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VII Mensaje del Presidente de la Sociedad Cubana de Cardiologia:
Proyeccion internacional para 2016

Seventh Message from the President of the Cuban Society of Cardiology:
International projection for 2016

Dr. C. Eduardo Rivas Estany”’

Presidente de la Sociedad Cubana de Cardiologia. Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. La Habana, Cuba.
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En el umbral del nuevo aio hacemos un breve ba-
lance de las actividades cientificas fundamentales
efectuadas por la Sociedad Cubana de Cardiologia
(SCC) en el 2015, donde se destacaron por su nivel
organizativo y cientifico los Talleres de Ecocardio-
grafia (IX), de Cardiologia Intervencionista (X), Arrit-
mia y Estimulacién Cardiaca, asi como el de Preven-
ciéon y Rehabilitacion Cardiaca (X), todos ellos
organizados por las Secciones correspondientes de
nuestra Sociedad, y que contaron con una activa y
nutrida asistencia de sus miembros y otros profe-
sionales afines.

De relevancia particular, por su elevado nivel
cientifico y amplia participacion nacional e interna-
cional, fue el Congreso de las Enfermedades Cardio-
vasculares, CardioVilla 2015, efectuado en un esce-
nario de singular belleza natural como es el Cayo
Santamaria en Caibarién, eficientemente organizado

< E Rivas Estany

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

La Habana, Cuba.

Correo electronico: erivas@infomed.sld.cu

por el Capitulo villaclarefio de la SCC y el Cardiocen-
tro Ernesto Che Guevara de esa provincia.

Los miembros de la Junta Directiva de la SCC
participaron, en el transcurso del afio, en mas de
una decena de actividades vinculadas con nuestro
6rgano de relacién fundamental, el Consejo Nacional
de Sociedades Cientificas de la Salud (CNSCS) y el
Ministerio de Salud Publica (MINSAP), asi como de
la Asociacién Cubana de las Naciones Unidas
(ACNU), de la cual nuestra Sociedad contintda sien-
do Miembro Colectivo y muchos de sus asociados
fueron aprobados, previa solicitud, como miembros
Individuales en el transcurso del afio.

En la esfera internacional habria que destacar
que mantenemos nuestra condicién de Miembro Afi-
liado de la Sociedad Europea de Cardiologia, alcan-
zado en el ano 2014, y cuyos beneficios pueden en-
contrarse en la pagina web de dicha organizacion:
www.escardio.org. Mantenemos activa también
nuestra membresia en trascendentes organizaciones
cardiolégicas internacionales como: la Federacién
Mundial del Corazén, la Sociedad Interamericana de
Cardiologia, asi como la regional mdas préxima, la
Sociedad Centroamericana y del Caribe de Cardiolo-
gia. También hemos mantenido vinculos, en muchos
casos, a través de nuestros miembros, con otras so-

RNPS 2235-145 © 2009-2016 Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados. 1
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ciedades u organizaciones internacionales cuya mi-
sion fundamental es el desarrollo y actualizacién de
variadas especialidades cardiolégicas, donde en mu-
chas de ellas los miembros de la SCC desempeiian o
han desempefiado roles destacados. Tal es el caso
de la International Society of Cardiovascular Phar-
macotherapy, importante organizacién cardiologica
con sede en Ginebra, de amplio perfil, pero dedica-
da fundamentalmente al tratamiento con farmacos
de las diferentes enfermedades cardiovasculares, la
que ha incluido en su lista de asociados a un ndme-
ro de cardidlogos cubanos y que proporciona libre-
mente toda la informacién disponible en su pagina
web (www.iscpcardio.org), para todos los miembros
de nuestra Sociedad, incluida su revista periédica
(Journal of Cardiovascular Pharmacotherapy).

A partir de la celebracién de nuestro pasado VIII
Congreso Cubano de Cardiologia, efectuado en el
Palacio de Convenciones de La Habana en junio de
2014, en el que participaron varios cardidlogos esta-
dounidenses, todos miembros del American College
of Cardiology (ACC), se inicié una serie de acciones
conjuntas destinadas a incrementar las relaciones de
dicha institucién con la SCC. Su mayor motivaciéon
fue la comprobacion, de quienes visitaban por pri-
mera ocasién nuestro pais, del alto nivel cientifico
de la Cardiologia cubana y de la capacidad organiza-
tiva de un evento de esta naturaleza, motivos que lo
colocaron a un elevado nivel internacional.

Luego acontece, el 17 de diciembre de 2014, el
inicio del intercambio politico y gubernamental
entre Cuba y los Estados Unidos de América, que
culminé con el restablecimiento de sus relaciones
diplomaticas ocho meses después. Momento a partir
del cual las acciones de interrelacién entre ambas
organizaciones se incrementaron y se propici6 el
contacto directo entre sus directivos, aprovechado
en el marco de eventos cientificos internacionales.
Ha sido convenida la futura creacién de un Capitulo
Cubano dentro del ACC, al igual que poseen otros
paises de nuestro continente y de Europa, que facili-
taria el intercambio de experiencias a nivel interna-
cional y mas importante aun, la difusién de nuestro
trabajo con un alcance global, en particular en Nor-
teamérica. También se nos facilitaria el acceso a la
informacion y literatura médica actualizada prove-
niente de esa nacién, muy limitada a nuestro alcan-
ce en la actualidad. Fue acordado también el otorga-
miento de la condicién de Fellow, maximo reconoci-
miento cientifico concedido a los miembros de la

ACC, a cardidlogos cubanos que cumplieran los re-
quisitos exigidos para ello. Una vez alcanzada la can-
tidad de 20 Fellows como minimo, se podria confor-
mar el antes citado Capitulo Cubano. La informacién
detallada al respecto puede hallarse en la pégina
web del ACC (www.acc.org), también en la de la SCC
(http://instituciones.sld.cu/socubacardio). Podria ac-
cederse libremente a su revista periédica: Journal of
the American College of Cardiology (JACC)y a todas
las Guias de Practica Clinica cardiolégicas publica-
das en ella y en su pagina web en los ultimos afos.

Similar contacto se ha desarrollado en los tltimos
meses con la American Heart Association (AHA),
otra importante institucién cardiolégica, con sede en
Dallas, Texas, de reconocido prestigio internacional,
los cuales han ofrecido su colaboracién para desa-
rrollar investigaciones u otras labores médicas, asi
como la participacién cubana en Sesiones Conjuntas
SCC/AHA, en el marco de sus reconocidas reunio-
nes anuales. Todas estas son acciones que estan
actualmente en proceso de valoracién por ambas
partes y precisan de las imprescindibles vias para su
oportuna materializacion.

También en 2015 se sostuvieron contactos que
tenderan a incrementar nexos tradicionales que la
SCC ha mantenido histéricamente con otras organi-
zaciones cientificas, como las Sociedades Espafola y
Mexicana de Cardiologia; actualmente se prevén in-
vestigaciones conjuntas y la celebracién en La Haba-
na de eventos cardiolégicos bilaterales con ellas.

El papel y la posicién de Cuba brilla cada dia mas
en la arena internacional, tal luminosidad ha de
reflejarse en cada una de las instituciones que
comprenden la labor cientifica y social de nuestra
nacién; de esa brillantez ha de nutrirse también la
Sociedad Cubana de Cardiologia.

Dr. Eduardo Rivas Estany
Presidente,
Sociedad Cubana de Cardiologia

La Habana, 14 de enero de 2016
“Ano 58 de la Revolucién”
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La anticoagulacién es necesaria cuando esta indicada en pacientes con
fibrilacion auricular

Anticoagulation is necessary when indicated in patients with atrial fibrillation

Dr. C. Elibet Chavez-Gonzalez"”

Servicio de Estimulacién Cardiaca y Electrofisiologia. Cardiocentro Ernesto Che Guevara. Santa Clara, Villa Clara, Cuba.

Full English text of this article is also available

INFORMACION DEL ARTICULO

Palabras clave: Fibrilacién auricular, América Latina, Accidente cerebrovascular, Anticoagulacion,

CHA;,DS,-VASc

Key words: Atrial fibrillation, Latin America, Stroke, Anticoagulants, CHA,DS,-VASc

En el ano 2013 fue escrito un editorial titulado «Fibri-
lacién auricular isquémica: cémo interpretar su
fisiopatologia y la decisién estratégica de tratamiento
en torno a la arritmia»'. Permitanme comenzar de la
misma forma, pues en aquel se habl6 sobre la anti-
coagulacion en la fibrilacién auricular (FA) isquémi-
ca y en este momento, se pretende mencionar la
necesidad de anticoagulaciéon en la FA cuando es
requerida, a propdsito del articulo original de Meri-
no Barrera et al.z, que se publica en este nimero de
CorSalud.

La FA es en la actualidad la arritmia sobre la que
mas literatura cientifica se general’g. Este interés se
debe a diferentes motivos, entre los cuales estan la
persistencia del desconocimiento de su mecanismo
y su dificil conducta a seguir. Sin embargo, el mayor
factor para el interés que despierta esta arritmia es
su alta prevalencia y su gran impacto clinico y eco-

P E Chdvez-Gonzilez

Cardiocentro Ernesto Che Guevara

Cuba 610, e/ Barcelona y Capitdn Velazco.
Santa Clara, CP 50200. Villa Clara, Cuba.
Correo electronico: elibet@capiro.vcl.sld.cu

némico’. Se ha estimado que en Europa el coste de
cada paciente con FA puede suponer entre 450 y
3.000 euros anuales”.

Los intentos en Latinoamérica por realizar estu-
dios de caracterizacién de la FA, en busca de mejo-
ras en la asistencia de salud han sido incontables,
pero quizds se podria decir que aislados, como el
trabajo de Rosselli y colaboradores’. Sin dejar de
mencionar, por ejemplo, que paises como Argenti-
na’, México’ y Colombia® han confeccionado guias o
consensos en busca de orientar al mejor tratamiento
y seguimiento de pacientes con FA. No obstante, en
los paises centroamericanos no ocurre asi.

Se debe mencionar, ademas, que México ha parti-
cipado en el registro GARFIELDg, considerado para
poder influir positivamente en las conductas tera-
péuticas mas adecuadas en pacientes con FA no
valvular. En definitiva, se deben continuar aunando
esfuerzos en busca de estudios multicéntricos en
Latinoamérica, con economias muy diferentes a la
de América del Norte, para finalmente trazar estrate-
gias en la prevencion, diagndstico y seguimiento
adecuados de la FA.

No esta muy claro si la presencia de esta arritmia
incrementa por si sola la mortalidad. Hay estudios
que la sefialan en pacientes con o sin cardiopatia.

RNPS 2235-145 © 2009-2016 Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados. 3
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Este exceso de mortalidad se ha observado clasica-
mente como consecuencia de la insuficiencia cardia-
ca y las complicaciones tromboembdlicas que la FA
produce, pero recientemente se ha publicado que
incrementa el riesgo de muerte stbita'’. No obstan-
te, al no existir ninglin estudio dirigido especifica-
mente a conocer si la FA incrementa la mortalidad
de forma independiente, no se puede descartar que
esta sea solo un marcador «acompanante» de otros
factores que afecten a la supervivenciam.

Sin embargo, otros estudios mencionan que la FA
per se no es una arritmia potencialmente letal, mas
los pacientes que la padecen, tienen un riesgo cinco
veces mayor de presentar un accidente cerebrovas-
cular (ACV); y cuando esta complicacién se presen-
ta, el riesgo de muerte es dos veces superior en los
siguientes 12 meses' . El porcentaje de ACV atribui-
bles a FA es de sélo un 1,5 % a los 60 aiios y alcanza
el 23 % a los 80. Las consecuencias del ACV de causa
cardioembdlica son mas desvastadoras que el de
otro origen. Un registro europeo revela mayores
mortalidad, dependencia y discapacidad a 3 meses,
con menor probabilidad de retorno al hogar, mayor
impacto en territorio cerebral anterior y mayor pro-
babilidad de presentacion clinica con signos neuro-
l6gicos desfavorables como: coma, afasia, paralisis,
trastornos deglutorios o incontinencia'”. Con todo lo
anteriormente dicho y las evidencias cientificas so-
bre la escala CHA;DS,-VASc, es recomendable la an-
ticoagulacion oral (ACO) siempre que se demuestre
su necesidad; lo cual favorece los beneficios para el
paciente y para la economia de los diferentes
sistemas de salud®. Sin embargo, el control de la
ACO es vital para evitar los riesgos de sangrado
como efecto adverso de esta terapéutica.

Desde hace mas de 6 décadas se utilizan los
dicumarinicos y en el presente siglo surgieron los
nuevos ACO que se han empleado con éxito en el
tratamiento de pacientes con FA.

WARFARINA!%

Ventajas

Los dicumarinicos tienen una experiencia de mas de
60 afios. La tasa de fracasos es baja cuando se
alcanza un rango adecuado de anticoagulacion.
Tienen la ventaja de un subrogante preclinico de
hemorragia y recurrencia como la razén internacio-
nal normalizada (/NVR, por sus siglas en inglés). El
control mensual de los niveles de anticoagulacion

aumenta la adherencia terapéutica. El costo del tra-
tamiento es bajo. La vitamina K revierte uniforme-
mente su efecto y los concentrados de complejo
protrombinico evitan la progresion de la hemorragia
intracraneana cuando se usan precozmente.

Desventajas

El comienzo y cese de su accién es lento, lo que
hace necesario emplear dosis iniciales de heparina
de bajo peso molecular si se requiere anticoagula-
cién inmediata. Se debe disponer de equipos con
experiencia para conseguir tiempos en rangos tera-
péuticos (TRT) satisfactorios. Las interacciones con
alimentos y medicamentos interfieren en su accién
farmacolégica y complican la calidad de vida de los
pacientes. No pueden usarse sin controles de labora-
torio por su respuesta poco predecible y un indice
terapéutico estrecho. Esto produce dificultades con
los pacientes, con los médicos que indican el trata-
miento y con el laboratorio que procesa las mues-
tras.

Efectividad

El riesgo embdlico de la FA en profilaxis con dicu-
marinicos disminuye un 64 % respecto al placebo,
especialmente con TRT mayores a 65 %. Es clara-
mente superior a la aspirina y, en ese TRT, a la
doble antiagregacion plaquetaria. Para la prevencion
de ACV isquémico sélo ha sido superada claramente
por el dabigatran a dosis altas. En pacientes sin ACV
previo el nimero de ellos que es necesario tratar pa-
ra prevenir un ictus es 37 y en profilaxis secundaria,
12; ademas, reducen la mortalidad por FA un 26 %
anual.

Seguridad

El efecto secundario mas importante es la hemorra-
gia mayor. Los principales factores de riesgo para
hemorragia son INR elevados, mal adiestramiento
del paciente y del profesional a cargo, edad avanza-
da, comorbilidades, farmacogenética con mayor sen-
sibilidad, uso simultaneo de antiagregantes plaqueta-
rios, duracion prolongada de tratamiento, presencia
de hemorragias previas y labilidad en la respuesta.
La escala HAS-BLED cuantifica alguno de estos fac-
tores y con un puntaje de 0 a 9 muestra una inciden-
cia anual de sangrado mayor entre 1y 12 %, con un
promedio de 1,5 % anual. Otros indices y escalas, co-
mo el ATRIA, no ofrecen ventajas significativas. La
capacidad predictiva de ambos es moderada y no
supera el 70 % de las hemorragias.
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Empleo en el mundo real

Pese a la efectividad de los dicumarinicos, distintos
registros muestran que aun en pacientes de alto
riesgo, apenas la mitad recibe warfarina y el 50 % de
ellos no estdn en rango terapéutico, y la otra mitad
se divide entre ninguna conducta antitrombética y
una insuficiente, como la aspirina. Datos poblacio-
nales suecos muestran que el 25 % de los pacientes
que no reciben anticoagulacién por FA no tienen
ninguna contraindicacién para su uso; en el resto, el
riesgo de sangrado es la causa principal para no
prescribir anticoagulantes. Ademds, aproximada-
mente 1 de cada 4 pacientes afiosos que inician tra-
tamiento con warfarina, la suspenden al afio, mayor-
mente por problemas de seguridad.

NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES'*1>"

Los anticoagulantes con desarrollo clinico méas avan-
zado son: dabigatran, rivaroxaban, apixaban y
edoxaban. El dabigatran, primer inhibidor directo de
la trombina, se emplea con éxito desde 2002 para la
profilaxis de tromboembolismos en pacientes opera-
dos de cadera (I7th International Congress on
Thrombosis, Bolonia, Italia, 26-30 de Octubre de
2002). Los demas se incorporaron posteriormente
en la practica clinica, con su mayor auge a partir de
2009. Su contribucién principal ha sido lograr am-
pliar el nimero de pacientes con ACO.

Ventajas

Se utilizan dosis fijas, el efecto es inmediato y prede-
cible, y carece de interacciones importantes con
alimentos y farmacos.

Desventajas

Costos directos elevados para una poblacién gene-
ralmente ya jubilada y con recursos econdémicos
limitados. Falta un método de laboratorio validado
para asegurar adherencia o anticipar un mayor ries-
go de sangrado, se necesita promover su indicacion
por médicos no especialistas en anticoagulacion, los
controles son mas espaciados y suponen un menor
cuidado en emplear simultineamente antiinflama-
torios que aumentan el riesgo hemorragico; ademas,
falta un antidoto especifico y existe poco tiempo de
experiencia en la practica clinica rutinaria.

Empleo en el mundo real
Diversos registros muestran un gradual reemplazo

de los dicumarinicos por los nuevos ACO, especial-

mente en los paises desarrollados y en los pacientes

virgenes de tratamiento. Importantes ensayos clini-
cos han demostrado su efectividad y seguridad.

Apixabdn, rivaroxabdan y dabigatran han sido compa-

rados con la warfarina en pacientes con FA; el

primero, también con aspirina. La poblacion de
mayor riesgo embdlico fue la estudiada con riva-
roxaban. Los episodios de sangrado han sido contro-
lables aun en ausencia de antidotos especificos. La
tasa de abandono de la anticoagulacion no ha
superado a la de la warfarina.

Los hallazgos méas importantes se resumen en:

- Apixabdn 5 mg y dabigatran 150 mg cada 12 ho-
ras, fueron mas efectivos que warfarina.

- Rivaroxaban 20 mg cada 24 horas sé6lo fue supe-
rior a la warfarina en los resultados del trata-
miento.

- Dabigatran 110 mg cada 12 horas y rivaroxaban
20 mg cada 24, fueron equivalentes a warfarina
para los resultados en intencién de tratar.

- En cuanto a sangrado mayor, apixaban fue com-
parable a la aspirina y mas seguro que la warfari-
na, igual que dosis de 110 mg de dabigatran. Hay
mayor tendencia a sangrado gastrointestinal con
dabigatran 150 mg y rivaroxaban 20 mg. Todos
produjeron menor hemorragia intracraneana y
mostraron tendencia a disminuir la mortalidad,
pero sélo fue significativa con apixaban.

Con todo lo anterior es razonable y aconsejable,
siempre que sea necesario, la ACO en pacientes con
FA. Pueden existir riesgos, pero la existencia de
escalas como CHA,DS,-VASc y HAS-BLED™ facilita
identificar a los pacientes en quienes la relacién ries-
go/beneficio justifica el empleo de la ACO. El segui-
miento correcto y periédico, cuando la terapéutica
es con dicumarinicos, es muy importante para dis-
minuir el riesgo de sangrado.

El registro GARFIELD en México es un ejemplo a
seguir en nuestra region. La presencia de cardidlo-
gos calificados en paises de Latinoamérica, forma-
dos en Cuba, en la Escuela Latinoamericana de
Medicina (ELAM), es una fortaleza, sin dudas, para
aunar esfuerzos en la realizacién de estudios multi-
céntricos, que conlleven la creaciéon de registros
Latinoamericanos (y, por qué no: un Registro Latino-
americano [RELAFA]) de FA para lograr las conduc-
tas mas adecuadas frente a pacientes con esta arrit-
mia, y establecer pautas cientificas comunes en su
tratamiento.
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RESUMEN

Introduccion: La fibrilacién auricular es un serio problema de salud y los paises
centroamericanos no escapan de este flagelo.

Objetivo: Caracterizar la fibrilacién auricular, precisar sus variables clinico-epide-
miolégicas y determinar el riesgo de accidente cerebrovascular, a partir del uso de
la escala CHA,DS,-VASc.

Meétodo: Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo en 107 pacientes que in-
gresaron, con diagnéstico de fibrilacién auricular, en el servicio de Medicina Inter-
na del Hospital Nacional San Rafael de la ciudad de Santa Tecla, La Libertad, El
Salvador; en el periodo de enero a julio de 2013. Se analizaron las variables clini-
co-epidemiolégicas, se realizé ecocardiograma a todos los pacientes y se calculé la
escala de riesgo CHA,DS,-VASc. Se utilizaron métodos para establecer las relacio-
nes entre las variables.

Resultados: Mas de la mitad de los pacientes con fibrilacién auricular (57,0 %; p=
0,015) son mujeres, el 51,4 % tiene color blanco de piel y una edad media de 74,7 +
13,8 anos. El 80,4 % de los pacientes tiene una fibrilacién auricular no asociada a
valvulopatia. Predominaron la hipertension arterial (54,2 %), las cardiopatias
isquémica (28,0 %) e hipertensiva (23,4 %), la miocardiopatia dilatada (24,3 %) y la
fibrilacién auricular permanente (49,5 %). La media del tamaiio de la auricula iz-
quierda fue de 42,67 + 8,2 mm. La menor fraccién de eyeccién (p=0,012) y el ma-
yor didmetro diastélico del ventriculo izquierdo (p=0,004) mostraron relacién sig-
nificativa con la aparicién de fibrilacién auricular de origen no valvular. El 84,9 %
de los pacientes tiene alto riesgo de ACV segtn el puntaje de CHA,DS,-VASc. La
edad mayor de 75 anos (p<0,001), de 65-74 (p=0,025), el sexo femenino (p=0,001) y
el mayor grosor del septum interventricular (p=0,006), se asociaron al mayor ries-
go.

