESULTADOS 
 
Con respecto al sexo, se encontró un leve predomi-
nio de las mujeres (51,43%) y todos los pacientes 
(100%) negaron la presencia síntomas de EAP (Ta-
bla 1). Mediante la medición del ITB se determinó 
que el 51,43% de los prehipertensos tenían algún gra-
do de EAP. Esta enfermedad fue más frecuente en 
hombres (52,94 vs. 50,0%), sin que se encontraran di-
ferencias estadísticas significativas (p>0,05).  

Las cifras de presión arterial sistólica (p=0,02) y 
de presión diferencial (p=0,04) fueron mayores en 

 
 

Figura. Ejemplo del uso del pletismógrafo digital ANGIODIN® PD 3000. A. Sensor o transductor de fotopletismografía en el 
tercer dedo de la mano izquierda para el registro de la onda del pulso. B. Informe generado por el equipo, impreso en papel. 

Modificada de Pascau Simón A, Ferrer Borges O. Rev Cuba Inform Méd. 200611. 

Tabla 1. Frecuencias encontradas para la prueba de índice de presiones tobillo-brazo en los prehipertensos estudiados. 
 

Sexo 

Índice de presiones tobillo-brazo (agrupada) 
Total Presencia de IAP 

(ITB<0,9) 
Ausencia de IAP 

(ITB>0,9) 
Nº % Nº % Nº % 

Femenino 9 50,00 9 50,00 18 51,43 

Masculino 9 52,94 8 47,06 17 48,57 

Total 18 51,43 17 48,57 35 100 
p>0,05 
IAP, insuficiencia arterial periférica; ITB, índice tobillo-brazo    
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los prehipertensos en quienes no se identificó la 
presencia de EAP (Tabla 2). Se encontró que la va-
riable más asociada a esta enfermedad fue la presión 
arterial sistólica (p=0,001), la cual tuvo una relación 
negativa al respecto, según el coeficiente de correla-
ción de Pearson (-0,535). 

 
 

DISCUSIÓN 
 
El método de medición del ITB típicamente se reali-
za con transductor de ultrasonido pulsátil. En este 
caso se realizó el mismo protocolo descrito, pero 
con transductor de fotopletismografía, mediante el 
equipo ANGIODIN® PD 3000; pues se tienen varias 
evidencias del alto nivel de coincidencia entre am-
bos métodos, para una interpretación correcta de las 
razones de los niveles de presión calculada4,5,12,13. 

Jönsson et al.13 compararon las mediciones de 
ITB mediante ultrasonido Doppler y fotopletismogra-
fía, y no hallaron diferencias significativas entre las 
dos técnicas, con una coincidencia del coeficiente 
de variación de Bland y Altman de alrededor del 
95%, expresado de -0,19 a +0,16 por inspección vi-
sual del trazado del pulso, y de -0,18 a +0,28 por de-
tección automática. 

En esta investigación se encontró que un alto nú-
mero de prehipertensos presentaba signos de insu-
ficiencia arterial periférica asintomática. Es conocido 
que la prueba ITB es un método de referencia para 
el diagnóstico de daño vascular significativo, en el 
trayecto aorto-femoral hasta los trayectos pedio-
tibial posterior14.   

El metaanálisis desarrollado por Song et al.15, ex-
pone un mayor riesgo para los pacientes del sexo 
masculino, lo cual coincide con los resultados de la 
presente investigación. Sin embargo, para arribar 
definitivamente a esta conclusión sería necesario 

analizar un mayor número de pacientes. Estos pro-
pios autores15 señalan que existen otros estudios 
donde se ha encontrado una mayor incidencia del 
sexo femenino.   

El análisis de los valores de presión arterial sistó-
lica coincide con el estudio de García García et al.16, 
quienes encontraron mayores cifras en pacientes sin 
EAP. Sin embargo, Emdin et al.17 informaron que la 
esta variable se comporta como un riesgo continuo 
relacionado con la aparición de EAP. Por cada 20 
mmHg de elevación de la presión sistólica existe un 
63% de mayor riesgo de EAP, mientras que un in-
cremento de la diastólica lo incrementa en 35%. 

En la fisiopatología de la EAP intervienen factores 
como la diabetes mellitus y la hipertensión arterial3, 
de ahí que el estado prehipertensivo pueda incidir 
en su génesis; lo cual implica la necesidad de pre-
vención, control del peso corporal y cambios en el 
estilo de vida de estos pacientes, independiente-
mente al sexo, para evitar o reducir la posibilidad de 
morbilidad temprana por claudicación intermitente 
de miembros inferiores. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
El índice tobillo-brazo obtenido mediante fotople-
tismografía resultó útil para determinar la presencia 
de enfermedad arterial periférica asintomática en 
pacientes prehipertensos. Se identificó una alta inci-
dencia de la enfermedad, con mayor frecuencia en 
el sexo masculino y con valores más elevados de 
presión arterial. 
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RESUMEN 
La mayoría de las toracotomías que con más frecuencia son utilizadas en la prácti-
ca quirúrgica actual fueron creadas en los quirófanos del siglo XX. En la búsqueda 
de diferentes opciones terapéuticas para lidiar con afecciones cancerígenas e 
infecciosas, de órganos torácicos y mediastinales, los padres de la cirugía torácica 
moderna crearon abordajes que han vencido la prueba del tiempo y se continúan 
practicando, a pesar del enorme desarrollo de la cirugía torácica de accesos mí-
nimos o video-asistida. Sin embargo, muchos cirujanos desconocen los aconteci-
mientos que rodearon el nacimiento de las principales toracotomías clásicas y, 
por otra parte, en no pocas ocasiones la historia ha reconocido como padres de 
algunas técnicas a quienes realmente no merecen ese crédito. En esta tercera 
parte de nuestra revisión se continúa exponiendo la historia, no del todo conoci-
da, de las incisiones torácicas.  
Palabras clave: Toracotomía, Cáncer de pulmón, Cáncer de esófago, Historia de la 
medicina, Mediastino, Neumonectomía 

 
The (un)known history of thoracic incisions. Part III: The 
thoracotomies of the 20th Century 
 
ABSTRACT 
Most of thoracotomies that are most frequently used in today's surgical practice 
were created in the operating rooms of the 20th century. In the search for different 
therapeutic options to treat cancerous and infectious conditions of the thoracic 
and mediastinal organs, the fathers of modern thoracic surgery created approach-
es that have stood the test of time and continue to be practiced, despite the enor-
mous development of minimal access or video-assisted thoracic surgery. Howev-
er, many surgeons are unaware of the events surrounding the birth of the main 
classical thoracotomies and, on the other hand, on more than a few occasions 
history has recognized as the fathers of some techniques those who do not really 
deserve that credit. In this third part of our review we continue to unravel the 
history of thoracic incisions, not all of which is well known. 
Keywords: Thoracotomy, Lung cancer, Esophageal cancer, History of medicine, 
Mediastinum, Pneumonectomy 
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“Felizmente es solo en Italia que los cirujanos tienen 
tantas oportunidades de practicar la cirugía cardíaca,  

[debido] a la terrible frecuencia con que se recurre   
a la daga en este país, en las riñas  

de las clases bajas”  
Brock (The Lancet), 1896 

 
 
 
Preámbulo 
 
Intentar escribir exitosamente la verdadera historia 
de las toracotomías es una tarea imposible, pero en 
el caso particular de las incisiones nacidas en el 
siglo XX, el esfuerzo a veces es bien recompensado. 
Afortunadamente muchos artículos de la primera 
mitad de la centuria, donde originalmente se presen-
taron disímiles procedimientos operatorios, se han 
digitalizado y están disponibles para ser estudiados 
por quienes tengan la paciencia de buscarlos y la 
pasión de analizarlos objetivamente. Por otro lado, 
lamentablemente algunas antiguas publicaciones 
científicas, cuyas contribuciones aparecían en idio-
mas diferentes al inglés, desaparecieron con el tiem-
po y sus trabajos no se pueden consultar en la ac-
tualidad.  

Durante la investigación que conllevó a la redac-
ción de esta revisión, se hizo un gran esfuerzo por 
consultar las fuentes en que, por primera vez, se 
dieron a conocer a la comunidad científica los abor-
dajes empleados para el tratamiento de disímiles 
enfermedades de la cavidad torácica. Obviamente, 
muchas veces no fue posible, circunstancia que se 
señalará en cada momento, para evitar que esta 
interpretación de los hechos sea considerada estric-
tamente el “relato oficial” por futuros investigadores.    

A continuación, se exponen brevemente algunos 
aspectos poco conocidos de la historia de las inci-
siones torácicas clásicas surgidas durante el siglo 
XX. 

 
 

Incierto origen de la incisión en “concha de almeja” 
 
Entre las incisiones más antiguas que aún se usan 
ampliamente en la cirugía torácica moderna debe 
mencionarse la toracotomía (trans-esternal) bilateral 
anterior, también llamada esternotomía transversa. 
Imprecisiones acerca de su primera descripción han 
provocado cierto desconocimiento en relación con 
su creador y la fecha de su origen. Probablemente 

ningún tratado reciente de cirugía contenga esa in-
formación, y quizás la mayoría de los cirujanos igno-
ren que su invención se le adjudica al cirujano ale-
mán Paul Leopold Friedrich (26 de enero, 1864 – 15 
de enero, 1916), que supuestamente la detalló en 
19101. 

Desafortunadamente no se ha encontrado la des-
cripción original de Friedrich, pero otros textos2,3 
señalan que su incisión divide transversalmente al 
esternón a la altura del segundo espacio intercostal 
(EIC) después de haber realizado una incisión cutá-
nea de 15 – 20 cm de longitud a nivel de las terceras 
costillas.  

Sin embargo, debe comentarse que en 1909 Char-
les H. Peck4 realizó una exhaustiva revisión de los 
158 casos de heridas cardíacas suturadas informadas 
hasta ese momento. Señaló en su recopilación que 
en pocos casos fue necesaria la división transversal 
del esternón para ampliar la ventana costal de acce-
so. Así, según ese trabajo, probablemente la primera 
transección esternal ocurrió en 1901, cuando un 
cirujano identificado como Barth, para lidiar con 
una herida por arma blanca en el ventrículo iz-
quierdo, realizó una ventana que incluyó al ester-
nón y al cuarto y quinto cartílagos costales4. Cierta-
mente, según Kleinschmidt3, entre 1908 y 1910 Frie-
drich, D’Este, Salomoni y Wilms describieron entra-
das al mediastino anterior mediante la sección 
transversal del esternón y prolongación lateral en el 
segundo y tercer EIC. Sin embargo, en vista de la 
gran cantidad de lesiones cardíacas que comenza-
ron a ser quirúrgicamente tratadas desde el último 
lustro del siglo XIX, probablemente antes de 1910, 
otros cirujanos tuvieron la necesidad de extender 
hacia la derecha una apertura originada inicialmente 
en el hemitórax izquierdo (el mencionado caso de 
Barth es solo un ejemplo de ello), lo que hace muy 
difícil precisar con exactitud la fecha y el verdadero 
creador de la también nombrada incisión en “con-
cha de almeja”.  

 
 

Toracotomía anterolateral izquierda… ¿Quién fue 
Spangaro? 

Se ha señalado que la toracotomía anterolateral 
izquierda en el quinto EIC es la incisión de elección 
para el abordaje al tórax en pacientes con heridas 
cardíacas o pulmonares penetrantes, que arriban a 
la sala de emergencia “in extremis”. Actualmente 
algunos autores insisten en referirse a Spangaro 
como el creador de esa incisión5-7.  
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En la búsqueda del origen de esa acreditación, se 
precisó que en 1906 se publicó un artículo en idioma 
italiano —que no se ha podido consultar— de la auto-
ría de un cirujano de apellido Spangaro en el que, 
supuestamente, se describió por primera vez la to-
racotomía anterolateral izquierda, en el quinto EIC. 
Durante más de un siglo, se ha conocido muy poco 
acerca del autor de ese trascendental trabajo. Ahora, 
después de una profunda indagación para descubrir 
más detalles sobre su vida, se puede afirmar con 
bastante certeza que se trató del cirujano italiano 
Saverio Spangaro (29 de febrero, 1870 – 12 de di-
ciembre, 1946); pues su nombre completo aparece 
en la autoría de un artículo de 1907 titulado “Investi-
gación experimental sobre el comportamiento fun-
cional del corazón herido y sometido a actos opera-
torios”. 

Con esa importante información se logró localizar 
una pequeña biografía que permite descubrir a un 
“cirujano seguro, brillante, escrupuloso y audaz”, 
que incursionó en la cirugía ginecológica y gastroin-
testinal, y publicó además sobre temas de bacterio-
logía, anatomía patológica y patología experimental. 
Sin embargo, curiosamente no se menciona su expe-
riencia en cirugía cardíaca o torácica, a pesar de 
que, supuestamente, en ese campo fue en el que 
hizo los aportes por los que es recordado. En esta 
investigación tampoco se encontró ninguna eviden-
cia científica de que Spangaro haya operado jamás 
el corazón de un ser humano. Su artículo de 1907 —
en el que supuestamente describió su novedosa 
toracotomía— versó acerca de una “amplia investi-
gación sobre la condición cardíaca del tórax y del 
perro en heridas cardíacas y cirugías [donde] se 
prefirió la apertura del corazón abriendo el quinto 
espacio intercostal”8 (sic). En una sociedad donde 
eran tan frecuente este tipo de lesiones, es poco 
probable que Spangaro haya utilizado ese abordaje 
en un ser humano, pero decidiera solo publicar so-
bre su trabajo experimental en perros.  

Nuestra teoría —o presunción— queda confirmada 
en el ya mencionado trabajo de Peck4 publicado en 
1909, donde ninguno de los 158 casos recopilados 
fue operado por Spangaro, a pesar de que el autor 
estadounidense conocía perfectamente el trabajo 
experimental de su colega italiano pues lo menciona 
dos veces en su artículo. Como se estatuyó en la 
segunda parte de esta revisión9, la práctica quirúrgi-
ca experimental habitualmente no marca hitos im-
portantes en la historia de la cirugía, por lo que no 
es justo acreditar a Spangaro como el creador de la 

toracotomía anterolateral izquierda en el quinto EIC 
para el abordaje a lesiones cardíacas.  

Por otra parte, considerar al italiano como el pa-
dre de esa incisión denota una investigación históri-
ca muy superficial, pues, además de la ya comenta-
da cirugía cardíaca de Daniel H. Williams, a través 
también de un acceso anterolateral  en el quinto EIC 
en 1893 (ver segunda parte de esta revisión9), existe 
el antecedente, por ejemplo, en el propio trabajo de 
Peck4, de un joven de 12 años (empalado en una 
valla de estacas al caerse de un árbol) operado satis-
factoriamente por Borchardt en 1904 mediante una 
incisión sobre la quinta costilla que se extendió 
desde el esternón hasta la axila. 

 
 

 Y… ¿Qué inventó realmente Duval? 
 
Como se mencionó en la segunda parte de esta revi-
sión9, al francés Pierre Alfred Duval se le adjudica 
erróneamente la paternidad de la esternotomía lon-
gitudinal media (ELM) para abordar heridas cardía-
cas, supuestamente por un artículo publicado en 
1907 titulado “Le Incision Median Thoracolaparoto-
my” (Bull. Et Mem. Soc. De Chir. De Paris, 1907, 
xxxiii, 15)10,11. La extensa investigación de Peck solo 
informa un paciente operado por el francés en 1906 
y la incisión que empleó fue una ventana que invo-
lucró a la cuarta, quinta y sexta costillas, con la base 
(“bisagra”) hacia el esternón4. Por lo tanto, si en ese 
caso Duval no empleó su toracolaparotomía media 
para acceder al corazón puede afirmarse con bas-
tante certeza que esa incisión no fue inicialmente 
empleada para ese fin, y mucho menos debe ser 
confundida con una esternotomía. 

Por su parte, al parecer Duval y Henry Pierre Ba-
rasty publicaron en 1918 un artículo titulado “De la 
Pericardiotomie thoracoabdominale” (Press Méd 
1918;26:437). No se ha podido encontrar ese artículo, 
pero según Shumacker12, la incisión consistía en la 
apertura parcial del esternón (desde epigastrio hasta 
el nivel del tercer EIC) con el claro objetivo de eva-
cuar la cavidad pericárdica. Al parecer, la confusión 
detrás de la adjudicación a Duval de la creación de 
la ELM, surge en 1920 a raíz de una cita en un artícu-
lo sobre cirugía cardíaca publicado en The Lancet. 
Transcurridos solo dos años de la aparición del tra-
bajo referido a la pericardiotomía toracoabdominal 
probablemente se confundió alguna fecha y el error 
histórico ha perdurado hasta nuestros días, es difícil 
conocer con exactitud el origen de esta imprecisión. 
 



 López de la Cruz Y, et al. 
 

CorSalud. 2021 Jul-Sep;13(3):322-337 325 

Nace la toracoscopia 
 
La mayoría de los textos coinciden en afirmar que el 
nacimiento de la toracoscopia aconteció en 1910. 
Ese año el internista sueco Hans Christian Jacoba-
eus (29 de mayo, 1879 – 29 de octubre, 1937) infor-
mó por primera vez el empleo de un citoscopio de 
Nitze para explorar la cavidad torácica13. Sin embar-
go, existen varias versiones en relación con el pri-
migenio objetivo de ese procedimiento. Se ha men-
cionado que, en su informe inicial describió el rol de 
la toracoscopia en la evaluación de derrames pleu-
rales exudativos14 o para romper las adherencias 
como resultado del neumotórax artificial en la tera-
pia de la tuberculosis pulmonar (TB)15. Es probable 
que realmente haya sido para facilitar la división de 
adherencias pleurales en la colapsoterapia en dos 
pacientes con TB16,17 y, con el nombre de operación 
de Jacobaeus18, se conoció el procedimiento ma-
yormente utilizado para ese fin durante la primera 
mitad del siglo XX19.  

En relación con la fecha de la introducción del 
método, también se han informado diferentes mo-
mentos20. Durante la investigación realizada para 
esta revisión llamó la atención un trabajo en el que 
se afirma que en 1910 el sueco introdujo la toracos-
copia para evaluar derrames pleurales y 5 años des-
pués informó su uso en el tratamiento de la TB, pro-
bablemente sobre la base de un artículo publicado 
en 1915 titulado “Operaciones endopleurales por me-
dio de un toracoscopio”. Otros señalan que fue más 
tarde que Jacobaeus reconoció el potencial diagnós-
tico de esa técnica y en 1921 describió 6 casos de 
carcinomas identificados por toracoscopia21. 

Desafortunadamente, no se pudieron analizar los 
textos completos de los primeros artículos de Jaco-
baeus, probablemente porque fueron originalmente 
publicados en revistas escandinavas y quizás nunca 
han sido digitalizados; por lo tanto, solo se pudo 
reproducir lo afirmado por otros autores en relación 
con los hechos que motivaron su procedimiento y 
con la fecha en que ocurrió. 
 
 
Orígenes de la pericardiotomía longitudinal subxi-
foidea 
 
Probablemente, el primer abordaje al corazón me-
diante una incisión netamente subxifoidea longitu-
dinal ocurrió alrededor de 1911. Ese año, un ciru-
jano de apellido Fuchsig –difícil encontrar otra in-
formación acerca de su vida– comunicó la repara-

ción de una lesión del ventrículo derecho provoca-
da por un arma blanca. La herida perforó el dia-
fragma y la operación mostró por primera vez la 
posibilidad de suturar el corazón a través de una 
abertura en ese músculo, con plena recuperación 
del paciente22.  

Posteriormente, el más influyente e importante 
cirujano de la primera mitad del siglo XX, Ernst Fer-
dinand Sauerbruch (3 de julio, 1875 – 2 de julio, 1951 
[Figura 1]), modificó algunos aspectos de la inci-
sión de Fuchsig y la denominó pericardiotomía infe-
rior longitudinal simple22. Autores ubican la descrip-
ción de la técnica en el año 192623, pero es poco 
probable que el alemán haya demorado tanto tiem-
po en realizar sus aportes al procedimiento, máxime 
cuando se conoce que desde comienzos de siglo ya 
abordaba operatoriamente al corazón e innovaba 

 
 

Figura 1. Sauerbruch, el cirujano más prominente de la 
primera mitad del siglo XX, estableció fundamentos técnicos 
de la pericardiotomía subxifoidea que han resistido la prue-

ba del tiempo. Tomada de: Ferdinand Sauerbruch 1875-
1951. LeMO: Lebendiges Museum Online 

(https://www.dhm.de/lemo/biografie/biografie-ferdinand-
sauerbruch/). 

https://www.dhm.de/lemo/biografie/biografie-ferdinand-sauerbruch/
https://www.dhm.de/lemo/biografie/biografie-ferdinand-sauerbruch/
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maniobras que aún se describen en los textos actua-
les de cirugía24,25. Al parecer, se ha tomado erró-
neamente como fecha para situar el origen de la 
técnica, el año en que Sauerbruch publicó su mo-
numental obra “Cirugía del Tórax”, donde aparece 
descrito el procedimiento3 que, seguramente, ideó 
décadas antes. No obstante, debe señalarse esto 
solo como una teoría, pues no se ha encontrado una 
descripción de la técnica en una fecha anterior y, 
desafortunadamente, en su autobiografía26, el gran 
cirujano teutón no la comenta. 

En la actualidad esta vía continúa siendo am-
pliamente usada para el drenaje de derrames peri-
cárdicos, obtención de biopsias, y la colocación de 
electrodos epicárdicos de marcapasos. En Cuba, y 
probablemente también en otros países, es inade-
cuadamente nombrada “incisión de Parsonnet”. 

 
 

El verdadero padre de la toracotomía posterolate-
ral 
 
Considerada por algunos autores como la más co-
mún y versátil de las incisiones torácicas, la toraco-
tomía posterolateral brinda un amplio acceso a toda 
la cavidad pleural y el mediastino27,28. En relación 
con la historia de su origen también han existido 
imprecisiones, probablemente porque nunca han 
sido adecuadamente consensuadas sus característi-
cas. Se ha señalado que la toracotomía posterolate-
ral clásica puede realizarse entre la cuarta y sexta 
costilla, ya sea a través del EIC o del lecho perios-
teal29-32. Sin embargo, otros autores27,33 prefieren una 
conceptualización menos rígida y consideran que la 
ubicación de la incisión debe adecuarse a la locali-
zación de la lesión. Por lo tanto, han señalado que la 
toracotomía posterolateral puede iniciarse en cual-
quier sitio a lo largo de la línea axilar media o ante-
rior, bordear la escápula a 1 – 2 cm por debajo de su 
punta y curvar hacia arriba para terminar detrás de 
dicho hueso27.  

Los anales de la cirugía moderna muestran que la 
primera incisión con esas características se realizó 
probablemente el 14 de marzo de 1913, en el enton-
ces Hospital Alemán de la Ciudad de Nueva York. 
Ese día, Franz John A. Torek (14 de abril, 1861 – 19 
de septiembre, 1938 [Figura 2]) ejecutó la primera 
resección transtorácica exitosa de un carcinoma de 
esófago34. Como señaló en el amplio informe de su 
caso, publicado 11 años después, y como puede 
confirmarse en las fotografías que lo acompañan, el 
cirujano estadounidense, hijo de padres germánicos, 

inició su incisión en el séptimo EIC algunos centíme-
tros por delante de la línea axilar anterior, la exten-
dió hacia arriba bordeando muy cerca la punta de la 
escápula y la culminó a la altura del tercer EIC. Cu-
riosamente, la incisión cutánea de la hasta entonces, 
posiblemente, toracotomía más larga de la historia, 
la hizo con anestesia local. Posteriormente, ya con la 
paciente intubada, realizó la división posterior de la 
cuarta a la séptima costilla y entró en la cavidad a 
través del séptimo EIC35.    

Aunque es casi seguro que, en la actualidad, ya 
no se realice el abordaje exactamente de esa forma, 
la incisión practicada por Torek cumple con los re-
quisitos quirúrgicos para ser considerada como la 
primera toracotomía posterolateral de la historia de 
la cirugía. Erróneamente se ha considerado que 
Richard Sweet fue el creador de esa incisión en 
195036, probablemente porque fue el año que vio la 
luz su libro Thoracic surgery, donde aparece su 
abordaje, ideado también para el tratamiento de 

 
 

Figura 2. Franz Torek. En 1913, realizó la primera resección 
transtorácica de un carcinoma esofágico, probablemente la 
primera toracotomía posterolateral de la historia. Tomada 

de: Korn O. Biografías en Cirugía Digestiva 
(https://www.cirugiadocente.com/biografias/). 

https://www.cirugiadocente.com/biografias/
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tumores esofágicos. Como se verá más adelante, la 
toracotomía empleada por Sweet era muy semejante 
a la de Torek, y seguramente tuvo más protagonis-
mo en su popularización, al utilizarla de forma más 
sistemática, pero el cirujano de Boston la comenzó a 
practicar tres décadas más tarde, por lo que no debe 
ser considerado el padre de la incisión. 
 