Conclusiones: La menor fraccién de eyeccién y el mayor didmetro diastélico del
ventriculo izquierdo se relacionaron con la fibrilacién auricular. La mayoria de los
pacientes presenta un riesgo elevado de accidente cerebrovascular, las variables
que se le asocian son: la mayor edad, el sexo femenino y el mayor grosor del sep-
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tum interventricular.
Palabras clave: Fibrilaciéon auricular, Prevalencia, Accidente cerebrovascular, An-
ticoagulacién, CHA,DS,-VASc

Characterization of atrial fibrillation in the Department of Internal
Medicine at “Hospital Nacional San Rafael” (El Salvador)

ABSTRACT

Introduction: Atrial fibrillation is a serious health problem. Central American
countries are not exempt from this scourge.

Objective: To characterize atrial fibrillation, specity its clinical and epidemiologi-
cal variables and determine stroke risks by using CHA,DS,-VASc score.

Method: A descriptive and prospective study was carried out on 107 patients ad-
mitted with diagnosis of atrial fibrillation, in the Department of Internal Medicine at
“Hospital Nacional San Rafael” from Santa Tecla city, La Libertad, El Salvador,
from January to July 2013. The clinical and epidemiological variables were ana-
lyzed, an echocardiogram was performed on all patients and CHAZDS2-VASc risk
score was calculated. Methods were used to establish the relationships between
variables.

Results: More than half of atrial fibrillation patients (57.0%; p=0.015) are women,
51.4% white and the average age is 74.7 + 13.8 years. 80.4% of patients have non-
valvular atrial fibrillation. There was hypertension prevalence (54.2%), ischemic
heart disease (28.0%), hypertensive (23.4%) and dilated cardiomyopathies (24.3%),
and permanent atrial fibrillation (49.5%). The left atrium average size was 42.67 +
82 mm. The lower ejection fraction (p=0.012) and increased left ventricular dias-
tolic diameter (p=0.004) showed significant relationship with the occurrence of
non-valvular atrial fibrillation. 84.9% of patients have a high risk of stroke accord-
ing to CHA,DS,-VASc score. Age older than 75 years (p <0.001), between 65 and 74
(p=0.025), female sex (p=0.001) and increased thickness of the interventricular sep-
tum (p=0.006) were associated with higher risk.

Conclusions: The lower ejection fraction and increased left ventricular diastolic
diameter were associated with atrial fibrillation. Most patients have a high risk of
stroke; variables associated are older age, female gender and increased thickness
of the interventricular septum.

Key words: Atrial fibrillation, Prevalence, Stroke, Anticoagulants, CHA,DS-VASc

INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es en la actualidad un
serio problema de salud en muchos paises del
mundo. De 1,5-2 % de la poblacién mundial es afecta-
da por esta arritmia’. En Europa se estima que afecta
a mas de 6 millones de pacientesz; en Espana, al 8,5 %
de la poblacién mayor de 60 afos, y va en aumento
con la edad, hasta alcanzar el 16,5 % de la poblacién
mayor de 85 anos; con una incidencia de 96.000 ca-
SOS NUEVOS por afio’. En Estados Unidos se estima
que 2,3 millones de personas tienen diagnéstico de
FA y se espera que para el 2050 afecte a 5,6 millones
de estadounidenses".

Latinoamérica no es ajena a esta situacién, en
Brasil se ha estimado que 1,5 millones de pacientes

viven con FA®, en Venezuela se cree que hay 230.000
individuos con esta arritmia, y se prevé que su cifra
aumente a 1 millén para el afno 2050°. En Centroamé-
rica, se dispone de pocas investigaciones que indi-
quen claramente cudl es su situacién actual.

La prevalencia de la FA aumenta el doble por ca-
da década de edad y es cercana a un 10 % entre los
80 y los 89 afios’. La media de la edad del paciente
que sufre este trastorno ha ido aumentando paulati-
namente, hasta situarse entre 75 y 85 afos’. Este
alarmante aumento se explica, en parte, por el
aumento de la expectativa de vida y la prevalencia
poblacional de personas ancianas, con valvulopa-
tias, insuficiencia cardiaca e infarto de miocardio. La
FA diagnosticada por primera vez también aumenta
al doble con cada década de edad, independiente-
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mente de la prevalencia de las enfermedades predis-
ponentes conocidas. Los varones tienen un riesgo
de 1,5 veces mayor de presentarla, después de ajus-
tar la edad y las enfermedades predisponentes. De
los factores de riesgo cardiovascular conocidos, la
hipertension arterial (HTA), la diabetes mellitus, y la
obesidad constituyen factores predictivos indepen-
dientes significativos de FA. Debido a su elevada
prevalencia, la HTA es responsable de mas casos de
FA en la poblacién (14 %) que cualquier otro factor
de riesgo’.

En el mundo, 15 millones de individuos sufren un
accidente cerebrovascular (ACV) cada aiio. De ellos,
5 millones mueren y otros 5 millones quedan disca-
pacitados de forma permanentel, por lo que la carga
econémica de esta complicacién es enorme. Se ha
calculado que el gasto nacional de atencién médica
por la hospitalizacién inicial de un ACV en Brasil y
Argentina es de 449,3 y 434,1 millones de dolares,
respectivamenteg'w. La FA participa activamente en
estas estadisticas: se considera responsable del 20 %
de los ACV potencialmente prevenibles y los indivi-
duos con FA tienen un riesgo 5 veces mayor de su-
frirlo'" con relacién a la poblacién general; ademas,
se debe tener en cuenta, que muchos casos con
ACV de origen desconocido (o criptogénicos) proba-
blemente sean causados por una FA no diagnostica-
da*.

Por otra parte, los ACV relacionados con FA son
mas graves, provocan mayor discapacidad y tienen
peor evolucién que los que ocurren en pacientes sin
FA. A menudo, la sobrevida en estos casos puede
ser peor que la muerte, porque muchos pacientes
quedan inmoviles, totalmente dependientes, con in-
continencia e incapacidad para comunicarse'”.

La terapia anticoagulante oral, bien utilizada,
reduce cerca de dos tercios del riesgo de ACV en
pacientes con FA"™M. A pesar de la existencia de
guias internacionales para su utilizacion, dicho trata-
miento se subindica y, en muchas ocasiones, se con-
trola incorrectamente en la practica clinica, en gran
medida debido al miedo relacionado con algunas
desventajas, como el riesgo de sangrado, inherentes
a los antagonistas de la vitamina K. Las evidencias
sobre la prevencién eficaz del ACV con aspirina en
la FA son débiles”™, e incluso, los datos indican
que el riesgo de hemorragia grave o intracraneal de
este fairmaco no es significativamente distinto que
con los anticoagulantes orales™". A efectos de de-
terminar el riesgo de ACV que tienen los pacientes
con FA, se han creado indices o escalas que han ido
mejorando su capacidad predictiva desde el CHADS,

hasta el CHAZDSZ-VASclg'ZZ. La evidencia acumulada
en multiples investigaciones demuestra la superiori-
dad de esta dltima, donde los pacientes con un pun-
taje 22 necesitarian la utilizacién de anticoagulantes
orales para disminuir el riesgo de ACV>,

En el servicio de Medicina Interna de este hospi-
tal se pretendia crear una Unidad de Ictus por la
elevada incidencia de ACV. Al percatarnos de que la
FA era responsable de muchos de estos aconteci-
mientos, se decidié realizar una investigacién para
caracterizarla, precisar sus variables clinico-epide-
miolégicas y determinar el riesgo de ACV, a partir
del uso de la escala CHA,DS,-VASc, para instaurar
adecuadamente el tratamiento anticoagulante oral.

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo y prospectivo en
107 pacientes que ingresaron, con diagnéstico de
FA, en el servicio de Medicina Interna del Hospital
Nacional San Rafael de la ciudad de Santa Tecla, La
Libertad, El Salvador; en el periodo comprendido
entre el 14 de enero y el 14 de julio de 2013.

Variables

Se analizaron todas las variables clinico-epidemiol6-
gicas posibles, se realizé ecocardiograma a todos los
pacientes y se calcul6 la escala de riego CHA,DS,-
VASc, seglin las recomendaciones de las guias de

practica clinica y otras publicaciones internaciona-
2,5,19-22
les™ 7,

Ecocardiograma

Se realizé con un equipo Acuson X300 (Siemens) y
transductor de 2,5 MHz, en condiciones basales, con
el paciente en dectbito supino o lateral izquierdo,
en su caso. Se exploraron las vistas paraesternales
(ejes corto y largo), apicales (dos, tres y cuatro
camaras) y subxifoidea, y se emplearon las técnicas
de Doppler pulsado y continuo, para obtener la ma-
yor informacién anatémica y funcional posible, y
descartar la presencia de trombos intracavitarios.

Escala CHA,DS,-VASc>*'*#
Indica el riesgo que tiene un paciente con FA o flut-
ter auricular de sufrir un ictus en un ano. Se basa en
la evaluacién de varios factores de riesgo para de-
sarrollar un ACV, a los cuales se les asigna un deter-
minado valor (Tabla 1) y su suma indica la necesi-
dad o no del tratamiento anticoagulante.

Se interpreta de la siguiente manera:
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- 0: Riesgo bajo, no precisa anticoagulacion.

- 1. Riesgo moderado, se debe considerar anti-
agregacion o anticoagulacion.

- 22: Riesgo moderado-alto, estd indicada la anti-
coagulacion, salvo contraindicaciones.

El inicio de la anticoagulacién se basé en los ries-
gos absolutos de ACV y hemorragia, y en la relacién
riesgo-beneficio para el paciente.

Tabla 1*. Escala de riesgo CHA2DS2-VASc para valorar el
riesgo de ACV y la pertinencia de anticoagulacion.

ICC con disfuncién del VI 1
Hipertensién arterial 1
Edad:
- Menor de 65 afios 0
- Entre 65y 74 afios 1
- 75 afios 0 mas 2
Diabetes mellitus 1
ACV, ATl o tromboembolismo 2

Enfermedad vascular (periférica,

. L 1
coronaria o aortlca)

Sexo femenino** 1

* Modificada de Lip et al. Chest. 2010;137:263-7220,
** Solo contabiliza si hay otro factor de riesgo asociado.
ACV: accidente cerebrovascular; ATI: accidente transitorio
de isquemia; VI: ventriculo izquierdo; ICC: insuficiencia
cardiaca congestiva.

Andlisis estadistico

La recoleccién del dato primario fue manual, me-
diante un formulario confeccionado al efecto. La
informacién fue vaciada y analizada en el programa
estadistico SPSS version 17.0.

Las medidas de resumen que se utilizaron depen-
dieron del tipo de variable, nimeros absolutos y
porcentajes, para las cualitativas; media y desvia-
cion estandar, para las cuantitativas. Para explorar la
independencia o no entre variables cualitativas se
empleé la prueba Chi cuadrado de independencia, y
se tuvo en cuenta la significacién asociada al estadis-
tico exacto de Fischer. Para determinar diferencias
entre una variable cuantitativa y una cualitativa se
emplearon pruebas no paramétricas segin la canti-
dad de categorias de la cualitativa, si fueron 2 se

empled la prueba de Mann Whitney; con méas de 2,
se empled la prueba de Kruskal Wallis. Con este
mismo fin se emple6 el ANOVA de una via y con
dos variables cuantitativas se utilizé la Rho de Spear-
man. La exploracién de la normalidad de las varia-
bles cuantitativas se realiz6 por medio de la prueba
de Kolmogorov-Smirnov.

En todos los casos se consideré: p<0,05 significati-
va 'y p<0,01 muy significativa.

RESULTADOS

Mas de la mitad de los pacientes con FA (57,0 %; p=
0,015) son mujeres (Tabla 2), el 51,4 % tiene color
blanco de piel y una edad media de 74,7 + 13,8 afos.

En 86 pacientes (80,4 %) la FA no fue causada por
una enfermedad valvular y la enfermedad no car-
diaca mas frecuentemente encontrada fue la HTA
(54,2 %; p=0,049); ademas, otras que no aparecen en
la tabla por su escasa prevalencia (< 3 % cada una)
fueron las enfermedades tiroidea y vascular periféri-
ca, el habito de fumar y el alcoholismo.

Los principales antecedentes de enfermedad car-
diaca referidos por los pacientes demuestran su des-
conocimiento o un infradiagnoéstico; pues en la tabla
3 aparecen los diagndsticos certificados después de
la realizacién del ecocardiograma, donde se puede
apreciar que la cardiopatia isquémica (28,0 %) y la
miocardiopatia dilatada (24,3 %) presentan una pre-
valencia mayor. La cardiopatia hipertensiva (23,4 %,
p=0,034) no varié y fue la que tuvo una asociacién
significativa con la FA (Tabla 2).

En esa tabla también se observa que predominé
la FA permanente (49,5 %), seguida por la paroxisti-
ca (21,5 %) y la persistente (29,0 %), ambas diagnosti-
cadas por primera vez. No se detect6 ningtin pacien-
te con FA persistente de larga evolucién. Ademas, se
encontr6 que la media del tamano de la auricula
izquierda fue de 42,67 + 8,2 mm (p=0,144). La menor
fraccién de eyeccion (p=0,012) y el mayor didmetro
del ventriculo izquierdo en diastole (p=0,004), si
mostraron relacién significativa con la aparicién de
FA de origen no valvular.

La tabla 4 muestra, en orden descendente, la fre-
cuencia con la que se presentaron los factores de
riesgo de la escala CHA,DS,-VASc. Todos los pacien-
tes con diabetes mellitus o enfermedad vascular
periférica son de alto riesgo. La muestra estuvo
constituida en su mayoria por personas de la tercera
edad y el 71,2 % de los pacientes de alto riesgo tiene
75 afios o mas. Mas de la mitad de los pacientes son
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Tabla 2. Caracteristicas demogréficas, clinicas y ecocardiogréaficas de los pacientes en estudio.

Variables

Total de
pacientes

Origen de la FA
Valvular No valvular

Valor de p

Caracteristicas demograficas

(n=107)

(n=21) (n=86)

Sexo femenino 61 (57,0) 17 (80,9) 44 (51,2) 0,015
Edad (afios) 74,7 + 13,8 70,5+17,3 75,7+12,7 0,203
Color blanco de piel 55 (51,4) 11 (52,4) 44 (51,2) 1,000
Principales antecedentes patolégicos no cardiacos
Hipertensidn arterial 58 (54,2) 7 (33,3) 51 (59,3) 0,049
Accidente cerebrovascular isquémico 19 (17,8) 3(14,3) 16 (18,6) 0,760
Enfermedad renal crénica 16 (14,9) 1(4,8) 15 (17,4) 0,187
Diabetes mellitus 15 (14,0) 2(9,5) 13 (15,1) 0,730
EPOC 12 (11,2) 2(9,5) 10 (11,6) 1,000
Obesidad 6 (5,6) 0(0,0) 6(6,9) -
Neumopatia inflamatoria 6 (5,6) 1(4,8) 5(5,8) 1,000
Principales antecedentes de enfermedad cardiaca
Cardiopatia hipertensiva 25 (23,4) 1(4,8) 24 (27,9) 0,034
Cardiopatia isquémica 13 (12,1) 1(4,8) 12 (13,9) 0,456
Miocardiopatia dilatada 9(8,4) 0(0,0) 9 (10,5) -
Insuficiencia cardiaca 7 (6,5) 1(4,8) 6 (6,9) 1,000
Tipo de FA
Paroxistica diagnosticada por 12 vez 23 (21,5) 7 (33,3) 16 (18,6) 0,259
Persistente diagnosticada por 12 vez 31 (29,0) 5(23,8) 26 (30,2) 0,336
Permanente 53 (49,5) 9(42,9) 44 (51,2) 0,411
Ecocardiograma
Auricula izquierda (mm) 42,67 £ 8,23 44,19+ 10,44 40,97 £7,54 0,144
Fracciéon de eyeccion (%) 52,21+16,5 60,05+11,05 50,22+17,02 0,012
Ventriculo izquierdo en didstole (mm) 49,9+ 9,08 44,29 + 8,98 51,35 + 8,60 0,004
Septum interventricular (mm) 11,71+ 2,63 11,06 + 1,60 11,85+ 2,72 0,308

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FA: fibrilacién auricular.
Los datos expresan n (%) o media + desviacién estandar.

hipertensos (59,3%) y solo 13 (15,1 %), diabéticos. La
edad mayor de 75 anos (p<0,001), entre 65 y 74 (p=
0,025) y el sexo femenino (p=0,001), tuvieron una
asociacién estadisticamente significativa con la apa-
ricién de FA en pacientes sin enfermedad valvular.
La figura 1 muestra que a medida que aumenta la
edad de los pacientes aumenta el puntaje de
CHA,DS,-VASc, por lo que existe una relacién lineal

directa muy significativa (Rho de Spearman=0,469;
p<0,001) entre la edad del paciente y el riesgo de
desarrollar un ACV en los siguientes 12 meses.

No hubo pacientes con puntuaciones de 8 0 9 en
la escala CHA,DS,-VASc (Figura 2); pero es de des-
tacar que todos los pacientes con FA no valvular
presentan al menos un factor de riesgo para desa-
rrollar un ACV en los pr6ximos 12 meses, y el 84,9 %
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que mostré diferencias estadisticamente significati-

Tabla 3. Distribucién de pacientes segun diagnostico
ecocardiografico (n=107).

vas (p=0,006) al relacionarlo con la puntuacién de la
escala CHA,DS,-VASc. A mayor grosor del septum,

Diagndstico Ne % mayores fueron las puntuaciones obtenidas y, en
X T consecuencia, el riesgo.
Cardiopatia isquémica 30 28,0
Miocardiopatia dilatada 26 24,3
Cardiopatia hipertensiva 25 23,4
Valvulopatia 21 19,6
Hipertensién pulmonar 5 4,7 i °
Corazén estructuralmente sano 4 3,7 o o ® o o o
Miocardiopatia chagdsica 3 2,8
54 o o] 00 00 (o) o
Cor pulmonale crénico 2 1,9 i
Miocardiopatia hipertréfica 1 0,9 54 ° 0 0 momom®e
Cardiopatia congénita 1 0,9 o o o0 omawoo ® o ow
21 o o O 00000 o o
1 o o o0 00 000 o
de ellos se incluye en la categoria de alto riesgo * © ” Y i ” ” .
(Figura 1.3). ] Figura 1. Relacién entre la edad de los pacientes y el puntaje
Los diagramas de barras de error (Figura 4) mues- de la escala CHA2DS2-VASc. R (Rho de Spearman)=0,469;
tran que las mayores diferencias se encuentran en el p<0,001
tamafo de la auricula izquierda y el grosor del sep-
tum interventricular, aunque fue este tltimo el tnico
DISCUSION

Tabla 4. Distribucion de los pacientes con FA no valvular, segun los factores de
riesgo de la escala CHA2DS2-VASc para desarrollar un ACV en los proximos 12

meses.
Riesgo
Factor de riesgo Bajo (<2) Alto (22)
(n=13) (GEVE))]
Edad > 75 afios 1(7,7) 52(71,2) 53(61,6) <0,001
Hipertension arterial 5(38,5) 46(63,0) 51(59,3) 0,128
Mujer 1(7,7)  43(58,9) 44(51,2) 0,001
Edad 65-74 afios 6(46,2) 12(16,4) 18(20,9) 0,025
ACV/ATI/Tromboembolismo 1(7,7) 15(20,5) 16(18,6) 0,446
Diabetes Mellitus 0 13(17,8) 13(15,1) N/A
ICC con FEVI < 40 % 1(7,7) 5(6,8) 6 (6,9) 1
EVP, coronaria o adrtica 0 2(2,7) 2(2,3) N/A

* Significacion asociada al estadistico exacto de Fisher.

ACV: accidente cerebrovascular; ATI: accidente transitorio de isquemia; EVP:
enfermedad vascular periférica; FEVI: fraccion de eyeccidn del ventriculo
izquierdo; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; N/A: no aplicable.

Los valores muestran n (%).

La FA, considerada como un ma-
cro-problema social por Cruz Car-
23 . . .
dentey et al”™, es la taquiarritmia
mas frecuente y representa un
predictor independiente de morta-
lidad y de enfermedad cerebro-
. L. 2325

vascular isquémica

La prevalencia de esta arritmia
aumenta con la edad, lo que con-
cuerda con diferentes series publi-

23,24,26-32 . .
cadas . En esta investiga-
cion predominaron los pacientes
mayores de 70 afnos. Chavez Gon-
2 24 2
zalez™" plantea que la FA es la méas
prevalente de todas las arritmias
auriculares, ademas de ser la for-
ma mas comun de alteracion man-
tenida del ritmo cardiaco y su inci-
. 24

dencia aumenta con la edad™". En
sujetos menores de 50 anos dicha
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prevalencia es de apenas el 0,1 %>, Las razones no
son del todo conocidas, pero se reconoce que la
acumulacién de los factores de riesgo a medida que
avanza la edad, la pérdida y aislamiento del miocar-
dio auricular, y los trastornos de la conduccién inhe-
rentes al envejecimiento, podrian explicar tal situa-
Ci(51,131,32

Como enfermedad progresiva que empeora con
el transcurso del tiempo, la FA engendra FA, oca-
siona remodelado eléctrico, mecanico y estructural
de las auriculas, y puede ocasionar una reduccion
de la funcién cardiaca, un aumento del riesgo de
tromboembolia, causar miocardiopatia y finalmente,
la muerte’"™.

Los cambios anatémicos y funcionales que ocu-
rren en el miocardio auricular durante el envejeci-
miento, sumado a la mayor comorbilidad del ancia-
no, justifican la elevada incidencia, prevalencia y
recurrencia de la FA en esta etapa de la vida, asi
como la menor efectividad de las terapias para res-
taurar el ritmo sinusal®®. Cruz Cardentey et 31.23, de-
mostraron que con el incremento de la edad aumen-
ta la energia util necesaria en la cardioversion eléc-
trica para restablecer el ritmo sinusal.

En este trabajo se observé un predominio de las
mujeres con FA y su edad promedio fue mayor que
la de los hombres, lo que contrasta con algunos es-
tudi0523’34; pero coincide con lo encontrado en el
estudio CARDIOTENS® donde esta arritmia estuvo
presente en el 25 % de los pacientes con enfermeda-
des cardiovasculares y fue significativamente mas
frecuente en mujeres (29 vs. 22 %).

El leve predominio de pacientes con color blanco
de la piel se atribuye a que esta investigacion fue de-
sarrollada en una regién geografica donde predomi-
nan los blancos.

La HTA fue el antecedente mas frecuente en estos
pacientes, lo cual coincide con lo encontrado por la
gran mayoria de los datos publicados. Del Corral
Beamonte et al*®, realizaron un estudio en pacientes
con FA y demostraron que el 83,4 % de ellos eran hi-
pertensos. La HTA es un factor de riesgo indepen-
diente para padecer esta arritmia, las elevaciones
mantenidas de la presion arterial generan hipertrofia
ventricular izquierda, la cual lleva a disfuncién dias-
télica y al incremento del tamafio auricular™®. Cha-
vez Gonzilez y Carmona Puerta®’ plantean que la
hipertensién arterial es el factor de riesgo que mas
frecuentemente se asocia a la FA, y se encuentra en
alrededor del 70 % de los pacientes; ademads, en otro
de sus estudios® encontraron que las personas hi-
pertensas tienen mas probabilidades de presentar

FA que los normotensos e, inversamente, entre los
pacientes con FA, el 57 % son hipertensos.

Kannel y colaboradores%, basados en una cohor-
te del estudio Framingham, encontraron que la HTA
y la diabetes mellitus fueron las enfermedades que
se asociaron a un nuevo episodio de FA. Moreno-
Martinez et al™ plantean que en aproximadamente
el 70-80 % de los pacientes, la FA se asocia con enfer-
medad cardiaca organica y que hasta hace pocos
anos la enfermedad valvular reumaética era la causa
mas frecuente de FA, pero en la actualidad las mas
habituales son la enfermedad coronaria y la HTA,
aunque en los paises subdesarrollados la valvulopa-
tia mitral reumaética continda teniendo un importan-
te papel.

La FA es una arritmia asociada a factores de ries-
go, que pueden ser modificados, como ocurre en la
hipertensiéon arterial, la cardiopatia isquémica y la
obesidad®".

Pacientes .~

29,1
0 1+ A
22,1
15 P )
151 M AT
01
12,8 11,6
s 4+ 8,1%
1,2%
2 kS 4 s [3 7

Puntuacidn de la escala CHA;DS,-VASc
Figura 2. Distribucién de pacientes segun la puntuacion
obtenida en la escala CHA2DS2-VASc (n=86).

M Alto riesgo

Bajo riesgo

Figura 3. Estratificacion del riesgo de padecer un ACV segun
el CHA2DS2-VASc. Fuente: Tabla 4.
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Figura 4. Comparacion de las puntuaciones de la escala CHA2DS2-VASc con algunas variables ecocardiogréficas.

Es innegable la necesidad de continuar estudian-
do la fisiopatologia y la bisqueda del tratamiento
mas adecuado de la FA, siempre y cuando se reco-
nozca que su prevencion generalmente esta relacio-
nada con aquellos factores de riesgo asociados a
este padecimient031. El remodelado eléctrico se ins-
taura a partir de las 48 horas de iniciada la FA, al
que suceden los remodelados contractil y estructu-
ral, todo lo cual favorece que se perpetie la arrit-
mia; por consiguiente, el diagnostico certero y la ins-
tauracion de las técnicas efectivas de reversion
constituyen un objetivo primordialzg.

La mayor prevalencia de FA se duplica en pa-
cientes con cardiopatia hipertensivazg, por lo que la

prevenciéon y el control de los factores de riesgo
modificables son formas razonables de cambiar los
datos epidemiolégicos de esta arritmia’" que, segin
Moreno-Martinez et a].30, es una enfermedad grave,
que duplica la mortalidad y conlleva una elevada
morbilidad relacionada fundamentalmente con el
desarrollo de insuficiencia cardiaca y tromboembo-
lia arterial.

Los pacientes con FA tienen 5 veces mas probabi-
lidades de presentar un ACV®. Al perderse la capaci-
dad contractil de las auriculas debido a una activi-
dad eléctricamente desorganizada, la circulacién de
la sangre se muestra turbulenta y enlentecida, espe-
cialmente en la orejuela de la auricula izquierda,

CorSalud 2016 Ene-Mar;8(1):58-18 15



Caracterizacion de la fibrilacion auricular en el Hospital Nacional San Rafael (El Salvador)

. . 4,37,38
principal lugar donde se forman los trombos .

Diferentes estudios han demostrado la relacién
directa entre el tamafo auricular y la aparicion de la
FA®%54% g mayor tamafio auricular produce acor-
tamiento del potencial de accién, aumenta el auto-
matismo ectépico e induce pospotenciales; situa-
cién que favorece la apariciéon y persistencia de la
FA por la formacién de una mayor cantidad de cir-
cuitos de reentrada en las auriculas™™*.

También se ha demostrado que la complejidad
de determinadas arritmias aumenta a medida que lo
hace el grosor de la pared Ventricular40, lo que coin-
cide con los resultados de este estudio donde la
cardiopatia hipertensiva fue muy frecuente y el
grosor del septum interventricular se asocié signifi-
cativamente a mayor puntuaciones de la escala
CHA,DS,-VASc y, por ende, al alto riesgo de ACV. Se
considera también que la arritmogenicidad esta rela-
cionada con la hipertrofia ventricular izquierda, la
cual favorece la apariciéon de isquemia, anormalida-
des electrofisioldgicas, actividad simpatica y fluctua-
ciones de la presién arterial®.

La presentacion clinica de la FA no es homogé-
nea, pues varios pardmetros pueden afectar su ori-
gen, perpetuacion y terminacic’)n27, lo que coincide
con nuestros resultados donde se encontraron va-
rios tipos de esta arritmia.

La escala CHA,DS,-VASc estd ampliamente vali-
dada a la hora de determinar el riesgo de ACV y la
indicacién de tratamiento anticoagulante. Se ha lo-
grado determinar que es mejor con relacién a la
escala CHAD,, especificamente en casos considera-
dos de bajo riesgo (CHAD, de 0-1)>*’. Este trabajo
demostré que el 84,9 % de los pacientes tienen alto
riesgo de presentar un ACV en los préximos 12 me-
ses, por lo que necesitan anticoagulantes.

Debe considerarse la creacién de una clinica de
anticoagulacién que permita seguir protocolos de
tratamiento a la luz de los consensos internacionales
y que, ademads, tenga en cuenta las caracteristicas
propias de esta poblacion: ruralismo, nivel de esco-
laridad y riesgo de sangrado. Ademads se debe enfati-
zar en la necesidad de restaurar el ritmo sinusal en
aquellos pacientes que tengan las caracteristicas
apropiadas; todo lo cual permitiria reducir la eleva-
da incidencia de ACV en este hospital y este pais,
para reducir los costos hospitalarios y prevenir, en
muchos casos, la aparicién de esta discapacitante y
grave complicacion.

Este es uno de los primeros trabajos que se publi-
ca sobre FA en El Salvador y el primero que analiza,
de forma integra, su incidencia, las variables relacio-

nadas, el riesgo de ACV y la necesidad de anticoagu-
lacién; ademds, propone estrategias para su trata-
miento y control.

CONCLUSIONES

Predominaron las mujeres, la tercera edad, la FA
permanente no valvular, la HTA, las cardiopatias is-
quémica e hipertensiva y la miocardiopatia dilatada.
La menor fraccién de eyeccién y el mayor didmetro
diastélico del ventriculo izquierdo se relacionaron
con la FA. La mayoria de los pacientes presenta un
riesgo elevado de ACV, las variables que se asocian
a este riesgo son: la mayor edad, el sexo femenino y
el mayor grosor del septum interventricular.
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RESUMEN

Introduccion: La cirugia coronaria constituye uno de los pilares del tratamiento
en la cardiopatia isquémica.

Objetivo:. Identificar factores que influyen en la ocurrencia del infarto de miocar-
dio perioperatorio y muerte inmediata de causa cardiaca, en pacientes tratados
mediante cirugia de revascularizacion miocardica.

Meétodo: Se realiz6 estudio de cohorte prospectivo en el servicio de Cirugia Car-
diovascular del Cardiocentro del Hospital Clinico Quirtirgico Hermanos Ameijei-
ras, desde marzo de 2012 hasta agosto de 2014. La muestra se constituyé por 231
pacientes consecutivos que cumplieron los criterios de inclusién. Las variables de
respuesta fueron: muerte inmediata de causa cardiaca e infarto agudo de miocar-
dio perioperatorio.

Resultados: La edad, el indice de masa corporal, el tiempo quirtrgico prolongado
(p=0,023) y la aparicién de complicaciones (p=0,009), fueron las variables que tu-
vieron asociacién independiente con la ocurrencia de infarto perioperatorio. Los
indices de probabilidad u oportunidad (odds ratio) ajustados para la edad y el
indice de masa corporal fueron menores que 1. Seglin odds ratio ajustados, las
variables con mayor influencia en la mortalidad fueron la presencia de complica-
ciones (3,753; p=0,017), el tiempo quiriirgico prolongado (2,690; p=0,002) y el filtra-
do glomerular preoperatorio bajo (2,112; p=0,036).

Conclusiones: La mayor edad y el mayor indice de masa corporal fueron factores
prondsticos protectores para la aparicion de infarto agudo de miocardio periope-
ratorio. El tiempo quirtdrgico prolongado y la presencia de complicaciones se aso-
ciaron de manera independiente con el infarto perioperatorio y la mortalidad des-
pués de una revascularizacién miocardica quirtrgica. El filtrado glomerular preo-
peratorio bajo, también estuvo asociado a la mortalidad.

Palabras clave: Revascularizaciéon miocdardica, Factores pronésticos, Infarto de
miocardio perioperatorio, Mortalidad, Cardiopatia isquémica

Prognostic factors for perioperative myocardial infarction and
Immediate mortality in patients who underwent coronary artery
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Factores prondsticos de infarto perioperatorio y mortalidad en la revascularizacion miocardica quirtrgica

bypass graft surgery

ABSTRACT

Introduction: Coronary artery bypass surgery is one of the mainstays of treat
ment in ischemic heart disease.

Objective: To identify factors that influence the occurrence of perioperative myo-
cardial infarction and early cardiac mortality in patients who underwent coronary
artery bypass graft surgery.

Method: A prospective cohort study was performed at the Department of Cardio-
vascular Surgery, “Cardiocentro del Hospital Clinico Quiridrgico Hermanos Amei-
jeiras” from March 2012 to August 2014. The sample consisted of 231 consecutive
patients who met the inclusion criteria. The response variables were: sudden car-
diac death early cardiac mortality and acute perioperative myocardial infarction.
Results: Age, body mass index, prolonged surgical time (p=0.023) and compli-
cations (p=0.009) were the variables independently associated with the occur-
rence of perioperative infarction. Odds ratio, adjusted for age and body mass in-
dex were lower than 1. According to adjusted odds ratio, variables of most influ-
ence on mortality were the presence of complications (3.753; p=0.017), prolonged
surgical time (2.690; p=0.002) and low preoperative glomerular filtration rate (2.112;
p=0.036).

Conclusions: Older age and higher body mass index were protective prognostic
factors for perioperative acute myocardial infarction events. Prolonged surgical
time and complications were independently associated with perioperative infarc-
tion and mortality after coronary artery bypass graft surgery. Low preoperative
glomerular filtration rate was also associated with mortality.

Key words: Coronary artery bypass grafting, Prognostic factors, Perioperative
myocardial infarction, Mortality, Coronary artery disease

INTRODUCCION

La letalidad por accidente coronario agudo duplica
lo acontecido hace 20 afios debido a que la pobla-
cion envejece con celeridad en algunos paises.
Aproximadamente un millén de personas al afo
ingresan en hospitales de los Estados Unidos a
causa de cardiopatia isquémical. En los paises me-
nos desarrollados la transicion demografica da lugar
a patrones de morbilidad y mortalidad parecidos a
la de los desarrollados. En el 2020, siete de cada diez
muertes en América Latina se deberan a enferme-
dades no transmisibles y la cardiopatia isquémica
serd la principal causa'.

Cuba no escapa de estas estadisticas, el 17 % de
la poblacién adulta padece de cardiopatia isquémi-
ca. Las enfermedades del corazén constituyen la
segunda causa de muerte en la poblacién activa, con
22.651 defunciones por esta causa en el 2013, lo que
estd en relacion con el incremento del promedio y
las expectativas de vida de la poblacién cubana’.

La cirugia ha sido uno de los pilares del trata-
miento de la cardiopatia isquémica en los tultimos
cincuenta afios. Comprende dos tipos: la destinada a

mejorar el flujo coronario de los territorios irrigados
por arterias con estenosis significativas (cirugia de
revascularizaciéon miocardica [CRM]), y la que tiene
como objetivo la reparacién de estructuras cardia-
cas danadas por los episodios isquémicos (cirugia
de las complicaciones mecanicas del infarto agudo
de miocardio y de la miocardiopatia isquémica). La
CRM es la intervencién cardiotoracica mas frecuen-
te. En Estados Unidos se hacen aproximadamente
unos 550.000 pacientes cada afio. En los paises euro-
peos desarrollados es superior a 250 operaciones
por mill6n de habitantes’. En Cuba, es el segundo
tipo de intervencién cardiaca mds realizada y supo-
ne del 3540 % de las operaciones con circulacién
extracorpérea (CEC). El Cardiocentro del Hospital
Hermanos Ameijeiras, fundado en 1984, cuenta con
mas de 25 afos de experiencia en la CRM y ya se
han logrado importantes resultados. En los primeros
20 afios se realizaron mas de 700 revascularizacio-
nes coronarias, nimero que se ha incrementado
desde el 2004, hasta estabilizar mas de 150 interven-
ciones por ano, de las cuales cerca del 50 % se reali-
zan a corazon latiendo. Los indices actuales de mor-
talidad para la revascularizacién aorto-coronaria
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electiva en Cuba, oscilan alrededor del 8 %",

La cardiopatia isquémica continda siendo la prin-
cipal causa de muerte a nivel mundial, por ello el
andlisis de los resultados en cirugia coronaria ha
cobrado gran importancia, debido ademads al volu-
men de casos que representa este tipo de interven-
cién dentro de la cirugia cardiaca asi como por el
tema de los costos por paciente. La valoracién del
riesgo es un aspecto importante de la préctica clini-
ca actual y una herramienta util para el médico y el
paciente. Se han desarrollado numerosos métodos
para la estratificaciéon del riesgo de sucesos adver-
sos, basados principalmente en la complejidad ana-
témica o en el riesgo clinico, que se han demostrado
titiles en el proceso de toma de decisiones. Estos
métodos, empleados frecuentemente en contextos
clinicos, son modelos de riesgo para evaluar los
resultados inmediatos o a corto plazo —intrahospi-
talarios o a los 30 dias— y a medio y largo plazos (= 1
ano). Los métodos actuales de estratificaciéon del
riesgo no incorporan algunas variables importantes
y aunque los modelos de riesgo proporcionan
informacion util para la prediccion de mortalidad y
sucesos adversos importantes, hasta la fecha no se
dispone de un modelo para predecir qué pacientes
se beneficiarfan en calidad de vida’.

Ademas de la mortalidad es importante detectar
aquellos factores prondsticos que influyen en la apa-
ricién del infarto agudo de miocardio perioperatorio
(IAMp), ya que tiene un impacto negativo en cuanto
a morbilidad y mortalidad de los pacientes tratados
mediante CRM. Aproximadamente un 15 % de los en-
fermos operados de corazén que desarrollan IAMp
sufren shock cardiogénico. Ademads, hasta 49 % de
los pacientes con IAMp tienen episodios cardiacos
adversos después de 2 afnos.

Los modelos predictores de mortalidad y otros
episodios cardiacos adversos en cirugia cardiaca
han sido elaborados a partir de determinados gru-
pos poblacionales, en un periodo de tiempo defini-
do, y han tenido en cuenta variables que fueron se-
leccionadas previamente en otros contextos diferen-
tes. Resulta entonces importante preguntarse si los
resultados de estos estudios podrian aplicarse a
grupos poblacionales distintos, que fueron interveni-
dos en otro momento, y por tanto, si seria factible la
introduccién de nuevas variables que podrian influir
en el prondstico de estos pacientes y que no estan
establecidas en los puntajes de riesgo convenciona-
les.

Por estas razones, el objetivo de esta investiga-
cion fue identificar los factores que influyen en el

prondstico, en la ocurrencia de IAMp y muerte in-
mediata de causa cardiaca, en los pacientes tratados
mediante CRM en el Hospital Hermanos Ameijeiras.

METODO

Se realiz6 una investigaciéon de cohorte prospectiva
con los 231 pacientes con diagndstico de cardiopatia
isquémica, que fueron tratados mediante CRM en el
servicio de Cirugia Cardiovascular del Cardiocentro
del Hospital Clinico Quirtirgico Hermanos Ameijei-
ras, desde marzo del afio 2012 a agosto de 2014.

Los pacientes fueron seleccionados de una pobla-
cién de estudio constituida por todos los pacientes
con diagndstico de cardiopatia isquémica que requi-
rieron tratamiento quirdrgico en el servicio de Ciru-
gia Cardiovascular de dicho Cardiocentro.

Criterios de exclusién

Pacientes que a) por su lugar de residencia dificulta-
ran la actividad de seguimiento y asistencia a con-
sultas, b) no desearon participar en el estudio y c)
requirieron cirugia combinada.

Variables

Preoperatorias: Sexo, edad, antecedentes patolégi-
cos personales y familiares, resultados de la hemo-
quimica, habito de fumar, medidas antropométricas,
intervenciones previas, clase funcional de la angina,
duracion del QRS, funcién sistolica del ventriculo
izquierdo y niimero de vasos coronarios comprome-
tidos.

Intraoperatorias: Soporte para la cirugia, tiempos
quirtrgicos, tiempo de CEC, tiempo de paro cardia-
co inducido, nimero de anastomosis, tipo de revas-
cularizacion y accidentes quirtrgicos.

Postoperatorio inmediato: Tiempo de intubacién,
complicaciones y estadias en la Unidad de Cuidados
Intensivos Quirtrgicos y en el hospital.

Variables de respuesta en relacion con el pronés-
tico: Muerte inmediata de causa cardiaca e [AMp.

[AMp: Segtn la tercera definicién universal de in-
farto agudo de miocardio’ es clasificado como tipo 5,
es el relacionado con la CRM y se define por la ele-
vacion de los titulos de los biomarcadores cardiacos
10 veces mayor al percentil 99 del limite supe-
rior de referencia, en pacientes con valores basales
de troponina cardiaca normales (< 99 percentil), du-
rante las primeras 48 horas tras la CRM. Ademas,
uno de los siguientes: a) nuevas ondas Q patoldgicas
o nuevo bloqueo de rama izquierda del haz de His;
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b) nueva oclusién de la arteria coronaria nativa o el
injerto, demostrada angiograficamente, o ¢) eviden-
cia por imagen de nueva pérdida de miocardio via-
ble o nuevas anomalias regionales del movimiento
de la pared.

Mortalidad inmediata: La que ocurrié en los prime-
ros 30 dias posteriores a la CRM®.

Técnicas para la recogida del dato primario

Los datos de los pacientes se recogieron durante su
estancia en la sala de preoperatorio, salén de opera-
ciones, Unidad de Cuidados Intensivos Quirudrgicos,
sala de cuidados postoperatorios y consulta externa,
y fueron plasmados en una planilla confeccionada
para la investigacion, para ingresarlos posteriormen-
te en la base de datos.

Seguimiento

Todos los pacientes recibieron un seguimiento clini-
co en la sala de posquirtrgico o en consulta externa.
La ocurrencia de sucesos adversos (mortalidad e
[AMp) se obtuvo mediante la revisién de la historia
clinica y los certificados de defuncién durante los
primeros 30 dias posteriores a la cirugia.

Procesamiento y andlisis de la informacién

Se confeccion6 una base de datos en el programa
Excel y su procesamiento estadistico fue con el SPSS
version 11.

Se utilizaron medidas de resumen para variables
cualitativas (porcentajes) y cuantitativas, la media y
la desviacién estdndar si seguian una distribucién
normal y en caso contrario, la mediana con el rango
intercuartilico.

Para la comparacién de proporciones se utilizé la
prueba ji cuadrado (XZ) en el caso de las tablas de
contingencia 2x2 con correccién por continuidad,
cuando existié 25 % o mas de frecuencias esperadas
se utilizé la prueba exacta de Fisher. Para las tablas
de contingencia de filas y columnas se aplicé la
prueba ji cuadrado (xz) sin correccién. En la compa-
racion de medias se empled la prueba U de Mann-
Whitney, debido al pequeio tamafno de la muestra
de los pacientes con IAMp y los fallecidos. Para
determinar la influencia de los posibles factores que
influyeron en el prondstico para la presencia de
[AMp y la mortalidad, se utilizé la regresién logistica
multivariada con respuesta dicotémica.

Tabla 1. Analisis univariado para los factores relacionados con la presencia de IAM perioperatorio. Hospital Hermanos
Ameijeiras. La Habana, 2015.

Variables

IAM perioperatorio

Edad (afios)

IMC (kg/m”)

Circunferencia abdominal (cm)

Tiempo quirudrgico (horas)

Tiempo de intubacién (horas — medianalRI])
Estadia en UCIQ (horas — medianalRI])
Estadia hospitalaria (dias — mediana[RI])
Tiempo de CEC (min)**

Tiempo de paro cardiaco inducido (min)**
Intervencion quirurgica urgente (n[%])

Intervencion quirurgica electiva (n[%)])

Si (n=31) No (n=200)
(media * DE) (media * DE)
62,1+9,3 63,4+8,8 0,517
25,8+4,2 27,2+3,9 0,048
94,2+7,2 97,1+6,9 0,015
6,4+2,0 57+1,4 0,078
6,2 (9,0) 6,1/3,1 0,083
69,0 (57,2) 67,2 /40,9 0,952
27,2 (11,7) 33,9/17,2 0,088
151,6 £ 50,1 123,5+ 47,6 0,061
72,1+24,4 77,0+ 29,3 0,513
26 (83,9) 187 (93,5) .
5(16,1) 13 (6,5) 0075

* Prueba U de Mann-Whitney, ** IAM: n=14 / No IAM n=89

c: Prueba exacta de Fisher

DE, desviacion estandar; CEC, circulacién extracorporea; IAM, infarto agudo de miocardio;
IMC, indice de masa corporal; RI, rango intercuartilico; UCIQ, Unidad de Cuidados Intensivos

Quirurgicos.
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Consideraciones éticas

La investigacion se realizé cum-
pliendo con lo establecido por
el Cédigo Internacional de Etica
Médica y los cuatro principios
éticos. Se les explicé a los pa-
cientes el objetivo del estudio y
se tuvo en cuenta su consenti-
miento informado escrito y fir-
mado.