 
En la guerra contra la tuberculosis surgen otras 
incisiones axilares 
 
En 1882, Carlo Forlanini (11 de junio, 1847 – 26 de 
mayo, 1918), un dermatólogo devenido cirujano, 
había introducido el tratamiento quirúrgico de la TB 
mediante la creación de un neumotórax artificial; 
según su teoría, para curar la enfermedad era nece-
sario suprimir la función del pulmón o colapsarlo, 
con lo que se eliminaba el trauma respiratorio37. En 
1885, aunque se señalan fechas anteriores38, algunos 
cirujanos torácicos comenzaron a dirigir sus esfuer-
zos a la búsqueda de métodos más efectivos de co-
lapsoterapia y crearon las toracoplastias, con las 
que se lograba el objetivo al modificar la anatomía 
de la cavidad torácica, esencialmente mediante la 
remoción de costillas39. Durante las siguientes siete 
décadas, la mayoría de las escuelas de cirugía torá-
cica del mundo idearon y practicaron diferentes 
métodos de toracoplastia.    

En relación con ese procedimiento, debe acotar-
se que, en su amplia revisión de la historia de las to-
racotomías axilares, Hurtado Hoyo40 cita al Tratado 
de Técnica Operatoria de Kirschner41 y señala que 
en 1907 Bayer entendió que, para una variante me-
nos traumática y agresiva, la región axilar debía ser 
la adecuada para la incisión. Propuso para tal fin, 
realizar una toracotomía vertical a dos traveses de 
dedo por detrás de la línea axilar anterior, entre la 
tercera o cuarta, y la novena o décima costillas, sin 
seccionar vasos ni músculos, salvo algunas fibras 
del oblicuo mayor abdominal por debajo de la sép-
tima costilla. Esa intervención no solo debió tratarse 
de la primera toracotomía axilar vertical recta en la 
historia moderna de la cirugía, sino que, presunta-
mente, fue también la primera de esas incisiones 
concebida para ser realizada con sistematicidad 
(debe recordarse que la apertura de Fowler de 1893 
fue elíptica y posiblemente, ejecutada una sola vez 
para una fistulectomía y evacuación de un empie-
ma9) y además, el inicio de los esfuerzos de los ciru-
janos por acometer técnicas quirúrgicas conserva-
doras de músculos de la pared torácica. 

Curiosamente, en la investigación que condujo a 
esta revisión no se encontró ningún cirujano apelli-
dado Bayer que haya sido vinculado, por otros au-
tores, a algún procedimiento quirúrgico para el tra-
tamiento de la TB. Sin embargo, en el capítulo “His-
toria de la cirugía torácica” del propio Tratado de 
Kirschner41, se señala que el alemán Ludolph Brauer 
(1º de julio, 1865 – 25 de noviembre, 1951 [Figura 
3]), alrededor de 1904, creó el “método de la tensión 
diferencial” casi al mismo tiempo que Sauerbruch, 
lo que les permitió realizar cualquier intervención 
endotorácica sin temor a los trastornos respiratorios 
y circulatorios hasta entonces inevitables. Se sitúa 
además a Brauer, en 1907, realizando una recons-
trucción de la pared torácica mediante una extensa 
resección costal, para más adelante mencionarse a 
un desconocido Bayer como creador del mismo 
procedimiento. Los autores de esta revisión consi-
deran la aparición de ese nombre como un posible 
error de imprenta que ha trascendido el paso del 
tiempo y ha provocado imprecisiones en ese capítu-
lo de la historia de la cirugía torácica. Por consi-
guiente, probablemente haya sido August Ludolph 

 
 

Figura 3. ¿Fue Ludolph Brauer el verdadero creador de la 
toracotomía axilar vertical conservadora de músculos? To-

mada de: Portrait of Ludolph Brauer. Wikipedia: La enciclo-
pedia Libre 

(https://es.wikipedia.org/wiki/Archivo:Portrait_of_Ludolp
h_Brauer_Wellcome_M0017973.jpg). 

https://es.wikipedia.org/wiki/Archivo:Portrait_of_Ludolph_Brauer_Wellcome_M0017973.jpg
https://es.wikipedia.org/wiki/Archivo:Portrait_of_Ludolph_Brauer_Wellcome_M0017973.jpg
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Brauer el primer cirujano que realizó una toracoto-
mía axilar vertical conservadora de músculos. 

Hacia la década de 1930 ya los cirujanos eran ca-
paces de controlar el otrora temido neumotórax 
operatorio y el desarrollo de nuevas técnicas de 
estudio y tratamiento, así como los progresos en 
anestesiología, permitieron el rápido surgimiento de 
otras incisiones.  

Así, en 1933, el italiano Vincenzo Monaldi (16 de 
abril, 1899 – 7 de noviembre, 1969) propuso una 
incisión axilar rectilínea oblicua (desde el punto en 
que el borde externo del pectoral mayor cruza la 
cuarta costilla hasta la unión de la línea axilar poste-
rior con el séptimo EIC) para el tiempo inferior de su 
toracoplastia anterolateral. Desafortunadamente, no 
se ha podido acceder al artículo donde supuesta-
mente su creador describió la incisión (Monaldi V. Il 
primo anno di toracoplastia anterolaterale. Revista 
de Patolo. dell’Apparato Respir. 1933;2:12) y tampo-
co se ha encontrado otra referencia posterior a la 
misma, lo que quizás signifique que se practicó por 
poco tiempo o no ganó la aceptación de otros ciru-
janos.  

Sin embargo, curiosamente el reconocimiento 
histórico de Monaldi no dependería de ese aborda-
je. Probablemente a partir de julio de 193842,43 (aun-
que erróneamente se han señalado los años 1933 ó 
195044-46), el también primer Ministro de Salud de la 
república italiana desarrolló un nuevo procedimien-
to paliativo para el tratamiento de la TB, en pacien-
tes donde no era factible la colapsoterapia47. Consis-
tía en la aspiración del contenido de abscesos pul-
monares cercanos o en contacto con la pared ante-
rior del tórax, mediante una sonda introducida en la 
línea medio-clavicular a la altura del segundo EIC, 
que se mantenía durante un período de algunos 
meses48. Se ha querido incluir este dato en esta revi-
sión, porque actualmente aún se le denomina abor-
daje o drenaje de Monaldi a la colocación de una 
sonda torácica en ese sitio49,50, método ampliamente 
empleado por algunos grupos para la evacuación de 
neumotórax, y que, en algunos casos, en dependen-
cia del tamaño de la incisión, quizás pueda también 
considerarse una toracotomía. 

 
 

Otras incisiones axilares para la cirugía del cáncer 
 
Curiosamente, el mismo año en que Monaldi propu-
so su incisión es considerado por algunos autores51 
como el inicio de la pulmonología oncológica qui-
rúrgica moderna, gracias al impacto de los trabajos 

de cuatro cirujanos, cuyos grupos realizaron cinco 
neumonectomías totales en 1933, Evart A. Graham, 
Edward W. Archibald, Richard H. Overholt y el úni-
co que protagonizó dos de esas cirugías, por lo que 
se le dedicará un  pequeño espacio en esta revisión: 
William Francis Rienhoff Jr. (10 de octubre, 1894 – 10 
de enero, 1981)52. 

Rienhoff fue alumno de William S. Halsted y gran 
amigo de Alfred Blalock. La disección mediastinal e 
individual del hilio pulmonar en su método de neu-
monectomía total y el establecimiento de las reglas 
para el cierre seguro del bronquio53 se consideran el 
punto de viraje en el desarrollo técnico de ese pro-
cedimiento. Rudolf Nissen, el cirujano polaco que 
protagonizó la primera neumonectomía total en 1931 
(presuntamente mediante una incisión axilar verti-
cal, en la que se resecaron de la tercera a la quinta 
costillas, pero no se especifica en el informe del 
caso)54, afirmó que, cuando el estadounidense hizo 
lo mismo el 24 de julio de 193352, en un niño de 3 
años afectado por un fibrosarcoma, concluyó la eta-
pa experimental en el desarrollo de esa técnica. 
Precisamente, se hace referencia a Rienhoff en este 
trabajo, porque en esa operación empleó una inci-
sión anteroaxilar oblicua (“desde la línea paraester-
nal hasta la línea axilar anterior”) en el tercer EIC55, 
probablemente por primera vez en la historia de la 
cirugía moderna. En su libro, Hurtado Hoyo señala 
que, a través de esa apertura el estadounidense 
realizó además comisurotomías mitrales digitales y 
masajes cardíacos y, aunque desarrolló una prolija 
investigación histórica, sitúa erróneamente el naci-
miento de la incisión en 193440. 

 
 

¿Morelli o di Paola? 
 
En 1910 el cirujano italiano Eugenio Morelli (8 de 
marzo, 1881 – 20 de septiembre, 1960 [Figura 4]) se 
convirtió en el primer asistente de Carlo Forlanini56 
y comenzó a dedicar enteramente su carrera al tra-
tamiento quirúrgico de la TB. Casi un cuarto de siglo 
después, en 1934, fue designado el primer director 
de un sanatorio para pacientes con la enfermedad 
pulmonar que por entonces causaba 60 mil muertes 
al año 

En 1942, en el majestuoso hospital romano que 
llevó el nombre de su maestro, Morelli empezó a 
adoptar de forma sistemática una incisión vertical 
alta —de 10 a 12 cm de longitud— en la línea axilar 
media, para realizar su toracoplastia ápico-axilar40. 
Consistía básicamente en la completa liberación y 
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colapso del lóbulo superior del pulmón mediante la 
desarticulación posterior de las primeras cinco costi-
llas57. El 17 de septiembre de 1950 su procedimiento 
se presentó como “Método de Morelli” en el Primer 
Congreso Internacional de Enfermedades del Tórax, 
en Roma. En sendos artículos durante ese y el si-
guiente año57,58, su nombre aparece acompañado 
por el de Nunzio di Paola, cirujano principal de la 
Clínica Forlanini59 quien, en la publicación de 1951, 
reconoció tácitamente que la operación había sido 
concebida por el profesor Morelli. Posteriormente, 
en 1967, ya fallecido Morelli, el Profesor di Paola, a 
la postre director del Centro de Cirugía Tóraco-
Pulmonar del Instituto Forlanini, y como autor de un 
pequeño folleto titulado “La exéresis [sic] pulmonar 
por vía axilar”, modificó la historia conocida y afir-
mó que, dicha incisión había sido adoptada sistemá-
ticamente, también por él, desde 1942, y había llega-
do el momento de experimentarla en cirugías de 
resecciones pulmonares60.  

En esta investigación ha sido difícil encontrar su-
ficientes datos biográficos de Nunzio di Paola; ni 
siquiera se ha podido establecer el período de tiem-
po en que vivió. Se ha precisado que, para finales de 
la década de 1940 había sido autor o coautor de ar-
tículos o libros relacionados con el tratamiento qui-
rúrgico de la TB, e incluso había inventado instru-
mentos para facilitar la desarticulación de costillas 
durante la toracoplastia61, pero no se ha podido de-
terminar el motivo exacto por el cual su nombre es 
vinculado, por algunas escuelas de cirugía torácica, 
con cualquier toracotomía vertical de mediana longi-
tud desarrollada en la línea axilar media. Presumi-

blemente, el motivo ha sido la coautoría con Morelli 
de los mencionados artículos o la posterior publica-
ción de su folleto, pero realmente, la evidencia his-
tórica de que se pudo disponer parece apuntar a 
que el verdadero progenitor de la incisión fue su 
profesor.  

Gracias a la introducción de la estreptomicina en 
195262, di Paola pudo observar los beneficios de la 
mayor efectividad de la terapia farmacológica contra 
la TB; la toracoplastia dejó de ser el tratamiento más 
popular39, pero el italiano supo encontrar otras apli-
caciones para la que, quizás, hoy sea la más utiliza-
da de las toracotomías axilares verticales. Por lo tan-
to, su mérito real quizás fue solo ampliar las indica-
ciones de la incisión de Morelli a la cirugía de resec-
ciones pulmonares40, y probablemente solo debería 
respetarse su aporte teórico, al ser conocido ese 
abordaje también por su nombre. 
 

 
Dr. Sweet… ¿Qué incisión inventó usted? 
 
Richard Harwood Sweet (30 de mayo, 1901 – 11 de 
enero, 1962) fue uno de los cirujanos más brillantes 
de mediados del pasado siglo. Incursionó con éxito 
prácticamente en todos los campos de la cirugía 
abdominal, torácica y cardiovascular, que se practi-
caban en su época. Es difícil precisar con exactitud 
en qué rama se destacó más, pero al parecer sus 
trabajos relacionados con variadas afecciones esofá-
gicas (en especial el cáncer) y su tratamiento qui-
rúrgico, fueron su mayor aporte a la práctica quirúr-
gica contemporánea63,64.  

 
 

Figura 4. Fotografías que muestran al Profesor Morelli (con barba) acompañado de un colega más joven, durante visitas de 
personalidades mundiales al Instituto Forlanini. Probablemente se trate de su sucesor Nunzio di Paola, pero fue imposible de-

mostrar su identidad durante esta investigación. Tomadas de: Forlanini. Rome on film 
(https://romeonfilm.wordpress.com/2016/06/16/forlanini/). 

https://romeonfilm.wordpress.com/2016/06/16/forlanini/
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Probablemente en febrero de 1940, en el Hospital 
General de Massachusetts (HGM) comenzó una se-
rie de cirugías en pacientes con cáncer de esófago, 
cuyos resultados fueron presentados en un artículo 
de 1942, en el que Sweet fue coautor de Edward D. 
Churchill. Para el tratamiento de las malignidades de 
la primera mitad de la porción torácica del esófago, 
proponían un abordaje en dos tiempos, con una 
laparotomía inicial para gastrostomía o yeyunosto-
mía (en dependencia de las características anatómi-
cas de la neoplasia) para alimentación y después, 
una toracotomía izquierda (para resección del tu-
mor y esofagostomía cervical), mediante una amplia 
incisión a través del curso de la séptima u octava 
costilla, con desarticulación a nivel de las vértebras 
y resección de otras, de ser necesario. Ambos orifi-
cios podían luego ser comunicados mediante dife-
rentes tipos de conductos (esófago extratorácico)65. 
En esencia, esta era la misma técnica que practicó 
Torek en 1913, salvo que el cirujano de Nueva York 
había realizado la gastrostomía a su paciente algún 
tiempo antes, seguramente con intenciones paliati-
vas34.    

En la publicación de 1942, para el abordaje a los 
tumores del último cuarto de la porción torácica del 
esófago y el cardias, Churchill y Sweet proponían 
una aproximación exclusivamente transtorácica, 
conscientes de la imposibilidad técnica de lograr 
adecuados márgenes de seguridad a través de la la-
parotomía convencional. Para ello, realizaban una 
incisión “sobre el curso de la novena costilla”, con 
la entrada en cavidad “a través del octavo o noveno 
EIC o del lecho periosteal de la novena costilla rese-
cada”. Lograban el acceso al estómago mediante una 
incisión en el diafragma desde su inserción costal a 
través del hiato65. 

Poco tiempo después, probablemente en 1943, en 
un intento por perfeccionar el procedimiento de 
Torek, Sweet comienza a practicar resecciones de 
los tumores de la primera mitad del esófago segui-
das de esófago-gastrostomías dentro de la cavidad 
torácica. En un informe preliminar de nueve de esas 
cirugías, publicado en 1945, puede constatarse que 
la incisión solo difería, de la utilizada previamente 
para los tumores más distales, en que se realizaba 
resección de la octava costilla (y probablemente 
entrada en cavidad a través de su lecho periosteal, 
aunque no se explica en el artículo) y división pos-
terior de la séptima, sexta y, de ser necesaria, quinta 
costilla izquierda. Al estómago se accedía mediante 
el método ya comentado66.  

Incorrectamente se ha señalado que el procedi-

miento de Sweet se realiza a través del quinto o sex-
to EIC67; también algunos autores han afirmado que 
en 1945 el cirujano del HGM popularizó un abordaje 
toracoabdominal para la resección de las afecciones 
esofágicas y su posterior anastomosis con el estó-
mago68. Esas sentencias son erradas y, como se ha 
mostrado, posiblemente motivadas por investiga-
ciones históricas poco profundas.    
 
 
Toracotomía axilar vertical posterior 
 
En su recuento histórico del nacimiento de las tora-
cotomías axilares, Hurtado Hoyo sitúa en el año 
1948 el origen de la “Técnica de Browne”, una “inci-
sión de tamaño mediano (10-15 cm), longitudinal, 
vertical, ubicada en la línea axilar posterior”40. Pre-
cisamente por este último detalle, se decidió incluir-
la en esta revisión, pues según el conocimiento de 
los autores, durante muchas décadas ha sido la úni-
ca toracotomía vertical descrita en esa localización… 
aunque quizás la historia no haya sido contada de la 
manera adecuada.  

Curiosamente, en su libro, el cirujano argentino 
especifica que la incisión fue propuesta y ejecutada 
para la corrección de la atresia esofágica en recién 
nacidos, pero el artículo que cita para respaldar su 
información no la sustenta en todos los aspectos69. 
Es cierto que Sir Denis John Wolko Browne (2 de 
abril, 1892 – 9 de enero, 1967 [Figura 5]) el padre 
de la cirugía pediátrica inglesa70,71, describió una 
incisión que “baja por el borde posterior de la axi-
la”, pero la utilizó para la corrección quirúrgica del 
conducto arterioso persistente en 80 niños de diver-
sas edades y la publicó en 1952. Ni en ese artículo, 
ni en los publicados por Browne alrededor de 1948 
se hace referencia al tratamiento quirúrgico de la 
atresia esofágica72. Con esa característica, debe asu-
mirse la ubicación axilar posterior de la toracotomía, 
pero llama la atención en la fotografía escogida por 
el cirujano inglés para acompañar su artículo que, la 
cicatriz de su paciente se observa con nitidez a lo 
largo de la línea axilar media, incluso un poco más 
anterior69.  

En su tesis, Hurtado Hoyo agrega que los residen-
tes de Waterston, en algún momento comenzaron a 
denominarla “incisión bikini”, por las ventajas esté-
ticas que ofrecía40. Fundamenta su afirmación en la 
discusión del artículo de 1976, donde Becker y Mun-
ro presentaron su minitoracotomía axilar (curvilí-
nea, en la base del pelo axilar, de 15 – 20 cm de lon-
gitud), donde el cirujano pediátrico inglés David 
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James Waterston (26 de agosto, 1910 – 8 de mayo, 
1985) señaló que en 1948, Sir Denis Browne había 
descrito un abordaje axilar (sin otra información 
adicional) para el tratamiento de atresias esofágicas 
en recién nacidos, utilizado consistentemente tam-
bién por él en los siguientes 25 años73. Sin embargo, 
en esa discusión se lee claramente, que la incisión 
vertical alta referida por Waterston, que le permitía a 
“las jóvenes poder usar un bikini sin cicatrices en el 
frente o en la espalda” se realizaba en la línea axilar 
media, y por lo tanto se desconoce qué motivó al 
argentino a asumir que la supuesta incisión ideada 
por Browne en 1948 se realizaba en la línea axilar 
posterior.  

Al mismo tiempo, es difícil cuestionar la versión 
de Waterston, porque durante esos años era pupilo 
de Browne en el Hospital para Niños Enfermos de 
Great Ormond Street, Londres74 y de hecho, fue 
quien operó los primeros 15 pacientes de la men-
cionada serie de infantes con conducto arterioso 
persistente69. A esto debe agregársele que algunos 
autores han señalado que el abordaje propuesto por 
Browne necesitaba maniobras muy cruentas para 
poder exponer adecuadamente el esófago75, lo que 
motivó a otros a “modificarlo” y realizarlo en la línea 
axilar media, para los mismos procedimientos ope-

ratorios que, en teoría, lo empleó su creador76,77.  
Todo esto permite concluir que, en la investiga-

ción realizada para la confección de este artículo, no 
se encontraron evidencias suficientemente confia-
bles, para afirmar que Sir Denis Browne haya ideado 
una incisión axilar posterior en 1948 para el trata-
miento de afecciones esofágicas neonatales. En 1952 
describió un abordaje con esas características para 
el tratamiento de afecciones cardiovasculares (no se 
especifica en el artículo que esa serie haya comen-
zado en 1948), pero la fotografía de la incisión reali-
zada en sus pacientes contradice la única frase de su 
artículo que señala la localización de la toracotomía.  

 
 
Otros abordajes al mediastino  
 
Probablemente en enero de 1946, Albert C. Daniels 
(8 de marzo, 1907 – 7 de enero, 1986) en San Fran-
cisco (California, EEUU), practicó por primera vez 
un método para obtener biopsias de nódulos linfáti-
cos cervicales en ciertas enfermedades intratoráci-
cas, a través de una incisión de 3 cm sobre el borde 
lateral del músculo esternocleidomastoideo, paralela 
y justo por encima de la clavícula78. Cuatro años des-
pués, en junio de 1950 Dwight Emary Harken (5 de 
junio, 1910 – 27 de agosto, 1993 [Figura 6]) en Bos-
ton comenzó a practicar un método de exploración 
mediastinal, que consideró una extensión de la téc-
nica de Daniels; utilizaba la misma incisión, pero 
después de una retracción medial del mencionado 
músculo, realizaba un examen del mediastino supe-
rior mediante disección digital roma que le permitía 
acceder a la cadena linfática paratraqueal, el arco de 
la aorta o los bronquios principales, según la nece-
sidad. Señaló además que, ante la presencia de nó-
dulos o masas sólidas y fijas, difíciles de enuclear 
con el dedo, podía introducirse un laringoscopio o 
un separador con fuente de iluminación, lo que faci-
litaba la extracción de tejidos mediante pinzas para 
biopsias laríngeas, bajo visión directa79. 

Posteriormente, alrededor de 1954, mientras el 
sueco Stig Radner (1913 – ¿?) realizaba punciones de 
las cavidades izquierdas del corazón para el estudio 
de los patrones de flujo en la enfermedad de la vál-
vula mitral80, encontró que algunos nódulos linfáti-
cos paratraqueales eran fácilmente accesibles desde 
la fosa supraesternal. Tal hallazgo lo condujo a pro-
poner el abordaje a dichos ganglios a través de una 
incisión transversal en la base de la horquilla supra-
esternal. Tres años después, a mediados de 1957, 
Eric Carlens (1908 – 1990), en el mismo interés de 

 
 

Figura 5. Denis Browne. Tomada de: Denis Browne (sur-
geon). Wikipedia: The free encyclopedia 

(https://en.wikipedia.org/wiki/Denis_Browne_(surgeon)). 

https://en.wikipedia.org/wiki/Denis_Browne_(surgeon))
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mejorar los métodos de biopsias de nódulos linfáti-
cos regionales combinó, en un procedimiento único, 
la incisión de su coterráneo Radner con aditamentos 
semejantes a los empleados por Harken, para su-
puestamente crear la mediastinoscopia. El galeno de 
la Clínica de Cirugía Torácica del Instituto Karolins-
ka comenzó a visualizar dicha cavidad mediante un 
instrumento diseñado para ese fin, semejante a un 
esofagoscopio pediátrico, introducido en el pasaje 
abierto digitalmente a lo largo de la tráquea; selec-
cionó la apertura a través de la horquilla supraes-
ternal al considerarla la vía más corta al mediastino 
superior81.  

Desde ese momento, se ha considerado inequí-
vocamente a Carlens como el creador de la medias-
tinoscopia82,83. Al parecer, los historiadores de la 
cirugía han olvidado el trabajo de Harken, iniciado 7 
años antes. Sin dudas, su artículo se centró funda-
mentalmente en los diagnósticos histológicos y no 
especificó el empleo de los mencionados instrumen-
tos en su serie, pero acompañó su trabajo con un 
dibujo y describió con precisión la que debe ser 
considerada la primera técnica de mediastinosco-
pia79. A juicio de los autores de esta revisión, Car-
lens tiene el mérito de haber propugnado un abor-
daje probablemente más expedito, con menos riesgo 
de complicaciones y de haber acuñado el término 
en el título de su publicación81, pero fue Dwight 
Harken quien primero mostró la posibilidad de po-
der mirar –solo de forma diagnóstica– dentro del 
mediastino.  

 
 
Mediastinotomía anterior de… ¿Chamberlain? 
 
En enero de 1965, precisamente en la discusión de 
un artículo dedicado a la mediastinoscopia, John 
Maxwell Chamberlain (15 de abril, 1906 – 24 de ma-
yo, 1968) señaló que una imagen horrible para un 
cirujano era una hemorragia durante dicho proce-
dimiento, cuando no se estaba en posición de con-
trolarla adecuadamente mediante compresión con 
los dedos. Agregó entonces que, su equipo había 
obtenido el mismo objetivo, pero por un método 
diferente y a continuación describió la mediastino-
tomía anterior diagnóstica consistente en una pe-
queña incisión de dos pulgadas sobre el segundo 
cartílago costal, con su resección y ligadura de los 
vasos mamarios, antes de desarrollar un plano ex-
trapleural hacia la cavidad mediastinal84.  

Esta incisión debe haberse comenzado a practi-
car al menos en 1964, quizás antes, pero la fecha de 

su origen es inequívocamente situada en 1966, año 
en que se publicó el artículo que presentó la técni-
ca85.  Para entonces, Chamberlain era uno de los 
cirujanos más renombrados del mundo; a él se de-
bió sin dudas la creación de la Sociedad de Ciruja-
nos Torácicos (STS, sigla en inglés) de Estados Uni-
dos, de la cual fue historiador, vicepresidente y pos-
teriormente electo para ser su cuarto presidente, 
cargo que no llegó a desempeñar debido a su trágico 
fallecimiento en un accidente automovilístico86-88. No 
obstante, para los cirujanos contemporáneos, Cham-
berlain no es recordado por su protagonismo en la 
fundación de la STS, sino por la toracotomía que 
muchos asocian con su nombre. 