RESULTADOS

Existi6 asociacion significativa
entre el indice de masa corpo-
ral (IMC) y los pacientes que tu-
vieron o no IAMp (25,8+4,2 vs.
272439 kg/m’ p=0,048). Con
respecto a la circunferencia ab-
dominal también se encontr6
una asociacion significativa (p=
0,015): 94,272 vs. 97,169 cm
(Tabla 1). El valor de la proba-
bilidad de presentar IAMp aso-
ciada a la prueba U de Mann-
Whitney para el tiempo quirtr-
gico, el de intubacién, la estadia
hospitalaria y el tiempo de CEC
se acercaron al nivel de signifi-
cacion estadistica con valores
de 0,078; 0,083; 0,088 y 0,061;
respectivamente. En el caso del
tipo de intervencién quirtrgica
el valor de la probabilidad aso-
ciada a la prueba de Fisher tam-
bién se acerco a la significacién
estadistica (p=0,075).

En las tablas 2 y 3 se mues-
tra la asociacion significativa del
ancho del QRS (101,0£14,5 vs.
94,2+20,4 ms; p=0,016), el tiem-
po quiridrgico (6,9%2,1 vs. 5,7+
1,4 horas; p=0,012) y la diabetes
mellitus (p=0,025) con la morta-
lidad. Esto significa que mien-
tras mayor duracion tiene el
QRS y el tiempo quirtrgico sea
mayor, asi como si existe diabe-
tes, mayor serd la mortalidad.
Para el filtrado glomerular, el
valor de la probabilidad de

Tabla 2. Analisis univariado para los factores relacionados con la mortalidad

inmediata.
Mortalidad
Variables Si (n=22) No (n=209)

(media  DE) (media  DE)
Edad (afios)  63,23+9,7 63,20+ 8,7 0,817
IMC (kg/m®) 28,2 4,09 26,9 + 3,93 0,152
Circunferencia abdominal (cm) 100,3 + 8,5 100+9,3 0,619
- /mir':'/'rt;?‘f":ni';;“nzr[‘:a; 76,7 / 34,4 86,3 /33,3 0,088
FEVI (%) 55,6 + 15,8 59,4 +10,5 0,599
Numero de vasos 3,9+0,9 3,8+1,2 0,685
Ancho del QRS (ms) 101,0 £+ 14,5 94,2 +20,4 0,016
Tiempo quirudrgico (horas) 6,9 £ 2,07 57+1,4 0,012
Tiempo de CEC (min) 141,3+£54,3 125,8 +48,1 0,313
Tiempo de paro andxico (min) 69,1 + 30,8 77,2 £ 28,4 0,311

* Prueba U de Mann-Whitney.

CEC, circulacion extracorpdrea; DE, desviacién estandar; FEVI, fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo; IMC, indice de masa corporal; min: minutos; RI,
rango intercuartilico.

Tabla 3. Andlisis univariado para los factores relacionados con la mortalidad

inmediata.
Mortalidad
Si (n=22) No (n=209)
% N2 %
SCASEST 9 40,9 119 56,9
SCACEST 3 13,6 8 3,8 0,077°
AEEC 10 45,4 82 39,2
ACTP previa 1 4,5 27 12,9 0,488°
CRM completa 16 72,7 157 75,1 .
1,000
CRM incompleta 6 27,3 52 24,9
1Q urgente 18 81,8 195 93,3 .
0,077
1Q electiva 4 18,2 14 6,7
HTA 18 81,8 175 83,7 0,766°
DM 13 59,1 68 32,5 0,025°

a: Prueba ji cuadrado (x?) con correccién por continuidad. b: 2 sin
correccion por continuidad. c: Prueba exacta de Fisher.

ACTP, angioplastia coronaria transluminal percutanea; AEEC, angina de
esfuerzo estable cronica; DM, diabetes mellitus; HTA, hipertensién arterial;
1Q, intervencion quirurgica; CRM, cirugia de revascularizacién miocardica;
SCACEST, sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST;
SCASEST, sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
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Tabla 4. Resultados de la regresion logistica multivariada para la presencia de
IAM perioperatorio.

Variables (0]

Edad 0,935
IMC (kg/m”) 0,856
Tiempo quirdrgico 1,428
Ancho de QRS (ms) 1,015
Corazén latiendo” 1,047
Apoyo circulatorio® 0,178
Complicaciones 4,790
Habito de fumar 0,341
FEVI 1,011

(o]:§ IC de 95% p
0,554 0,883 - 0,990 0,021
0,540 0,753 -0,972 0,017
1,717 1,050 - 1,942 0,023
1,336 0,991 - 1,038 0,222
1,024 0,427 - 2,566 0,919
0,671 0,016 - 2,000 0,162
2,116 1,489 - 15,405 0,009
0,607 0,112 - 1,039 0,058
1,129 0,973 - 1,050 0,577

a: OR estandarizado, b: variable binaria que corresponde al soporte
transoperatorio, con la CEC (0,351) como categoria de referencia.

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: intervalo de confianza;
IMC: indice de masa corporal; OR: odds ratio.

Tabla 5. Resultados de la regresion logistica multivariada para la mortalidad

inmediata.

Variables (o] (o]:§ IC de 95% p

Edad 1,025 1,242 0,947 - 1,109 0,543
IMC (kg/m”) 1,063 1,274 0,907 - 1,246 0,451
Ancho de QRS (ms) 1,011 1,254 0,985 -1,039 0,406
{ﬁ&’ﬁ;}fﬂﬁ:’;mm 1,022 2112 1,001-1,043 0,036
SCACEST® 3,421 1,300 0,482 - 24,268 0,219
SCASEST® 0,461 0,680 0,132 - 1,605 0,224
ACTP previa” 0,150 0,538 0,007 - 3,058 0,218
FEVI (%)° 0,985 0,849 0,941 - 1,032 1,032
Corazdn latiendo® 1,779 1,333 0,503 - 6,296 0,371
Apoyo circulatorio® 0,488 0,847 0,051 -4,653 0,533
Tiempo quirdrgico 1,919 2,690 1,279 - 2,881 0,002
Complicaciones 15,821 3,753 1,628 - 153,782 0,017

a: OR estandarizado, b: variable binaria que corresponde al diagnostico con la
angina de esfuerzo estable crénica como categoria de referencia, d: variable
binaria que corresponde al soporte transoperatorio, con la CEC como categoria

de referencia.

ACTP, angioplastia coronaria transluminal percutanea; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; FG: filtrado glomerular; IC: intervalo de
confianza; IMC: indice de masa corporal; OR: odds ratio; SCACEST, sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST; SCASEST, sindrome coronario

agudo sin elevacién del segmento ST.

muerte asociada al resultado de la
prueba U de Mann-Whitney (p=
0,088), y en el caso del tipo de
intervencién quirdrgica el valor
de la probabilidad asociada al
resultado de la prueba de Fisher
(p=0,077), estuvieron cercanos al
nivel de significacion.

Las variables que tuvieron una
asociacion independiente con la
ocurrencia de IAMp (Tabla 4) fue-
ron: la mayor edad (p=0,021), el
mayor IMC (p=0,017), el mayor
tiempo quirtrgico (p=0,023) y la
presencia de complicaciones (p=
0,009). Aunque los odds ratio (OR)
ajustados para la edad, y el IMC
fueron menores que 1, por lo que
esas variables tuvieron un efecto
protector, a mayores edad e IMC,
menor probabilidad de tener un
[AMp, cuando el resto de las va-
riables se mantienen constantes.
El tiempo quirtdrgico se comporté
como un factor pronéstico no pro-
tector; a medida que aumenta, se
incrementa la oportunidad de pre-
sentar un IAMp, cuando el resto
de las variables se mantienen
constantes. Igual sucedié con las
complicaciones, pues los pacien-
tes que las presentaron tuvieron
una probabilidad casi 5 veces ma-
yor de tener un [AMp cuando el
resto de las variables se mantie-
nen constantes. Segtn el resulta-
do de los OR ajustados estandari-
zados, las variables como mayor
influencia en la probabilidad de
tener IAMp fueron las complica-
ciones con 2,116 y el tiempo qui-
rurgico, con 1,717.

Las variables que tuvieron una
relacion independiente con la
mortalidad inmediata (Tabla 5)
fueron, el mayor tiempo quirtrgi-
co (p=0,002), el filtrado glomerular
preoperatorio bajo (p=0,036) y la
presencia de complicaciones (p=
0,017). A menor filtrado glomeru-
lar preoperatorio y mayor tiempo
quirdrgico, se eleva la probabili-
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dad de morir cuando las demds variables se mantie-
nen constantes; y cuando se presentan complicacio-
nes, la oportunidad de morir se eleva aproximada-
mente 16 veces, cuando las demadas variables se
mantienen constantes. El intervalo de confianza para
esta variable es muy amplio lo que denota mucha
imprecision debido al pequeio tamano de la mues-
tra de fallecidos en los que solo 1 no tuvo complica-
ciones. Segtn el resultado de los OR ajustados estan-
darizados, las variables con mayor influencia en la
probabilidad de fallecer fueron en orden de magni-
tud, la aparicién de complicaciones (3,753), el mayor
tiempo quirtrgico (2,690) y el filtrado glomerular
preoperatorio bajo (2,112).

DISCUSION

La escala prondstica Parsonet 95 incluye a la obesi-
dad entre sus factores negativos (IMC>30); sin em-
bargo, Moulton et a].7, en 1996, publicé uno de los
primeros trabajos en este sentido. Entre sus conclu-
siones, salvo las excepciones de infecciones de la
esternotomia y arritmias auriculares, no encontraron
que la obesidad fuera un factor de riesgo significati-
vo. Trabajos posteriores confirman el incremento de
riesgo de infeccién de herida quiridrgica sin aumento
de mortalidad. Schwann et a].s, en un estudio pros-
pectivo con 3.560 pacientes que iban a recibir CRM,
encontraron que la mortalidad, el IAMp, los acciden-
tes cerebrovasculares, la necesidad de trasfusiones
sanguineas y la estancia hospitalaria fueron mayores
en el grupo de pacientes con IMC<24 kg/mz. Brandt
et al.g, encontraron que esas mismas complicaciones
no eran significativamente mayores en la poblacién
de enfermos intervenidos con obesidad (IMC>30).
Resultados similares fueron publicados por Potapov
et al" y Reeves et al'', quienes concluyeron que
los pacientes con un IMC bajo tenian mas riesgo de
acontecimientos adversos en el postoperatorio, in-
cluido el IAMp, que los obesos (IMC>35).

En un estudio realizado en Brasil, cuyo objetivo
fue relacionar el IMC con los acontecimientos ocurri-
dos en el postoperatorio de la CRM, se concluyé
que no existia asociacion estadisticamente significa-
tiva entre la obesidad y el sobrepeso con la mayor
frecuencia de complicaciones postoperatoriaslz. Lo
publicado en la literatura coincide con los resulta-
dos de la presente investigaciéon, donde el IMC se
comporta como un factor independiente protector
de acontecimientos adversos, entre ellos el IAMp.
Ademas, el hecho de que el IMC se comporte de esa

forma en este estudio puede explicarse por el esca-
so niimero de esta complicacién quirtrgica (31 pa-
cientes de 231), en una muestra donde practicamen-
te todos son sobrepeso u obesos.

Por otra parte, segiin Brandt et al’, Al-Alao y cola-
boradores encontraron que la edad mayor de 75
anos tuvo gran influencia para que el paciente desa-
rrollara un IAMp, con un OR de 2,8 (IC 95 %: 2,0-4,0;
p<0,001), resultados que difieren con los de esta
investigacion, donde la edad media de los pacientes
con y sin IAMp presentdé muy escasa diferencia
(62,149,3 vs. 63,48,8) —lo que pudiera justificar el
hallazgo—, fue inferior a la informada en ese estudio,
y constituy6 un factor protector.

Un tiempo quirdrgico prolongado puede favore-
cer o incrementar la isquemia miocdrdica y, a su
vez, la ocurrencia de IAMp; ademads lleva a una
disminucion de la contractilidad que puede producir
un estado de bajo gasto cardiaco (BGC), que requie-
ra una prolongacién del tiempo de CEC, la imposibi-
lidad de salir de ella o requerir la instauracién de
una derivacion de apoyo circulatorio; y la prolonga-
cién de la CEC también es un riesgo para el IAMp.
Lo anterior coincide con lo hallado en el presente
trabajo y otras publicacione313’14.

Es necesario resaltar la alta asociaciéon entre la
ocurrencia del IAMp y otras complicaciones como el
BGC, donde un proceso isquémico produce falla
contractil del corazén y, a su vez, una caida del flujo
coronario derivado de ese estado de BGC; las arrit-
mias ventriculares, de las que es conocido que uno
de sus mecanismos de produccién es la isquemia,
también favorecen la caida del flujo coronario y la
muerte. La presencia de sangrado por disfuncién
hematoldgica, el estado de hipotensién grave y la
hipertensiéon arterial son complicaciones que se
asocian a la aparicién del IAMp, por disminucién del
aporte o incremento de la demanda miocdardica de
oxigenols’lﬁ.

Este estudio mostré en el andlisis univariado, que
la mayor duracion del intervalo QRS del electrocar-
diograma preoperatorio se asocié a una mayor mor-
talidad en el postoperatorio inmediato de la CRM, a
pesar de que los pacientes presentaban una fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo conservada;
aunque no se asocio, de forma independiente, con la
mortalidad, probablemente por el tamafio de la
muestra y el escaso nimero de este fatal suceso. En
estos pacientes puede presentarse una mayor
prevalencia de disincronia mecanica ventricular, lo
que conlleva a una disminucién de la efectividad
contractil del miocardio. Estos mecanismos proba-
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blemente contribuyan a la inestabilidad hemodina-
mica en el postoperatorio lo que, a su vez, se asocia
a una mayor mortalidad inmediata'”.

La diabetes mellitus se ha identificado como un
fuerte predictor independiente de iniciacién y pro-
gresion de la enfermedad cardiovascular y se ha
reconocido como un factor de riesgo para la mortali-
dad luego de la CRM', 1o cual coincide con los re-
sultados de esta investigacion. Un estudio realizado
en el Cardiocentro Ernesto Che Guevara, de Santa
Clara, Cuba, por Coll Muioz et al"”, tras el analisis
multivariado entre la mortalidad y las diferentes
covariables se encontré que las variables que modi-
ficaron significativamente el riesgo de morir fueron:
el antecedente de diabetes mellitus (OR=9,5; p=
0,031) y de enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (OR=5,3; p=0,031).

Los datos de estudios observacionales indican
que existe un aumento del riesgo de complicaciones
mortales perioperatorias en pacientes con filtrado
glomerular preoperatorio bajo. La insuficiencia renal
se asocia a un aumento del riesgo de mortalidad
inmediata y a mayor estadia hospitalaria20‘21. Un es-
tudio realizado por Pivatto Junior et a].zz, en relacion
a los predictores para la mortalidad, encontré que la
disfuncién renal, con filtrado glomerular preopera-
torio bajo, pre (riesgo relativo de 6,33; IC 95 %: 3,25-
12,4; p=0,001) y postoperatoria (riesgo relativo de
7,36; IC 95 %: 3,71-14,6; p<0,001) se asocié, de forma
significativa, con la mortalidad inmediata. Los resul-
tados descritos concuerdan con los de la presente
investigacion.

Los tiempos quirudrgicos prolongados se asocian
con mayor incidencia de IAMp y de otras complica-
ciones que, a su vez, tienen relacion directa con la
mortalidad23; lo cual también coincide con los resul-
tados de esta investigacion. En un estudio multicén-
trico desarrollado en Brasil**, el namero de compli-
caciones se relacion6 con la ocurrencia de muerte
postoperatoria. En los que fallecieron, el 59,5 % pre-
sent6 cinco o mas complicaciones, y menos del 1 %
no las tuvo. Entre los supervivientes, no aparecieron
complicaciones en un 39,7, y solamente un 6,8 %
tuvo cinco o mas de ellas. Por tanto, el registro de
complicaciones postoperatorias también es un indi-
cador de prondstico. Las principales fueron las rela-
cionadas con el BGC, resultado similar al obtenido
en este trabajo. El sindrome de BGC no es raro en el
postoperatorio de la CRM. Un estudio que evalué a
814 pacientes entre 2002 y 2003, en Siao Paulo, evi-
dencié que este sindrome fue responsable del 54,2 %
de las defunciones en el postoperatorio y estuvo

presente en un 16,1 % de los operadoszs.

Se considera importante sefialar que el hecho de
que la mortalidad en esta investigacion haya sido
superior al promedio anual del Hospital Hermanos
Ameijeiras en pacientes con CRM, se atribuye a que
al momento de comenzar el estudio y por tratarse
de un diseno de cohorte prospectivo, se incluyeron
3 meses en que hubo una mortalidad por encima de
la anual (de enero a diciembre cada afno), informada
por el hospital en este tipo de operaciones: 4,1 % en
2012; 6,0 % en 2013 y 5,8 % en 2014.

CONCLUSIONES

El infarto agudo de miocardio perioperatorio estuvo
asociado de manera independiente con la menor
edad, el menor indice de masa corporal, el tiempo
quirudrgico prolongado y la aparicién de complica-
ciones. La mayor edad y el mayor indice de masa
corporal fueron factores prondésticos protectores. La
probabilidad de morir después de una revasculari-
zacién miocdrdica quirtrgica estuvo influenciada de
manera independiente por el tiempo quirtrgico
prolongado, el filtrado glomerular preoperatorio ba-
jo y la presencia de complicaciones.
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RESUMEN

Introduccion: El indice tobillo-brazo ofrece un método sencillo para el diagnéstico
de enfermedad arterial periférica, su uso permite identificar pacientes con claudi-
cacién intermitente de miembros inferiores que no completan satisfactoriamente
una prueba ergométrica cardiovascular, lo que dificulta su inclusién en programas
de rehabilitacién.

Objetivo: Disefnar un programa integral de rehabilitacion para pacientes con enfer-
medad arterial periférica y cardiopatia isquémica.

Meétodo: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, longitudi-
nal con 28 pacientes luego de un sindrome coronario agudo y diagnéstico de en-
fermedad arterial periférica. Se diseni6 un programa de entrenamiento y tras segui-
miento durante tres meses se compararon los resultados con los del inicio de la
investigacion.

Resultados: Predominé el sexo masculino (67,8 %), 17 de ellos (60,7 %) tuvieron
un indice tobillo-brazo menor de 0,9 (p=0,002). El grupo de edad mas afectado fue
el de 55-59 anos (35,7 %). El diagnéstico principal fue el sindrome coronario agudo
con elevacién del segmento ST (42,85 %). El factor de riego mas frecuentemente
encontrado fue la hipertrigliceridemia (82,1 %). El habito de fumar (75 %; p=0,005)
y la diabetes mellitus (28,6 %; p=0,001) se relacionaron significativamente con un
ITB<0,9. A los tres meses de actividad fisica supervisada, el indice tobillo-brazo
mejoré y aumentaron los tiempos de ejercicio (4:21 vs. a 10:9 minutos) y de apari-
ci6én del dolor (2:31 vs. 7:6 minutos).

Conclusiones: La introduccién de programas supervisados de entrenamiento para
enfermedad arterial periférica mejora la capacidad funcional del paciente y su eva-
luacién integral, lo que favorece su incorporaciéon a programas de rehabilitacién
cardiovascular.

Palabras clave: Indice tobillo-brazo, Riesgo cardiovascular, Enfermedad arterial
periférica, Entrenamiento fisico, Rehabilitacién cardiovascular

Physical rehabilitation training program for peripheral artery
disease in patients with ischemic heart disease

ABSTRACT
Introduction: The ankle-brachial index provides a simple method to diagnose pe-
ripheral artery disease; its use allows identifying patients with intermittent claudi-
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cation of the lower limbs who do not successfully complete a cardiovascular stress
test, which hinders their inclusion in rehabilitation programs.

Objective: To design a comprehensive rehabilitation program for patients with pe-
ripheral artery disease and ischemic heart disease.

Method: An observational, descriptive, prospective and longitudinal study was
carried out with 28 patients after an acute coronary syndrome and peripheral ar-
tery disease. A training program was designed and after a three months follow up
results were compared with those at the beginning of the investigation.

Results: Male predominance (67.8%), 17 of them (60.7%) had an ankle-brachial in-
dex less than 0.9 (p=0.002). The most affected age group was 55-59 years (35.7%).
The primary diagnosis was acute coronary syndrome with ST segment elevation
(42.85%). The most common risk factor was hypertriglyceridemia (82.1%). Smoking
(75%; p=0.005) and diabetes mellitus (28.6%; p=0.001) were significantly associated
with a ITBs0,9. After three months of supervised physical activity, the ankle-bra-
chial index improved and increased time on exercise (421 vs. 10:9 minutes) and
onset of pain (2:31 vs. 7:6 minutes).

Conclusions: The introduction of supervised training programs for peripheral ar-
tery disease improves functional capacity of patients and their comprehensive
evaluation, which favors joining cardiovascular rehabilitation programs.

Key words: Ankle-brachial index, Cardiovascular risk, Peripheral artery disease,

Physical training, Cardiac rehabilitation

INTRODUCCION

La existencia de un solo sistema vascular evidencia
la interrelacién de 6rganos y sistemas de 6rganos.
Independientemente de la afectacion mas o menos
grave de un determinado sistema, la biisqueda de
alteraciones vasculares, manifiestas o no, pueden
informar de la existencia de enfermedad ateroscleré-
tica y de la morbilidad y mortalidad por esta causa
en un futuro, no sélo debido al 6rgano o sistema
afectado, sino de otros relacionados entre si"’.