Un hecho curioso rodea la historia alrededor del 
origen de la mediastinotomía anterior: El primer au-
tor del artículo donde se presentó “de manera ofi-
cial” la incisión85, no fue Max Chamberlain, sino su 
colega, un prácticamente desconocido Thomas M. 
McNeill. Cuando se publica un novedoso hallazgo 
científico, y en particular cuando se presenta una 
nueva técnica quirúrgica, todos los cirujanos son 
conscientes de que, con seguridad, el primer autor 
del artículo será recordado para la posteridad como 

 
 

Figura 6. Dwight Harken nunca recibió el merecido crédito 
como el creador de la primera técnica de mediastinoscopia. 

Tomado de CTSNetVideo. Pioneers in Cardiac Surgery - 
Dwight Emary Harken 

(https://www.youtube.com/watch?v=PLilaJiqmWo). 

https://www.youtube.com/watch?v=PLilaJiqmWo
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el artífice fundamental de la innovación. Por lo tanto, 
es motivo de intriga por qué Chamberlain permitió 
que un cirujano, que hasta ese momento siempre lo 
había secundado en la autoría de artículos previos, 
asumiera el rol de creador de “su” nueva incisión. 

Los autores de esta revisión se aventuran a espe-
cular que McNeill tuvo más méritos en la invención 
de la mediastinotomía anterior diagnóstica, pero el 
imponente prestigio y la fama que precedía a Cham-
berlain ha motivado que la historia de la cirugía no 
haya reconocido con justicia al verdadero padre de 
esa incisión. Pudiera pensarse lo contrario, que 
Chamberlain simplemente subestimó el valor de la 
nueva incisión y no la consideró capaz de vencer la 
prueba del tiempo, por lo que permitió a su colega 
disfrutar de un éxito pasajero. Sin embargo, es poco 
probable ese error de juicio en un experimentado 
cirujano de 60 años de edad, máxime en una época 
de gran auge de las enfermedades cancerígenas, 
donde las exploraciones torácicas y mediastinales 
con fines diagnósticos eran procedimientos muy 
habituales, y constantemente se creaban nuevas 
formas de acometerlos con menos riesgo para los 
pacientes. 

De manera muy desafortunada, los datos biográ-
ficos de Thomas M. McNeill son desconocidos para 
los autores de esta revisión y solo se ha podido 
identificar su contribución a 5 artículos científicos, 
en uno como primer autor. La exhaustiva búsqueda 
realizada no ha podido precisar los años en que 
vivió, siquiera se ha logrado encontrar una fotografía 
de este cirujano con el que la historia de la medicina 
aún tiene una deuda de gratitud. Esas circunstancias 
hacen aún más insólito el hecho de que, de ser 
Chamberlain el verdadero autor de la mediastino-
tomia anterior, haya permitido que el mérito recaye-
ra en un ignoto colega. 

 
 
¿Últimas toracotomías clásicas?  
 
Probablemente, la última revolución en el nacimien-
to de grandes toracotomías se remonte a la década 
de 1970. En 1971, en Argentina el Dr. Elías Hurtado 
Hoyo (Valencia, España, 23 de septiembre de 1937) 
comenzó a utilizar su toracotomía axilar vertical 
amplia, una incisión de aproximadamente 25 cm de 
longitud que permite una mayor exposición de la 
cavidad pleural con determinadas ventajas sobre 
sus predecesoras. Antes de que culminara ese de-
cenio Noiclerc, Mitchel, Becker, Munro, Baeza y 
Foster propondrían otros abordajes axilares con di-

versas particularidades, algunos de los cuales pro-
bablemente se continúen utilizando40,73,89. 
 
 
Epílogo: ¿Una toracotomía cubana? 
 
En 1992, uno de los autores de esta revisión (REMV), 
después de un análisis crítico de las incisiones axila-
res habitualmente practicadas en su hospital, co-
menzó a ejecutar un nuevo abordaje caracterizado 
por ser altamente conservador de la anatomía de la 
pared torácica. La particularidad que la distingue del 
resto de las toracotomías laterales descritas para 
cirugía de adultos es que se desarrolla a lo largo de 
la línea axilar posterior, al utilizar como marca ana-
tómica el borde anterior del músculo dorsal ancho. 
En dependencia de la estatura del paciente, su longi-
tud puede ser ligeramente superior a la de la inci-
sión de Morelli, pero menor que la toracotomía axi-
lar vertical amplia, por lo que recientemente ha sido 
nombrada toracotomía axilar vertical posterior ex-
tendida90.  

Esta se realiza con una elevada conservación de 
la anatomía de la pared torácica pues no se desarro-
llan colgajos miocutáneos, no se resecan costillas ni 
músculos intercostales y la afectación del paquete 
neurovascular intercostal es mínima, al realizarse la 
apertura del EIC en el momento de máxima relaja-
ción muscular y no utilizarse aproximador costal 
durante su cierre90. Finalmente, se debe señalar que, 
según el conocimiento de los autores de esta revi-
sión, es la única toracotomía, con características 
particulares que la hacen única, que ha sido creada 
por un cirujano cubano. 
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RESUMEN 
En diciembre de 2019 se informaron casos de una neumonía grave en la ciudad de 
Wuhan, China. En enero de 2020 fue identificado el nuevo virus, SARS-CoV-2, que 
producía esta enfermedad altamente contagiosa denominada COVID-19, y alcanzó 
nivel de epidemia en marzo de ese propio año. Existe un protocolo establecido 
para su diagnóstico, donde se encuentran los estudios de imagen, entre ellas la 
tomografía de tórax con técnica de energía dual. Las características de los hallaz-
gos anatómicos pulmonares y vasculares en las imágenes tomográficas de pacien-
tes con COVID-19, su distribución, y la relación con el tiempo transcurrido desde 
el inicio de los síntomas, juegan un papel importante en el control y tratamiento 
de esta enfermedad, lo que refleja el valor diagnóstico de esta técnica.  
Palabras clave: COVID-19, Diagnóstico, Tórax, Tomografía computarizada multide-
tector, Energía dual 
 
COVID-19 in dual-energy computed tomographic imaging 
 
ABSTRACT 
Some cases of a severe pneumonia were reported in the city of Wuhan, China, in 
December 2019. The new virus, SARS-CoV-2, which produced this highly conta-
gious disease called COVID-19, was identified in January 2020, and it reached epi-
demic dimension in March 2020. There is an established protocol for its diagnosis, 
which includes imaging studies, including chest dual energy computed tomogra-
phy. The characteristics of pulmonary and vascular anatomical findings in tomo-
graphic images of patients with COVID-19, their distribution, and their relationship 
with the time elapsed since the onset of symptoms, play an important role in the 
control and treatment of this disease, reflecting the diagnostic value of this tech-
nique.  
Keywords: COVID-19, Thorax, Diagnosis, Multidetector computed tomography, 
Dual energy 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
En el mes de diciembre de 2019 se comunicaron casos de una neumonía 
grave en la ciudad de Wuhan en la provincia China de Hubei1-3. En ese mo-
mento la causa de la enfermedad era desconocida y el cuadro respiratorio 
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inicial de la neumonía, grave; que podía evolucionar 
en poco tiempo a formas más críticas con insuficien-
cia respiratoria aguda o distrés respiratorio (ARDS, 
por sus siglas en inglés), seguida de otras complica-
ciones muy serias. En enero de 2020 fue identifica-
do, por el Centro Chino de Control y Prevención de 
Enfermedades, el nuevo virus que producía esta 
enfermedad altamente contagiosa, y fue inicialmente 
nombrado 2019-nCoV (2019-novel coronavirus), has-
ta establecerse su denominación definitiva «corona-
virus tipo 2 causante del síndrome respiratorio agu-
do grave» o SARS-CoV-2 (del inglés severe acute 
respiratory syndrome coronavirus 2)4-7. 

La enfermedad producida por el SARS-CoV-2, que 
se denominó COVID-19 (del inglés Novel Coronavi-
rus Infectious Disease 2019)8-10, alcanzó nivel de 
epidemia en marzo de 2020 y, al no tener tratamien-
to médico específico ni vacunas preventivas, tuvo 
un impacto sin precedentes en la salud pública a 
nivel mundial que obligó a los sistemas de salud a 
crear soluciones urgentes, donde se incluyeron la 
ampliación de los servicios de cuidados intensivos y 
el establecimiento de unidades de soporte de venti-
lación mecánica11,12. 

La COVID-19 no solo afecta el sistema respirato-
rio, sino que también tiene una fuerte implicación en 
el sistema cardiovascular, por lo que los pacientes 
con factores de riesgo (sexo masculino, edad avan-
zada, diabetes mellitus, hipertensión arterial, obesi-
dad, antecedentes de cardiopatía, accidentes cere-
brovasculares o enfermedades del sistema nervioso 
central, entre otros), son clasificados como una po-
blación altamente vulnerable con elevadas morbili-
dad y mortalidad13-15. Además de la miocarditis, las 
complicaciones trombóticas arteriales y venosas, 
presentes en esta enfermedad, pueden causar infar-
to de miocardio16, fenómenos tromboembólicos17-19 
que generan insuficiencia cardíaca aguda y aumen-
tan el peligro para la vida, o la posibilidad de dejar 
secuelas importantes sobre la función cardíaca20. 

 
Enfrentamiento a la COVI-19 
Por todas estas razones se han creado comisiones 
de expertos a nivel internacional para la gestión y 
tratamiento de estos pacientes, y se han establecido 
protocolos de atención médica en cada país o región 
para contrarrestar los efectos de esta pandemia. La 
Organización Mundial de Salud, por su parte, ha 
realizado un gran esfuerzo para la obtención y dis-
tribución de información entre los distintos países, 
lo que ha permitido trazar planes de atención médi-
ca y control epidemiológico con vistas a reducir o 

evitar la propagación del virus y la evolución a la 
gravedad de los pacientes contagiados. 

En Cuba, el Ministerio de Salud Pública tiene es-
tablecido sus protocolos para el enfrentamiento de 
esta pandemia. Dentro de los esfuerzos del gobierno 
y los servicios médicos para su control está la crea-
ción de grupos de expertos que se reúnen diaria-
mente para planificar las acciones ante cada pro-
blema o complicación presentada, y la implementa-
ción de cuatro proyectos vacunales en fase de ensa-
yos clínicos para la inmunización de la población, 
entre otras medidas importantes. 

 
 

DIAGNÓSTICO 
 
Según las guías europeas21, el diagnóstico de la   
COVID-19 tienen un protocolo establecido que in-
cluye la combinación de: 
- Criterios epidemiológicos 
- Síntomas y signos clínicos 
- Exámenes de laboratorio: RT-PCR (reverse trans-

cription-polymerase chain reaction), prueba ne-
cesaria para el diagnóstico 

- Y las pruebas de imágenes: incluye la radiografía 
de tórax y la tomografía computarizada (TAC). La 
primera es, evidentemente, inferior a toda la in-
formación obtenida a partir de la técnica tomo-
gráfica, la cual juega un papel fundamental en el 
diagnóstico y la valoración de los daños provo-
cados por esta enfermedad22-26.  

 
 
TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA MULTIDETEC-
TOR 
 
Los avances de las técnicas tomográficas en las úl-
timas 4 décadas forman parte del desarrollo de los 
medios diagnósticos no invasivos, que garantizan la 
identificación y el adecuado tratamiento de las di-
versas enfermedades a las que se enfrentan los pro-
fesionales médicos. En el caso de la COVID-19, la 
TAC ha sido de gran utilidad para el diagnóstico, la 
evaluación de la extensión de la afectación pulmo-
nar, la predicción y confirmación de posibles com-
plicaciones, y su tratamiento y seguimiento27,28. 

Los recursos con los que cuentan los tomógrafos, 
tanto en las técnicas de adquisición como de recons-
trucciones y análisis, son innumerables. Dentro de 
las posibilidades de los equipos de doble fuente se 
encuentra la técnica de energía dual (dual energy), 
basada en la adquisición de imágenes a partir de la 
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emisión de diferentes energías en cada uno de los 
dos tubos de rayos: 140 KV y 80 KV. Esta diferencia 
de potencia del tubo permite la obtención de imáge-
nes monocromáticas y justifica la alta sensibilidad 
para la detección de tejidos diferentes, basado en el 
límite k de cada una de los tejidos estudiados, pues 
depende de la capacidad de atenuación del haz de 
rayos en los órganos atravesados, que tienen dife-
rentes números atómicos29,30.  

La resolución espacial de esta técnica es muy al-
ta, lo que permite diferenciar dos puntos muy cer-
canos con una alta precisión, a esto se une la sin-
cronización del disparo, en apnea, al electrocardio-
grama del paciente, la resolución temporal y el em-
pleo de cortes submilimétricos29,30. Todos estos re-
cursos garantizan la inclusión de la TAC en el arse-
nal diagnóstico de pacientes con sospecha o confir-
mación de infección por SARS-CoV-231,32. 

La TAC de tórax de alta resolución se considera 
la prueba de imagen más sensible para detectar CO-
VID-19, pues es de fácil y rápido acceso, y en algu-
nos estudios ha demostrado que puede adelantarse 
a la positividad del RT-PCR en pacientes con una 
alta probabilidad clínica de infección por SARS-CoV-
233,34. Una TAC positiva en un paciente con RT-PCR 
negativo indica la repetición del RT-PCR, por lo que 
esta técnica de imagen se convierte en una impor-
tante herramienta de cribado35. 

 
Patrones tomográficos 
Conforme ha existido un avance importante en el 
conocimiento de las enfermedades virales, unido a 
las mejoras tecnológicas en las técnicas de imágenes 

diagnósticas, se ha demostrado que los datos radio-
gráficos de este tipo de infección —evidenciados en 
la tomografía de tórax— pueden brindar un acerca-
miento a la causa viral con base morfológica y de 
distribución36; como ocurrió en una paciente con 
sospecha de COVID-19 en quien, tras la TAC realiza-
da (Figura 1), se realizó RT-PCR que resultó positi-
vo. 

Los hallazgos en la imagen tomográfica de los pa-
cientes con esta enfermedad están caracterizados 
por la presencia de opacidades en vidrio deslustra-
do o esmerilado (Figura 2), el cual consiste en un 
aumento ligero de la atenuación pulmonar que per-
mite ver a su través sin llegar a borrar las estructu-
ras vasculares subyacentes. Este es el hallazgo que 
más predomina, independiente del estadio de la 
enfermedad, y el que más precozmente aparece37.  

El segundo patrón radiológico en la TAC es la 
consolidación, debido a un aumento de la atenua-
ción pulmonar que borra los vasos y paredes de las 
vías aéreas. Aparece asociada al vidrio deslustrado 
(Figura 3) en un 44% de los casos y, menos fre-
cuentemente, de forma solitaria, indicando la pro-
gresión de la enfermedad38.  

Otro de los cambios radiológicos que aparecen 
es la llamada reticulación periférica por engrosa-
miento de los septum inter e intralobulillares, debi-
do al edema alveolar y la inflamación intersticial 
aguda, que aumentan con el curso prolongado de la 
enfermedad38, y favorecen la aparición del llamado 
patrón de empedrado (Figura 4) que se superpone 
a la opacidad en vidrio deslustrado o esmerilado y 
representa, igualmente, un signo de progresión de la 

 
 

Figura 1. Imágenes tomográficas con técnica de adquisición helicoidal con energía dual (Somaton Definition, SIEMENS, Ale-
mania) de una paciente en fase temprana de la COVID-19. A. Reconstrucción multiplanar (MPR) axial donde no se observan 

alteraciones. B. MPR anteroposterior donde tampoco se ven alteraciones. C. Reconstrucción volumétrica (VRT, del inglés vo-
lume rendering technique), que muestra microtrombosis en los segmentos posteriores de los tres lóbulos de pulmón derecho. 
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enfermedad37. 
La distribución de estos hallazgos puede ser mul-

tifocal, bilateral, de distribución periférica y sub-
pleural39, y pueden existir opacidades unilaterales 
en vidrio deslustrado principalmente en las fases 
tempranas40. Aunque todos los segmentos pulmona-
res pueden afectarse, existe predilección por los 
lóbulos inferiores38.  

Está demostrado que las alteraciones pulmonares 

detectadas por la TAC en pacientes con COVID-19 
están relacionadas con el tiempo trascurrido desde 
el inicio de los síntomas41-43, pero se ha observado 
que en los primeros días (del cero al cuarto) las 
principales alteraciones son las llamadas opacidades 
en vidrio deslustrado con una distribución uni o 
bilateral y multifocal, las que pueden tener una mor-
fología redondeada. La TAC puede también resultar 
negativa en esta fase, sobre todo en los dos prime- 

 
 

Figura 2. Imágenes tomográficas con técnica de adquisición helicoidal con energía dual (Somaton Definition, SIEMENS, Ale-
mania) de un paciente con neumonectomía izquierda por cáncer de pulmón, sintomático, sospechoso de COVID-19. A. Recons-
trucción multiplanar (MPR) axial donde se observan opacidades en vidrio deslustrado en lóbulo medio. B. MPR lateral derecho 

donde aparecen opacidades en vidrio deslustrado en región posterior de lóbulo superior y medio predominantemente. C. Re-
construcción volumétrica (VRT, del inglés volume rendering technique) que muestra microtrombosis asociadas a las zonas de 

opacidades en vidrio deslustrado. 

 
 

Figura 3. Imágenes tomográficas con técnica de adquisición helicoidal con energía dual (Somaton Definition, SIEMENS, Ale-
mania) de un paciente en estado grave con confirmación de COVID-19 por RT-PCR (reverse transcription-polymerase chain 

reaction). A. Reconstrucción volumétrica (VRT, del inglés volume rendering technique) anteroposterior que muestra zonas con 
aspecto de vidrio deslustrado asociado a consolidaciones con distribución difusa en ambos campos pulmonares, con predominio 

de los segmentos posteriores. B. VRT lateral izquierda y C. VRT anteroposterior tras la administración de contraste iodado, 
donde se observan microtrombosis asociadas a las zonas de consolidación y vidrio deslustrado; además, se detectan pequeñas 

regiones de hemorragia. 
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ros días, aunque no es lo más frecuente. Entre los 
cinco y ocho días, la afectación en vidrio deslustra-
do progresa en cuanto a su extensión y se hace bila-
teral difusa, con afectación multilobar. En esta etapa 
pueden aparecer imágenes de áreas en patrón en 
empedrado y consolidaciones44. En la fase pico, 
entre los nueve y los trece días, se observa la máxi-
ma afectación caracterizada por áreas de vidrio des-

lustrado que se transforman en consolidación. Esta 
es, entonces, la afectación predominante y puede 
coexistir con broncogramas aéreos, patrón en em-
pedrado y el signo del halo invertido. Por último, 
después de los 14 días, la reabsorción de las conso-
lidaciones se muestra otra vez como opacidades en 
vidrio deslustrado (Figura 5), que pueden asociar-
se a dilataciones bronquiales con distorsión sub-

 
 

Figura 5. Imágenes tomográficas con técnica de adquisición helicoidal con energía dual (Somaton Definition, SIEMENS, Ale-
mania) de un paciente convaleciente de COVID-19, con necesidad de ingreso en la unidad de terapia intensiva en estado crítico, 

tras más de dos meses de egresado. A. Reconstrucción multiplanar (MPR) axial y B. Reconstrucción volumétrica (VRT, del 
inglés volume rendering technique) anteroposterior, donde se observan opacidades en vidrio deslustrado asociado a consolida-

ciones pequeñas, con distribución difusa en ambos campos pulmonares. C. VRT anteroposterior que muestra la presencia de 
microtrombosis en lechos arteriales distales, asociadas a las zonas de consolidación y vidrio deslustrado. 

 
 

Figura 4. Imágenes tomográficas de reconstrucción volumétrica (VRT, del inglés volume rendering technique) anteroposterior 
con técnica de adquisición helicoidal con energía dual (Somaton Definition, SIEMENS, Alemania) de un paciente en estado 

crítico con confirmación de COVID-19 por RT-PCR (reverse transcription-polymerase chain reaction). A. Se observa aspecto 
de vidrio deslustrado asociado a consolidaciones, y de suelo empedrado (crazy paving)*, con distribución difusa en ambos 

campos pulmonares. B. Aparecen imágenes de consolidación en los segmentos distales de las vías aéreas con edemas de distri-
bución difusa. C. Con la administración de contraste iodado se aprecian microtrombosis asociadas a las zonas de consolidación 

y vidrio deslustrado, así como pequeñas regiones de hemorragia. 
* Patrón radiológico que se ve en secciones de cortes finos de TAC pulmonar de alta resolución donde se superpone la atenua-
ción en vidrio deslustrado con opacidades difusas a una red de engrosamiento septal intra e interlobulillar, y da un aspecto de 

figuras poliédricas que se asemejan a los adoquines o empedrados de los pavimentos. 
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pleural. También pueden aparecer bandas paren-
quimatosas y líneas curvas subpleurales. Frecuen-
temente, la evolución de las lesiones no es sincróni-
ca y aparecen áreas que muestran reabsorción o 
progresión; cambios que pueden experimentar su 
resolución a partir de la cuarta semana, según Pan et 
al.40, en un promedio de 26 días.  

 
 

COMENTARIO 
 
Aunque los hallazgos en la imagen tomográfica de 
los pacientes con COVID-19 no son patognomónicos 
de esta enfermedad, ayudan considerablemente al 
diagnóstico, tratamiento, seguimiento y pronóstico. 
Es importante, por tanto, conocer que existen otras 
causas de patrón de suelo empedrado o crazy pa-
ving, entre las que se encuentran45: 
- Edema pulmonar e insuficiencia cardíaca. 
- Neumonías (bacterianas, virales, neumocistosis, 

por mycoplasma y Mycobacterium tuberculosis), 
y neumonía intersticial aguda, eosinofílica o li-
poidea. 

- Hemorragia pulmonar. 
- Síndrome de distrés respiratorio del adulto. 
- Neumonitis por radiación. 
- Proteinosis alveolar. 
- Vasculitis (síndrome Churg-Strauss). 
- Tumores (adenocarcinoma mucinoso invasor) y 

diseminación linfangítica tumoral. 
- Sarcoidosis. 
- Microlitiasis alveolar. 
- Enfermedades ocupacionales (talcosis, asbesto-

sis, beriliosis). 
 
Las bondades de la técnica de energía dual son 

numerosas. Pontone et al.46 describen el caso de un 
paciente con manifestaciones respiratorias y dolor 
torácico, al cual se le realizan múltiples estudios 
entre ellos, la angiografía coronaria invasiva, que 
informó coronarias normales, y al día siguiente —
bajo la sospecha de un tromboembolismo pulmo-
nar— se le realizó una angiografía por TAC sincroni-
zada al electrocardiograma y se constataron altera-
ciones de perfusión por la técnica de realce tardío, 
caracterizada por zonas hiperdensas en el miocardio 
ventricular izquierdo, acompañado de alteraciones 
pulmonares como opacidades en vidrio deslustrado 
en parches periféricos sin consolidación. Se descar-
tó el tromboembolismo pulmonar y se concluyó el 
caso como una miocarditis con una neumonía in-
tersticial en fase temprana. Hasta donde se conoce, 

este artículo46 fue el primero en describir una eva-
luación cardiopulmonar integral para el diagnóstico 
de la COVID-19 y sus complicaciones. 

En esta enfermedad, las alteraciones parenqui-
matosas pulmonares y los trastornos de perfusión 
por anomalías vasculares son detectadas por la téc-
nica tomográfica de energía dual7,47,48. Como sostie-
nen Leonardi et al.49, en un trabajo donde incluye la 
TAC en pacientes con infección por SARS-CoV-2, 
plantean que en este tipo de enfermos con insufi-
ciencia respiratorias aguda (hipoxemia) y conserva-
ción de la distensibilidad pulmonar, deben están 
relacionados «otros procesos» además del daño al-
veolar. Su estudio demuestra que la extensión de la 
enfermedad pulmonar, evaluada mediante un méto-
do cuantitativo por TAC, tiene una relación significa-
tiva con la gravedad de la enfermedad y puede pre-
decir la necesidad de ventilación mecánica invasiva 
en pacientes con infección por SARS-CoV-2. 

Dentro de los hallazgos que se han encontrado 
en las imágenes del estudio de perfusión por TAC 
con energía dual están: perfusión aumentada de las 
áreas proximales a las zonas de opacidad, existencia 
de áreas periféricas hipoperfundidas relacionadas 
con las de opacidad, y la presencia de halos de hi-
perperfusión que rodea a las áreas de condensa-
ción47,50,51. 

Shu et al.52 realizaron TAC de tórax al ingreso a 
más de 500 pacientes y encontraron opacidades en 
vidrio deslustrado (50,64%), consolidaciones (5,32%), 
lesiones nodulares (15,96%), anomalías intersticiales 
(8,25%) y ausencia de alteraciones de la densidad 
pulmonar (19,82%); por lo que concluyeron que el 
hallazgo radiológico tomográfico más común en pa-
cientes con COVID-19 fue la opacidad en vidrio des-
lustrado, encontrada en más de la mitad de ellos. 