El diagnéstico de enfermedad arterial periférica
en miembros inferiores (EAP-MI), alerta de la preva-
lencia de aterosclerosis en otras localizaciones:
enfermedades renal crénica, cerebrovascular y arte-
rial coronaria. Se ha demostrado, en estudios reali-
zados fundamentalmente en Europa, que la enferme-
dad aterosclerdtica cursa de forma asintomatica
hasta la apariciéon de enfermedades o complicacio-
nes importantes (muerte stubita, infarto agudo de
miocardio [IAM], ictus, claudicacién de miembros
inferiores), con un solapamiento en la poblacién
general que alcanza una prevalencia cercana al
12 %"°,

Datos publicados desde el afo 2008 al 2014
(WHO/Rose questionnaire, NHANES, FEdinburgh
Claudication questionnaire, estudios de Limburg,
San Diego, HOPE y de las Sociedades Canadiense y
Europea de Cardiologia)z’w senalan que la prevalen-

cia de EAP-MI en Alemania, Suecia y EUA en adultos
mayores de 50 ainos es de 18,2 %, 18 % y 14,5 %, res-
pectivamente; y en la mujer, entre 10,8-20,5 %. De
ellos s6lo un 4-7 % ha referido alguna vez sintomas
de claudicacién intermitente.

En Cuba son escasos los datos publicados; pero
en un estudio realizado en Ciudad Habana entre los
anos 2008-2010 se establecié la enfermedad arterial
periférica como la séptima causa de muerte con una
prevalencia en el sexo femenino de 15,6 %", Es ne-
cesario destacar que la mayor parte de los estudios
en el mundo abarcan las complicaciones mas fre-
cuentes de esta enfermedad, como la amputacién de
uno o ambos miembros, la existencia de tlceras en
miembros inferiores de dificil resolucién, isquemia
critica y la impotencia funcional o disminucién de la
capacidad fisica de estos pacientes. La incidencia de
amputacion sea o no por debajo de la rodilla es de
120-500 por mill6n de habitantes en la poblacién ge-
neral''. A los 2 afnos de una amputacion infracondi-
lea, un 30 % de los pacientes fallece, un 15 % requie-
re una amputacién supracondilea y otro 15 % una
amputaciéon contralateral; y s6lo un 40 % mantiene
glovilidad completa tras la intervencion quirlirgica“‘

La EAP-MI puede presentarse de forma sintométi-
ca o asintomadtica, es poco frecuente antes de los 50
anos, y presenta un equilibrio gradual en ambos
sexos a medida que avanza la edad, al igual que la
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enfermedad arterial coronaria. Los sintomas van
desde la claudicacién intermitente con dolor que
aumenta al caminar en las pantorrillas (EAP-MI), en
muslos y nalgas (enfermedad aorto-iliaca), aislado
en las nalgas (arterias hipogastricas, bilateral, grave),
o frio permanente en el pie y Ulceras, hasta isquemia
grave y gangrenalg.

La EAP-MI se encuentra intimamente relacionada
con las enfermedades cardiovasculares. La presen-
cia de enfermedad arterial coronaria estratifica «de
riesgo» a un individuo desde su diagnéstico; pero si
se asociase ademds una EAP-MI, la categoria de ries-
go seria mayor, con la posibilidad de complicacio-
nes de otros sistemas vasculares (cerebro, rifién,
mesenterio, arterias vertebrales)10’14’15.

La cardiopatia isquémica es la primera causa de
muerte en paises desarrollados, el nuestro no esca-
pa a esta evidencia epidemiolégica y en la provincia
de Sancti Spiritus se mantiene como la segunda cau-
sa de muerte; después del cancer'. Es también el
primer motivo de ingreso en el Servicio de Cardiolo-
gia y de Rehabilitacién Cardiovascular de esta locali-
dad, e implica una gran repercusion social, psicol6-
gica, familiar y econémica. La posibilidad de incor-
porar a estos pacientes, luego de las sesiones de
rehabilitacién, a la sociedad y al seno familiar con
plenas capacidades, estimula al trabajo diario.

Durante las sesiones de rehabilitacion cardiovas-
cular, en la fase de convalecencia del IAM, al reali-
zar la prueba ergométrica, se encontraron pacientes
incapaces de avanzar con la técnica empleada (Pro-
tocolo de Bruce modificado, Naughton o insuficien-
cia cardiaca en estera rodante), debido a la apari-
cién de sintomas de claudicacién en miembros infe-
riores, hecho que ademas dificulta la estratificaciéon
cardiovascular integral para la incorporacién al ejer-
cicio fisico e infraestima la evaluacién o el diagnésti-
co de la cardiopatia isquémica y la capacidad funcio-
nal del paciente.

Se decidi6, por tanto, disefiar un programa inte-
gral de rehabilitacién para estos pacientes con EAP-
MI e IAM, en fase de convalecencia, ingresados en el
Servicio de Rehabilitacién Cardiovascular de esta
provincia; para ello fue necesario determinar la
magnitud de la EAP-MI y disefiar un protocolo que
permitiera la realizacion de una prueba ergométrica
ajustada para este tipo de pacientes e incorporarlos
a un programa de rehabilitacién, inicialmente para
EAP-MI y luego para enfermedad cardiovascular,
con el fin de mejorar su capacidad fisica e integra-
cién social.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
prospectivo, en el servicio de rehabilitacion del Hos-
pital Provincial General Docente Camilo Cienfuegos
de Sancti Spiritus, desde enero de 2013 a abril de
2014.

De todos los pacientes ingresados en el servicio
provincial de rehabilitacion se seleccionaron aque-
llos con [IAM, con o sin elevacién del segmento ST,
en fase de convalecencia, con sintomas y signos de
EAP-MI durante la prueba ergométrica inicial para la
incorporacion a la actividad fisica y que consintie-
ron participar en la investigacién (consentimiento
informado por escrito); por lo que la muestra inten-
cional quedé constituida por 28 pacientes. Se exclu-
yeron del estudio los pacientes con enfermedad
arterial coronaria asociada a otra variedad no isqué-
mica de enfermedad cardiovascular y aquellos con
limitaciones para la actividad fisica.

La estratificacién clinica y el diagnéstico de EAP-
MI se basé en las recomendaciones de Guindo et
al" y de la Sociedad Canadiensels, respecto a las
clasificaciones de Fontaine y Rutherford.

Método de evaluacion de la EAP-MI'"*
A todos los pacientes que ingresan en el gimnasio de
rehabilitacién cardiovascular se les realiza la medi-
cién del indice tobillo-brazo (ITB) en el momento de
su incorporacién. Es un procedimiento sencillo, dis-
ponible en los Servicios de Angiologia de los hospi-
tales del pais; se realiza con un equipo Doppler que
mide la tension arterial sistélica en el miembro
superior derecho y en ambas extremidades inferio-
res, a nivel de las arterias tibial posterior y pedia.
Cada resultado obtenido se divide entre el valor de
la medicién del brazo derecho y se establece el ITB.
Se consideré6 la presencia de una EAP-MI grave
con ITB<0,9 e ITB=1,4 (arterias no comprimibles o
calcificadas), —otros autores proponen ITB>1,3""- y
normal cuando el ITB estaba entre 0,91-1,39. Su
medicion se realizé en reposo, para la unificacién de
los hallazgos en todos los pacientes; aunque puede
realizarse inmediatamente después del ejercicio
fisico, donde una caida de presiones en cualquier
miembro >20 mmHg predice una EAP-MI grave, y
tensiones <50 mmHg establece una cicatrizacién de-
ficiente en el paciente si es sometido a una cirugia o
presenta llceras en miembros inferiores.

Prueba ergométrica para EAP-MI
Diagnosticada la EAP-MI se les realiz6, a los pacien-
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tes con ITB <0,9 e ITB=1,4, una prueba ergométrica
en estera rodante con un protocolo ajustado para su
enfermedad (Naughton: velocidad de 3,2 km/h y
pendiente de 10°)24’25, donde se establecio el tiempo
de inicio y alivio de los sintomas, la necesidad o no
de detener la prueba, sintomas acompainantes y el
resto de las variables propias de la prueba ergomé-
trica: tiempo de ejercicio, porcentaje de la frecuen-
cia cardiaca maxima alcanzada, maximo consumo
miocéardico de oxigeno (MVO,) y equivalentes meta-
bélicos o gasto energético (MET), donde 1 MET = 3,5
ml de oxigeno por kg de peso por minuto.
Programa de entrenamiento para EAP-MI**

El ejercicio fisico del programa de entrenamiento
diseniado se realiz6 en estera rodante un tiempo no
inferior a 3 meses. Se program¢é inicialmente una
velocidad de 3,2 km/h con una pendiente de 10° y
un tiempo de ejercicios minimo de 30 minutos por
sesién, con intervalos de 3 a 5 minutos y periodos
de descanso activo o pasivo de 5 minutos. La carga
se fue aumentando gradualmente segin la tolerancia
del paciente.

Terminado el entrenamiento se realizé una prue-
ba ergométrica para reevaluar la EAP-MI y una se-
mana después, otra (protocolo de Bruce modificado
o Naughton), limitada por sintomas, para evaluar la
enfermedad cardiovascular, segin el diagnéstico
por el cual fue remitido a rehabilitacion.

Pérdidas en el seguimiento

Tres pacientes abandonaron el programa de entre-
namiento fisico, uno de ellos por necesidad de ciru-
gia abdominal y dos, por reincorporacién laboral
precoz.

Etica

Este trabajo fue aprobado por el Comité de Etica de
la Investigacion del hospital y los pacientes demos-
traron su conformidad al firmar el modelo de con-
sentimiento informado.

RESULTADOS

Se observé un predominio del sexo masculino
(67,8 %) y de los grupos de edad entre 55-59 (35,7 %)
y 60-64 (28,6 %) afos en los pacientes con EAP-MI y
fase de convalecencia de un IAM (Tabla 1). Entre
los dos representaron mas de la mitad de la mues-
tra. Aunque el nimero de pacientes es igual entre
60-64 afios en ambos sexos, las mujeres estuvieron

Tabla 1. Pacientes con enfermedad arterial periféricay
coronaria en programa de rehabilitacion. Enero 2013 - Abril

2014.
S;:zos de Femenino  Masculino Total
40-44 0(0,0) 1(5,26) 1(3,6)
45-49 0(0,0) 2 (10,52) 2(7,1)
50-54 2(22,22) 5(26,31) 7 (25,0)
55-59 3(33,33) 7 (36,84) 10 (35,7)
60 — 64 4 (44,44) 4 (21,05) 8(28,6)
Total 9 (100) 19 (100) 28 (100)

Los valores expresan n (%).

Tabla 2. Diagndstico de enfermedad arterial coronaria al
ingreso en la rehabilitacion cardiovascular (n=28).

Enfermedad coronaria N2 %

SCACEST 12 42,86
SCASEST 9 32,14
ICP 5 17,86
CABG 5 17,86

ICP: intervencionismo coronario percutaneo; RMQ: revas-
cularizacion miocardica quirargica; SCACEST: sindrome

coronario agudo sin elevacion del segmento ST; SCASEST:
sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

mucho mas representadas; en los hombres se en-
contré una edad relativamente menor. Es evidente
el aumento de la prevalencia de esta enfermedad a
partir de los 50 afios de edad, donde se encontré el
89,3 % de los pacientes.

El diagnéstico principal por el que los pacientes
fueron remitidos a rehabilitacién cardiovascular
(Tabla 2) fue el sindrome coronario agudo: con
(42,85 %) o sin elevacién del segmento ST (32,14 %).
Menor representacion tuvieron aquellos a los que se
les realizé intervencionismo coronario percutdneo y
cirugia de revascularizacion miocdardica.

En ambos sexos predominaron los pacientes con
un ITB<0,9 (Tabla 3), aunque solo alcanzé una dife-
rencia estadistica significativa, respecto al ITB=14,
en los hombres (p=0,002). El factor de riesgo mas
frecuentemente encontrado en el estudio fue la hi-
pertrigliceridemia (82,1 %). El habito de fumar (75 %;
p=0,005) y la diabetes mellitus (28,6 %; p=0,001) se
relacionaron significativamente con la presencia de
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes segun el resultado del

indice tobillo-brazo.

indice tobillo-brazo

Parametros <0,9 >14

Femenino 8(28,6) 1(3,6) 0,163
Masculino 17 (60,7) 2(7,1) 0,002
Habito de Fumar 21 (75,0) 2(7,1) 0,005
Diabetes Mellitus 8(28,6) 1(3,6) 0,001
indice de masa corporal 19 (67,9) 2(7,1) 0,872
Hipertensidn arterial 11 (39,3) 1(3,6) 0,231
Hipertrigliceridemia* 23 (82,1) 2(7,1) 0,230

sexo masculino y la edad mayor a 50 ainos.
Es conocido que el sexo femenino manifiesta
menores sucesos cardiovasculares que el
hombre en edades mas tempranas; pero des-
pués de la menopausia, sus factores de ries-
go no tratados, las comorbilidades, como la
diabetes mellitus y la menor actividad fisica,
favorecen una igual o mayor probabilidad de
desarrollar enfermedad aterosclerética a
cualquier nivel****. Ademads, un gran nume-
ro mujeres en el estudio fumaron hasta el
momento de presentarse el episodio isqué-
mico cardiovascular. Independientemente a

Los valores expresan n (%), n=28.
* Triglicéridos > 1,7 mmol/L

un ITB<0,9.

La comparacion entre los valores medios del ITB

antes y después de cumplimentado el programa de
entrenamiento para los pacientes con EAP-MI (Tabla
4), muestra una mejoria de los que tenian un ITB<0,9
en ambos sexos (de 0,89 a 1,00 en el femenino y de
0,73 a 1,06 en el masculino). En los pacientes con

estos factores, es importante destacar que el
menor nimero de féminas estudiadas pudie-
ra responder también a que, en nuestra area
de salud, ellas se incorporan con menor pe-
riodicidad a la actividad de rehabilitacion cardiovas-
cular.

El menor nimero de pacientes con intervencio-
nismo coronario percutineo y revascularizacion
miocdrdica quirdrgica esta relacionado con la ausen-
cia de este tipo de servicio de salud en nuestra pro-
vincia y los enfermos deben trasladarse al Cardio-

ITB=1,4 los valores no variaron, por lo que
no se encontré mejoria después de finali-
zado el programa de entrenamiento.

Al comparar ambas pruebas ergométri-
cas para EAP-MI, al inicio y a los tres me-
ses de actividad fisica supervisada, los

Tabla 4. indice tobillo-brazo antes y después de la rehabilitacion.

Inicial Final
Femenino Masculino Femenino Masculino

indice

tobillo-brazo

tiempos de ejercicio (4:21 vs. a 10:9 minu- <03 8(0,89) 17(073) ) )
tos) y de aparicién del dolor (2:31 vs. 7:6 0,91-1,39 0(0,0) 0(0,0) 7(1,00)  15(1,06)
minutos) aumentaron mas del doble, sin >1,4 1(1,43) 2 (1,45) 1(1,43) 2 (1,45)

necesidad de suspender la marcha, a pe-
sar del inicio del dolor en miembros infe-
riores, el cual alivié mas rapidamente que
en la prueba inicial (5:6 vs. 1 minuto). La
frecuencia cardiaca, el MVO, y, por consi-
guiente, los equivalentes metabdlicos tam-
bién experimentaron una mejoria eviden-

Los valores expresan n (X)

Tabla 5. Valores medios en la prueba ergométrica para los pacientes
con enfermedad arterial periférica antes y después de la rehabilitacion.

Prueba ergométrica (X)

Variabl
te (Tabla 5). ariables Inicial (n=28) Final (n=25)
Tiempo de ejercicio (min:seg) 4:21 10:9
. Aparicién del dolor (min:seg)* 2:31 7:62
DISCUSION Alivio del dolor (min:seg)** 5:6 1
La aterosclerosis es una enfermedad sisté- FC maxima alcanzada (%) 65,8 87,3
mica que afecta a todo el endotelio vascu- MVO, (ml/kg/min) 33,5 46,4
lar, por lo que la EAP-MI y la cardiopatia MET 1 6.2

isquémica comparten los mismos factores
. 1,2,25
de riesgo .
En esta investigacién, donde coexistian
ambas enfermedades, prevalecieron el

* Minutos de ejercicio  ** Minutos de reposo

© No suspende la marcha.

FC: Frecuencia cardiaca; MET: equivalentes metabdlicos; min:
minutos; MVO2: consumo miocardico de oxigeno; seg: segundos.
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centro villaclareno.

Factores de riesgo clasicos, como la hipertriglice-
ridemia, el habito de fumar, la hipertensién arterial
y la diabetes mellitus, fueron los mas relacionados
con la prevalencia de EAP-MI. Varios estudios™*'"*
han demostrado que la hipertensién arterial tiene un
riesgo relativo de 2,8 para el desarrollo de aconteci-
mientos cardiovasculares fatales en pacientes con
EAP-MI. Otros, sobre la historia natural de la claudi-
cacion intermitente, indican que el riesgo de perder
el miembro inferior en los enfermos que no padecen
diabetes mellitus es bajo (< 2 %); sin embargo, el
riesgo de progresion hacia la isquemia que amenace
la pérdida de la extremidad se multiplica por tres
entre los pacientes con diabetes; asi como el riesgo
se incrementa entre 20-25 % por cada descenso de
0,1 unidad en el indice tobillo-brazo'*™.

La supremacia del habito tabaqu1co en el sexo
masculino guarda relaciéon con lo publicado en la
literatura donde se citan los patrones sociocultura-
les e histéricos como las principales causas de este
comportamiento, y en la poblacién cubana existe
una alta prevalencia de este mal hébito’, que es uno
de los principales factores de riesgo para el desa-
rrollo de la enfermedad arterial periférica. Se ha
observado mayor riesgo de mortalidad en pacientes
fumadores que en los que no lo hacen y en aquellos
que fuman mdas de 25 cigarrillos al dia, el riesgo de
presentar EAP-MI es 15 veces mayor. La cesacién
del habito de fumar produce regresién de los sinto-
mas, y por tanto, mejoria de la enfermedad cuando
esta no es terminal. El tabaquismo es el factor de
riesgo individual modificable que mayor repercu-
sién tiene sobre el desarrollo de la EAP-MI, e incide
en la calidad de vida del paciente con gran repercu-
sién econémica y social’"™*

Las enfermedades cardiovasculares constituyen
la principal causa de muerte en pacientes con clau-
dicacion intermitente y la tasa anual de sucesos
cardiovasculares por varias causas es de 5-7 %%,
de ahi que el tratamiento con ejercicios de la EAP-MI
se dirige también a reducir el riesgo cardiovascular
por los cambios que se producen en el endotelio du-
rante la realizacién de la actividad fisica: disminu-
ciéon de la inflamacién vascular, mejoria de la
funcién endotelial y la rigidez arterial. Ademas, tam-
bién aumenta la sensibilidad a la insulina, contribu-
ye al control de las cifras de glucemia y hemoglobi-
na glicosilada, disminuye las lipoproteinas de baja
densidad (LDL, por sus siglas en inglés), aumenta las
de alta densidad (HDL, por sus 51§las en inglés) y
mejora la actividad fibrinolitica®

El ejercicio supervisado determiné una diferen-
cia importante en la capacidad fisica de los pacien-
tes con ITB <0,9, incluida la mejoria del indice al
finalizar el periodo de entrenamiento programado.
La respuesta estd implicita en las ventajas de la acti-
vidad fisica sobre los cambios vasculares que apare-
cen con la aterosclerosis y los que se superponen
cuando intervienen factores de riesgo, como la
diabetes mellitus, el habito de fumar, la dislipidemia
y la hipertensién arterial. La mejoria del flujo sangui-
neo a los midsculos mejora los pasos de aprovecha-
miento de la energia al producir una mayor extrac-
cién de oxigeno de las arterias de miembros inferio-
res y mejorar la vasodilatacién dependiente del
endotelio, también se incrementan las fibras tipo [ y
II, la densidad capilar, y disminuyen las fibras Tipo
IIb, con lo cual mejora la resistencia muscular’™.

En esta investigaciéon los pacientes con [TB=14
s6lo mostraron mejoria relativa de la capacidad
fisica, lo cual obedece a que estas lesiones son mas
complejas, calcificadas, engrosadas y en ocasiones
oclusivas, lo que determina una afeccién mas exten-
sa de los vasos arteriales.

Al mejorar la tolerancia a la actividad fisica au-
menta el tiempo de ejercicio, se prolonga el tiempo
de aparicion del dolor o claudicacion, sin necesidad
de detener la marcha, se incrementa el MVO, y la
frecuencia cardiaca necesaria para la realizacién de
la prueba ergométrica cardiovascular”. Cada MET
alcanzado mejora la sobrevida en 12-13 %, una prue-
ba ergométrica de menos de 8 minutos de duracién
tiene un riesgo relativo de 4,54 para muerte cardio-
vascular respecto a duraciones de 11 minutos, y un
MVO, menor de 27,6 ml/kg/min tiene un riesgo rela-
tivo de 3,09 para muerte cardiovascular respecto a
MVO, > 37,1; por consiguiente, esta prueba diagnds-
tica permite una evaluacién integral del paciente
cardiovascular con lo que se obtienen los elementos
necesarios para culminar su entrenamiento™*".

La expectativa de vida de un paciente con EAP-
MI, IAM o enfermedad cerebrovascular (ECV), dis-
minuye entre 14,9 y 16 afos; sin embargo, si un pa-
ciente con ECV previa presenta un nuevo episodio
de ECV o un IAM, la expectativa de vida se reduciria
a 5 anos. Por otro lado, la existencia de EAP-MI
unida a un IAM o a una ECV, la disminuiria a solo 1,5
anos; y la existencia de un IAM previo al que se
agrega un reinfarto o una ECV reduce esta expectati-
va a menos de 5 meses (estudio F raminghan)z’s’“‘go.