Por su parte, Zhu et al.53, publicaron en Journal of 
Medical Virology el caso de un paciente con VIH, 
que tenía fiebre y tos seca de 2 días de evolución, 
por lo que se planificó para el cribado de SARS-CoV-
2 por la alta sospecha de infección. Mientras tanto se 
indicaron análisis rutinarios de sangre y TAC de 
tórax, donde se encontraron múltiples opacidades 
en vidrio esmerilado en ambos campos pulmonares, 
que sugerían la presencia de neumonía por SARS-
CoV-2. Al paciente se le ordenó aislamiento domici-
liario y, debido a la escasez de los kits de prueba, la 
RT-PCR se realizó unos días después y resultó posi-
tiva; pero los síntomas habían empeorado y había 
aparecido disnea, razón por la cual se realizó una 
TAC de seguimiento, donde se constató un empeo-
ramiento progresivo de las opacidades en vidrio 
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deslustrado y la aparición de consolidaciones en 
ambos pulmones.   

Cheng et al.54 proponen el uso de la TAC cuantita-
tiva para evaluar la gravedad de la COVID-19 al in-
greso. En su estudio hubo un intervalo de 8 días 
desde el inicio de los síntomas hasta la realización 
de la primera TAC, y concluyeron que la TAC cuan-
titativa tiene la capacidad de evaluar la gravedad de 
la neumonía por COVID-19 al ingreso. Por su parte, 
Zhang et al.55, plantean que la TAC al momento del 
ingreso permitir evaluar el pronóstico de los pacien-
tes con SARS-CoV-2.  

Wang et al.42 informaron que el 94% de los pa-
cientes tenían alteraciones tomográficas residuales 
al egreso, después de una mediana de tiempo de 25 
días desde el inicio de los síntomas y el alta. Estos 
hallazgos justifican la realización de este estudio de 
imagen en el seguimiento a mediano y largo plazo 
para evaluar el daño pulmonar posterior a la COVID-
19, incluida la fibrosis y su impacto en la función 
pulmonar56. 

Yuan et al.57 investigaron las características de 27 
pacientes consecutivos con diagnóstico confirmado 
de COVID-19 y calcularon una puntuación tomográ-
fica que tuvo en cuenta la ubicación, extensión y 
distribución de cada anomalía radiológica en los 
pulmones. Los pacientes con mayor puntuación en 
la TAC, al momento del ingreso, tuvieron mayor 
mortalidad (37%), así como mayores tasas de conso-
lidación y de frecuencia de broncogramas aéreos, en 
comparación con los supervivientes. Estos autores 
demostraron el valor de la TAC para predecir la 
mortalidad en este tipo de pacientes, con una sensi-
bilidad de 85% y una especificidad de 84%. 

Las imágenes de TAC mediante la técnica de 
energía dual demuestran la participación de la mi-
crovasculatura pulmonar en la neumonía por CO-
VID-19 con dos patrones distintivos58. En la fase clí-
nica temprana, las lesiones parenquimatosas pre-
dominantes son las opacidades difusas en vidrio 
esmerilado bilateral, que se asocian con un aumento 
de la perfusión pulmonar en los lóbulos correspon-
dientes; y en una fase más avanzada se observan 
lesiones parenquimatosas donde predomina la con-
solidación alveolar bilateral, asociada a una dismi-
nución de la perfusión pulmonar en los lóbulos afec-
tados. Según Si-Mohamed et al.58, la presencia de 
hipoperfusión pulmonar, en ausencia de embolia 
pulmonar detectable, es un sello distintivo de CO-
VID-19, que podría responder a la disfunción endote-
lial y la liberación de citocinas protrombóticas. Asi-
mismo, los autores aseveran que estos hallazgos 

tomográficos se pueden usar para comprender me-
jor la fisiopatología de esta enfermedad y definir 
nuevos objetivos terapéuticos. 

Ai et al.59, indican que la sensibilidad de la TAC 
de tórax para sugerir COVID-19 fue del 97%, basado 
en resultados positivos del RT-PCR, y en pacientes 
con resultados negativos de RT-PCR, el 75% tenía 
manifestaciones radiológicas tomográficas sugeren-
tes. Por su parte, Grassi et al.60, en Italia, concluyen 
que el uso de un informe estructurado de TAC de 
tórax, con un lenguaje estandarizado, permitió iden-
tificar que las características radiológicas cardinales 
de la infección por COVID-19 eran la opacidad bila-
teral en vidrio esmerilado, con localización periféri-
ca y multifocal, y la consolidación bilateral con dis-
tribución periférica y segmentaria.  

La detección de las alteraciones radiológicas pre-
sentes en los pacientes con COVID-19, mediante las 
técnicas tomográficas actuales, se han vinculado 
fuertemente a los protocolos de estudio de este tipo 
de paciente. La TAC con energía dual tiene un papel 
muy importante en el diagnóstico, seguimiento clíni-
co, toma de decisiones y en la predicción de com-
plicaciones; además de ser de gran utilidad para el 
seguimiento, por su capacidad de valorar las secue-
las de la enfermedad y su repercusión sobre la cali-
dad de vida de los pacientes que la padecieron. 
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RESUMEN 
La diabetes mellitus tipo 2 se asocia a un incremento del riesgo de mortalidad por 
enfermedad cardiovascular y es una afección frecuente dentro de los pacientes 
con enfermedad cardiovascular establecida. El tratamiento adecuado permite 
mejorar la calidad de vida del paciente y disminuir la morbilidad y la mortalidad 
por esta y otras causas. La rehabilitación cardiovascular ha demostrado ser una 
terapéutica eficaz y beneficiosa en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Por 
eso, se revisaron 70 referencias bibliográficas con el objetivo de describir elemen-
tos importantes sobre su tratamiento, que incluye estrategias farmacológicas, no 
farmacológicas y la rehabilitación cardiovascular.  
Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, Hipoglucemiantes orales. Rehabilitación 
cardiovascular, Ejercicio físico 
 
Type 2 diabetes mellitus: Cardiovascular risk and cardiac 
rehabilitation concerns. Part II 
 
ABSTRACT 
Type 2 diabetes mellitus is associated with an increased risk of mortality from 
cardiovascular disease and it is a common condition within patients with estab-
lished cardiovascular disease. Appropriate treatment can improve the patient's 
quality of life and decrease morbidity and mortality from this and other causes. 
Cardiovascular rehabilitation has been shown to be an effective and beneficial 
therapy in patients with type 2 diabetes mellitus. For this reason, 70 bibliographic 
references were reviewed with the aim of describing important elements of its 
treatment, which includes pharmacological and non-pharmacological strategies 
and cardiovascular rehabilitation. 
Keywords: Type 2 diabetes mellitus, Oral antidiabetic agents, Cardiovascular re-
habilitation, Physical exercise 
 

 
INTRODUCCIÓN 
 
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad de elevada prevalen-
cia a nivel mundial y se asocia de forma notable a la presencia de enfer-
medad cardiovascular (ECV). El tratamiento actual se basa en medidas far- 
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macológicas y no farmacológicas, donde se incluye 
—como muy importante— la rehabilitación cardio-
vascular (RCV), una estrategia terapéutica multidis-
ciplinaria que contiene la prevención secundaria, 
basada fundamentalmente en el control de los facto-
res de riesgo (FR), la prescripción de ejercicio físico 
(EF) regular, y tiene como objetivo rehabilitar al pa-
ciente de forma integral, al considerar los perfiles 
físico, psíquico, social, sexual y vocacional. La RCV 
es una ciencia constituida que ha demostrado dis-
minuir la morbilidad y mortalidad total, y por ECV, 
además de mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes con DM21,2. 

El objetivo de este artículo es describir algunos 
elementos importantes sobre estos aspectos tera-
péuticos en los pacientes con DM2. 

 
 

ESTILO DE VIDA 
 
Cambios de estilo de vida recomendados en los 
pacientes con DM2 
  
Se recomienda reducción del peso corporal median-
te restricción calórica e incremento de la actividad 
física1. La dieta debe enfocarse en una mayor inges-
tión de frutas, vegetales, nueces, fibras y pescado. 
Consumir menos grasas transaturadas y saturadas, y 
más mono y poliinsaturadas. Además es importante 
reducir el sodio, así como la ingestión de comidas 
procesadas, carbohidratos refinados y bebidas azu-
caradas. Las dietas mediterránea y DASH (Dietary 
Approaches to Stop Hypertension) han demostrado 
ser efectivas en los pacientes con DM2, pues en 
quienes la consumen se ha observado una disminu-
ción significativa de la aparición de eventos cardio-
vasculares graves y muerte de causa cardiovascu-
lar2,3.  

La dieta se considera uno de los parámetros fun-
damentales a lograr entre los cambios de estilo de 
vida y la educación del paciente es esencial para 
cumplir este objetivo. Se recomienda una ingestión 
alta en proteínas (20-30%) y baja en carbohidratos 
para lograr niveles óptimos de glucemia basal, pos-
prandial y menor resistencia a la insulina2,4. No exis-
te evidencia de que la ingestión de proteínas a me-
nor dosis de las recomendadas diariamente (0,8 g/kg 
de peso corporal/día) retarde la aparición de la dis-
minución de la tasa del filtrado glomerular5, pero el 
consumo de carne roja sí ha demostrado incremen-
tar el riesgo cardiovascular y empeorar el control 
glucémico en los diabéticos3,4. 

Evitar el sedentarismo es otra recomendación 
importante2. Además de la importancia del EF plani-
ficado, también es necesario ponerse de pie y reali-
zar alguna caminata u otro tipo de actividad física 
cada cierto tiempo5. En un estudio publicado en 
20165, que incluyó a 5 575 adultos diabéticos ameri-
canos, se demostró que la permanencia de largos 
períodos sentados al día se asoció a mayor mortali-
dad por cualquier causa. 

La realización de EF regular ha demostrado me-
jorar el control glucémico y lograr reducciones signi-
ficativas de la media de los valores de hemoglobina 
glucosilada (HbA1c). La combinación de EF aeróbi-
co y de resistencia logra un mejor control metabóli-
co y una mayor pérdida de peso; además, al igual 
que la dieta adecuada, ha logrado disminuir la apa-
rición de eventos cardiovasculares y la muerte car-
díaca en diabéticos tipo 22,6-9. 

En los pacientes con DM2 se deben indicar 150 
minutos de EF de intensidad moderada o 75 minutos 
de actividad vigorosa e intensa cada semana. Es 
importante realizar actividad física regular, de tres a 
cinco veces en semana, y aplicar un tratamiento 
riguroso sobre todos los FR presentes2,10,11. 

 
 
Control glucémico 
 
En los pacientes diabéticos tipo 2 existe evidencia 
que el control más riguroso de la glucemia al inicio 
de la enfermedad reduce las complicaciones cardio-
vasculares a largo plazo12. En el estudio UK Prospec-
tive Diabetes Study Group (UKPDS)13, que persiguió 
el objetivo de mantener valores de HbA1c en 7%, se 
redujeron en un 16% los eventos cardiovasculares 
(infarto agudo de miocardio [IAM] fatal y no fatal, y 
muerte súbita) a corto plazo con el control intensivo 
de la glucemia, sin diferencias significativas, a ex-
pensas de un mayor riesgo de hipoglucemia; sin 
embargo, a los diez años de seguimiento hubo dis-
minución significativa de IAM y mortalidad por cual-
quier causa, fundamentalmente en los pacientes tra-
tados con metformina, sulfunilureas o insulina como 
terapia de primera línea.   

Los estudios ACCORD, ADVANCE y VADT no en-
contraron disminución significativa de los eventos 
cardiovasculares con el control intensivo de la glu-
cemia14. En el ensayo ACCORD15, se comparó el 
control glucémico estricto (HbA1c <6% con fármacos 
orales y, en caso necesario, insulina) con uno me-
nos estricto (HbA1c entre 7,0-7,9%) en pacientes con 
DM2 de muchos años de evolución (promedio de 10 
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años) y presencia de dos FR o ECV. El ensayo se 
interrumpió prematuramente debido a una mayor 
mortalidad en el grupo asignado al control glucémi-
co estricto. 

La HbA1c es un parámetro importante de valora-
ción del control metabólico y predice el riesgo de 
morbilidad cardiovascular y muerte por cualquier 
causa mejor que la glucemia basal16. La incidencia 
de complicaciones clínicas en los diabéticos tipo 2 
depende de los niveles basales de HbA1c y se esti-
ma que por cada 1% de incremento de sus valores el 
riesgo cardiovascular se incrementa en un 18%. Ac-
tualmente la American Diabetes Association (ADA) 
propone que los valores objetivos de este paráme-
tro sean individualizados según las características 
de la enfermedad y los FR asociados en cada pa-
ciente17.  

Los valores óptimos de HbA1c recomendados en 
los pacientes con DM2 se muestran en la tabla2,17.  

 
 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
 
El tratamiento hipoglucemiante es vital para el con-
trol de la DM2 y la reducción de sus complicacio-
nes17, como lo es la aparición de las ECV. Resulta 
muy importante que los especialistas conozcan los 
grupos farmacológicos que se pueden emplear, en 
dependencia de las características individuales del 
paciente y el fármaco17-19. 

La mayoría de la literatura revisada coincide en 
sugerir la metformina, según su tolerancia digestiva, 
como terapia inicial o de primera línea, y está de-
mostrado que previene la aparición de eventos car-
diovasculares en los pacientes con DM220-23.  Este 
fármaco disminuye la producción hepática de gluco-
sa e incrementa la sensibilidad periférica a la insuli-
na, por lo que tiene efectos beneficiosos sobre el 
perfil glucémico y el peso corporal25. Maruthur et 
al.20, en su metanálisis, encontraron que disminuyó 

en un 39% la aparición de IAM y en 36% todas las 
causas de mortalidad.  

Es importante conocer que el uso prolongado de 
este medicamento se asocia a deficiencia de la vita-
mina B12 por lo que sus niveles deben ser dosifica-
dos cada cierto tiempo, fundamentalmente si hay 
neuropatía periférica o anemia. Además, aumenta 
levemente el riesgo de sufrir acidosis láctica y está 
contraindicado en pacientes con tasas de filtración 
glomerular menores de 30 ml/min/1,73 m2, pero 
puede mantenerse con precaución entre 30‑45 ml/ 
min/1,73 m2. Se debe suspender en caso de descom-
pensación y hospitalización, sobre todo por síndro-
me coronario agudo20-24. 

Las sulfunilureas pueden considerarse como 
primera línea en pacientes sin sobrepeso (índice de 
masa corporal < 25 kg/m2). No se ha demostrado 
que sean beneficiosas para disminuir las complica-
ciones macrovasculares y se han asociado a incre-
mento del peso corporal, insuficiencia cardíaca, 
cáncer de vejiga y fracturas óseas. Debe considerar-
se iniciar tratamiento con insulina, añadida o no, a 
un fármaco antidiabético si los niveles de HbA1c son 
mayores o iguales a 10%, o los niveles basales de 
glucosa son mayores de 16,7 mmol/L20,23. 

En los pacientes sin ECV establecida, si la mono-
terapia no logra valores óptimos de HbA1c en tres 
meses de tratamiento, se debe añadir otro grupo 
farmacológico, en dependencia de las características 
del individuo: peso corporal, presencia de nefropa-
tía, efectos adversos, preferencia y costo del medi-
camento22,23,25. 

Algunas investigaciones26-31, han recomendado 
añadir los inhibidores del cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2 (iSGLT2) —canagliflozina, empagli-
flozina, dapagliflozina— y de los agonistas de los 
receptores del péptido similar al glucagón tipo 1 
(GLP-1), como el liraglutide, en los diabéticos tipo 2 
con alto riesgo cardiovascular y en los que tienen 
ECV establecida, debido a que han demostrado re-

Tabla. Valores de HbA1c recomendados según algunas características los diabéticos tipo 22,17. 
 

HbA1c <6,5% (48 mmol/mol) HbA1c <8% (64 mmol/mol) 

- Sin hipoglucemia grave - Antecedentes de hipoglucemia grave 
- Poco tiempo de evolución de la enfermedad  - Enfermedad de larga duración 
- Control con dieta y metformina como único tratamiento - Presencia de complicaciones micro y macrovasculares 
- Larga expectativa de vida  - Edad avanzada o expectativa de vida limitada 
- Ausencia de ECV significativa asociada - Importantes comorbilidades asociadas 
ECV, enfermedad cardiovascular; HbA1c, hemoglobina glucosilada 
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ducir la aparición de eventos cardiovasculares e 
insuficiencia cardíaca en este grupo de pacientes23. 

Los iSGLT2 actúan a nivel tubular proximal don-
de incrementan la excreción urinaria de glucosa y 
sodio, por lo que tienen efectos beneficiosos sobre 
el control glucémico, la presión arterial y el peso 
corporal25-27. Por su parte, los agonistas GLP-1 in-
crementan la producción hepática de insulina y glu-
cagón, así como la entrada de glucosa al tejido mus-
cular y adiposo, y disminuyen la producción hepáti-
ca de glucosa. Han demostrado la reducción de 
eventos coronarios pero no de insuficiencia cardía-
ca29-31. Por estas razones, en los pacientes con DM2 
asociada a la presencia FR para el desarrollo de ECV 
es razonable indicar uno de estos dos grupos de 
medicamentos como prevención primaria de 
ECV2,17. 

La American Diabetes Association (ADA) ha re-
comendado el uso de empaglifozina o de liraglutide 
como terapia de segunda línea en los casos con ECV 
previa y pobre control de los valores de gluce-
mia16,23,27. En el estudio EMPA-REG OUTCOME32, con 
el uso de empaglifozina, se incluyeron 7 020 diabéti-
cos tipo 2 con más de 10 años de evolución de la 
enfermedad, el 99% de ellos con ECV establecida, 
que fueron seguidos durante un promedio de 3,1 
años, y se obtuvo una reducción en la incidencia de 
IAM, accidente vascular encefálico y muerte; así 
como una reducción significativa en la necesidad de 
hospitalización por insuficiencia cardíaca y una 
disminución de la progresión de la enfermedad re-
nal. Además la empaglifozina logró, al final del estu-
dio, una reducción pequeña pero estadísticamente 
significativa de los valores de HbA1c, de presión 
arterial sistólica y diastólica de 4-5 mmHg y 2 mmHg, 
respectivamente; una pérdida de aproximadamente 
2 kg de peso e incrementos mínimos de los valores 
de colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad 
(HDLc), y no se observaron cambios en la frecuen-
cia cardíaca (FC). Por estas razones, el mencionado 
fármaco se ha convertido en una opción favorable 
para los pacientes con DM2 y ECV establecida o alto 
riesgo de padecerla, y desde el 2 de diciembre de 
2016 la FDA (Food and Drug Administration) la 
aprobó para reducir el riego de muerte cardiovascu-
lar en diabéticos tipo 2 con ECV22,23. 

La canaglifozina puede ser otra opción de trata-
miento, pues redujo de forma significativa los valo-
res medios de HbA1c (0,58%), de presión arterial 
sistólica (3,93 mmHg) y diastólica (1,39 mmHg), y el 
peso corporal (1,6 kg), e incrementó los de HDLc en 
2,05 mg/dL; sin embargo, también aumentó los valo-

res de colesterol unido a lipoproteínas de baja desi-
dad (LDLc) en 4,6 mg/dL. Este medicamento se ha 
asociado a una disminución de la progresión de la 
enfermedad renal y de la aparición de insuficiencia 
cardíaca, y a un incremento relativo del riesgo de 
fracturas óseas (en un 26%), cetoacidosis diabética, 
infección genital y amputación de los miembros 
inferiores22,23,26.. 

El liraglutide fue investigado en el estudio LEA-
DER (Liraglutide Effect and Action in Diabetes)33, 
que incluyó a 9 340 diabéticos tipo 2 con alto riesgo 
de ECV. El 80% de ellos tenían una ECV establecida 
y un promedio de 12 años de evolución de DM2. El 
seguimiento promedio fue de 3,8 años y en esta in-
vestigación se obtuvo una disminución significativa 
del total de muertes y por de las producidas por 
causas cardiovasculares; con diferencias numéricas, 
no estadísticamente significativas, sobre la aparición 
de IAM no fatal y accidente vascular encefálico. No 
se demostró mejoría en la disminución de la hospita-
lización por insuficiencia cardíaca, pero si disminu-
yó la progresión de la enfermedad renal. Se conside-
ra que este medicamento puede tener mayor impac-
to y beneficios sobre la enfermedad ateroescleróti-
ca. Desde el 25 de agosto de 2017 fue aprobado por 
la FDA para reducir el riesgo de eventos cardiovas-
culares graves en pacientes con DM2 y ECV estable-
cida22,31. 

Este fármaco también se ha asociado con un pe-
queño, pero significativo, incremento de la FC de 
tres latidos por minuto (lpm), de la presión arterial 
sistólica (1,2 mmHg), la sistólica (0,6 mmHg), así 
como a una reducción de 2,3 kg de peso y de 0,4% 
de la media de los valores de HbA1c33. 

El semaglutide, por su parte, en dosis de 0,5 a 1 
mg incrementó la FC entre 2-2,5 lpm, respectivamen-
te, con importante reducción de los valores de 
HbA1c de 0,7 a 1%, respectivamente. La presión ar-
terial sistólica disminuyó de 1,3 a 2,6 mmHg y el 
peso corporal entre 2,9 a 4,3 kg, respectivamente. No 
existieron diferencias en los cambios de la presión 
arterial diastólica con ninguna de las dos dosis utili-
zadas. El fármaco demostró que logra una disminu-
ción significativa en la aparición de accidente vascu-
lar encefálico y no significativa en la aparición de 
IAM no fatal, sin efectos significativos sobre la muer-
te de origen cardiovascular y total; además, dismi-
nuyó la progresión de la enfermedad renal. Desde el 
18 de octubre del 2017 la FDA está a favor de la utili-
zación de este medicamento22,30. 

El lixisenatide, otro agonista de los receptores 
GLP-1, demostró una reducción significativa de los 
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valores de HbA1c en un 0,3%, de la presión arterial 
sistólica (0,8 mmHg) y del peso corporal (0,7 kg), 
con un ligero incremento de la FC de 0,4 lpm, pero 
no logró efectos beneficios en la disminución de 
eventos cardiovasculares31. 

El exenatide disminuyó los valores de HbA1c en 
0,53%, el peso corporal en 1,3 kg/m2, la presión arte-
rial sistólica en 1,6 mmHg e incrementó la FC en 2,5 
lpm. No se demostró la superioridad del exenatide 
utilizado a dosis de 2 mg a la semana, al compararlo 
con un grupo placebo. No existieron diferencias 
significativas entre los dos grupos en cuanto a la 
aparición de muerte total o cardiovascular, IAM o 
ictus fatal y no fatal, ni sobre la incidencia de pan-
creatitis aguda, cáncer pancreático, carcinoma tiroi-
deo medular e hipoglucemia grave29. 

El liraglutide y el semaglutide han demostrado 
efectos beneficiosos superiores al lixisenatide y el 
exenatide en cuanto a la aparición de eventos car-
diovasculares graves23. 

El impacto de la reducción de los FR con los in-
hibidores de la dipeptidil peptidasa 4  (DPP-4) ha 
sido mínimo, a excepción de la disminución media 
de 0,3% en los valores de HbA1c23. Algunos estu-
dios34-37 han evaluado la seguridad cardiovascular de 
estos medicamentos (omarigliptina, saxagliptina, 
alogliptina, linagliptina) y han encontrado que exis-
ten diferencias entre los diversos tipos de los inhibi-
dores de la DPP-4. Saxagliptina y alogliptina incre-
mentaron el riesgo de padecer insuficiencia cardía-
ca, especialmente en los pacientes con insuficiencia 
renal, sin efecto sobre otros eventos cardiovascula-
res graves; por su parte, la linagliptina mostró mayor 
seguridad en los pacientes con riesgo cardiovascular 
y daño renal23,34-38.  

Es importante señalar que en un estudio publica-
do en 201839 sobre los efectos de la vildagliptina en 
la función ventricular de pacientes con DM2 e insu-
ficiencia cardíaca —con una fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) promedio de 30%— se 
demostró que el medicamento no tuvo mayor efecto 
sobre la FEVI al compararlo con el placebo, y se 
incrementaron los volúmenes intraventriculares, por 
lo que se necesita mayor evidencia acerca del uso 
de los inhibidores de la DPP-4 en los diabéticos con 
FEVI reducida.  

Otro estudio38, que comparó el uso de este grupo 
de fármacos con la insulina protamina neutral Hage-
dorn (NPH) como terapia de tercera línea en pacien-
tes que no estaban controlados con el uso de met-
formina y sulfunilureas, llegó a la conclusión que los 
pacientes que usaron inhibidores de la DPP-4 tuvie-

ron mayor adherencia al tratamiento y menor ten-
dencia a la hipoglucemia, por lo que estos medica-
mentos pueden constituir una buena opción para 
estos casos. 

La pioglitazona ha disminuido el riesgo de hipo-
glucemia moderada y grave al compararla con las 
sulfunilureas, pero se ha planteado que su uso pue-
de estar asociado a la aparición de cáncer de vejiga 
e insuficiencia cardíaca23,40; por lo tanto, en los dia-
béticos con insuficiencia cardíaca se deben evitar 
los hipoglucemiantes del tipo de las tiazolidinedio-
nas como la rosiglitazona y la pioglitazona, sobre 
todo en los casos sintomáticos. Los inhibidores de la 
DPP-4 y los iSGLT2 son los indicados en estos ca-
sos23,40,41. 