La EAP-MI se estratifica clinicamente segtin las
clasificaciones de Fontaine y Rutherford, pacientes
en grados I-lla de Fontaine o 0- de Rutherford (leve)
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tienen una mortalidad de 20-30 % a los 5 anos del
diagnéstico; en las clasificaciones de mayores esta-
dios de ambos autores, esta aumenta hastaun 75 % a
los 5 afios tras establecerse los sintomas' '

Es importante destacar para el diagnéstico dife-
rencial con otras enfermedades con sintomatologia
similar, que la claudicacién por EAP-MI es desenca-
denada por el ejercicio, reproducible a la misma
distancia caminada, alivia con el reposo y no se
produce con la bipedestacién. Debe diferenciarse de
la estenosis espinal, artritis, congestién venosa y el
sindrome de compartimentacion. Existen tratamien-
tos actuales importantes que intentan devolver al
paciente su estabilidad clinica con el control de los
factores de riesgo, uso de farmacos, angioplastia con
colocacién de stent cirugia de revascularizacién y
menos utilizada, la terapia con ejercicios fisicos
supervisados4’l1’12’42’43.

CONCLUSIONES

La actividad fisica supervisada mejoré la sintomato-
logia de los pacientes con EAP-MI con un ITB<(0,9 y
su tolerancia al ejercicio fisico, lo que permitié una
mejor evaluacién de la enfermedad arterial corona-
ria, mejor estratificacion de riesgo y, por tanto, su
incorporacion a los programas de rehabilitacion
cardiovascular. Su utilizacién en la practica diaria
garantiza una mayor adherencia al tratamiento reha-
bilitador que es eficaz y seguro.
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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes con infarto de miocardio suelen manifestar estados
emocionales, incluido el miedo al riesgo de morir ante el suceso cardiovascular.
Objetivo: Determinar la relaciéon entre los estados emocionales mds frecuentes
posteriores al infarto de miocardio y el grado de compensacién del estado de sa-
lud somatico en los pacientes que se encuentran en fase de convalecencia.
Meétodo: Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo con 31 pacientes, seleccio-
nados por muestreo intencional (no probabilistico), que asistieron a consulta de
seguimiento de cardiologia en el Hospital Celestino Herndndez Robau de Santa
Clara, en el periodo comprendido entre septiembre de 2014 y marzo de 2015. Se
aplicaron las técnicas de revisién documental, entrevistas, Rotter, IDARE e IDERE.
Resultados: La hipertension arterial fue el factor de riesgo cardiovascular mas
prevalente (90,3 %). Hubo un predominio del sexo masculino (64,5 %) y el estado
de salud somaético parcialmente descompensado (51,6 %), mas evidente en los
hombres (60,0 %). Solo un 25,8 % de los pacientes se encontraban compensados.
De forma general, predominé el indicador medio de ansiedad y depresién; pero se
encontraron altos niveles de estos estados emocionales en los pacientes descom-
pensados y parcialmente descompensados, sobre todo como estado.
Conclusiones: Predominé el estado de salud somético parcialmente compensado.
Se identificaron altos niveles de ansiedad y depresién como estado, y se constatdé
la existencia de una asociacién significativa entre los estados emocionales de an-
siedad y depresion, y el estado de salud somético referente al sistema cardiovas-
cular en los convalecientes de un infarto de miocardio.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, Evolucién Clinica, Emociones, Estado
de salud, Sistema cardiovascular

Most frequent emotional states in convalescent patients of
myocardial infarction and its relationship to cardiovascular
health state

ABSTRACT
Introduction: Patients with myocardial infarction often express emotional states
including fear of dying when suffering a cardiovascular event.
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Objective: To determine the relationship between most frequent emotional states
post-myocardial infarction and the compensation degree of somatic health status
in patients during convalescence.

Method: A prospective study was carried out on 31 patients, selected by (non-
probabilistic) purposive sampling, who attended follow-up cardiology consultation
at “Hospital Celestino Herndndez Robau” from Santa Clara, from September 2014
to March 2015. Document review techniques, interviews, Rotter, IDARE and IDERE
tests were applied.

Results: Hypertension was the main cardiovascular risk factor (90.3%). There was
a male predominance (64.5%) and a partially unbalanced state of somatic health
(51.6%), mostly in men (60.0%). Only 25.8% of compensated patients. Generally the
average indicator of anxiety and depression predominated; but we found high
levels of these emotional states in decompensated and partially unbalanced pa-
tients, especially as a state.

Conclusions: There was a predominance of partially offset somatic state of health.
High levels of anxiety and depression states were identified and it was found the
existence of an important relation between anxiety-depression emotional states,
and the somatic state of health relating to the cardiovascular system in patients
convalescent from myocardial infarction.

Key words: Acute myocardial infarction, Clinical Evolution, Emotions, Health Sta-

tus, Cardiovascular System

INTRODUCCION

La salud, considerada mas como proceso que como
producto, implica el éptimo funcionamiento de dis-
tintos sistemas del organismo (somaticos y menta-
les) y cambia en funcién del desarrollo social y
cultural'. Por eso se afirma que el ser humano en el
proceso salud-enfermedad funciona en dimensiones
biolégica, psicoldgica y social, donde el padecimien-
to de una enfermedad crénica constituye un riesgo
vital que afecta, en mayor medida, el nivel biolégico
directamente; y los niveles psiquico y social de
forma indirecta"’. Por eso se afirma que los pacien-
tes que sufren un infarto agudo de miocardio (IAM)
experimentan una serie de cambios en su estilo de
vida capaces de provocar la manifestaciéon de esta-
dos emocionales negativos, como reacciéon psicol6-
gica ante el episodio cardiovascular, acentuados por
el riesgo a morir al que se ven expuestosg's.

El estudio de los estados emocionales relaciona-
dos con las diferentes enfermedades tiene gran
importancia, dentro de las cuales ocupan un lugar
especial los trastornos relacionados con el sistema
cardiovascular, que se han erigido en el presente
siglo como las que mds contribuyen a elevar las
tasas de morbilidad y mortalidad en el mundo, ya
que en los inicios del Siglo XX, representaban solo el
10 % de todas las muertes del mundo y en el Siglo
XXI comienzan a ser las responsables de mas del
25 % de las defunciones en paises desarrollados™®.

Segin informes de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), mas del 75 % de las muertes de origen
cardiovascular corresponden a la cardiopatia isqué-
mica y a sus consecuencias, la cual cada dia se
presenta en edades mas tempranas de la vida, preci-
samente en momentos en que el individuo es mas
itil a la sociedad; pues no solo comprometen la vida
del paciente sino también su calidad en quienes
sobreviven el proceso morboso, donde los factores
de riesgo asociados considerados, como rasgos,
caracteristicas o condiciones biolégicas, psicoldgicas
y sociales elevan la posibilidad de desarrollar
determinadas enfermedades crénicas’””.

Los estados emocionales son vivencias afectivas
de moderada intensidad en su manifestacién, que
aparecen de forma relativamente brusca, lo que pue-
de organizar o desorganizar la actuacién del suje-
to"*'’. Estos estados emocionales, entre ellos la an-
siedad y la depresién, pueden favorecer o no el gra-
do de compensaciéon del estado de salud somatico
de las personas que padecen de alguna enfermedad
crénica no trasmisible”’, y en este estudio nos refe-
rimos especificamente a los cardi6patas. Al tomar
como referente lo anteriormente expuesto y la im-
portancia del enfoque multidisciplinario que requie-
re la atencion integral al paciente cardi6pata en
general, y al que sufre un IAM en particular, la
presente investigacién se propone como objetivo
general: determinar la relaciéon entre los estados
emocionales mas frecuentes posteriores al IAM en
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los pacientes que se encuentran en la fase de conva-
lecencia y el grado de compensaciéon de su estado
de salud somatico referente al sistema cardiovas-
cular; e identificar los factores de riesgo asociados.

METODO

Desde el paradigma de investigaciéon mixto, se reali-
z6 un estudio descriptivo prospectivo donde se vin-
cularon datos cuantitativos y cualitativos mediante
el empleo de técnicas psicolégicas.

La poblacién objeto de estudio son los pacientes
que acuden a la consulta de Cardiologia del Hospital
Celestino Hernandez Robau, de la ciudad de Santa
Clara. La seleccién de la muestra se realizé de modo
intencional (no probabilistica), y quedé compuesta
por 31 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién de la investigacion.

Criterios de inclusién

Pacientes con IAM que tuvieran de uno a tres meses
de evolucién (fase de convalecencia), con edades
comprendidas entre 45 y 65 afos, con tratamiento
médico indicado y con seguimiento en consulta
especializada de cardiologia en la institucién.

Criterios de exclusiéon

Presencia de alteraciones psicopatolégicas a nivel
psicético y negarse (no consentir) a participar en la
investigacion.

Variables

Estado de salud: Grado de compensacién del estado

de salud somatico referente al sistema cardiovascu-

lar dado por criterio médico, se tuvieron en cuenta
los resultados de los complementarios, realizados
en las consultas de seguimiento, que lo justiﬁcanm'lz.

Sus indicadores son: compensado, parcialmente des-

compensado y descompensado.

- Compensado: El paciente no refiere sintomatolo-
gia actual de su enfermedad cardiaca, el facultati-
vo considera que hay estabilidad en el funciona-
miento de su sistema cardiovascular, demostrado
por el resultado normal (o esperado para la en-
fermedad en cuestién) de las técnicas y procedi-
mientos usuales de esta especialidad.

- Parcialmente descompensado: El paciente refiere
manifestaciones de algunos sintomas de su enfer-
medad cardiaca, el facultativo considera que hay
ciertas dificultades en el funcionamiento de su
sistema cardiovascular, demostrado por el resul-

tado entre lo normal y lo patolégico (no adecua-
do en la evolucién de la enfermedad en cuestion)
de las técnicas y procedimientos usuales de esta
especialidad.

- Descompensado: El paciente si refiere sintomato-
logia actual de su enfermedad cardiaca y el facul-
tativo considera que hay inestabilidad en el fun-
cionamiento de su sistema cardiovascular.

Estados emocionales: Respuesta emocional del
sujeto que depende de la apreciaciéon que este haga
de la situacion vivenciada, de su grado de vulnerabi-
lidad y de sus caracteristicas personolégicas. Se eva-
ldan la ansiedad y la depresion, segin los test de
Inventario de Ansiedad y Depresiéon Rasgo-Estado
(IDARE - IDERE), por sus indicadores bajo, medio y
a1t013’14; que se corresponden con las escalas de ras-
go y estado donde se evalidan 20 afirmaciones en las
que se les pidi6 a los pacientes definir cémo se sien-
ten generalmente y en un momento dado. Su inter-
pretacion se efectu6 segin las recomendaciones de
autores nacionales y extramjerosw'16

Factores de riesgo: Son rasgos, caracteristicas o
condiciones biolégicas, psicolégicas y sociales que
elevan la posibilidad de desarrollar determinadas
enfermedades crénicas' "%,

Variables sociodemogréficas: Edad, sexo, estado
civil, ocupacién laboral y nivel educacional.

Técnicas psicoldgicas utilizadas como instrumen-

tos de recolecciéon de datos

1. Revision de la historia clinica, para explorar los
datos generales del paciente y la evolucién de la
enfermedad.

2. Entrevista psicoldgica semiestructurada al pa-
ciente con el objetivo de evaluar los cambios
psicoldgicos posteriores al suceso cardiovascu-
lar, entre otros aspectos.

3. Entrevista semiestructurada al facultativo (espe-
cialista en cardiologia) con el objetivo de identifi-
car el grado de compensacion cardiovascular del
paciente, a partir del examen clinico y del resulta-
do de los complementarios propios de la especia-
lidad.

4. Test de completar frases (ROTTER): Para identifi-
car areas de conflictos en la personalidad del
individuo. Se realiz6 analisis cualitativo.

5. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE):
Permite evaluar la intensidad de la ansiedad reac-
tiva como estado y rasgo de la personalidad. Se
realiza un andlisis cuantitativo en las categorias
de bajo, medio y alto, en dependencia de la pun-
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tuacion obtenida.

6. Inventario de Depresiéon Rasgo-Estado (IDERE):
Evalia la depresiéon como estado y rasgo de la
personalidad. Se realiza un andlisis cuantitativo
que agrupa los items en las categorias de bajo,
medio y alto, en dependencia de la puntuacion
obtenida.

Procedimiento estadistico

Concluida la compilacién y recoleccién de la infor-
macion, los datos fueron almacenados en una base
de datos facilitada por el paquete estadistico Statisti-
cal Package for Social Sciences (SPSS), versién 11.0
para Windows. Se les aplicé el método porcentual,
para expresar numéricamente los resultados obteni-
dos de las técnicas aplicadas, se dio una interpreta-
cién cualitativa de estos, y se utilizé la prueba no
paramétrica Chi cuadrado para determinar la asocia-
cion entre las variables.

RESULTADOS

El mayor nimero de pacientes con IAM correspon-
dieron al rango de edad entre 56 y 65 anos.

La hipertensién arterial fue el factor de riesgo car-
diovascular mas prevalente (90,3 %), y llama la aten-
cién el elevado porcentaje (64,5)
de quienes, a pesar de haber su-
frido un IAM, contindan con el mal
habito de fumar (Tabla 1).

En la tabla 2 se muestra que
hubo un predominio del sexo mas-
culino, pues represent6 el 64,5 %
de los pacientes estudiados. Pre-
dominé también el estado parcial-
mente descompensado (51,6 %);
pero llama la atencién que este es-
tado fue mas evidente en los hom-

Estado de salud

Compensado

Parcialmente
descompensado

Descompensado

en la investigaciéon. Estas diferencias fueron también
evidentes al relacionar el alto nivel de ansiedad y
depresion en los pacientes descompensados y par-
cialmente descompensados. De forma general, es
importante sefalar el escaso nimero de pacientes
donde se diagnosticaron bajos niveles de ansiedad y
depresion; pues presentaron por igual ambos esta-
dos emocionales generalmente (25,8 %), y en un mo-
mento dado (16,1 %).

Tabla 1. Factores de riesgos identificados en los pacientes
convalecientes de IAM. Hospital Universitario Celestino
Hernandez Robau, 2015 (n=31).

Factores de riesgo Ne %
Hipertensidn arterial 28 90,3
Habitos toxicos (tabaquismo) 20 64,5
Inad_e?uados hébitos 18 581
nutricionales

Estados tensionales 16 51,6
Trastornos metabodlicos* 13 41,9

* Diabetes mellitus e hiperlipidemia.

Tabla 2. Diagnéstico del grado de compensacion del estado de salud somatico

referente al sistema cardiovascular.

Sexo
Femenino (n=11) Masculino (n=20)

Total (n=31)

4 36,4 4 200 8 25,8
4 36,4 12* 60,0 16 51,6
3 27,2 4 200 7 22,6

bres (60,0 %), pues solo estuvo
presente en un 36,4 % de las muje-
res, por lo que se encontré una
diferencia estadistica significativa
(p<0,05). También cabe sefialar que solo un 258 %
de los pacientes se encontraban compensados.

Al relacionar el grado de compensacién cardio-
vascular con los estados emocionales de ansiedad y
depresion, se encontr6 que en todas las categorias,
incluida el total de pacientes, predominé el indica-
dor medio (Tabla 3); pero se encontraron diferen-
cias estadisticas significativas a favor de los pacien-
tes compensados y del total de enfermos incluidos

*p<0.05

Fuente: Entrevista semiestructurada al facultativo.

DISCUSION

Uno de los aspectos importantes a tomar en cuenta
en este tipo de pacientes son los factores de riesgos
asociados a su enfermedad. Los resultados encontra-
dos en esta investigaciéon se corresponden con los
de otros estudios' . La hipertensién arterial no so-
lo aumenta el riesgo de apariciéon del IAM, sino que
también eleva la morbilidad y mortalidad post-
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Tabla 3. Relacion entre el grado de compensacion del estado de salud somatico
referente al sistema cardiovascular y los estados emocionales de ansiedad y

depresion.
Estado de salud . IDARE
somatico Indicador Rasgo Estado
Alto 1(12,5) 2 (25,0)
(C::;;’ensado Medio*  5(62,5)  5(62,5)
Bajo 2 (25,0) 1(12,5)
Parcialmente Al 22500 = (56'2)0
descompensado  Medio 8 (50,0)* 4 (25,0)
(n=16) Bajo 4(25,0) 3(18,8)
Alto 2 (28,6) 3(42,8)
E]ezs;)o mpensado 1 dio 3(42,8)  3(42,8)
Bajo 2 (28,6) 1(14,2)
Alto 7(22,6) 14 (45,2)*
Total (n=31) Medio 16 (51,6)° 12 (38,7)
Bajo 8 (25,8) 5(16,1)

quica, que devienen en senti-
mientos de incapacidad y re-
chazo de los papeles sociales
premoérbidos (laborales, fami-

IDERE

Rasgo Estado liares, personales) como con-
1(12,5) 2(25,0) secuencia de las limitantes
’ ’ fisicas y psiquicas impuestas
4(50,0) 4 (50,0) por la enfermedad, lo que
3(37,5) 2 (25,0) cambia inmediatamente el de-
2 senvolvimiento social del pa-
>(31,2) 22 ciente y presupone cambios
7 (43,8)° 6 (37,5) sustanciales en su estilo de

4(25,0) ) vida®.

o Al principio los pacientes
4(57,2) 2 (28,6) con IAM actian con mucha
2(28,6) 2(28,6) cautela por los temores espe-
1(14,2) 3(42,8) rados en la etapa postinfarto,

! ’ matizados por la inseguridad
10(32,3) 14 (45,2)* que les genera el asumir con-
13(41,9) 12(38,7) ductas de la vida cotidiana
8 (25,8) 5 (16,1) que impliquen esfuerzos fisi-

cos que, hasta momentos pre-

Fuente: Entrevista semiestructurada al paciente. * p<0.05; a p<0.01
IDARE: Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado; IDERE: Inventario de Depresion

Rasgo-Estado. Los valores expresan n (%).

infarto, y a largo plazo favorece la incidencia de
otras dificultades en el estado de salud de las per-
sonas que la padecen. Desde el estudio de Framing-
ham, que fue un trabajo epidemiolégico de gran
relevancia, se reconoce que la hipertension arterial,
ademads de ser una enfermedad crénica no transmisi-
ble, constituye un factor de riesgo con elevada mor-
bilidad y mortalidad cardiovascular’®®

La presencia de habitos téxicos, como el taba-
quismo y los inadecuados habitos nutricionales son
también factores importantese’g’lg. Ademas, los esta-
dos tensionales, que forman parte de la vida coti-
diana de las personas, pueden favorecer la descom-
pensacién del sistema cardiovascular, cuando los
individuos no son capaces de actuar y modificar las
causas que los provocan23‘24.

De forma general, se manifiesta en los pacientes
la presencia de estados emocionales de ansiedad y
depresion asociados a las tensiones de la vida coti-
diana, acentuadas por la preocupacién por su esta-
do de salud cardiovascular, el trabajo y la familia®.

Para valorar la respuesta psicolégica de estos en-
fermos hay que partir del momento mismo en que
sufrieron el IAM; pues este acontecimiento puede
propiciar alteraciones dentro de su dimensiéon psi-

vios del episodio cardiovas-
cular sufrido, eran habituales
para ellos; y suele ser precisa-
mente esta vivencia de inca-
pacidad parcial, la que propi-
cia las manifestaciones de estados emocionales ne-
gativos, de ahi que sean la ansiedad y la depresion
las mas frecuentes”®*.

Son varios los estudios que han demostrado que
estos estados emocionales atentan contra la enfer-
medad coronaria y aumentan su morbilidad. En
Caracas, Venezuela, por ejemplo, se realizé el estu-
dio de 1.159 pacientes y se informé que uno de cada
cinco pacientes con IAM presentaba manifestacio-
nes de ansiedad o depresion, lo que signific6 un
problema de salud, con repercusiéon econdmica, re-
flejado por el uso de los servicios de salud que esta
situacion implicaze.

Varios autores coinciden en que estos trastornos
psicolégicos de la esfera afectiva se presentan gene-
ralmente en mas del 50 % de estos pacientes, como
ocurri6 en nuestra investigacion, lo que influye
negativamente en su evolucién posterior. Por tanto,
ademas del control de los factores de riesgo asocia-
dos, es de vital importancia el control de la ansie-
dad, la depresién y demas alteraciones de la esfera
psicolégica que se produzcan a raiz del aconteci-
miento cardiovascular sufrido, para favorecer la
compensaciéon del estado de salud somético en
estos pacientes y evitar que se provoquen posibles
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- 1,8,29,30
recaidas .

En la presente investigacién se pudo constatar
como resultado del diagndstico psicolégico, que los
pacientes convalecientes de IAM presentan indica-
dores elevados de ansiedad y depresién como
estado, y predomina en ellos un estado de salud
somatico parcialmente descompensado, segin el
criterio médico.

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo mas encontrados fueron la
hipertension arterial y los habitos téxicos (tabaquis-
mo). Predominé el estado de salud somatico (car-
diovascular) parcialmente compensado y se identifi-
caron altos niveles de ansiedad y depresién como
estado. Se encontré una relacion significativa entre
los estados emocionales de ansiedad y depresion, y
el estado de salud somatico en los pacientes conva-
lecientes de un IAM.

BIBLIOGRAFIA

1. Alfonso D. Andlisis comparativo de las manifesta-
ciones de los procesos afectivos de ansiedad,
depresién y frustraciéon en pacientes con infarto
agudo de miocardio y angina de pecho [Tesis].
Santa Clara: UCLV; 2003.

2. Ballester R. Emociones y Psicologia de la Salud.
Valencia: Promolibro; 2007.

3. Vintré IB. Control y prevencién de las enfermeda-
des cardiovasculares en el mundo. Rev Esp Car-
diol. 2004;57:487-94.

4. Banankhah SK, Friedmann E, Thomas S. Effective
treatment of depression improves post-myocar-
dial infarction survival. World J Cardiol. 2015;7:
215-23..

5. Catalina C. Una visién psicosocial de la enferme-
dad coronaria. Barcelona: Grijalbo; 2005.

6. Cano de la Cuerda R, Alguacil Diego IM, Alonso
Martin JJ, Molero Sanchez A, Miangolarra Page
JC. Programas de rehabilitacién cardiaca y cali-
dad de vida relacionada con la salud. Situacién
actual. Rev Esp Cardiol. 2012;65:72-9.