La ranolazina es un inhibidor selectivo de los ca-
nales cardíacos de sodio por lo que disminuye las 
concentraciones intracelulares de sodio y calcio, lo 
que favorece la relajación cardíaca, la función dias-
tólica y la perfusión miocárdica. A su vez, tiene efec-
tos sobre los islotes pancreáticos y favorece la se-
creción de insulina, por lo que actualmente parece 
ser un fármaco prometedor en los pacientes con 
angina estable y DM2. Algunos estudios han demos-
trado su eficacia, pero se requieren aún más evi-
dencia para establecer su uso42. 

Todavía se debate sobre qué grupo de medica-
mento debe añadirse cuando la metformina es insu-
ficiente. Las sulfunilureas son comúnmente utiliza-
das como terapia de segunda línea. Otros autores 
consideran el uso de la insulina y de los inhibidores 
de la DPP-4. En la actualidad se considera que la 
adición de insulina a la terapia combinada de met-
formina con sulfunilureas es la estrategia más costo-
efectiva, sin embargo el uso de los inhibidores de la 
DPP-4 es potencialmente costo-efectivo cuando se 
necesita obtener un menor rango de glucemia23,34-38. 
 
 
REHABILITACIÓN CARDIOVASCULAR 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS)43, 
la RCV es “el conjunto de actividades necesarias 
para asegurar a las personas con ECV una condición 
física, mental y social óptima que les permita ocupar 
por sus propios medios un lugar tan normal como le 
sea posible en la sociedad”. 

Es una terapéutica multidisciplinaria que incluye 
la prevención secundaria, basada fundamentalmen-
te en el control de los FR y la prescripción de EF 
regular; además, tiene como objetivo rehabilitar al 
paciente en forma integral, al tener en consideración 
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el perfil físico, psíquico, social, sexual y vocacional. 
Otros objetivos son: educar a los enfermos para que 
mantengan hábitos saludables, la adherencia a los 
cambios de estilo de vida y al tratamiento farmaco-
lógico; reducir la incapacidad, mejorar la calidad de 
vida, prevenir los eventos cardiovasculares y redu-
cir la mortalidad cardiovascular y total; así como 
reducir el estrés, la ansiedad y la depresión. Puede 
ser supervisada o domiciliaria sin supervisión. El 
equipo lo conforman cardiólogos, enfermeros, espe-
cialistas y técnicos en rehabilitación, cultura física y 
deporte, psicólogos, nutricionistas y trabajadores 
sociales43-46. 

Con el incremento de la prevalencia de DM2 es 
importante aplicar, como parte del tratamiento, los 
cambios en el estilo de vida, la prevención basada 
en la intervención integral sobre los FR y la utiliza-
ción del EF para lograr sus efectos favorables; por lo 
que la RCV se ha convertido en una herramienta 
indispensable para el control y tratamiento de este 
tipo de pacientes46-49. 

El EF disminuye el riesgo cardiovascular, la mor-
talidad y la discapacidad prematura, e incrementa la 
calidad de vida en los diabéticos tipo 247. El ejercicio 
aeróbico de moderada a alta intensidad se ha aso-
ciado de forma significativa a una reducción de la 
mortalidad; además, controla los valores de gluce-
mia, HbA1c, tensión arterial y mejora la resistencia a 
la insulina50-52. 

El EF regular aeróbico mejora el metabolismo 
glucolipídico y la respuesta inflamatoria, por lo que  
disminuye las complicaciones asociadas a la enfer-
medad, tiene efectos favorables sobre la obesidad 
(disminuye el peso corporal) y el síndrome metabó-
lico, disminuye los niveles de factores inflamatorios 
como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), la 
interleucina (IL)-6, la proteína C reactiva y la leptina, 
e incrementa los niveles de factores antinflamatorios 
como la IL-4, la IL-10 y la adiponectina53. 

El EF también mejora la función endotelial al in-
crementar la secreción de óxido nítrico, tiene efecto 
antioxidante y antiestrés, e incrementa la transcrip-
ción y expresión del transportador tipo 4 (GLUT-4), 
a través del cual aumenta el transporte de glucosa 
mediado por la insulina; efecto que persiste de 3 a 
24 horas después de culminado el EF, como mismo 
dura de 72 horas o más el aumento de la sensibili-
dad a la insulina. Por eso se he reconocido que el EF 
regular mejora la utilización de glucosa por la célula 
y la sensibilidad del organismo a la insulina; ade-
más, disminuye la concentración sérica de triglicéri-
dos y colesterol unido a lipoproteínas de baja desi-

dad (LDLc), e incrementa los valores de HDLc48,54. 

La DM2 es un FR independiente para la disminu-
ción de la fuerza muscular y la capacidad funcional 
que decrecen de forma progresiva con la enferme-
dad. El EF de resistencia en estos pacientes mejora 
la masa y la fuerza muscular, la capacidad funcional, 
la composición corporal, la densidad mineral ósea, 
la sensibilidad a la insulina, los valores de tensión 
arterial, de lípidos sanguíneos, la salud mental del 
paciente y disminuye los FR cardiovascular55,56. 

Los ejercicios de flexibilidad son particularmente 
útiles para los adultos mayores con DM2, especial-
mente en ancianos con riesgo de caídas. Se conoce 
que el yoga mejora el control de la glucemia, los 
niveles de lípidos y la composición corporal, y que 
el entrenamiento con taichí puede mejorar el equili-
brio, la marcha, los síntomas neuropáticos, el con-
trol de la glucemia y algunos parámetros relaciona-
dos con la calidad de vida57,58. 

El EF se realiza con mayor dificultad en los indi-
viduos con DM2 que en los obesos y sedentarios no 
diabéticos. Se plantea que las mujeres diabéticas 
posmenopáusicas realizan mayor esfuerzo a la hora 
de practicar EF y que la percepción subjetiva de su 
intensidad —aunque sea baja—, de acuerdo a la esca-
la de Borg, es significativamente mayor que en las 
no diabéticas59,60. Huebschmann et al.56 demostraron 
que el consumo máximo de oxígeno fue menor en 
las diabéticas al compararlas con el grupo control, y 
que las diferencias estadísticas entre las concentra-
ciones de lactato en sangre durante el entrenamien-
to de baja a moderada intensidad, en las mujeres 
posmenopáusicas con DM2, fueron significativas 
menores que en las no diabéticas. Resultados que 
evidencian la necesidad de realizar EF de forma 
sistemática en los pacientes con DM2 y especial-
mente en las mujeres posmenopáusicas. 

La percepción subjetiva del EF se encuentra rela-
cionada con la respuesta afectiva al ejercicio y con 
la actividad física usual del paciente. Estos factores 
pueden ser un importante predictor de la adapta-
ción y adherencia al EF51,61,62. A pesar que se cono-
cen los efectos beneficiosos de la RCV para los pa-
cientes con DM2, sólo 25-30% de ellos se incorporan 
a estos programas45,46,61,62. Los pacientes con DM2 
suelen realizar menor EF que los no diabéticos y la 
enfermedad por sí misma es la causa más frecuente, 
incluso limitan su actividad diaria al notar disminui-
da su capacidad de ejercitarse54,55,62. 

Se ha demostrado que los factores predictores de 
menor frecuencia y duración del EF en los pacientes 
con DM2 se relacionan con el índice de masa corpo-
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ral, la percepción subjetiva de la intensidad del EF y 
con características demográficas individuales como 
edad y sexo, estado civil, nivel educacional, profe-
sión y tipo de empleo, que pueden medirse por el 
índice de comorbilidad de Charlson; razón por la 
que estos factores deben tenerse en cuenta al pres-
cribir el EF en este tipo de pacientes2,17,62,63.   

Existen otros parámetros a valorar al momento 
de iniciar la RCV en los que padecen DM2 (Recua-
dro)45-47,64. Una importante pregunta suele ser: ¿cuál 
es la óptima dosis terapéutica de EF en los pacientes 
con DM2, según tipo, intensidad del ejercicio, fre-
cuencia y ritmo de las sesiones? Actualmente se 
recomienda que deben realizar ejercicio 
aeróbico (caminar, trotar, nadar, ciclis-
mo), sumado al ejercicio de resistencia, 
como mínimo de tres a cinco veces por 
semana. La intensidad y volumen del EF 
más adecuado aún no quedan claras45,46, 

65,66. 

El EF en pacientes con DM2 debe res-
petar los principios del entrenamiento: 
intensidad, frecuencia, duración, ritmo, 
individualización y tipo de ejercicio. Exis-
ten diferentes modalidades de entrena-
miento físico que se han utilizado en los 
diversos estudios que incluyen pacientes 
con DM2, por lo que aún no existe un 
consenso sobre qué tipo preciso de ejer-
cicio, dosis, duración e intensidad deben 
utilizarse en estos pacientes, lo que sí está 
claro es que las estrategias de EF deben 
ser adaptadas de forma individual, basa-
das en las comorbilidades y las contrain-
dicaciones para cada caso, entre otros as-
pectos (Recuadro)45,46,64-67. 

La frecuencia mínima para realizar EF 
debe ser de tres veces en semana con 
una duración inicial de 20 minutos de las 
sesiones hasta alcanzar 45 a 60 minutos. 
Antes de iniciar el entrenamiento es ne-
cesario indicarle al paciente una ergome-
tría convencional o con gases espirados 
(ergoespirometría), pruebas que aporta-
rán las variables necesarias para calcular 
la intensidad del EF que debe realizar el 
enfermo: FC de entrenamiento, capaci-
dad funcional, comportamiento de la ten-
sión arterial, doble producto, índice de 
competencia cronotrópica, tasa de recu-
peración cardíaca y presencia de arrit-
mias asociadas al EF45,46. 

En los diabéticos tipo 2 sin ECV establecida el 
protocolo de Bruce descarta la presencia de obs-
trucción coronaria significativa e isquemia miocár-
dica asintomática o no; mientras que en los pacien-
tes con DM2 y ECV conocida, la prueba submáxima 
o limitada por síntomas determina el pronóstico de 
la enfermedad y estratifica al paciente según el ries-
go de padecer complicaciones cardiovasculares, 
aspecto importante para indicar el entrenamiento 
físico. La ergoespirometría es especialmente útil 
para determinar la capacidad funcional aeróbica, 
consumo máximo de oxígeno y umbral aeróbico, 
variables ideales para determinar con exactitud la 

Recuadro. Otros aspectos a tener en cuenta para iniciar la rehabilitación 
cardiovascular en pacientes con  diabetes mellitus tipo 245-47,64. 

 

Hábito de fumar 
Medicamentos hipoglucemiantes 
Tipo y dosis de insulina 
Antecedentes de hipoglucemia: frecuencia, circunstancias asociadas 
que contribuyan a su aparición, síntomas y tratamiento 
Valores de glucemia en ayunas, HbA1c, lípidos, tensión arterial 
Educación relacionada con el cuidado de los pies: aconsejar al pa-
ciente sobre su correcta higiene y la importancia de utilizar calzado 
cómodo para evitar la aparición de lesiones 
Identificar y corregir las barreras individuales que les impiden adhe-
rirse adecuadamente a estos programas supervisados 
Comorbilidades extracardíacas 
- Complicaciones diabéticas: retinopatía, neuropatía, nefropatía 
- Enfermedad vascular periférica 
- Antecedentes de ictus 
- Enfermedades músculo-esqueléticas  
- Otras enfermedades crónicas concomitantes 
Factores relacionados con la enfermedad cardiovascular, si  existiera 
- Clase funcional 
- Presencia de angina o signos de insuficiencia cardíaca 
- Existencia de arritmias ventriculares  
- Fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
Factores relacionados con la enfermedad coronaria, si existiera 
- Antecedentes de infarto miocárdico 
- Número de arterias coronarias afectadas 
- Gravedad de las lesiones  
- Antecedentes y tipo de revascularización miocárdica (percutánea 

o quirúrgica) 
- Evidencia de isquemia en pruebas no invasivas 
- ¿Tratamiento farmacológico óptimo? 
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intensidad del EF, principalmente en los diabéticos 
con FEVI disminuida45,46. 

Dicha intensidad se puede determinar de manera 
directa, con las variables obtenidas en la ergoespi-
rometría; o indirecta, a partir de la ergometría con-
vencional, mediante la fórmula de Karvonen45,46: 

 
FC de entrenamiento = [(FC máxima - FC basal) × 

% de intensidad de EF prevista] + FC basal. 
 

También se calcula a través de la percepción sub-
jetiva de esfuerzo, para lo cual existen diversas es-
calas, y la más utilizada es la de Borg45,46,68,69. Se 
puede utilizar la FC o la carga de EF en el momento 
de alcanzar entre 50-80% del consumo máximo de 
oxígeno —40% en caso de pacientes muy desentre-
nados— o la FC en el momento del alcanzar umbral 
anaeróbico. Esta última variable es menos influen-
ciada por la variabilidad individual del esfuerzo 
máximo realizado, que depende de la capacidad de 
tolerancia al esfuerzo del enfermo y de la motiva-
ción por parte del facultativo45,46,69. 

La FC de entrenamiento se debe calcular con el 
empleo de un porcentaje de intensidad del EF entre 
60-85% de la FC máxima alcanzada en la prueba er-
gomética, o entre 40-80% de la FC de reserva en pa-
cientes muy desentrenados. 

Si la prueba de esfuerzo es positiva, es decir, si 
aparecen cambios eléctricos que sugieran isquemia, 
la FC de entrenamiento será del 75-85% de la FC al 
momento de iniciarse la positividad (clínica o eléc-
trica): aproximadamente 10 latidos menos que la FC 
en el momento de la angina o el descenso del ST. En 
caso de desfibriladores implantados, la FC máxima 
no debe sobrepasar la de activación del dispositivo, 
por lo se establecerá a 10-20 latidos por debajo45,46. 
Si se utiliza la percepción subjetiva del paciente al 
esfuerzo físico, es necesario que los pacientes al-
cancen percepciones entre 12 y 16, según la escala 
de Borg68.  

En general se recomienda que los diabéticos tipo 
2 deben realizar EF aeróbico de moderada a alta 
intensidad de tres a cinco días en la semana, prefe-
riblemente combinados con ejercicio de resistencia 
que se debe incrementar progresivamente. El ejerci-
cio aeróbico de moderada intensidad por un mínimo 
de 30 minutos cinco veces en semana (150 minu-
tos/semana) ha demostrado ser eficaz en la dismi-
nución del deterioro que tiende a producir la DM2 
sobre la función cognitiva y la tendencia a la depre-
sión y la demencia en estos pacientes. La excusa 
para no hacerlo, generalmente es la falta de tiempo, 

por lo que se ha incrementado la práctica de ejerci-
cios de tipo tiempo-eficiente como el ejercicio inter-
válico de alta intensidad45,46,66,70. Para ello se reco-
mienda que el paciente realice EF seguido de una 
pausa de recuperación que generalmente es pasiva 
y corta (de dos a tres minutos de duración) y luego 
continúa con el EF, de forma tal que desarrolle la 
sesión a intervalos45,46,70. 

El entrenamiento físico de alta intensidad mante-
nido puede ocasionar hipoglucemia y muerte en los 
diabéticos; sin embargo, el entrenamiento interváli-
co de alta intensidad —que incluye la realización de 
EF a un consumo de oxígeno del miocardio (MVO2) 
≥90% entre 15 segundos y cuatro minutos, seguido 
por un período de recuperación a un MVO2 de 40-
50% de igual duración que el intervalo de trabajo— 
mejora el funcionamiento de los marcadores enzi-
máticos asociados a la glucólisis, la función mito-
condrial, el metabolismo aeróbico y la betaoxida-
ción66,70. Además, mejora la capacidad oxidativa del 
músculo esquelético, la sensibilidad a la insulina y 
los valores de glucemia. Los beneficios del ejercicio 
interválico han sido demostrados con la mejoría de 
parámetros metabólicos como la HbA1c, la compo-
sición corporal, la presión sanguínea y la condición 
física. Estos cambios se inician a nivel mitocondrial 
con el aumento de la densidad mitocondrial y los 
transportadores de glucosa GLUT-4. También reduce 
los niveles de grasa corporal por sus mecanismos de 
acción adrenérgica durante y posterior al EF, mejora 
la capacidad funcional y los parámetros relaciona-
dos con la calidad de vida del paciente66,70. 

El ejercicio aeróbico interválico de alta intensi-
dad conlleva a la mejoría de la neuropatía autonó-
mica cardiovascular de los diabéticos, enfermedad 
que incrementa 3,4 veces la mortalidad en estos 
pacientes. La reducción de la variabilidad de la FC 
es, con frecuencia, el síntoma inicial de esta neuro-
patía, que suele asociarse a disminución de la acti-
vidad de los barorreceptores. El EF ha demostrado 
ser un medio efectivo en la mejoría de la variabili-
dad de la FC y de la sensibilidad de los barorecepto-
res. Esta modalidad de EF incrementa la concentra-
ción de los mediadores antinflamatorios y antioxi-
dantes endógenos, lo que mejora el control autonó-
mico en el sistema cardiovascular51,52. 

Algunos autores47,50-52 han planteado que el ejer-
cicio interválico de alta intensidad es más efectivo 
que el EF de moderada intensidad en reducir los FR 
cardiovascular y el remodelado del ventrículo iz-
quierdo después de un IAM con signos de insufi-
ciencia cardíaca en los pacientes diabéticos, su in-
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tensidad es un factor importante que influye sobre 
los cambios de la función cardíaca en las etapas 
tempranas o iniciales de la DM2. Otros, por su parte, 
han recomendado el ejercicio aeróbico de baja in-
tensidad pero de larga duración: de 45 a 60 minutos 
la sesión de entrenamiento con un mínimo de cinco 
veces por semana45,46. 

Se conoce que los diabéticos tipo 2 están más 
expuestos que la población general a la aparición de 
daños y eventos agudos adversos durante la realiza-
ción de EF, por lo que su prescripción en esta po-
blación debe incluir recomendaciones para la pre-
vención y control de situaciones como el pie diabé-
tico, la retinopatía, nefropatía, hipo o hiperglucemia, 
deshidratación y las interacciones entre el trata-
miento farmacológico y el EF10,45,46. 

La prescripción de sesiones de EF en los pacien-
tes con DM2 es eficaz cuando se indica por profe-
sionales calificados como los cardiólogos rehabilita-
dores y se supervisa en el gimnasio de RCV por las 
licenciadas capacitadas. Es necesaria la realización 
de la consulta inicial de RCV para estratificar y clasi-
ficar al paciente según el riesgo coronario, sobre 
todo en los diabéticos tipo 2 con ECV establecida, 
esta consulta incluye la evaluación clínica antes de 
indicar el EF, una adecuada anamnesis y examen 
físico, así como la indicación e interpretación de un 
electrocardiograma basal de 12 derivaciones.  

Se debe considerar la indicación individualizada 
de otros complementarios útiles: ecocardiograma 
transtorácico, ergometría diagnóstica o valorativa, 
prueba de la marcha de seis minutos, análisis de 
laboratorio para conocer valores de glucemia, 
HbA1c, lípidos, enzimas hepáticas, función renal y 
hemoglobina. Además esta consulta evalúa los perfi-
les psicológico, sexual y social del paciente, el tipo 
de trabajo, y permite detectar y controlar los FR 
coronario44,46. 

Los componentes de las sesiones de EF son: eta-
pa inicial de entrar en calor, calistenia o entrena-
miento propiamente dicho y la etapa final para vol-
ver a la calma. Durante las primeras sesiones la pri-
mera y la última etapa suelen ser más prolongadas, 
duran de 10 a 20 minutos y se integran con ejerci-
cios de estiramiento o flexibilidad e incluso con 
prácticas de yoga; la sesión de entrenamiento, al 
inicio, es más corta y dura aproximadamente 15 a 20 
minutos. Todos los componentes se van incremen-
tando progresivamente en el tiempo de duración, 
preferiblemente semanalmente, según la evolución 
de los pacientes durante las sesiones45,46. 

En el entrenamiento se suele utilizar estera, bici-

cleta, remo, escalador, y se indican caminatas, tro-
tes, natación y baile; mientras que se deben evitar 
deportes donde el paciente no pueda ser supervisa-
do (buceo, alpinismo), así como los ejercicios físicos 
intensos en los casos de neuropatía autonómica y 
retinopatía proliferativa; y se debe mantener el ma-
yor tiempo posible de ejercicio en el rango de la FC 
de entrenamiento44-46. El EF de resistencia se debe 
comenzar con ejercicios que envuelvan las mayores 
masas musculares, entre una a cuatro sesiones. Ini-
ciar con la indicación de 8 a 10 repeticiones que 
sean suficientes para causar fatiga en las últimas 
tres, con el empleo del 50-69% del índice de contrac-
tilidad muscular máxima. Estos se pueden ir incre-
mentando de forma consecutiva y progresiva duran-
te el entrenamiento44-47. 

No existe consenso en relación con la frecuencia 
ni la indicación de monitoreo de glucosa antes, du-
rante o posterior a la sesión de EF; sin embargo, se 
conoce que es útil el control glucémico durante las 
primeras sesiones para conocer la respuesta glucé-
mica al ejercicio, sobre todo en los diabéticos que 
utilizan insulina, y poder individualizar la actividad 
de cada paciente. En caso de que fuera necesario el 
control de la glucosa posterior al ejercicio, debe 
realizarse 15 minutos después. Es importante que 
los pacientes que usan insulina o hipoglucemiantes 
orales que pueden generar hipoglucemias, manten-
gan una glucemia previa al ejercicio mayor de 100 
mg/dL46. 

En pacientes con ECV establecida y alto riesgo 
coronario se usa la telemetría durante las sesiones 
de EF. Estas medidas garantizan la seguridad del 
entrenamiento en los diabéticos10,44,45. En general, las 
prescripciones del EF en pacientes con DM2 no di-
fieren mucho de las características del EF indicado a 
la población general. A largo plazo, la duración y la 
frecuencia de las sesiones de EF parecen mejorar 
más el control glucémico que la intensidad y el tipo 
de ejercicio realizado44-46,54.  

Es importante el tratamiento de todos los perfiles 
de la RCV en los pacientes con DM2, para lo cual se 
cuenta con el apoyo de los psicológos, nutriólogos y 
resto del equipo rehabilitador. La disfunción sexual 
eréctil afecta aproximadamente al 35-45% de los 
hombres con DM2. Se relaciona fundamentalmente 
con la edad avanzada, un control glucémico inade-
cuado, hábito tabáquico, la presencia de dislipide-
mia, hipertensión arterial y ECV asociada, factores 
psicológicos del individuo y fármacos prescritos. 
Existe evidencia sólida de que los inhibidores de la 
fosfodiesterasa 5 (sildenafilo, tadalafilo y vardenafi-
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lo) son fármacos de elección y muy eficaces para 
estos casos, fundamentalmente cuando se asocia a 
psicoterapia. Están contraindicados en los pacientes 
que toman nitratos para la angina44-46. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Los fármacos antidiabéticos y el tratamiento no far-
macológico, basado en los cambios del estilo de 
vida y la rehabilitación cardiovascular, constituyen 
aspectos esenciales en la estrategia terapéutica de 
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. La rehabi-
litación cardiovascular incluye el control y trata-
miento de perfiles esenciales como la prevención 
secundaria, el estado sexual, psicológico y socio-
laboral del paciente, que garantizan mejorar su cali-
dad de vida; así como la indicación adecuada de 
ejercicio físico, según sus principios y tipo de entre-
namiento ideal en cada caso. Es una estrategia tera-
péutica eficaz en el tratamiento de esta enfermedad, 
con una visión integral y un enfoque multi e inter-
disciplinario. 
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RESUMEN 
El beneficio del ejercicio en la prevención y el tratamiento de la diabetes mellitus 
tipo 2 tiene una base sólida de evidencia. La derivación a un programa de rehabili-
tación cardíaca o fisioterapeuta para un adecuado asesoramiento y prescripción 
de ejercicios puede servir de apoyo en el proceso de cambio de comportamiento 
iniciado en entornos de práctica general, para mejorar los resultados del paciente 
que padece esta enfermedad en medio de la pandemia de COVID-19. La existencia 
de un sistema de apoyo y educación para el autocontrol de la diabetes mellitus 
basado en equipos de rehabilitación cardíaca desempeña un papel fundamental 
para ello, de manera tal que pacientes y médicos logren una estrecha coordina-
ción para lograr el éxito deseado. En este artículo se revisan los diversos aspectos 
de la atención centrada en el paciente a través de la educación para el autocontrol 
de esta enfermedad endocrino-metabólica durante la pandemia de COVID-19.  
Palabras clave: Rehabilitación cardíaca, Diabetes mellitus, COVID-19 
 
Cardiac rehabilitation in diabetic patients during the COVID-19 
pandemic 
 
ABSTRACT 
The benefit of exercise in the prevention and treatment of type 2 diabetes mellitus 
has a strong body of evidence. The implementation of a cardiac rehabilitation or 
physiotherapeutic program for appropriate counseling and exercise prescription 
may support the behavioral change process initiated in general practice settings. 
This would ostensibly improve outcomes for patients suffering from type 2 diabe-
tes mellitus in the midst of the COVID-19 pandemic. The existence of a support and 
education system for the self-management of diabetes mellitus based on cardiac 
rehabilitation teams plays a key role in this regard, so that patients and physicians 
achieve close coordination to attain the desired success. This article addresses the 
various aspects of patient-centered care through self-management education for 
this endocrine-metabolic disease during the COVID-19 pandemic. 
Keywords: Cardiac rehabilitation, Diabetes mellitus, COVID-19 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La enfermedad del nuevo coronavirus (COVID-19) ha surgido como una 
pandemia mundial que afecta a más de 200 países y ha cobrado miles de 
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vidas hasta la fecha. Aunque en los pacientes con 
diabetes mellitus (DM) la tasa de mortalidad general 
es baja1, esta enfermedad representa una comorbili-
dad distintiva cuando se contrae COVID-19, que se 
asocia con complicaciones graves, síndrome de difi-
cultad respiratoria aguda y aumento de la mortali-
dad2. De hecho, la DM se ha convertido en un pre-
dictor independiente de ingreso en la unidad de 
cuidados intensivos, ventilación mecánica invasiva 
y muerte, en pacientes con COVID-19, incluso des-
pués del ajuste por edad3. Mantener un buen control 
glucémico estimularía el sistema inmunológico inna-
to y ayudaría a prevenir las graves consecuen-
cias4. Sin embargo, como resultado de las restriccio-
nes impuestas por los gobiernos para frenar la pro-
pagación de la pandemia, la atención integral de la 
diabetes mellitus y el control glucémico han pasado 
a un segundo plano. 

 
 

EJERCICIO FÍSICO Y REHABILITACIÓN 
 
El beneficio del ejercicio en la prevención y trata-
miento de la DM tipo 2 (DM2) tiene una base sólida 
de evidencia, por lo que es importante asegurarse 
de que este sea parte del plan de cada paciente. Una 
respuesta metabólica y hormonal adecuada al cam-
bio del descanso al ejercicio en las intervenciones 
con este tipo de actividad es fundamental para la 
salud. 

La inactividad física es el cuarto factor de riesgo 
principal de mortalidad global5. Investigaciones sus-
tanciales respaldan los beneficios de la actividad 
física regular para la prevención y el tratamiento de 
afecciones médicas crónicas6,7. 

Los beneficios del ejercicio regular para el con-
trol de la DM son bien conocidos, con un entrena-
miento estructurado asociado con reducciones ab-
solutas de la hemoglobina glucosilada (HbA1c) del 
0,67%8,  mejoras en la fuerza muscular en un 38%9 y 
reducciones en los factores de riesgo cardiovascu-
lar, como la presión arterial (sistólica: -5,6 mmHg; 
diastólica: -5,5 mmHg) y la circunferencia de la cin-
tura (-0,8%)10. También se ha demostrado que el 
ejercicio aeróbico mejora la calidad de vida11. El 
asesoramiento sobre el estilo de vida, el cual inclu-
ye una combinación de consejos sobre dieta y ejer-
cicio, puede retrasar la progresión a la DM2 de ma-
nera más eficaz durante un período de dos años que 
el tratamiento con metformina (-58% vs. -31%, respec-
tivamente)12. Además, se ha demostrado que la 
condición física reducida aumenta el riesgo relativo 

y es un predictor independiente de mortalidad para 
las personas con DM2, independientemente del ín-
dice de masa corporal (IMC)13. Esto sugiere que el 
efecto protector de una mejor condición física es 
independiente del peso corporal e igualmente bene-
ficioso para las personas con un IMC normal, con 
sobrepeso u obesidad. 

Las recomendaciones generales para el tipo e in-
tensidad del ejercicio a efectuar por las personas 
con DM2 son: realizar al menos 150 minutos de ejer-
cicio aeróbico de moderado a vigoroso por semana, 
y 2 a 3 sesiones de media hora de resistencia (fuer-
za) cada semana14. Los pacientes deben hacer ejer-
cicio al menos cada dos días para optimizar los be-
neficios inducidos por esta actividad física sobre la 
sensibilidad a la insulina15. Si bien hay menos evi-
dencia para el ejercicio de equilibrio y flexibilidad 
en el tratamiento directo de la DM y el riesgo car-
diovascular, estas modalidades de ejercicio pueden 
beneficiar el tratamiento de las comorbilidades. Por 
lo tanto, también se recomiendan 2 a 3 días a la se-
mana, ya que pueden ayudar a mantener la inde-
pendencia funcional y reducir el riesgo de eventos 
adversos como caídas, particularmente en pacientes 
mayores o frágiles, o cuando hay neuropatía perifé-
rica14. 

La intensidad y el estímulo posterior para la 
adaptación positiva de cualquier actividad son rela-
tivos al nivel actual de aptitud del individuo que 
participa en ella y, como tal, también debe adaptarse 
a los requisitos específicos del paciente. Una cami-
nata lenta en un camino plano puede inducir una 
respuesta cardiorrespiratoria de intensidad mode-
rada en algunos pacientes, mientras que otros pue-
den necesitar caminar cuesta arriba o a un ritmo 
más rápido para obtener la respuesta deseada. Una 
buena guía general de intensidad que se puede utili-
zar para ayudar a los pacientes a medir su nivel de 
actividad es la prueba de “hablar y silbar”. Si un 
paciente puede silbar mientras hace ejercicio, la 
intensidad puede considerarse baja; si pueden man-
tener una conversación, pero no tienen el aliento 
para silbar, se puede considerar moderado; si están 
respirando demasiado fuerte para hablar cómoda-
mente en oraciones, la intensidad puede considerar-
se vigorosa o alta. Muchas actividades con ejercicios 
comunes contienen elementos de múltiples modali-
dades, y estos pueden ayudar a lograr múltiples 
objetivos. Por ejemplo, el yoga combina elementos 
de ejercicio de resistencia, equilibrio y flexibilidad.  

En la tabla 1 se incluyen una gama de activida-
des que pueden ser aplicables a pacientes con DM2 
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y los tipos de modalidades involucradas en esos 
ejercicios. Además del ejercicio estructurado, se 
anima a las personas con DM2 a aumentar su activi-
dad física incidental (ej., subir escaleras en lugar de 
utilizar el ascensor) para obtener beneficios adicio-
nales para la salud14.  

En la tabla 2 se describen, de forma general, los 
beneficios de las diferentes modalidades de ejercicio 
para las personas con DM2 y comorbilidades aso-
ciadas.  

Si se recomienda la realización de actividad física 
a un paciente, los médicos tienen un importante 
papel en la detección de aquellos que no son aptos 

para un programa de ejercicios o necesitan una su-
pervisión cercana mientras los realizan, por ejem-
plo: los que presentan angina inestable, enfermedad 
respiratoria aguda o crónica inestable, insuficiencia 
cardíaca o miocardiopatía no tratada, estenosis aór-
tica grave y DM no controlada. Una vez estabiliza-
dos, estos pacientes pueden ser los candidatos ade-
cuados para un programa de ejercicios. Los que, por 
otra parte, pueden necesitar una estrecha supervi-
sión mientras realizan esta actividad física son aque-
llos que han tenido un infarto de miocardio compli-
cado en los tres meses anteriores, los que tienen 
una frecuencia cardíaca en reposo ≥100 latidos por 

Tabla 1. Componentes fisiológicos de actividades de ejercicio comunes. 
 

Actividad de ejercicio 
Componente 

Aeróbico De resistencia De flexibilidad De equilibrio 
Yoga * ** *** *** 
Entrenamiento de circuito ** ** * * 
Tai Chi - * * ** 
Caminar ** * - * 
Trotar / correr *** * - * 
Pilates - ** * * 
Ciclismo *** * - - 
Bailar ** - * * 
Jardinería * * * * 
Entrenamiento con pesas * *** * * 
    - Sin beneficio 
    * Beneficio menor 
  ** Beneficio moderado 
*** Beneficio fuerte 

Nota: Las calificaciones otorgadas son estimaciones que 
variarán según la forma en que se prescribe y se estructura 

cualquier actividad, y qué tan desafiante esta sea según la 
condición física de cada individuo. 

 
 
 

Tabla 2. Efecto de las modalidades de ejercicio sobre los resultados relacionados con la salud en la  
diabetes mellitus tipo 2. 

 

Resultado relacionado con la salud 
Tipo de ejercicio 

Aeróbico De resistencia De flexibilidad De equilibrio 
Control glucémico *** ** - - 
Reducción del riesgo cardiovascular *** * - - 
Salud mental / Estado de ánimo *** * - - 
Equilibrio / Propiocepción * * ** *** 
Fuerza muscular * *** - * 
La salud ósea * *** - - 
    - Sin beneficio 
    * Beneficio menor 
  ** Beneficio moderado 
*** Beneficio fuerte 
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minuto y aquellos con hipertensión arterial mal con-
trolada16. Es importante reconocer que todos los 
pacientes clínicamente estables (incluidos los muy 
frágiles) pueden beneficiarse del ejercicio adaptado 
a sus circunstancias individuales. Como cada uno es 
diferente, es poco probable que funcione una única 
solución adaptada exclusivamente a la morbilidad 
primaria, por lo que se debe seguir un enfoque ho-
lístico de la prescripción. Por ejemplo, a un paciente 
que es frágil se le puede recetar un ejercicio similar 
a otro con las mismas condiciones del que no es 
frágil, pero con una intensidad reducida y con un 
mayor uso de estrategias de prevención de caídas. 
Una persona con obesidad mórbida podría tener un 
enfoque reducido en la actividad de soporte de peso 
para disminuir el riesgo de desarrollar problemas 
musculoesqueléticos relacionados con el impac-
to. También es importante reconocer que cualquier 
aumento en el nivel de actividad física, por pequeño 
que sea, probablemente sea beneficioso. 
 
Desafíos para el autocuidado de la diabetes en 
medio de la pandemia de COVID-19 
Un estudio reciente de China durante la pandemia 
de COVID-19 ha demostrado que los sujetos de edad 
avanzada con DM2 experimentaron un empeora-
miento del control glucémico, que se manifestó co-
mo un aumento de la glucosa en sangre en ayu-
nas17. El impacto del distanciamiento social, la cua-
rentena y el bloqueo en los estilos de vida, proba-
blemente habría llevado a un empeoramiento del 
control de la glucosa. En primer lugar, el encierro y 
el distanciamiento social destinados a la contención 
de la comunidad habrían limitado las actividades 
físicas de las personas con DM. En segundo lugar, la 
restricción en el suministro de alimentos durante el 
confinamiento habría obligado a las personas con 
DM a modificar sus hábitos alimenticios que antes 
se asociaban con un buen control glucémico. En 
tercer lugar, la adquisición de medicamentos anti-
diabéticos y tiras de glucosa habría sido difícil en 
medio de las restricciones vigentes. Por último, las 
personas con DM no habrían podido visitar a sus 
médicos para los controles clínicos de rutina; por lo 
tanto, no habría sido posible un ajuste fino de los 
medicamentos antidiabéticos. 
 
Actividad física 
La actividad física es una parte integral del autocui-
dado rutinario de la DM; sin embargo, el confina-
miento ha restringido las actividades físicas al aire 
libre de las personas con esta enfermedad. Por lo 

tanto, deben estar informados sobre los programas 
alternativos de actividad física que se pueden reali-
zar dentro de los confines seguros del hogar. 
- Un total de 60 minutos de actividad física/día 

sería ideal que pudiera dividirse entre actividad 
aeróbica, relacionada con el trabajo, y actividad 
de fortalecimiento muscular18. 

- La actividad aeróbica de intensidad al menos 
moderada durante un mínimo de 30 minutos/día, 
sería el objetivo. Esto podría incluir caminar a 
paso ligero (ir a una intensidad en la que un indi-
viduo encuentra difícil pero no imposible hablar) 
en una azotea o césped. Si está disponible, se 
pueden usar cintas de correr. Se podría recurrir a 
otros medios de actividad aeróbica como trote y 
ciclismo estacionarios, y jardinería. La duración 
total de la actividad aeróbica podría acumularse 
en pequeños períodos de 10 a 15 minutos, dos o 
tres veces al día. 

- La actividad física relacionada con el trabajo, 
como subir escaleras, realizar tareas domésticas, 
comprendería unos 15 minutos/día. 

- Por último, se deben dedicar 15 minutos/día a 
actividades de fortalecimiento muscular que po-
drían incluir ejercicios de peso corporal (flexio-
nes, sentadillas, abdominales y flexiones hacia 
adelante) y ejercicios de resistencia en forma de 
levantamiento de pesas ligeras. En ausencia de 
accesorios de acondicionamiento físico para el 
hogar, se podrían usar artículos domésticos fá-
cilmente disponibles, como cubos medio llenos 
de agua o incluso pequeñas bolsas llenas de ob-
jetos. 

- La movilidad articular y los ejercicios de estira-
miento como el yoga, podrían ser parte del régi-
men. 

- La intensidad y el tipo de actividad física deben 
adaptarse a la capacidad y el estado físico del in-
dividuo. Se debe tener precaución en los pacien-
tes con enfermedades cardíacas coexistentes y 
antecedentes de hipoglucemia. Los médicos po-
drían ayudarlos a elegir el tipo y la naturaleza de 
la actividad física, guiarlos compartiendo videos 
de ejercicios de muestra y reforzar la necesidad 
de mantenerse físicamente activos en cada inter-
acción en línea. 

 
Educación para el autocontrol de la diabetes me-
llitus: obstáculos y soluciones 
1. Barrera de actitud: Muchas personas carecen de 

confianza sobre la importancia de la atención 
domiciliaria para el control de la diabetes. El ase-
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soramiento requiere un enfoque individualizado 
según las necesidades del paciente. 

2. Barrera de comunicación: Se podrían proporcio-
nar buenos libros de referencia, videos educati-
vos y otra información científica a los pacientes 
que tienen acceso a Internet utilizando tecnología 
mHealth y telemedicina. 

3. Barrera cultural: Como ya se ha narrado, el con-
sumo de comidas altas en carbohidratos y 'ghee' 
(grasas saturadas) es una norma en India. La die-
ta de las “tres comidas principales” es más popu-
lar que las comidas pequeñas y frecuentes. Por lo 
tanto, los planes de alimentación deben indivi-
dualizarse para cumplir con los objetivos de ca-
lorías totales. 

4. Barrera socioeconómica: El acceso deficiente a la 
atención centrada en el paciente, Internet y la fal-
ta de asequibilidad para mantener una dieta equi-
librada sigue siendo una preocupación para los 
pacientes pobres, como los trabajadores, durante 
el bloqueo en todo el país. El gobierno puede en-
contrar una manera de proporcionarles medica-
mentos genéricos de alta calidad y folletos educa-
tivos gratuitos. 

5. Distanciamiento social: Las directivas guberna-
mentales que garantizan el suministro continuo 
de medicamentos y la realización de investiga-
ciones esenciales para los pacientes son muy 
bien recibidas. 

6. Barrera legal: Los médicos siempre se han mos-
trado escépticos sobre el uso de la telemedicina 
en su práctica debido a la falta de una legislación 
definida en diversos países. Las recientes direc-
trices gubernamentales emitidas por el Ministerio 
de Salud y Bienestar Familiar sobre consultas te-
lemáticas han permitido a los médicos facilitar la 
autogestión de los pacientes a través de este me-
dio, tras superar esta barrera19. 

 
 
CONCLUSIONES 
 
El ejercicio es una modalidad de tratamiento segura 
y eficaz para ayudar a controlar los niveles de glu-
cosa y reducir las complicaciones para las personas 
con DM tipo 2. Sin embargo, existen múltiples desa-
fíos que deben superarse tanto para los médicos, 
como para sus pacientes, en aras de iniciar y man-
tener el ejercicio regular como parte de un plan de 
tratamiento. Se debe considerar seriamente la deri-
vación a un programa de rehabilitación cardíaca o 
fisioterapeuta para asesoramiento y prescripción de 

ejercicios, ya que puede apoyar y basarse en el pro-
ceso de cambio de comportamiento iniciado en en-
tornos de práctica general para mejorar los resulta-
dos del paciente. 

Un sistema de apoyo y educación para el auto-
control de la diabetes mellitus basado en equipos de 
rehabilitación cardíaca desempeña un papel funda-
mental en el cuidado de la diabetes en medio de la 
pandemia de COVID-19. Se requiere una estrecha 
coordinación entre pacientes y médicos para lograr 
el éxito deseado. 
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RESUMEN 
La trombosis muy tardía de stent es un fenómeno de baja frecuencia, pero de 
elevada morbilidad y mortalidad. Dentro de sus factores predisponentes se en-
cuentran parámetros clínicos, anatómicos y relacionados con el procedimiento. 
Múltiples son los mecanismos fisiopatológicos que se plantean como responsables 
de la trombosis de stent. El tratamiento de esta complicación consiste en intentar 
restaurar el flujo del vaso lo antes posible. Se presenta el caso de un paciente con 
el diagnóstico de infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST se-
cundario a trombosis muy tardía de stent metálico convencional (20 meses), tra-
tado exitosamente mediante intervencionismo coronario percutáneo con dos 
stents liberadores de sirolimus.  
Palabras clave: Trombosis de stent, Infarto agudo de miocardio, Intervencionismo 
coronario percutáneo 
 
Very late thrombosis of a bare metal stent: An unexpected event 
 
ABSTRACT 
Very late stent thrombosis is a rare complication but with high morbidity and mor-
tality. Predisposing factors include clinical, anatomical and procedure-related pa-
rameters. Many pathophysiological mechanisms are considered to be responsible 
for stent thrombosis. The treatment of this complication consists of attempting to 
restore blood flow as soon as possible. We present the case of an individual diag-
nosed with ST-segment elevation myocardial infarction after very late thrombosis 
of conventional bare metal stent (20 months). The patient was successfully treated 
by percutaneous coronary intervention with two sirolimus-eluting stents. 
Keywords: Stent thrombosis, Acute myocardial infarction, Percutaneous coronary 
intervention 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La cardiología intervencionista ha evolucionado de manera importante a lo 
largo de 40 años, y ha superado varios retos. La introducción de los stents 
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metálicos convencionales (SMC) redujo de manera 
significativa las complicaciones relacionadas a la 
angioplastia con balón, estos se asociaron a dos 
fenómenos: la trombosis y la reestenosis del stent1.  

La demostración de una hiperplasia neointimal 
como mecanismo de producción de la reestenosis 
llevó a la aparición y desarrollo de los stents libera-
dores de fármacos (SLF)2. Su advenimiento trajo 
consigo resultados sorprendentes en la reducción 
de la reestenosis, pero se observó un aumento ines-
perado de la trombosis tardía y muy tardía del stent, 
lo cual desencadenó un aumento reflejo de la dura-
ción del doble tratamiento antiagregante plaqueta-
rio3. La trombosis del stent (TS) constituye una de 
las complicaciones más temibles del intervencio-
nismo coronario percutáneo (ICP), generalmente se 
presenta en forma de infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST, muerte súbita o in-
suficiencia cardíaca aguda con necesidad de una 
nueva ICP de emergencia1,4. En este artículo se pre-
senta el caso de un paciente con TS muy tardía de 
SMC, implantado 20 meses antes. 

 
 

CASO CLÍNICO 
 
Hombre de 61 años de edad, exfumador, con ante-
cedentes patológicos personales de cardiopatía is-
quémica, que en julio de 2018 —en el contexto de un 
infarto anterior extenso con elevación del segmento 
ST, Killip y Kimball II—, se le realizó fibrinóIisis y 
posteriormente, presentó una parada cardiorrespira-
toria en fibrilación ventricular, por lo que se trasladó 
al Servicio de Cardiología Intervencionista para ICP 
de rescate.  

En la coronariografía se identificó una estenosis 
grave en la arteria descendente anterior donde se 
implantó un SMC Apolo Small (2,5 × 14 mm) 
directo, a 16 atmósferas (ATM) durante 20 
segundos, en el segmento medio y un SMC 
Apolo 3 (3,0 × 23 mm), a 12 ATM durante 30 
segundos, en su segmento proximal, con los 
que se logró un flujo arterial TIMI-III. Poste-
riormente se trasladó a la Unidad de Cuida-
dos Coronarios Intensivos y fue egresado a 
los 11 días, tras una evolución satisfactoria.  
El paciente se mantuvo en seguimiento por 
consulta externa y permanecía asintomático 
con tratamiento farmacológico óptimo, al 
año se suspendió el clopidogrel y se mantu-
vo con aspirina junto al resto del tratamien-
to; pero en marzo de 2020 acudió al cuerpo  

Tabla 1. Hemograma y hemoquímica. 
 

Examen Resultado 

Hemoglobina  158 g/L 
Leucograma  7,4 × 109/L 
Plaquetas   170 × 109/L 
Glucemia 5 mmol/L 
Ionograma  
   Sodio 142 mEq/L 
   Potasio 4,1 mEq/L 
   Cloro 105 mEq/L 
Calcio sérico  1,27 mmol/L 

 
 
de guardia del Instituto de Cardiología y Cirugía Car-
diovascular de La Habana, Cuba, tras dos horas de 
evolución de un dolor precordial opresivo, retroes-
ternal, con irradiación al cuello, acompañado de 
sudoración.  

Al examen físico se observaron unas mucosas 
húmedas y normocoloreadas, el murmullo vesicular 
era audible en ambos campos pulmonares, sin pre-
cisar estertores, y tenía unos ruidos cardíacos rítmi-
cos, sin soplos, con pulsos periféricos presentes y 
sincrónicos. Frecuencia respiratoria de 20 respira-
ciones por minuto, frecuencia cardíaca 70 latidos 
por minuto y tensión arterial 130/70 mmHg. Abdo-
men suave, depresible, no doloroso a la palpación; 
tejido celular subcutáneo no infiltrado, y el paciente 
estaba consciente y orientado en tiempo, espacio y 
persona. 

Los complementarios de sangre realizados en el 
servicio de urgencia resultaron normales (Tabla 1) 
y el electrocardiograma de 12 derivaciones demos-
tró un ritmo sinusal a 70 latidos por minuto, con 

 
 

Figura 1. Fragmento de electrocardiograma de doce derivaciones 
realizado en servicio de urgencias, el cual muestra elevación del seg-

mento ST en V3 y V4 (en el trazo completo es en aVL y de V1-V4). 
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bloqueo de rama derecha del haz de His, y segmen-
to PR e intervalo QTc dentro de límites normales. 
Existía, además, supradesnivel del segmento ST en 
aVL (0,2 mVolt) y de V2-V4 (0,5 mVolt), con infrades-

nivel en DII, DIII y aVF (Figura 1). 
Debido a la clínica y al resultado del electrocar-

diograma se administró tratamiento farmacológico 
(dosis de ataque de doble antiagregación plaqueta-
ria, anticoagulación y estatinas), y se realizó corona-
riografía urgente donde se observó oclusión total de 
la arteria descendente anterior a nivel del stent pre-
viamente implantando en su segmento proximal 
(Figura 2).  

Se procedió a realizar ICP, se avanzó la guía de 
angioplastia de 0,014 pulgadas al extremo distal de la 
arteria, con lo que se logró la restauración parcial 
del flujo anterógrado (TIMI I), se observó contenido 
trombótico en sus segmentos proximal y medio (Fi-
gura 3A), y se implantaron sendos SLF (sirolimus) 
solapados: de 2,5 × 28 mm (14 ATM, 30 segundos, seg-
mento medio) y de 3,0 × 23 mm (12 ATM, 30 segun-
dos, segmento proximal), con posdilatación a nivel 
del solapamiento de ambos stents. Finalmente se 
realizaron vistas ortogonales de control y se observó 
la adecuada aposición y expansión de ambas en-
doprótesis, con un flujo epicárdico TIMI III (Figura 
3B) y opacificación (blush) miocárdica grado 2.  

Se cerró el diagnóstico como un infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST tipo 4-b 
por trombosis muy tardía de stent. El paciente pre-
sentó mejoría clínica con regresión de las alteracio-
nes electrocardiográficas y fue trasladado a la uni-
dad de cuidados coronarios intensivos, donde se 

mantuvo clínica, eléctricamente y 
hemodinámicamente estable, por lo 
que se le dio el alta médica a los 6 
días con tratamiento farmacológico 
óptimo. En la consulta de seguimien-
to a los 30 días del egreso el paciente 
se mantenía asintomático, con una 
evolución clínica favorable.  

 
 

COMENTARIO 
 
La TS es una complicación poco fre-
cuente (< 1%), con una incidencia de 
aproximadamente 0,5% para los SMC 
y de 2% al año con los SLF4, pero de 
elevada morbilidad (50-70% de los 
pacientes que la padecen presentan 
infarto agudo) y mortalidad (20-40%)5.  

Desde sus inicios se clasificó acor-
de a parámetros angiográficos, clíni-
cos y de tiempo, aunque estas clasi-
ficaciones resultaron extensas y no 

 
 

Figura 3. A. Paso de la guía de angioplastia al extremo distal de la arteria 
descendente anterior, con lo que se observa flujo anterógrado de contraste. B. 

Resultado angiográfico posterior a la implantación de los stents en los seg-
mentos proximal y medio de la arteria. 

 
 

Figura 2. Oclusión total de la arteria descendente anterior 
en su segmento proximal observada desde varias proyeccio-

nes angiográficas (flechas). 
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abarcaban por completo las expectativas para detec-
tar la verdadera dimensión del problema6. La TS se 
clasifica actualmente según el tiempo de instaura-
ción, en: aguda (cuando se produce en las primeras 
24 horas de realizada la ICP), subaguda (1 - 30 días), 
tardía (1 -12 meses) y muy tardía (después de 1 año 
del ICP)7.  