7. Cordero Sandoval QM, Ramirez Gémez JI, More-
no-Martinez FL, Gonzalez Alfonso O. Valor predic-
tivo de algunos modelos de estratificacion de
riesgo en pacientes con infarto agudo de miocar-
dio con elevaciéon del ST. CorSalud [Internet].
2013 [citado 3 Oct 2015];5:57-71. Disponible en:

http://bvs.sld.cu/revistas/cors/pdf/2013/v5nlal3/
es/estratificacion.pdf

8. Rodriguez T. Estrategia de atencién psicolégica a
pacientes con infarto agudo del miocardio en fase
hospitalaria [Tesis]. Santa Clara: UCLV; 2007.

9. De Pablo C, Torres R, Herrero C. Resultados de
los programas de rehabilitacion cardiaca sobre la
calidad de vida. En: Maroto-Montero JM, De Pa-
blo Zarzosa C, editores. Rehabilitacién Cardiovas-
cular. Madrid: Panamericana; 2011. p. 485-95.

10. Fernandez-Abascal EG, Martin Diaz D, Dominguez
Sanchez FJ. Factores de riesgo e intervenciones
psicoldgicas eficaces en los trastornos cardiovas-
culares. Psicothema. 2003;15:615-30.

11.Knapp E. Psicologia de la salud. La Habana: Félix
Varela; 2005.

12.Ruiz O. La autoestima en pacientes infartados
convalecientes y su relaciéon con el estado de
salud cardiovascular [Tesis]. Villa Clara: UCLV;
2013.

13.Spielberger CD, Gorsuch RL, Lushene RE, Vagg
PR, Jacobs GA. Manual for the State-Trait Anxiety
Inventory. Palo Alto, CA: Consulting Psycholo-
gists Press; 1983.

14.GonzélezFraile E, Dominguez-Panchén Al, Fer-
nandez-Catalina P, Goncalves-Pereira M. Las dife-
rentes versiones del inventario de ansiedad
estado-rasgo. Rev Psiquiatr Salud Ment. 2014;7:
151-2.

15.Martin M. El Inventario de Depresién rasgo-Esta-
do (IDERE). Manual de Aplicacién. Santiago de
Chile: Acquaris, 2003.

16.Martin Carbonell M, Grau Abalo JA, Grau Abalo
R. El inventario de depresion rasgo-estado
(IDERE): Desarrollo de una versiéon Cubana. Ter
Psicol. 2003;21:121-35.

17.Fernandez Bobadilla J, Garcia-Porrero E, Luengo-
Fernandez E, Casasnovas Lenguas JA. Actualida-
des en cardiologia preventiva y rehabilitacion.
Rev Esp Cardiol. 2012;65(Supl 1):S59-64.

18.Figueroa-L6pez C, Alcocer L, Ramos B. Factores
de riesgo psicosociales asociados a los trastornos
cardiovasculares en estudiantes universitarios.
An Psicol. 2011;27(3):739-44.

19.0rdinez Garcia PO, Cooper RS, Espinosa Brito
AD, Iraola Ferrer MD, Bernal Munoz JL, La Rosa
Linares Y. Enfermedades cardiovasculares en
Cuba: determinantes para una epidemia y desa-
fios para la prevencién y control. Rev Cubana
Salud Publica [Internet]. 2005 [citado 9 Oct
2015];31. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&

CorSalud 2016 Ene-Mar;8(1):35-44 43


http://bvs.sld.cu/revistas/cors/pdf/2013/v5n1a13/es/estratificacion.pdf
http://bvs.sld.cu/revistas/cors/pdf/2013/v5n1a13/es/estratificacion.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&%0epid=S0864-34662005000400002&lng=es

Estados emocionales en pacientes con infarto de miocardio y su relacion con la salud cardiovascular

pid=S0864-34662005000400002&Ing=es

20.Gonzalez Losa MR, Sanchez Pérez M, Burgos Ro-
sado M, Castro Sansores C. Sintomas depresivos
en pacientes con cardiopatia coronaria. Med Int
Mex. 2008;24:204-9.

21.Rodriguez Pérez A. Hipertencién arterial. Guia
para la promocion, diagnéstico y tratamiento. La
Habana: Ciencias Médicas; 2010.

22.Ljubotina A, Mi¢ovi¢ V, Kapovi¢ M, Ljubotina M,
Popovi¢ B, Materljan E. Perception of stress, de-
pression, hypertension and myocardial infarction
as predictors of adherence to hypertension drug
treatment. Coll Antropol. 2014;38:1179-86.

23.Wardenaar KJ, Wanders RB, Roest AM, Meijer
RR, De Jonge P. What does the beck depression
inventory measure in myocardial infarction pa-
tients? A psychometric approach using item res-
ponse theory and person-fit. Int J Methods Psy-
chiatr Res. 2015;24:130-42.

24.Doyle F, McGee H, Conroy R, Conradi HJ, Meijer
A, Steeds R, et al. Systematic Review and Indivi-
dual Patient Data Meta-Analysis of Sex Differ-
ences in Depression and Prognosis in Persons
With Myocardial Infarction: A MINDMAPS Study.
Psychosom Med. 2015;77:419-28.

25.Norlund F, Olsson EM, Burell G, Wallin E, Held C.

Treatment of depression and anxiety with inter-
net-based cognitive behavior therapy in patients
with a recent myocardial infarction (U-CARE
Heart): study protocol for a randomized con-
trolled trial. Trials. 2015;16:154. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4
404081/pdf/13063_2015_Article_689.pdf

26.Italo Marsiglia G. Estudio clinico y epidemiolégica
de la ansiedad y la depresién en una muestra de
1159 pacientes. Gac Méd Caracas. 2010;118:3-10.

27.Navarro JJ, Vega RS, Gonzalez C, Rodriguez T.
Rehabilitacién cardiovascular. Resultados en el
servicio de cardiologia. MediSur [Internet]. 2004
[citado 3 Oct 2015];2:3341. Disponible en:
http://www.medisur.sld.cu/index.php/medisur/a
rticle/view/39/1803

28.Ninez de Villavicencio F. Psicologia y Salud. Ciu-
dad de la Habana: Ciencias Médicas; 2001.

29.Taylor J. Women more likely to develop anxiety
and depression after myocardial infarction than
men. Eur Heart J. 2015 Jan 7;36(2):69-70.

30.0rtiz J, Ramos N, Vera-Villarroel P. Optimismo y
salud: estado actual e implicaciones para la Psico-
logia Clinica y de la Salud. Suma Psicol. 2003;10:
119-34.

44 CorSalud 2016 Ene-Mar;8(1):35-44


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&%0epid=S0864-34662005000400002&lng=es
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4404081/pdf/13063_2015_Article_689.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4404081/pdf/13063_2015_Article_689.pdf
http://www.medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/39/1803
http://www.medisur.sld.cu/index.php/medisur/article/view/39/1803

P

CorSalud

Sociedad Cubana de Cardiologia

CorSalud 2016 Ene-Mar;8(1):45-51

Wu—

ERMESTO CHE GUEVARA

Articulo Breve

Tension psiquica e intervencion de enfermeria en el paciente critico
después de una cirugia cardiovascular

Lic. Vivian Rodriguez Marrero”, Tec. Liset L6pez Ordéiiez y Lic. Yurien Zorrilla Linares

Servicio de Cuidados Intensivos. Cardiocentro Ernesto Che Guevara. Villa Clara, Cuba.

Full English text of this article is also available

INFORMACION DEL ARTICULO

Recibido: 10 de julio de 2014
Modificado: 19 de febrero de 2015
Aceptado: 2 de abril de 2015

Conflictos de intereses
Los autores declaran que no existen
conflictos de intereses

Abreviaturas
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

Versiones On-Line:
Espaiiol - Inglés

<] V Rodriguez Marrero
Cardiocentro Ernesto Che Guevara
Cuba 610, e/ Barcelona y Capitdn
Velazco. Santa Clara, CP 50200.

Villa Clara, Cuba. Correo electronico:

vivianrm@cardiovc.sld.cu

RESUMEN

Introduccion: En un estado de enfermedad grave, el paciente se encuentra mas
vulnerable a los riesgos del entorno y a la tensién psiquica.

Objetivo: Identificar los factores desencadenantes de tensién psiquica en pacien-
tes criticos y el conocimiento del personal de enfermeria para tratarla.

Meétodo: Se realizé un estudio exploratorio prospectivo en el Servicio de Terapia
Intensiva de Cirugia Cardiovascular del Cardiocentro de Villa Clara, Cuba, entre
enero a diciembre de 2013. De un total de 332 pacientes operados se selecciona-
ron, por un muestreo intencional, los 22 que estuvieron en estado critico. Se inclu-
yeron ademas 40 enfermeros.

Resultados: Los factores mds importantes de tension psiquica en el paciente cri-
tico, identificados por ellos mismos, fueron la mala impresién que le causaban los
equipos que lo rodeaban (95,4 %), la incapacidad de conciliar el suefio (90,9 %) y
el aislamiento fisico (86,4 %); asi como la incapacidad para comunicarse (77,3 %) y
la dependencia del equipo de ventilacién (72,7 %). El nivel de conocimientos del
personal de enfermeria sobre los factores desencadenantes de esta tensién psiqui-
ca fue considerado bueno (80,0 %) y sobre las medidas para reducirla, aceptable
(77,5 %). Se confeccion6é un amplio plan de acciones y se impartié un curso de
posgrado.

Conclusiones: Los principales factores desencadenantes de tensién psiquica fue-
ron la mala impresién de los aparatos médicos, la incapacidad de conciliar el sue-
no y el aislamiento fisico. El nivel de conocimiento del personal de enfermeria fue
predominantemente bueno y sus acciones, aceptables.

Palabras clave: Enfermeria de cuidados criticos, Enfermeria Cardiovascular, Es-
trés Psicolégico, Factor predisponente, Atencién dirigida al paciente

Mental stress and nursing intervention in critically ill patients
after cardiovascular surgery

ABSTRACT

Introduction: In a serious illness state, the patient is more vulnerable to environ-
mental hazards and psychic tension.

Objective: To identify the triggers of mental stress in critically ill patients and ena-
ble the nursing staff to treat it.

Method: A prospective exploratory study was carried out at the Intensive Care
Unit of Cardiovascular Surgery at “Cardiocentro de Villa Clara», Cuba, from Janu-
ary to December 2013. A total of 332 patients who underwent surgery were se-
lected by purposive sampling, those 22 who were in critical condition. 40 nurses
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were also included.

Results: Patients identified the most important factors of psychological stress in
critically ill patients. Among them were the bad impression caused by the medical
devices around them (95.4%), inability to sleep (90.9%), physical isolation (86.4%),
inability to communicate (77.3%) and dependence on ventilation equipment
(72.7%). Nurses had a good level of knowledge concerning the triggers of such
psychic tension (80.0%) and acceptable regarding measures to reduce it (77.5%). A
comprehensive action plan was drawn up and a postgraduate course was taught.
Conclusions: The main mental stress triggers were the bad impression caused by
medical devices, inability to sleep and physical isolation. Nurses generally had a
good level of knowledge, and acceptable procedures.

Key words: Critical care nursing, Cardiovascular Nursing, Psychological stress,
Predisposing factor, Patient-centered care

INTRODUCCION

La estancia en un hospital no deja de ser un periodo
anecddtico en la vida de una persona; sin embargo,
cuando un enfermo ingresa, deja en manos del per-
sonal que lo atiende y del marco institucional que lo
rodea, su personal‘z. El paciente se despoja -sin
desearlo, sino por necesidad—- de su intimidad, sus
costumbres, seres queridos, su entorno; y en ese
estado de enfermedad y desconocimiento del medio
que lo rodea, se encuentra mas vulnerable a los ries-
gos fisicos y psicolégicos del entorno™”.

Estos problemas psicolégicos han sido frecuente-
mente descritos en pacientes en estado critico, que
reciben tratamiento en una Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) y en aquellos a los que se les ha reali-
zado una operacion de corazén'’.

Las alteraciones psicologicas se han descrito
entre 14-72 % de los pacientes de UCI en relacién a
una incidencia menor al 1 % de los hospitalizados en
el resto de las unidades. Las alteraciones observa-
das van desde agitacion, ansiedad y apatia, a depre-
sién, miedo y delirio. Estos trastornos se presentan,
cada uno o en combinacién, en los pacientes que
permanecen en la UCI por mas de 5-7 dias"’.

La causa de estos problemas es multifactorial e
incluye la linea de base de la funcién psicolégica del
paciente, la enfermedad subyacente, edad, medica-
cién, los efectos del ambiente de la UCI sobre el
sueiio, la reduccién sensorial y las interacciones con
el personal sanitario que le proporciona los cuida-
dos’.

Ademds de la atencién continua que brinda el
personal de enfermeria de las UCI a las alteraciones
organicas, no se deben olvidar los factores de ten-
sién psiquica que tiene que afrontar el paciente y su
familia®. Los conflictos afectivos y sus emociones no

solo afectan la salud psiquica sino que ademas con-
dicionan la recuperacion fisica y psiquica del pa-
ciente’.

El ambiente de las UCI, y en especial la de cuida-
dos intensivos de cirugia cardiovascular, es un fac-
tor generador de grandes tensiones que el paciente
y la familia deben enfrentar’.

Debido a la importancia que tiene conservar una
salud psiquica adecuada en el paciente critico, el
equipo de investigacién se propuso identificar los
factores mas importantes que pueden desencadenar
tension psiquica y explorar el nivel de conocimiento
que tiene el personal de enfermeria sobre estos
factores, y las acciones para reducir dicha tension,
con el fin de generar un plan de acciones de enfer-
meria para prevenirla o reducirla en este tipo de
pacientes.

METODO

Se realiz6 un estudio exploratorio prospectivo en el
Servicio de Terapia Intensiva de Cirugia Cardiovas-
cular del Cardiocentro Ernesto Che Guevara de Villa
Clara, Cuba.

Pacientes

De un total de 332 pacientes operados de algtn tipo
de cirugia cardiovascular en el periodo de enero a
diciembre de 2013, se seleccionaron, por un mues-
treo intencional, los 22 que estuvieron en estado cri-
tico y lo superaron.

Se consider6 el estado critico del paciente por el
informe médico diario plasmado en la historia clini-
ca y por presentar, al menos, inestabilidad hemodi-
namica (bajo gasto cardiaco postoperatorio) o venti-
lacién artificial mecanica, o ambas, por mas de 72
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horas. Ademads, los pacientes presentaban disfun-
cién de algin otro sistema de 6rganos y, algunos de
ellos, disfuncién multiorganica.

Para identificar los factores mas importantes de-
sencadenantes de estrés se aplic6 un cuestionario
(Anexo 1) a los pacientes recuperados de ese esta-
do critico, 5 dias después de haber sido trasladados
a la Sala de Cuidados Progresivos.

Todos los pacientes firmaron el modelo de con-
sentimiento informado para participar en la investi-
gacién; pero no se utilizaron sus datos de identidad.
Se tuvo en cuenta la voluntariedad y la autonomia
de cada uno de ellos.

Enfermeros
Para explorar el nivel de conocimiento del personal
de enfermeria sobre estos factores desencadenantes
de tensién psiquica y las acciones para reducirla, se
seleccionaron 40 enfermeros, por el método aleato-
rio simple, de un total de 81 con experiencia en el
trabajo (mas de 10 anos de servicio en UCI), a los
cuales se les aplicé un formulario (Anexo 2).

Para trazar el plan de acciones con vista a preve-
nir y reducir la tensién psiquica de los pacientes se
tuvieron en cuenta las experiencias en la labor
diaria de todo el personal a cargo
y la bibliografia consultada"™.

Todos los enfermeros estuvie-
ron dispuestos a participar en la

poco aceptable o deficiente, se correspondieron, por
ese orden, con las descritas para el nivel de conoci-
mientos sobre los factores desencadenantes.

Recoleccion de la informacion
Para obtener la informacién se aplicé la técnica de
revision documental que incluyé las historias clini-
cas de los pacientes, la revision bibliogréafica y el
formulario.

Para el andlisis de los datos se aplicaron las fre-
cuencias absoluta y relativa a través del método por-
centual.

RESULTADOS

Los factores desencadenantes de tensién psiquica
mds reconocidos por los pacientes fueron la mala
impresién que le causaban los equipos que lo rodea-
ban (95,4 %), la incapacidad de conciliar el sueno
(90,9 %) y el aislamiento fisico al que estaban ex-
puestos (86,4 %), seguidos por la incapacidad para
comunicarse (77,3 %) y la dependencia del equipo
de ventilacién (72,7 %), entre otros (Tabla 1).

El nivel de conocimientos del personal de enfer-

Tabla 1. Factores mas importantes que desencadenan tension psiquica en el
paciente critico (n=22). Unidades de Cuidados Intensivos, Cardiocentro Ernesto

investigacion. Che Guevara. Enero a Diciembre 2013.
Variables Factores desencadenantes Ne %
Factores desencadenantes: Los Incapacidad para comunicarse 17 77,3
factores descritos en el cuestiona- .
rio concuerdan con los identifi- Luces y ruidos que lo rodeaban 12 54,5
cados en otras investigaciones "> Aislamiento fisico 19 86,4
18
. Mala impresidn de los equipos que lo rodeaban 21 95,4
Nivel de conocimientos del per- Medid L 9 409
sonal de enfermeria sobre los fac- edidas terapeuticas ’
tores desencadenantes: Incapacidad de conciliar el suefio 20 90,9
- Muy bueno: Cuando se marca- Enfermedad y complicaciones de la cirugia 11 50,0
ron 14 o 15 factores (> 90 %). ) ) L
Dependencia del equipo de ventilacidon 16 72,7

- Bueno: Cuando se marcaron 12
o 13 factores (80 - 90 %).

- Regular: Cuando se marcaron
entre 9y 11 factores (60 - 79 %).

- Deficiente: Cuando se marcaron menos de 9 fac-
tores (< 60 %).

Nivel de conocimientos del personal de enferme-
ria sobre las acciones para reducir la tensién psiqui-
ca: Las definiciones de muy aceptable, aceptable,

meria para identificar estos factores en el paciente
critico (Tabla 2) fue catalogado predominantemente
de bueno (80,0 %), ninguno deficiente y solo un 5,0 %
de muy bueno. Algo similar ocurrié con sus conoci-
mientos acerca de las medidas para reducir la ten-
sién psiquica, pues no hubo resultados deficientes,
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el 77,5 % fue considerado aceptable, un 20,0 %, poco
aceptable y solo un 2,5 fue muy aceptable (Tabla 3).

Tabla 2. Nivel de conocimiento del personal de enfermeria
sobre factores desencadenantes de tensién psiquica en el
paciente critico.

Nivel de conocimientos Ne %

Muy bueno 2 5,0
Bueno 32 80,0
Regular 6 15,0
Total 40 100

Tabla 3. Nivel de conocimientos del personal de enfermeria
sobre medidas para reducir la tensidn psiquica del paciente

critico.
Nivel de conocimientos Ne %
Muy aceptable 1 2,5
Aceptable 31 77,5
Poco aceptable 8 20,0
Total 40 100

DISCUSION

La percepcién de la situacion desencadenante de
estrés esta condicionada por la personalidad de ca-
da individuo, la salud psicolégica en ese momento,
la comprensién de la situacién que esta viviendo,
las expectativas, la tolerancia frente a la incertidum-
bre y la forma de enfrentar la situacién®.

En este ambiente dindmico se debe lograr el maxi-
mo beneficio de las medidas aplicadas a los enfer-
mos gravesg. Estos cuidados son necesarios para
conseguir una recuperacion de la salud con las mini-
mas secuelas posibles, por lo que se precisa de una
interaccion cdlida y satisfactoria que una el apoyo
social con el calor humano y que predominen las
calidades afectivas que lograrian obtener un bienes-
tar fisico y psicolégico que es el que tan bien se lo-
gra a través de las adecuadas relaciones enfermera-
paciente7’8.

Resulta evidente que un paciente gravemente en-
fermo es alejado temporalmente de sus costumbres,

su entorno, su intimidad, sus seres queridos y, junto
a esto, es sometido a una serie de procedimientos,
técnicas, aparatos y dispositivos, barreras fisicas, a
no poder expresar sus sentimientos, al cambio de
ambiente, escasa informacién a ellos y su familia;
todo lo cual, unido a los factores mdas importantes
identificados en el estudio, hace que el paciente su-
fra un desequilibrio psicolégico que afecta su salud
psiquica y que interviene, en cierta medida, en su
recuperacion fisica.

Algunos autores™ coinciden con todos los aspec-
tos anteriormente senalados y plantean que estos
desencadenan un desequilibrio psicolégico en el
paciente gravemente enfermo, ya que su vida de-
pende de terceros y se ven privados, total o parcial-
mente, de sus puntos de apoyo afectivos. Otros
reconocen que la privacion del suefio es un factor
desencadenante anadido y decisivo en la genera-
cién del estrés' "'

Son diversos los estudios realizados sobre la inci-
dencia y tipos de alteraciones psicolégicas. El prime-
ro, segiin Chacén Jordan et al.lg, se remonta a 1965 y
fue realizado por Kornfeld et al,, quienes estudiaron
a pacientes operados de cirugia cardiaca abierta; por
esa época se realizaron otros estudios, como el de
Egerton y Kayls, aunque todos concuerdan en cifras
cercanas al 40-50 % de incidencia de delirio, que co-
mienza por una distorsiéon perceptual y sigue con
distorsiones de la realidad sensitiva, tanto a nivel
acustico como visual.

Cuando los enfermeros de la UCI conocen que la
agresividad y la hostilidad suelen expresar temor y
ansiedad, y que la depresion y el retraimiento pue-
den ser signos de desesperanza, soledad, impoten-
cia o pérdida, pueden aceptar esos sentimientos co-
mo algo normal y previsible en la situaciéon en que
aparecenlg'zz; es por eso que el nivel de conocimien-
to de nuestro personal de enfermeria no se pudo
considerar de excelente porque el mayor porcentaje
de respuestas correspondieron a las categorias de
bueno y aceptable, 1o que demostr6 que no cono-
cian a profundidad todos los factores desencade-
nantes de tensiéon psiquica, ni las medidas para re-
ducirla.