El paciente que se presenta tuvo una TS muy tar-
día, ya que el evento ocurrió a los 20 meses poste-
riores al ICP. La mortalidad hospitalaria no es baja, 
sea cual sea el tiempo transcurrido hasta su apari-
ción: 7,9% en las TS aguda y subaguda, 3,8% en la 
tardía y 3,6% en la TS muy tardía8. Múltiples son los 
mecanismos fisiopatológicos que se plantean como 
responsables de las TS tardía y muy tardía, entre los 
que se encuentran: neoaterosclerosis, endoteliza-
ción incompleta (celdas del stent no cubiertas), hi-
perplasia neointimal con trombo, reacciones de hi-
persensibilidad, placa sin cubrir y estasis sanguí-
neo1,9-11. Sus factores predisponentes se muestran en 
la tabla 26,12. 

Recientemente se publicó un estudio13 donde se 
desarrolla una escala o puntuación de riesgo para 
predecir la ocurrencia de TS muy tardía, donde se 
utilizan parámetros clínicos, anatómicos y relacio-
nados con el procedimiento. La evaluación de sus 
causas puede ser útil para facilitar la elección de la 
mejor estrategia de tratamiento para cada caso, y la 
ecografía intravascular (IVUS, por sus siglas en in-
glés [IntraVascular UltraSound]) permite caracteri-
zar el remodelado de la pared del vaso e identificar 
la mayoría de las causas de TS. Esta técnica de ima-
gen intracoronaria puede predecir también los even-
tos cardiovasculares en el seguimiento de los pa-
cientes tratados con una ICP guiada por IVUS14.  

En el caso del paciente que se presenta no se usó 
IVUS, ya que en nuestro servicio no se cuenta con 
esta técnica de imagen, limitación que influyó en el 
diagnóstico, pero se pudo corroborar tras el paso de 

la guía de angioplastia, debido a la presencia angio-
gráfica de trombo intrastent.  

El conocimiento de las causas de la TS a lo largo 
del tiempo es fundamental para tratar adecuada-
mente este evento de graves consecuencias. Todos 
los cardiólogos intervencionistas deben ser cons-
cientes y cuidadosos respecto a la adecuada aposi-
ción y expansión del stent15. Deberán hacerse nue-
vos estudios para esclarecer sus mecanismos si se 
quieren mejorar los resultados a largo plazo en los 
pacientes a los que se implantan stents para el tra-
tamiento de la enfermedad coronaria8. La TS es una 
complicación temida por el cardiólogo intervencio-
nista, su tratamiento reside en la reperfusión de la 
arteria lo más rápido posible tras la ocurrencia del 
evento. La mayoría de las veces, como en el pacien-
te que se presenta, puede tratarse exitosamente con 
un nuevo ICP con catéter balón o la implantación de 
otro stent, por lo que la cirugía de revascularización 
miocárdica quedaría para casos excepcionales que 
no se beneficien con las opciones previas16.  

En la bibliografía consultada se observan varias 
publicaciones de casos clínicos con TS muy tardía, 
algunas posteriores a los dos años4,5,12. En la clasifi-
cación descrita, según el tiempo de instauración7, la 
TS que se produce posterior al año del ICP se consi-
dera como muy tardía. Los autores de este artículo 
proponen que se limite hasta los dos años y se adi-
cione a dicha clasificación el término de «extrema-
damente tardía» a aquellas que se produzcan más 
allá de los dos años. 
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RESUMEN 
En la evaluación de pacientes con eventos abdominales o torácicos agudos se ha 
encontrado una elevación del segmento ST similar a la que se presenta en el infar-
to agudo de miocardio. Este nuevo patrón se caracteriza por presentar elevación 
de la línea isoeléctrica precedente a los QRS, seguido de una onda R picuda y 
supradesnivel convexo del segmento ST que se denomina, debido a su semejanza 
gráfica, signo de «spiked helmet» (casco prusiano), lo cual —traducido al español— 
significa casco con púas. Se presenta el caso de una paciente de 56 años de edad, 
con antecedentes de hipertensión arterial, a quien se le realizó una cirugía abdo-
minal urgente y presentó, en el electrocardiograma, un supradesnivel del segmen-
to ST > 1 mm en DII, DIII y aVF, con ondas R picudas, que desaparecieron a las 6 
horas, sin que se demostrara enfermedad cardíaca asociada.  
Palabras clave: Signo de «spiked helmet», Electrocardiograma, Artefactos de voltaje 
 
“Spiked helmet” electrocardiographic pattern in a patient with 
abdominal surgery 
 
ABSTRACT 
An ST-segment elevation similar to that in acute myocardial infarction has been 
found during the assessment of patients with acute abdominal or thoracic events. 
In this relatively new electrocardiographic pattern, the elevation of the isoelectric 
line precedes the QRS, followed by a sharp R wave and convex ST-segment eleva-
tion known as the "spiked helmet" sign because of its resemblance to the Prussian 
military helmet, the Pickelhaube. We present the case of a 56-year-old female pa-
tient with a history of high blood pressure who underwent emergency abdominal 
surgery. The electrocardiogram showed ST-segment elevation > 1 mm in DII, DIII 
and aVF, with sharp R waves that disappeared at 6 hours. No associated cardiac 
disease was identified. 
Keywords: Spiked helmet sign, Electrocardiogram, Voltage artifacts 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El electrocardiograma (ECG) de superficie constituye una herramienta in-
dispensable en el diagnóstico de eventos coronarios agudos, arritmias car- 
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díacas y trastornos hidroelectrolíticos. Permite eva-
luar alteraciones en la generación del impulso y su 
propagación, así como en la repolarización ventricu-
lar. Su inocuidad y sencillez permiten el uso de este 
método diagnóstico tanto en una consulta médica, 
un chequeo de rutina, hasta una unidad de terapia 
intensiva (UTI) o un salón de operaciones. 

En la evaluación electrocardiográfica de pacien-
tes con eventos abdominales o torácicos agudos, 
algunos autores encontraron la presencia de una 
elevación del segmento ST similar a la del infarto 
agudo de miocardio (IAM)1-2, pero con un nuevo pa-
trón que presentaba características distintivas que 
se describen más adelante. Inicialmente se formuló 
la hipótesis de que el estiramiento epidérmico, re-
sultado del aumento de las presiones intraabdomi-
nales y torácicas, era el responsable de esta nueva 
alteración en el ECG o artefacto de voltaje1-4. Sin 
embargo, informes sucesivos encontraron este mis-
mo patrón en casos de hemorragia intracraneal, sep-
sis graves y trastornos metabólicos2.  

Este patrón electrocardiográfico, denominado 
signo de «spiked helmet» o signo de casco con púas 
—por su similitud al casco utilizado por el ejército, 
los bomberos y la policía de Prusia (pickelhaube)—, 
fue descrito por primera vez en el año 2011 por 
Littmann y Monroe1, y se describió como una eleva-
ción de la línea isoeléctrica precedente a los QRS 
con ondas R picudas y elevación convexa del seg-
mento ST, que inicialmente se inscribían en las deri-
vaciones inferiores1. Su desaparición precoz, sin 
evidencia de necrosis miocárdica, ni gran 
elevación de los marcadores enzimáticos 
de daño miocárdico (troponinas T e I)5, 
hacen pensar más en una causa mecáni-
ca; sin embargo, se han formulado otras 
teorías que justifican su aparición. Más 
allá de la contracción simultánea del dia-
fragma y el corazón, esta nueva alteración 
del segmento ST podría obedecer a otras 
causas como la prolongación de la repola-
rización mediada por la estimulación 
adrenérgica2. 

El signo de «spiked helmet» es un fe-
nómeno poco conocido y su verdadera 
relación con la evolución de los pacientes 
graves podría ayudar a establecer un tra-
tamiento más eficaz. Lo que sí se conoce 
es que su aparición representa, por sí 
solo, un elemento de mal pronóstico en la 
evolución de estos pacientes, e incluso un 
mayor riesgo de muerte1,2. 

CASO CLÍNICO 
 
Mujer de 56 años de edad y color negro de piel, con 
antecedentes patológicos personales de hiperten-
sión arterial, que acudió al Cuerpo de Guardia del 
Hospital Manuel Fajardo por presentar dolor abdo-
minal de aproximadamente 24 horas de evolución. 
Fue consultada por la guardia de Cirugía General y 
se valoró la posibilidad de una apendicitis aguda, 
por lo se decidió tratamiento quirúrgico. 

Después de realizada la laparotomía exploratoria 
se constató presencia de abundante pus, por lo que 
se realizó limpieza de la cavidad abdominal y apen-
diceptomía, sin complicaciones. La paciente evolu-
cionó favorablemente en el posquirúrgico y fue tras-
ladada a la UTI, donde se observó una disminución 
de las cifras de tensión arterial (inferiores a 80/60 
mmHg) y se realizó ECG (Figura 1), en el cual se 
constató supradesnivel del segmento ST > 1 mm en 
DII, DIII y aVF, e infradensivel en DI, aVL, V2-V5. Se de-
cidió utilizar soporte hemodinámico farmacológico 
con dobutamina y norepinefrina, y se repitió el ECG 
(Figura 2) pasados 5 minutos, donde se visualizó la 
presencia de ondas R picudas en los complejos QRS 
con supradesnivel convexo del segmento ST (signo 
de «spiked helmet»). 

Se realizó entonces un ecocardiograma transto-
rácico donde se encontró una fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo (VI) mayor a 60%, sin alte-
raciones de la contractilidad global ni regional y 
aparatos valvulares competentes. Se mantuvo el 

 
 

Figura 1. Electrocardiograma de doce derivaciones donde se constata 
supradesnivel del segmento ST > 1 mm en DII, DIII y aVF, e infradesni-

vel del segmento ST en DI, aVL, V2-V5. 
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control de los parámetros hemodinámicos y, pasa-
das 6 horas, se realizó un ECG evolutivo donde se 
observó regresión de los cambios del segmento ST, 
sin presencia de ondas Q patológicas, con ondas T 
de base ancha (Figura 3). Se constató la presencia 
de un intervalo QT largo (480 ms según la fórmula 
de Framingham) y un QT corregido de 536 ms, se-
gún la fórmula de Bazett. 

Después de las primeras 12 horas en la UTI, la 
paciente estabilizó sus parámetros hemodinámicos 
y normalizó los hemogasométricos y el ionograma, 

solo presentaba leucocitosis 
moderada. Posteriormente 
mantuvo una evolución favo-
rable y, después de 48 horas, 
se decidió su traslado a la sala 
convencional de cirugía.  

 
 

COMENTARIO 
 
El signo de «spiked helmet» 
desaparece en las primeras 24 
horas sin dejar evidencias de 
lesión miocárdica (ondas Q de 
necrosis, o T negativas de 
isquemia epicárdica)1. En la 
ecocardiografía no suelen en-
contrarse alteraciones de la 
motilidad regional de las pa-
redes del VI, muy frecuentes 
en el síndrome coronario agu-
do1.  

Los primeros pacientes diagnosticados con este 
patrón se sucedieron durante eventos abdominales 
o torácicos agudos. Tejada et al.6, 3 años antes de las 
primeras descripciones del signo, enunciaron la 
presencia de un patrón que simulaba un IAM en un 
paciente con pancreatitis aguda. Por su parte, otros 
autores han encontrado el mismo patrón electrocar-
diográfico en otras enfermedades abdominales y 
torácicas7-8.  

Esta paciente, una vez sometida a la cirugía ab-
dominal y durante su estadía en la UTI, presentó el 

signo de «spiked helmet», que desapareció 
en las primeras 12 horas, como se descri-
be por numerosos autores; y en la ecocar-
diografía realizada no se constataron alte-
raciones del engrosamiento o el movi-
miento de las paredes del VI, con una 
fracción de eyección del VI dentro del 
rango normal. 

Este signo electrocardiográfico se ha 
encontrado con mayor frecuencia en las 
derivaciones inferiores, sobre todo en las 
afecciones abdominales9, aunque a día de 
hoy su descripción se extiende a todas las 
derivaciones del ECG. El aumento súbito 
de la presión intraabdminal o torácica, la 
relación del estiramiento mecánico de la 
pared con la contracción del corazón, fue 
de las primeras teorías que intentaron 
explicar este patrón4. 

 
 

Figura 3. Desaparición de la elevación del segmento ST, sin evidencia 
de signos electrocardiográficos de necrosis miocárdica. Intervalo QTc: 

536 ms. 

 
 

Figura 2. Presencia del signo de «spiked helmet», ondas R picudas que preceden al 
supradesnivel del segmento ST en las derivaciones DII, DIII y aVF. 
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En el paciente que se presenta —muy similar a lo 
sucedido en los primeros casos descritos por Litt-
mann y Monroe1—, la estimulación de la contracción 
repetitiva del diafragma sobre la pared inferior del 
ventrículo izquierdo o el nervio frénico izquierdo, 
pudiera ser el responsable de los cambios o artefac-
tos del segmento ST y la aparición del típico signo 
de «spiked helmet»10-11. Sin embargo, la presencia de 
un intervalo QT prolongado en ECG consecutivos, 
resalta la posibilidad de que una estimulación adre-
nérgica prolongada contribuya a la aparición de este 
trastorno electrocardiográfico, independientemente 
de las teorías explicadas anteriormente. Así como 
también esta misma estimulación adrenérgica expli-
ca, en otras enfermedades (miocardiopatía de takot-
subo, hemorragia intracraneal y trastornos metabó-
licos graves), la presencia de este patrón2. Cuál po-
dría ser el verdadero mecanismo responsable del 
signo de «spiked helmet», o si es la combinación de 
varios fenómenos, está aún por definir.  

Esta elevación del segmento ST es una alteración 
relativamente común, pero no es específica en los 
pacientes ingresados en una UTI que no presentan 
un IAM1,12. El tratamiento de la enfermedad de base 
y el control de los parámetros hemodinámicos del 
paciente, hasta el momento, representan la conducta 
más eficaz. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
El signo de «spiked helmet» en una presentación 
electrocardiográfica que semeja las alteraciones que 
aparecen en el infarto agudo de miocardio. Se en-
cuentra con mayor frecuencia en pacientes con en-
fermedades abdominales y torácicas agudas, para 
quienes representa un elemento de mal pronóstico. 
El aumento de la presión intraabdominal y torácica, 
así como el incremento de la actividad adrenérgica 
pudieran ser los responsables de este patrón.  
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RESUMEN 
Los tumores cardíacos pueden provocar síncope, falla cardíaca, fenómenos embó-
licos y muerte. Se requiere un elevado índice de sospecha debido a la similitud 
clínica con otras enfermedades sistémicas. Se describe el caso de una mujer de 26 
años que empezó con dificultad respiratoria, tos, expectoración hemoptoica, hipo-
tensión arterial y manifestaciones de insuficiencia cardíaca a predominio derecho. 
La ecocardiografía mostró una masa tumoral en aurícula derecha y múltiples imá-
genes de trombos a nivel del tronco de la arteria pulmonar, con signos de disfun-
ción ventricular derecha e hipertensión pulmonar grave. Fue intervenida quirúr-
gicamente, pero el tumor era irresecable, pues infiltraba el pericardio y la vena 
cava inferior. La paciente falleció un día después de la operación. El estudio histo-
lógico confirmó que el tumor era un neurofibrosarcoma.  
Palabras clave: Tumores cardíacos, Neurofibrosarcoma, Schwannoma, Sarcomas 
 
Pulmonary embolism as a presentation form of cardiac neurofibro-
sarcoma 
 
ABSTRACT 
Cardiac tumors can cause syncope, heart failure, embolic events, and death. A 
high index of suspicion is required due to the clinical similarity with other system-
ic diseases. Here is described the case of a 26-year-old woman who began with 
respiratory distress, cough, hemoptoic expectoration, low blood pressure and 
manifestations of heart failure predominantly on the right. The echocardiography 
showed a tumor mass in the right atrium and multiple images of thrombi at the 
level of the pulmonary artery trunk, with signs of right ventricular dysfunction and 
severe pulmonary hypertension. She underwent surgery, but the tumor was unre-
sectable, as it infiltrated the pericardium and the inferior vena cava. The patient 
died one day after surgery. The histological study confirmed that the tumor was a 
neurofibrosarcoma. 
Keywords: Cardiac tumors, Neurofibrosarcoma, Schwannoma, Sarcomas 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Los tumores malignos primitivos del corazón y el pericardio resultan poco 
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frecuentes, su incidencia es de 0,05% (4 casos en 
8500 autopsias). El 25% corresponde a sarcomas, los 
cuales son diagnosticados con mayor frecuencia en 
mujeres (63%); generalmente son asintomáticos has-
ta estadios avanzados de la enfermedad en que ini-
cian su crecimiento y producen síntomas graves 
como: síncope, falla cardíaca, embolia pulmonar y 
sistémica, e incluso la muerte1.  

El diagnóstico clínico puede resultar muy difícil y 
se hace necesario tener un elevado índice de sospe-
cha porque las manifestaciones pueden ser simila-
res a otras enfermedades sistémicas tales como: co-
lagenosis, vasculitis, endocarditis infecciosa, amiloi-
dosis, sarcoidosis, nefropatías, tuberculosis pulmo-
nar, tumor carcinoide, feocromocitoma, hipernefro-
ma, entre otras, y están determinadas por el tamaño, 
la tasa de crecimiento, localización, tendencia a la 
embolia y el grado de invasión del tumor2.  

El ecocardiograma es el método diagnóstico fun-
damental, confiable, no invasivo y disponible para la 
detección, localización, tamaño y patrón de movi-
miento tumoral. La estrategia terapéutica principal 
es la resección quirúrgica, asociada o no con radio o 
quimioterapia, o ambas, aunque con resultados po-
co satisfactorios3.  

La información sobre prevalencia y característi-
cas de los tumores cardíacos en esta provincia es 
escasa, prácticamente inexistente, por lo que se de-
cide publicar el caso de esta paciente con neurofi-
brosarcoma cardíaco que debutó con tromboembo-
lismo e hipertensión pulmonar.  

 
 
 

CASO CLÍNICO 
 
Datos clínicos  
Mujer de 26 años de edad, color negro de piel, pro-
cedencia urbana, con hábito de fumar desde hace 12 
años (más de 20 cigarrillos por día) y antecedentes 
de tuberculosis pulmonar a los 6 años de edad, e 
hipertensión arterial; que, desde aproximadamente 
15 días previos al ingreso, presentaba decaimiento 
marcado, debilidad en las piernas, fatiga fácil y difi-
cultad respiratoria a los pequeños esfuerzos. Al 
momento del ingreso refirió dolor punzante en he-
mitórax izquierdo, acompañado de tos, inicialmente 
seca, luego productiva con expectoración hemop-
toica, disnea de decúbito y episodios febriles de 38 
ºC de 8 días de evolución, sin ritmo horario definido 
y con sudoraciones profusas sin escalofríos ni tem-
blores. 

Tabla 1. Complementarios de laboratorio. 
 

Examen Resultado 

Hemoglobina 135 g/L 
Hematocrito 0,44 L/L 
Leucograma 7,5 × 109/L 
   Polimorfonucleares 0,68% 
   Linfocitos 0,32% 
Eritrosedimentación 87 mm/h 
Coagulograma  
   Tiempo de sangrado 1' 
   Tiempo de coagulación 8' 
   Coágulo Retráctil 
   Conteo de plaquetas 355 × 109/L 
   Tiempo de protrombina (control)  13'' 
   Tiempo de protrombina (paciente) 17'' 
   TPTa (caolín) 45'' 
Glucemia 3,8 mmol/L 
Creatinina 111 µmol/L 
Urea                 3,6 mmol/L 
Ácido úrico 476  umol/L 
Proteínas totales 64  g/L 
Albúmina 29 g/L 
Colesterol     2,1 mmol/L 
Triglicéridos 1,06 mmol/L 
Transaminasa glutámico-oxalacética  17 U/L 
Transaminasa glutámico-pirúvica 13 U/L 
Gamma-glutamil transferasa 74 U/L 
Bilirrubina total 26,7 umol/L 
Bilirrubina directa 13,5 umol/L 
Fosfatasa alcalina 393 U/L 
Amilasa sérica 158 U/L 
Globulinas 35 g/L 
Inmunoglobulinas (Ig)  
   IgA  2,66 g/L 
   IgG  13,22 g/L 
   IgM  2,67 g/L 
Complemento (C3) 0,953 g/L 
Complemento (C4) 0,175 g/L 
Ionograma  
   Sodio  127 mEq/L 
   Potasio 3,37 mEq/L 
   Cloro 92,6 mEq/L 
Calcio sérico 1,116 mmol/L 
Proteína C reactiva 1,15 mg/L 
Factor reumatoideo Negativo 
Anticuerpos antinucleares (ANA) Negativo 
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Células LE No se observan 
Cituria  
   Leucocitos  60 × 106/L 
   Hematíes 20 × 106/L 
   Cilindros No se observan 
   Albúmina No contiene 
Esputos BAAR I, II y III Codificación 0 
VDRL Negativo 
VIH Negativo 
BAAR, bacilos ácido-alcohol resistentes; TPTa, tiempo 
parcial de tromboplastina activado; VDRL, siglas en inglés 
de Laboratorio de Investigación de Enfermedades Vené-
reas (venereal disease research laboratory); VIH, virus 
de inmunodeficiencia humana 

 
 

Datos positivos al examen físico 
Polipnea de 28 respiraciones por minuto y esterto-
res crepitantes bibasales. Ruidos cardíacos rítmicos 
y taquicárdicos (139 latidos por minuto), con segun-
do ruido desdoblado en foco pulmonar, galope ven-
tricular derecho y soplo sistólico III/VI en foco tri-
cuspídeo. Pulso filiforme, hipotensión arterial (90/60 
mmHg), ingurgitación yugular, hepatomegalia dolo-
rosa de 5 cm, de borde romo y superficie lisa y regu-
lar; y edemas marcados hasta el tercio superior de 
ambos miembros inferiores. 

Las mucosas estaban húmedas y normocolorea-
das, y la temperatura era normal (36,5 ºC). 

Los resultados de la analítica sanguínea se mues-
tran en la tabla 1. 

Electrocardiograma   
El electrocardiograma mostró un ritmo sinusal a 139 
latidos por minuto, con ondas pulmonares que su-
gieren la presencia de crecimiento de aurícula dere-
cha (AD), PR 160 mseg, QRS 80 mseg, QT 360 mseg y 
ángulo del QRS +90°. Existía, además, un patrón 
S1Q3T3 (onda S en DI, con onda Q y T negativa en DIII), 
Rr' en V1 y V2 (bloqueo de rama derecha del haz de 
His) y ondas T negativas de V1-V4. El segmento ST 
era normal. 
 
Ecocardiograma 
El ecocardiograma demostró dilatación grave de las 
cavidades cardíacas derechas, con desplazamiento 
del septum interventricular hacia la izquierda. Con-
tractilidad globalmente deprimida. Aparatos valvula-
res morfológicamente normales y ausencia de de-
rrame pericárdico. Además, se observó una masa 
irregular de 72 × 89 mm, adosada a la pared libre de 
la AD que protruía a través de la válvula tricúspide y 
desplazaba el septum interauricular hacia la izquier-
da (Figura), e imágenes de trombos en AD y tronco 
de la arteria pulmonar. Algunas de las medidas ob-
tenidas se muestran en la tabla 2. 

Conclusiones ecocardiográficas: Tumor cardíaco 
en AD, tromboembolismo pulmonar, disfunción 
sistólica leve y diastólica grave del ventrículo iz-
quierdo, disfunción sistólica grave del VD, con insu-
ficiencia tricúspidea e hipertensión pulmonar gra-
ves. 
 

 
 

Figura. Imágenes ecocardiográficas de la masa tumoral en la aurícula derecha. A. Vista transtorácica apical de 4 cámaras. B. 
Vista medioesofágica en eje corto a nivel del plano valvular aórtico. 

AD, aurícula derecha; Ao, aorta; VD, ventrículo derecho. 
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Tabla 2. Detalles ecocardiográficos. 
 

Parámetro Resultado 

FEVI (Simpson) 49% 
TAPSE 6 mm 
Vena cava inferior en espiración 26 mm 
Colapso inspiratorio de cava inferior < 50% 
Curva de flujo pulmonar (Doppler) Tipo III 
Tiempo de aceleración pulmonar 81 ms 
Presión sistólica media del VD 42,5 mmHg 
Patrón de función diastólica Restrictivo 
E/A 2,79 
E/e’ 21 
Insuficiencia tricúspidea (IT) Grave 
Velocidad máxima de IT 3,37 ms 
Gradiente máximo de IT 56,3 mmHg 
Presión estimada en aurícula derecha 20 mmHg 
Presión sistólica estimada en VD 76,3 mmHg 
FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo; TAP-
SE,  siglas en inglés de excursión sistólica del plano del 
anillo tricuspídeo;  VD, ventrículo derecho 

 
 
Tomografia axial computarizada de pulmón    
En los cortes tomográficos del campo pulmonar de-
recho se observan imágenes hiperdensas, heterogé-
neas, con broncograma aéreo asociado, en relación 
con lesiones inflamatorias y cisuritis interlobar bila-
teral; además, engrosamiento pleural derecho de 
aspecto nodular. En el tercio medio del campo pul-
monar izquierdo existe imagen en cuña hasta la peri-
feria con derrame pleural de pequeña cuantía, suge-
rente de infarto pulmonar. Tráquea, carina y bron-
quios sin alteraciones. Cardiomegalia significativa, 
grandes vasos normales. No adenopatías mediasti-
nales ni lesiones óseas.  

 
Diagnóstico y evolución  
La paciente tuvo una evolución tórpida, con anasar-
ca, hipoproteinemia y signos francos de descompen-
sación cardiovascular e inestabilidad hemodinámi-
ca. Tras lograr estabilizar el cuadro, se envió al Car-
diocentro de Santiago de Cuba con los siguientes 
diagnósticos: insuficiencia cardíaca a predominio 
derecho, tromboembolismo pulmonar en el contex-
to de un tumor en la AD e hipertensión pulmonar 
grave.  

Se intervino quirúrgicamente y se encontró un 
tumor irresecable en la AD, con infiltración de peri-

cardio y vena cava inferior. La paciente falleció al 
día siguiente.  

El estudio histológico informó neurofibrosarcoma 
de AD con infiltración a pericardio y vena cava infe-
rior.  

 
 

COMENTARIO 
 
Los sarcomas se localizan con mayor frecuencia en 
la AD (90% de los casos) y se caracterizan por su 
crecimiento rápido, invasión local y metástasis a dis-
tancia, debido a lo cual los pacientes fallecen dentro 
de los primeros meses de la aparición de los sínto-
mas. La presencia de un tumor pericárdico extenso 
con continuidad en la pared de la aurícula o el ven-
trículo derechos puede motivar dudas acerca de su 
origen exacto, pero la mayor parte de los casos se 
origina en la AD1,2. 

Los síntomas de los sarcomas cardíacos pueden 
producirse por obstrucción al flujo de los principa-
les vasos sanguíneos e interferencia de la función 
valvular (insuficiencia o estenosis), invasión local 
del tejido muscular y el sistema de conducción, con 
inducción de arritmias, o bien del pericardio, con 
constricción cardíaca o hemopericardio recurrente 
y taponamiento  cardíaco3. Los fragmentos tumora-
les o trombos peritumorales friables son responsa-
bles de fenómenos embólicos. Los de las cavidades 
izquierdas provocan embolia cerebral, coronaria o 
retiniana; mientras que los tumores de las cavidades 
derechas son fuentes de tromboembolia pulmonar 
y, en dependencia de su tamaño, hipertensión pul-
monar4.  

Los síntomas como: disnea, ortopnea, síncope, 
dolor torácico, fiebre, malestar general, vómitos, 
anorexia y pérdida de peso son muy frecuentes, y 
suelen ser comunes a esta enfermedad. Las manifes-
taciones pulmonares generalmente se deben a inva-
sión del pulmón adyacente, sepsis respiratoria so-
breañadida, infartos pulmonares e insuficiencia car-
díaca, y no es rara la aparición de síndrome corona-
rio agudo debido a compresión extrínseca del siste-
ma arterial coronario5,6.   

El neurofibrosarcoma o schwannoma maligno de 
corazón es un tumor que se origina de las ramas 
cardíacas del nervio vago y plexo cardíaco; se loca-
liza principalmente en la AD, próximo al septum 
interauricular, aunque también puede encontrarse 
en la aurícula izquierda y ocasionalmente, protruye 
hacia el ventrículo del mismo lado5,6. Afecta a per-
sonas de 20 a 50 años de edad y raramente a niños. 
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Histológicamente presenta diferenciación neural con 
células en forma de huso, la proteína S100, el antí-
geno Leu-7 y la mielina son marcadores inmunohis-
toquímicos que indican diferenciación nerviosa7,8. 
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RESUMEN 
El tromboembolismo pulmonar se produce como consecuencia de la migración de 
un trombo hacia el árbol vascular pulmonar. Frecuentemente los pacientes refie-
ren dolor torácico que puede simular un síndrome coronario agudo. Se presenta 
el caso de un paciente de 57 años de edad que acudió al servicio de urgencias con 
dolor torácico agudo y disnea. Fue diagnosticado como un síndrome coronario 
agudo sin elevación del segmento ST, debido a los cambios electrocardiográficos 
que presentaba al ingreso, pero los hallazgos ecocardiográficos demostraron au-
mento de las presiones pulmonares y la coronariografía, arterias coronarias nor-
males; por lo que se realizó angiografía pulmonar con tomografía multicorte, la cual 
confirmó el diagnóstico de tromboembolismo pulmonar bilateral.  
Palabras clave: Trombosis, Embolia pulmonar, Electrocardiografía, Angiografía por 
tomografía computarizada 
 
Pulmonary embolism simulating non-ST segment elevation acute 
coronary syndrome 
 
ABSTRACT 
Pulmonary embolism takes place as a consequence of the migration of a thrombus 
towards the pulmonary vascular tree. Patients frequently report chest pain that 
can mimic an acute coronary syndrome. We present the case of a 57-year-old pa-
tient who came to the emergency department with acute chest pain and dyspnea. 
He was diagnosed as a non-ST segment elevation acute coronary syndrome, due 
to the electrocardiographic changes that he presented at admission, but the echo-
cardiographic findings showed increased pulmonary pressures, and the invasive 
coronary angiography, normal coronary arteries; therefore, a pulmonary angi-
ography with multislice tomography was performed, which confirmed the diagno-
sis of bilateral pulmonary embolism. 
Keywords: Thrombosis, Pulmonary embolism, Electrocardiography, Computed to-
mography angiography 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El tromboembolismo pulmonar (TEP) se produce como consecuencia de 
la migración hasta el árbol arterial pulmonar de un trombo, generalmente 
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procedente del sistema venoso profundo de 
las extremidades inferiores1. Este constituye 
un importante problema de salud, con una 
incidencia de 1,5 por cada 1000 personas y 
aumenta con la edad. Antes era considerado 
como una complicación de la hospitaliza-
ción, pero sólo el 25-50% de los casos se diag- 
nostica entre pacientes que están o han sido 
recientemente hospitalizados; el resto se 
presenta en pacientes con otros múltiples 
factores de riesgo1,2. 

Los signos y síntomas del TEP permiten 
establecer una sospecha clínica, pero como 
son comunes a otras enfermedades, su es-
pecificidad es escasa. Además, hasta en un 
40-50% de los casos el TEP es asintomático y 
sus manifestaciones clínicas tienen poca sen-
sibilidad. Según estudios de autopsias, en la 
mayoría de las muertes por TEP este no se 
suponía antes del fallecimiento2. 

Su diagnóstico, por tanto, estriba en un alto nivel 
de sospecha. Además de la clínica, se puede obser-
var elevación de troponinas y del dímero D; la radio-
grafía de tórax generalmente tiene baja sensibilidad 
y especificidad, y su principal papel es descartar 
otras enfermedades3,4. Por su parte, la ecocardiogra-
fía transtorácica permite identificar signos indirectos 
importantes de TEP; pero, sin dudas, la angiografía 
por tomografía computarizada se ha convertido en 
una de las herramientas más importantes para su 
diagnóstico, con elevadas sensibilidad y especifi-
cidad4. 

 
 

CASO CLÍNICO 
 
Hombre de 57 años de edad y color negro de piel, 
con antecedentes de hipertensión arterial sin trata-
miento regular y obesidad, que ingresó en la Unidad 
de Cuidados Coronarios (UCC) por opresión pre-
cordial y disnea a pequeños esfuerzos, con sudora-
ción fría ocasional, de una semana de evolución que 
empeoraron hasta alcanzar su máxima intensidad el 
día del ingreso.  

Al examen físico se observó un enfermo ligera-
mente ansioso, con piel y mucosas normales, mur-
mullo vesicular audible en ambos campos pulmona-
res, ruidos cardíacos rítmicos de buena intensidad y 
sin soplo evidente; el abdomen era normal y estaba 
bien orientado en tiempo, espacio y persona, sin 
defecto neurológico motor. Tenía 20 respiraciones 
por minuto, tensión arterial de 140/90 mmHg, pulso 

de 70 latidos por minuto y una saturación periférica 
de oxígeno de 94%.  

El electrocardiograma mostró un ritmo sinusal, 
con PR de 160 ms, eje eléctrico en +30 grados, y 
presencia de ondas T negativas en las derivaciones 
precordiales, desde V1 hasta V5, y en DIII y aVF (Fi-
gura 1). Se interpretó como un síndrome coronario 
agudo sin elevación del segmento ST, se inició tra-
tamiento según el protocolo establecido con aspiri-
na, clopidogrel, heparina de bajo peso molecular, 
atorvastatina, enalapril y nitratos, y se realizó angio-
grafía coronaria precoz de acuerdo al riesgo del pa-
ciente; pero las arterias coronarias epicárdicas no 
presentaban lesiones (Figura 2). Por esta razón, se 
realizó ecocardiograma trastorácico donde se ob-
servó: diámetros normales de aorta, aurículas y ven-
trículo izquierdo, este último con hipertrofia leve; 
llamó la atención el movimiento paradójico del sep-
tum interventricular, con buen engrosamiento sistó-
lico, sin otra alteración de la motilidad regional en el 
resto de los segmentos. La fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo fue de 54%, el derecho estaba 
levemente dilatado y disfuncionante (expansión sis-
tólica del plano del anillo tricuspídeo [TAPSE, por 
sus siglas en inglés]) de 13 mm, y existía insuficien-
cia tricuspídea moderada con gradiente máximo de 
regurgitación de 40 mmHg. No se observó derrame 
pericardio ni masa intracardíaca.  

Luego de estos hallazgos ecocardiográficos se de-
cidió realizar tomografía contrastada de pulmón 
(Figura 3), donde se demostró un tromboembolis-
mo pulmonar bilateral; por lo que se realizó ultraso-
nido vascular de miembros inferiores en busca de la 

 
 

Figura 1. Electrocardiograma realizado al ingreso, donde se obser-
van ondas T negativas profundas en derivaciones precordiales, suges-

tivas de síndrome coronario agudo sin elevación del ST. 
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posible fuente embolígena y se constató la presencia 
de una trombosis de la vena poplítea derecha. El 
paciente evolucionó favorablemente tras varios días 
de tratamiento convencional.    

 
 

COMENTARIO 
 
La presentación clínica del TEP es muy variable. 
Entre sus síntomas se encuentran: disnea de apari-
ción súbita inexplicable (84%), dolor torácico ines-
pecífico (76%), tos (50%), dolor en pantorrillas (39%), 
sudoración-ansiedad (36%), hemoptisis (28%), infar-
tos pulmonares con dolor pleurítico, roce pleural, 
hemoptisis y fiebre (10%), síncope (13%), palpita-
ciones (10%) y dolor anginoso (1%)2. 
Pero puede cursar de forma asinto-
mática cuando son pequeños trom-
bos en el árbol vascular, debido a 
que los pulmones carecen de fibras 
nerviosas del dolor. La disnea apa-
rece en la mayoría de los pacientes 
sintomáticos5, como ocurrió en el 
caso que se presenta, y los signos 
más frecuentes incluyen taquipnea, 
aumento de la frecuencia cardíaca, 
segundo ruido cardíaco aumentado, 
estertores pulmonares, fiebre y sig-
nos de trombosis venosa profunda 
en miembros inferiores2. 

El electrocardiograma presenta 
alteraciones en el 70% de los pacien-
tes, pero ninguna es específica. Los 
hallazgos más frecuente son los tras-
tornos de la repolarización ventricu-
lar, el bloqueo de rama derecha, sig-

nos de sobrecarga del ventrículo derecho y un pa-
trón característico típico S1Q3T3, denominado signo 
de McGinn-White, donde se encuentran ondas S en 
DI y ondas Q con T invertida en DIII

3,6. Los cambios 
de la onda T en las derivaciones precordiales son 
frecuentes, como se observó en este paciente, pero 
la elevación del segmento ST es mucho menos fre-
cuente7.  

La ecocardiografía temprana es muy útil para la 
estratificación de riesgo en los pacientes con sín-
drome coronario agudo, y uno de sus objetivos es 
hacer el diagnóstico diferencial con otras enferme-
dades, dentro de ellas el TEP2. En este caso en parti-
cular esta técnica de imagen fue de gran valor para 
llegar al diagnóstico del paciente; no obstante, por la 

 
 

Figura 3. Imágenes tomográficas multiplanares oblicuas y axiales con re-
construcción volumétrica (volume rendering technique). A. Se observa trom-
bo en ambas arterias pulmonares (flechas amarillas). B. En la derecha existe 

trombo en silla de montar (flecha roja) con infarto pulmonar del lóbulo medio 
derecho y trombos dispersos en la arteria pulmonar izquierda y sus ramas 

intermedias. 

 
 

Figura 2. Coronariografía realizada al paciente donde se pueden apreciar unas arterias coronarias sin lesiones. A. Arteria 
coronaria izquierda en proyección oblicua anterior derecha. B. Coronaria izquierda (oblicua anterior izquierda con angulación 

caudal). C. Arteria coronaria derecha (oblicua anterior izquierda). 
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alta sospecha de lesión coronaria aguda se indicó 
como primera opción la coronariografía.  

La tomografía multicorte se ha convertido en el 
método de elección para el diagnóstico de TEP, pues 
es fácilmente accesible —en los hospitales que cuen-
tan con esta técnica—, menos invasiva que la angio-
grafía pulmonar convencional, acorta el tiempo de 
diagnóstico y disminuye los costos hospitalarios8. El 
estudio Retrospective Investigation On Pulmonary 
Embolism Diagnosis (PIOPED) II, demostró una sen-
sibilidad de 83% y especificidad de 96% para el diag-
nóstico del TEP e hipertensión pulmonar trombo-
embólica crónica9. 

Varios son los autores que han publicado artí-
culos sobre TEP que simulan síndromes coronarios 
agudos en los más diversos escenarios clínicos. Zel-
fani et al.10 mostraron el caso de una mujer de 37 
años con dolor torácico en quien se diagnosticó un 
infarto anteroseptal, y al realizar la coronariografía 
se encontraron una arterias epicárdicas normales. 
La elevación de las presiones pulmonares por eco-
cardiografía, al igual que en nuestro paciente, esti-
muló la indicación de tomografía, lo que demostró el 
tromboembolismo pulmonar. Los autores concluye-
ron que este diagnóstico diferencial siempre se debe 
tener presente en pacientes jóvenes con dolor torá-
cico. 

Un equipo de investigadores del Centro de In-
vestigaciones Médico Quirúrgicas (CIMEQ)11 publicó 
el caso de un hombre de 44 años que, posterior a 
una intervención quirúrgica abdominal, presentó un 
cuadro de inestabilidad hemodinámica interpretado 
como tromboembolismo pulmonar, pero el hallazgo 
de supradesnivel del ST en precordiales derechas 
inclinó la sospecha clínica hacia un infarto de mio-
cardio de ventrículo derecho. La ausencia de lesio-
nes coronarias en la coronariografía y la evidencia 
de sobrecarga de presión en el ventrículo derecho, 
así como de trombosis de miembros inferiores, co-
rroboraron el diagnóstico inicial. Este caso enfatiza 
que esta enfermedad debe ser sospechada en todo 
paciente con clínica sugestiva, incluso en presencia 
de hallazgos electrocardiográficos sugestivos de 
infarto de miocardio. 

Villablanca et al.7 realizaron una revisión siste-
mática de pacientes con TEP que simulaban un sín-
drome coronario agudo e identificaron 34 informes 
de caso donde predominaban la disnea (76,4%), el 
dolor torácico (63,6%) y la taquicardia (71,4%), y to-
dos los pacientes presentaron elevación del segmen-
to ST, con una localización topográfica más frecuen-
te en la región anteroseptal. Las troponinas cardía-

cas estuvieron elevadas en el 78,9% de los pacientes, 
cerca del 80% de los casos presentó elevación de las 
presiones pulmonares por técnicas de imagen car-
díaca, la incidencia de TEP bilateral fue más fre-
cuente que la unilateral (72,4 vs. 10%), y la mortali-
dad fue de 18,7%. 
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Sr. Editor: 
 
En un número reciente de esta revista se publicó un 
importante artículo que informó las medias aritméti-
cas de la frecuencia cardíaca y sus desviaciones 
estándar, antes y después de realizar una prueba de 
esfuerzo, entre mujeres y varones con obesidad1. A 
partir de estos datos se estimaron los valores de la 
prueba estadística t de student para muestras inde-
pendientes, que es de mayor uso en las ciencias de 
la salud. Esto permite realizar dos ejemplos de re-
análisis bayesiano2, en base a los valores de las 
pruebas estadísticas (t=1,925; t=0,918) y los datos 
muestrales (45 mujeres y 22 varones), respectiva-
mente, antes y después de realizar la prueba esfuer-
zo1. 

El método del factor de Bayes es referido como la 
probabilidad de los datos bajo una hipótesis en rela-
ción con la otra (hipótesis nula vs. hipótesis alter-
na)2,3. Es decir, que el factor Bayes estima la cuanti-
ficación del grado o evidencia en que los datos apo-
yan tanto la hipótesis nula (no diferencia) como la 
hipótesis alterna (diferencia) para su contraste2,3. 
Este método brinda información adicional más allá  

   
 

 

de la interpretación dicotómica del rechazo o acep-
tación de la hipótesis nula, cuya interpretación está 
basada en el esquema de clasificación de valores de 
Jefreys4: débil, moderado, fuerte, muy fuerte y ex-
trema (Tabla 1).  

El factor Bayes considera dos interpretaciones: 
FB10 (a favor de la hipótesis alternativa de significa-
ción) y FB01 (a favor de la hipótesis nula), con un 
intervalo de credibilidad (IC) del 95%5. Los resulta-
dos obtenidos evidenciaron: FB10=1,225 y FB01=0,816 
con IC 95% (-0,020 a 0,560) antes de realizar la prue-
ba de esfuerzo, y FB10=0,376 y FB01=2,662 con IC 95% 
(-0,155 a 0,412) después de esta, con respecto a la 
comparación de la frecuencia cardíaca según géne-
ro. La primera inferencia bayesiana refiere una evi-
dencia débil a favor de la hipótesis estadística alter-
na (diferencia). El segundo hallazgo del factor Bayes 
presentó un grado de evidencia débil a favor de la 
hipótesis nula (no diferencia). Estos resultados no 
confirman con precisión una posible diferencia de 
medias según género, y refieren un nivel de incerti-
dumbre (error aleatorio) debido a la insensibilidad 
de los datos. 

También se encuentran los parámetros del factor 
Bayes máximo (maxBF10=1,495 y maxBF10=0,999) pa-
ra determinar la estabilidad de los resultados, cuyos 
valores similares fortalecen la precisión de las esti-
maciones de la reevaluación bayesiana. 

Este factor es de gran utilidad en otros análisis y 
reanálisis estadísticos que se basan en las pruebas 
de significación en las ciencias de la salud6-8. Esta 
alternativa metodológica es más idónea para futuros 
artículos con pequeños tamaños muestrales o con 
pocos participantes con diagnóstico clínico de inte-
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rés para esta revista, debido a que las estimaciones 
mediante las pruebas de significación presentan un 
poder estadístico limitado (menor probabilidad de 
rechazar la hipótesis nula cuando es falsa), mayor 
nivel de error aleatorio, y una mayor prevalencia de 
obtener falsos positivos9.  

Aunque se ha recomendado informar el «tamaño 
de efecto» —medida de la fuerza de un determinado 
fenómeno— para reforzar las pruebas de significa-
ción estadística, aún no hay un consenso claro de 
las pautas de interpretación de sus tamaños, estos 
criterios varían entre las diversas áreas y subdisci-
plinas de las ciencias de la salud, debido al tipo de 
investigación, las medidas específicas utilizadas y 
las poblaciones de interés9-10. 

Por ejemplo, un artículo que examinó la distribu-
ción de esta variable que se comenta, determinó 
que la interpretación de los tamaños de efecto de 
Cohen11 está sesgada, en base a 297 medidas extraí-
das de estudios de casos y controles de variabilidad 
de la frecuencia cardíaca12. Esta investigación preci-
só los criterios de interpretación de tamaño de efec-
to según los percentiles 25, 50 y 75 que precisan 
valores de efecto: pequeño (0,26), mediano (0,51), y 
grande (0,88).   

En la investigación en cardiología no hay un es-
tándar propuesto por la literatura científica para 
cada subdisciplina particular, ante estas cuestiones 
el uso del factor Bayes es un gran aporte metodoló-
gico para este ámbito; pues también es útil en la 
planificación de la investigación para detectar un 
mínimo tamaño muestral que estime la probabilidad 

bayesiana de obtener resultados poco con-
fiables (FB10 < 3), e incluir datos muestrales 
que afiancen el poder estadístico de futu-
ros estudios, que se publiquen en esta 
revista, y favorezcan su replicación. Asi-
mismo, se recomienda estimar una eviden-
cia concluyente o superior (FB10 > 10) para 
garantizar una mayor certeza de la confir-
mación de la hipótesis alterna en relación a 
los datos5. 

En conclusión, la inferencia bayesiana 
es esencial para precisar el grado de fuerza 
probatoria de las hipótesis estadísticas más 
allá de los marcos referidos; de forma tal 
que permita tomar decisiones clínicas im-
portantes a partir de los resultados obteni-
dos sobre la salud de los pacientes en futu-
ras investigaciones de la presente revista. 
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Valor Asociación Interpretación 

>100 Extrema Hipótesis alternativa 
30 - 100 Muy fuerte Hipótesis alternativa 
10 - 30 Fuerte Hipótesis alternativa 
3,1 - 10 Moderado Hipótesis alternativa 
1,1 - 3.0 Débil Hipótesis alternativa 

1 0 No evidencia 
0,3 - 0,9 Débil Hipótesis nula 

0,29 – 0,10 Moderado Hipótesis nula 
0,09 – 0,03 Fuerte Hipótesis nula 
0,03 – 0,01 Muy fuerte Hipótesis nula 

<0,01 Extrema Hipótesis nula 
Creación del autor según la escala de clasificación de Jeffreys4. 
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Sr. Editor: 
 
El aumento en la prevalencia de las enfermedades 
cardiovasculares, junto con las proyecciones de 
mortalidad para las próximas décadas, supone un 
argumento irrefutable acerca del carácter urgente de 
implementar intervenciones bien planificadas para 
controlar esta pandemia1. La estrategia para enfren-
tar la problemática debe estar dirigida al conjunto de 
los factores de riesgo cardiovascular que pueden 
combinarse y depender, en muchos casos, del com-
portamiento individual, y de elementos sociales, 
medioambientales y biológicos2. 

El Instituto de Medicina de Estados Unidos, como 
respuesta a dicha problemática en el año 2010 reu-
nió a un comité de expertos que elaboró un informe, 
titulado «Promoting Cardiovascular Health in the 
Developing World», que presenta 12 recomendacio-
nes para reducir la carga global de enfermedad car-
diovascular, con énfasis en desarrollar guías para la 
colaboración entre entidades públicas y privadas 
involucradas en el desarrollo y la salud mundiales3.  

Si se tiene en cuenta que la expresión patológica 
de los factores de riesgo cardiovascular son la en-
fermedad aterosclerótica e hipertensiva —princi- 
palmente la cardiopatía isquémica— y la enfermedad  

   

cerebrovascular, la estrategia con el individuo de 
alto riesgo deberá acompañarse de una estrategia 
poblacional dirigida a disminuir los niveles de esos 
factores en toda la población4. 

La salud cardiovascular fue definida por los Obje-
tivos de impacto 2020 de la AHA (Asociación Esta-
dounidense del Corazón), y ha cambiado el enfoque 
mundial en la promoción de la salud y el control del 
riesgo.  

La salud cardiovascular ideal es la presencia si-
multánea de tres factores de salud ideales —coles-
terol y presión arterial normales y ausencia de dia-
betes mellitus—, además de adicionar cuatro com-
portamientos de salud ideales: no fumar, peso nor-
mal, actividad física alta y dieta ideal. Los estudios 
sugieren que las personas que logran entre cinco y 
siete medidas ideales de salud cardiovascular tienen 
hasta 10 veces menos cardiopatía isquémica, morta-
lidad por enfermedad cardiovascular, accidente ce-
rebrovascular y mortalidad por todas las causas, en 
comparación con aquellos con 0 a 1 medidas idea-
les5. Sin embargo, aun cuando no se alcance un sis-
tema ideal, sí se puede llegar a tener un impacto 
significativo. En un escenario de recursos limitados, 
se deben adoptar estrategias pragmáticas para prio-
rizar elementos que, con base en la mejor evidencia 
disponible, sean económicamente factibles y tengan 
la mayor probabilidad de éxito para mejorar índices 
de salud medibles. 

Cuba ha llevado a cabo varias encuestas pobla-
cionales representativas para determinar los facto-
res de riesgo en la población de 15 y más años de 
edad, lo que ha permitido contar con un sistema po-
blacional de base para la vigilancia de estas condi-
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ciones. Sin embargo, los retos para el sistema de 
salud cubano son enormes y complejos, uno de los 
más importantes es acelerar su preparación y el de 
otros sectores para propiciar los cambios de actitu-
des de las personas, las familias y las comunidades, 
con la creación de entornos más saludables. 

Los autores consideran que no se debe continuar 
demorando el empleo de las tablas de predicción 
del riesgo cardiovascular a nivel primario, y tener 
en cuenta los diferentes parámetros de salud car-
diovascular si se quiere lograr el control de las en-
fermedades cardiovasculares y sus complicaciones 
a largo plazo. 
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