El reconocimiento y la aceptacién de cada uno
de estos factores refuerzan el trabajo médico y del
personal de enfermeria, pues los pacientes tienen
derecho a sentirlos; y nuestra actitud, ademas de
aceptarlos, protege al paciente de un desequilibrio
psicoldgico y favorece el entendimiento del porqué
de esta situacién psiquicamente estresante. Sdnchez
Gémez'' en su trabajo Desesperanza del paciente
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critico: un problema en la sombra, plantea que si la
enfermera tuviese un adecuado conocimiento de los
factores desencadenantes de estrés puede compren-
der el estado afectivo del paciente por aspecto, su
conducta, sabe qué tipo de preocupaciones es mas
probable encontrar en €l y asi podra actuar de for-
ma inmediata para evitar desagradables consecuen-
cias.

Sucede de forma similar en cuanto al conocimien-
to de las acciones o medidas para prevenir o reducir
la tension psiquica del enfermo grave, ya que si el
personal de enfermeria que trabaja con este tipo de
pacientes conociera profundamente cémo actuar an-
te esta situacion, el paciente lograria mas confianza
en quien lo atiende, alivia sus sentimientos de impo-
tencia, frustracion y ansiedad; los enfermeros esta-
rian mejor preparados y capacitados para continuar
y ampliar esta conducta aun cuando el paciente
abandone satisfactoriamente las unidades de cuida-
dos criticos y el hospital.

En otros estudios similares™'® se ha planteado
que aunque algunos factores ambientales no se pue-
den modificar, hay acciones de enfermeria que se
pueden llevar a cabo con el fin de crear un ambiente
sensorial adecuado y evitar tanto temor, estrés y
ansiedad en el paciente critico.

Al culminar esta investigacion y considerar que
se podia y debia mejorar la situacién del personal
de enfermeria, se confeccioné un amplio plan de
acciones de enfermeria para prevenir y reducir las
tensiones psicoldgicas en este tipo de pacientes, que
fue propuesto y aceptado por la vicedireccién
correspondiente. Ademads, se impartié un curso de
posgrado y, en la evaluaciéon final realizada, todos
los asistentes mostraron un nivel de conocimientos
muy bueno respecto a los factores desencadenantes
de tensién psiquica en el paciente critico, y muy
aceptable respecto a las medidas para reducirla.

CONCLUSIONES

Los principales factores desencadenantes de tensién
psiquica en el paciente critico fueron la mala impre-
sién que le causaban los equipos que lo rodeaban,
la incapacidad de conciliar el suefio y el aislamiento
fisico al que estaban expuestos. El nivel de conoci-
miento del personal de enfermeria sobre estos facto-
res fue predominantemente bueno y sobre las accio-
nes para reducir dicha tensién, aceptable. Se confec-
cion6 un amplio plan de acciones y se impartié6 un
curso de posgrado, porque la atencién del paciente
critico después de una cirugia cardiovascular exige

una atencién de enfermeria de la mejor calidad.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario para pacientes.
Estimado paciente:
Con el objetivo de elevar la calidad de la atencién, el
Servicio de Cuidados Intensivos del Cardiocentro Er-
nesto Che Guevara le solicita sus respuestas acerca
de las cuestiones que a continuacion le presentamos
y le ofrece anticipadamente las gracias por su cola-
boracion.

Durante el periodo que usted estuvo en la Sala
de Terapia Intensiva, en estado grave, ;qué factores

de los que a continuacién le relacionamos considera

que influyeron en su estado psicolégico? Marquelos

con una X:

__ Incapacidad para comunicarse.

__ Lasluces y ruidos que lo rodeaban.

__ Falta de movilidad.

__ Aislamiento fisico al que fue sometido.

__ Lamalaimpresion de los equipos que lo rodea-
ban.

__ Medidas terapéuticas.

__ Incapacidad de conciliar el suefio.

___ Enfermedad o complicaciones de la cirugia, o
ambas.

__ Dependencia de un equipo de ventilacién.

__ Falta de confianza en el profesional que lo aten-
dia.

__ Incapacidad para alimentarse.

___ Dificultad para la miccién espontinea y la defe-
cacion.

___ Eltiempo de estancia en el servicio.

_____Desconocimiento acerca de su enfermedad o si-
situacion actual.

__ Necesidad de medir signos vitales, administrar
medicamentos, o los frecuentes controles anali-
ticos.

__ Otro(s):

Anexo 2. Formulario para enfermeras(os).

Estimado colega:

Estamos haciendo una investigacién para explorar el

nivel de conocimiento que usted tiene acerca de los

factores que desencadenan tensién psiquica en el

paciente critico de larga estancia en las Unidades de

Cuidados Intensivos y las medidas para reducirla.

Le agradecemos infinitamente su colaboracién.

a) Identifique (marque con una X) cudles de estos

aspectos que a continuacién le sugerimos, pudieran

influir en los pacientes (los acdpites a senalar en

este inciso coinciden con los que se muestran en el

Anexo 1).

b) /Qué acciones usted tendria en cuenta para redu-

cir esta tensién psiquica? Marque con una X las que

considere importantes:

__ Analizar los sentimientos del paciente relacio-
nados con su enfermedad.

__ Valorar y atender adecuadamente sus necesi-
dades.

____ Estar siempre a su lado, fisica y emocionalmen-
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te. __ Darle explicacién ante cualquier procedimiento

____ Respetar su privacidad. o duda sobre algtin sintoma que aparezca (ana-

____ Trasmitir confianza. liticas, drenajes, sondas nasogdastrica, vesical y

_____Mantener un ambiente favorable libre de rui- rectal, estrefiimiento, sed, palpitaciones, ardor
dos. al orinar).

__ Iniciar la movilidad del paciente lo antes posi- ___ Ayudar en los requisitos administrativos tales
ble y facilitar posturas que ayuden a la fisiotera- como llamadas telefénicas y entrevistas.
pia/rehabilitacion. ____Dotar la habitacion con objetos que le faciliten

__ Minimizar las intervenciones nocturnas para su orientacion, como reloj, calendario y objetos
maximizar el periodo de sueiio ininterrumpido. familiares.

__ Mantener una atmésfera de didlogo sincero y __ Tratar, si es posible, que sea una habitacién con
abierto para mejorar la comunicacion. ventana al exterior.

__ Proporcionarle la informacién necesaria en __ Otra(s):

cuanto a su enfermedad y complicaciones.
Informarle que su familia estd al tanto de su
evolucion.
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RESUMEN

Introduccion: La cardiopatia isquémica constituye, en la actualidad, uno de los
problemas de salud mas serios a nivel mundial; es considerada estadisticamente
la primera causa de muerte en el mundo desarrollado.

Objetivo: Caracterizar el comportamiento del infarto agudo de miocardio en adul-
tos mayores.

Meétodo: Se realizé una investigacién descriptiva retrospectiva con los 62 adultos
mayores pertenecientes al area de salud del Policlinico XX Aniversario de la ciu-
dad de Santa Clara, Cuba, que fueron egresados del hospital con el diagnéstico de
infarto agudo de miocardio. Las variables fundamentales fueron los factores de
riesgo, la localizacién del infarto y sus complicaciones.

Resultados: Predominaron los hombres (62,9 %) y el grupo de edad entre 60 y 69
anos (59,7 %). Hubo mayor representacién de los pacientes del Consultorio de
Condado Sur (41,9 %). La hipertensién arterial fue el factor de riesgo cardiovascu-
lar més frecuentemente encontrado (53,2 %), con diferencia significativa (p<0,05),
seguido por el alcoholismo (35,5 %) y la obesidad (29,0 %). El infarto inferior fue el
mas prevalente, encontrado en 24 pacientes (38,7 %); seguido por el antero-septal
(22,6 %) y el antero-lateral (21,0 %). El fallo de bomba fue diagnosticado en 24 pa-
cientes (38,7 %), lo que representa una diferencia estadistica muy significativa
(p=0,01), y le siguieron en orden de frecuencia las complicaciones eléctricas.
Conclusiones: Existié un predominio del sexo masculino y del grupo de edad en-
tre 60-69 anos. La hipertension arterial, como factor de riesgo, la topografia inferior
del infarto y al fallo de bomba, como complicacién, fueron los mas frecuentemente
encontrados.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, Adulto mayor, Factor de riesgo

Behavior of acute myocardial infarction in older adults assisted at
“Policlinico XX Aniversario”

ABSTRACT

Introduction: At present, ischemic heart disease is one of the most serious health
problems worldwide and also statistically considered the leading cause of death in
the developed world.
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Objective: To characterize the behavior of acute myocardial infarction in older
adults.

Method: A retrospective descriptive study was carried out on 62 elderly belonging
to the health area of the «Policlinico XX Aniversario» from Santa Clara, Cuba, who
were discharged from hospital with a diagnosis of acute myocardial infarction.
Main variables were risk factors, myocardial infarction location, and complica-
tions.

Results: There was a male predominance of (62.9%), age group between 60 and 69
years (59.7%). There was greater account of patients from the «Condado Sur» Fami-
ly Doctor's Office (41.9%). Cardiovascular risk factor most frequently found was
hypertension (53.2%), with significant difference (p <0.05), followed by alcoholism
(35.5%) and obesity (29.0%). Inferior infarction was the most common, found in 24
patients (38.7%); followed by antero-septal (22.6%) and anterolateral (21.0%). Pump
failure was diagnosed in 24 patients (38.7%), which represents a statistically signifi-
cant difference (p=0.01), followed in frequency by electrical complications.
Conclusions: Males and age group between 60-69 years predominate. High blood
pressure, as risk factor, inferior location of infarction, and pump failure as compli-

cation, were the most frequently found.
Key words: Acute myocardial infarction, Elderly, Risk factor

INTRODUCCION

El envejecimiento no es un fenémeno exclusivo de
las sociedades modernas, ha estado presente en
todas las etapas del desarrollo social y humano, y
siempre ha sido de interés para fil6sofos, médicos y
artistas. Sin embargo, durante el pasado siglo asisti-
mos a una situacién singular donde méas personas
llegan a lo que se ha llamado “etapa de la vejez” y
que ha pasado de ser en un privilegio de algunos a
una oportunidad para otros, por lo que el envejeci-
miento poblacional se convierte en un reto para las
sociedades modernas'”.

Desde el comienzo de esta era la poblacién mun-
dial ha tenido una tendencia ascendente de creci-
miento progresivo y acelerado; no obstante, al hacer
un andlisis de los cambios poblacionales actuales, el
ritmo de crecimiento es diferente en las diversas
latitudes, mientras unas crecen rapidamente, otras
lo hacen de forma mas lenta; estas diferencias estan
en relacion con el grado de desarrollo econémico y
social*®. Por ello el grupo de personas de 60 afos y
mas, es el que con mayor rapidez estd creciendo en
el mundo®. Se sabe que hace alrededor de 50 anos
este sector de la poblacién se calculaba en 215 millo-
nes y se pronosticaba que en los primeros afnos del
presente siglo mas del 30 % de la poblacién total, en
un gran nimero de paises, estaria integrado por
senescentes y ancianos®®.

En el adulto mayor coexisten un promedio de
seis enfermedades, aunque el médico de cabecera
puede no ser consciente de la mitad de ellas. La
enfermedad de un sistema organico debilita a otro,
lo que supone el deterioro de ambos y conduce a la
enfermedad, la dependencia y, si no se interrumpe o
modifica, a la muerte. La acumulacién de miiltiples
enfermedades se complica por los inconvenientes
sociales, la vulnerabilidad emocional y el nivel
adquisitivo bajo. Las personas mayores presentan
necesidades sanitarias cualitativamente diferentes’.
Estudiar al adulto mayor, especificamente las afec-
ciones relacionadas con el aparato cardiovascular,
resulta importante debido a las consecuencias de
los episodios isquémicos que se presentan en esta
etapa de la vida.

El municipio de Santa Clara ocupa uno de los pri-
meros lugares en muertes por cardiopatia isquémi-
ca, relacionadas con los miiltiples factores de riesgo
y la edad, que funge como uno de las mas importan-
tes, debido a que es la provincia con mayor enveje-
cimiento poblacional del pais'. Segtn los informes
estadisticos que aseveran estos resultados, se infiere
la necesidad de incidir en los factores de riesgo aso-
ciados a esta etapa de la vida y, ademas, identificar
su frecuencia y repercusion; de ahi que el objetivo
de este trabajo haya sido caracterizar el comporta-
miento del infarto agudo de miocardio (IAM) en
adultos mayores del Policlinico XX Aniversario.
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METODO

Se realizé una investigacién descriptiva retrospecti-
va con los 62 adultos mayores pertenecientes al area
de salud del Policlinico XX Aniversario de la ciudad
de Santa Clara, Cuba, que fueron egresados vivos
del hospital con el diagnéstico de 1AM, segin la
octava y novena Clasificaciéon Internacional de En-
fermedades, en un periodo de un afo natural.

Los datos para su anélisis se recogieron del libro
de registro del departamento de estadistica del cen-
tro y las historias clinicas de los pacientes. Ademas,
se tuvo en cuenta la visita domiciliaria conjunta-
mente con los datos de dispensarizaciéon de los en-
fermos.

Se confeccioné un formulario donde se recolecta-
ron las variables de interés para el estudio, que in-
cluyeron edad, sexo, factores de riesgo cardiovas-
cular, topografia del infarto y complicaciones hospi-
talarias.

La informacién fue organizada en una base de
datos y procesada mediante el paquete estadistico
SPSS, version 13, para Windows.

RESULTADOS

La distribucién general de los adultos mayores con
IAM (Figura 1) muestra un predominio de los hom-
bres (62,9 %) y del grupo de edad entre 60 y 69 anos
(59,7 %). El sexo masculino predominé en todo los
grupos de edad y la menor representacion fue de los
pacientes con 80 afios y mas.

r
e
-

7F0-79 B0y mas Afos

B Masculino Femenino

Figura 1. Distribucion de los adultos mayores con I1AM,
seguin sexo y grupos de edad.

La figura 2 muestra la distribucién de los pacien-
tes segin el consultorio médico al que pertenecen.
Estuvieron mayor representados los de Condado
Sur (41,9 %) y hubo similar niimero de pacientes de
los consultorios de Condado Norte (30,7 %) y Osval-
do Herrera (27,4 %).

Condado Sur

Osvaldo Herrera

Condadé rte

Figura 2. Distribucidn de los pacientes, segtn el consultorio
médico por zona de residencia.

La hipertension arterial fue el factor de riesgo
cardiovascular mdas frecuentemente encontrado
(53,2 %) (Tabla 1), con diferencia significativa res-
pecto a los demas (p<0,05), seguido por el alcoholis-
mo (35,5 %) y la obesidad (29,0 %).

Tabla 1. Factores de riesgo cardiovascular presentes en los
adultos mayores con IAM (n=62).

Factores de riesgo [\ %
HTA* 33 53,2
Alcoholismo 22 35,5
Obesidad 18 29,0
Diabetes mellitus 12 19,4
Tabaquismo 10 16,1
Sedentarismo 8 12,9
Dislipidemia 7 11,3
APF de HTA 3 4,8
*p<0,05

APF, antecedentes patoldgicos familiares; HTA,
hipertension arterial.
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Tabla 2. Localizacion topografica del IAM.

Localizacion del IAM N2 %

Inferior 24 38,7
Antero-septal 14 22,6
Antero-lateral 13 21,0
Anterior extenso 7 11,3
Otras 4 6,4
Total 62 100

Tabla 3. Complicaciones mas frecuentes (n=62).

Complicacion [\ %
Fallo de bomba* 24 38,7
Fibrilacién auricular 17 27,4
Taquicardia ventricular 8 12,9
Bloqueo auriculo-ventricular 4 6,4
Fibrilacidén ventricular 3 4,8
Otras 9 14,5
*p=0,01

El infarto inferior (Tabla 2) fue el méas prevalente,
encontrado en 24 pacientes (38,7 %); seguido por el
antero-septal (22,6 %) y el antero-lateral (21,0 %).

El fallo de bomba, definido como clase de Killip-
Kimball II y IIl, fue diagnosticado en 24 pacientes
(38,7 %), lo que representa una diferencia estadistica
muy significativa (p=0,01) respecto al resto de com-
plicaciones encontradas. Le siguieron en orden de
frecuencia las eléctricas (Tabla 3) y otras complica-
ciones que incluyeron fiebre, angina postinfarto,
infecciones respiratoria y urinaria, y pericarditis
epistenocardica.

DISCUSION

Segin datos estadisticos provinciales los grupos de
la poblacién adulta mayor tienen similar comporta-
miento respecto a este tipo de enfermedad, donde
las mayores cifras pertenecen a las primeras etapas
de la edad geriatrica y menor en los grupos mas
longevosS’S’g.

Resulta evidente que con la edad aumenta la
posibilidad de aparicién de cardiopatia isquémica
debido al efecto de la repercusién, durante afos, de
los factores de riesgo, lo que hace que estos pacien-
tes sean mas propensos a padecer un episodio is-
quémico agudo”. En esta etapa de la vida se experi-
mentan cambios fisiolégicos propios de la edad y se
acentdan las enfermedades crénicas no trasmisibles,
a lo que se anade una declinacién del estado de sa-
lud, entre otras causas, por la correspondiente inmu-
nodepresién organica y psicolégica“'ls; ademas,
existen datos estadisticos que sugieren que el hom-
bre envejece mas rapido que la mujerlo.

Es necesario afadir que las condiciones de traba-
jo, el estrés y el nivel de vida de esta poblacion
favorecen la aparicién de un episodio isquémico.
Las mujeres alcanzan una mayor expectativa de
vida, lo cual puede estar motivado por la mayor
exposicion de los hombres al estrés y a sustancias
toxicas durante toda su vida, lo que justifica la ma-
yor proporcion de este sexo con sindrome corona-
rio agudo en edades geriadtricas mds tempranas, a
diferencia del sexo femenino'. También se ha ob-
servado en la practica que, a diferencia de lo que se
recoge en general en la literatura, las mujeres de
esta zona geografica acuden mas rapidamente al
médico ante cualquier sintoma sugestivo de isque-
mia miocardica, probablemente debido al alto nivel
de educacion para la salud alcanzado en este muni-
cipio, lo que permite un diagnéstico mas temprano
que en los hombres>". Ademas, ellas son mas disci-
plinadas respecto a la asistencia a las consultas pro-
gramadas y a la adherencia terapéuticaw.

La distribucién geografica, asi como las caracte-
risticas de su desarrollo industrial en este municipio
villaclarefo, justifican el mayor nimero de pacien-
tes pertenecientes al consultorio médico de Conda-
do Sur.

Nuestros resultados coinciden con otros estudios
que se han realizado en esta area de salud y en
otras latitudes, que muestran comportamientos simi-
laresg,15,17,18.

Los factores de riesgo cardiovascular encontra-
dos en esta investigacion se corresponden con los
reconocidos como predictores de enfermedad coro-
naria en otras investigacionesl5’18‘19.

La alta frecuencia de fallo de bomba se atribuye
al elevado nimero de pacientes con infartos ante-
riores, pues si se suman, se percibe que 34 pacien-
tes presentaron algin tipo de IAM que incluia, den-
tro del area isquémica, la cara anterior del ventricu-
lo izquierdo. La ausencia de pacientes con shock
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cardiogénico (Killip-Kimball IV) debe responder a la
elevada mortalidad de esta enfermedad, razén por la
cual la mayoria de los que lo padecen no egresan
vivos del hospital por ser una situacién de inestabili-
dad hemodinamica con una elevadisima mortalidad,
a pesar de los avances en su tratamiento&lg’zo; y, por
lo tanto, no fueron incluidos en esta etapa de la

investigacion.

CONCLUSIONES

Entre los adultos mayores que egresaron del hos-
pital con diagnéstico de 1AM, predominé el sexo
masculino y el grupo de edad entre 60-69 afios. La
hipertensién arterial fue el factor de riesgo mas
prevalente. La topografia inferior del infarto y al fallo
de bomba como complicacién, fueron los mas fre-
cuentemente encontrados.
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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca representa un gran problema de salud piblica en el mun-
do, ya sea por su creciente prevalencia, como por el costo que implica el trata-
miento adecuado de los pacientes que la padecen. Esta afectaciéon es un complejo
problema que se origina de un desorden estructural o funcional y deteriora la
capacidad de llenado o expulsién ventricular de la sangre. Se caracteriza a su vez,
por la presencia de sintomas cardinales, como la disnea, fatiga y retencién de li-
quido. Las principales causas de la insuficiencia cardiaca son la enfermedad isqué-
mica, la cardiopatia hipertensiva, las cardiomiopatias dilatadas y las valvulopatias.
En las etapas iniciales, la funcién cardiaca puede ser normal en reposo, pero no
aumenta adecuadamente con el ejercicio; en estadios avanzados se vuelve anor-
mal también en reposo. En esta revisién se resumen los aspectos basicos principa-
les de este sindrome.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, Miocardiopatia dilatada, Hipertensién, En-
fermedades valvulares, Disnea

Heart Failure: Basic issues of a growing epidemic

ABSTRACT

Heart failure is a great public health problem in the world, either by its increasing
prevalence, or the cost for a proper treatment. Heart Failure is a complex problem
resulting from a structural or functional disorder that impairs the ventricular filling
and ejection of blood ability. It is also characterized by the presence of cardinal
symptoms such as dyspnea, fatigue and fluid retention. The main causes of heart
failure are ischemic heart disease, hypertensive heart disease, dilated cardiomyo-
pathy and valvular heart disease. In the initial stages, cardiac function at rest may
be regular but it does not properly increase with exercise; in advanced stages it
becomes abnormal even at rest.

Key words: Heart failure, Dilated cardiomyopathy, Hypertension, Valvular heart
disease, Dyspnea

INTRODUCCION

Se define a la insuficiencia cardiaca (IC) como el estado fisiopatolégico y
clinico en el cual el corazén es incapaz de aportar sangre de acuerdo a los
.. 21 ef 2. 1 P  geas
requerimientos metabdlicos periféricos’. La caracteristica distintiva de
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esta enfermedad es el progresivo remodelado desa-
daptativo del miocardio’; se inicia a partir de un epi-
sodio que produce una disminucion en la capacidad
de bomba del corazén® y en consecuencia, compro-
mete la capacidad de los ventriculos de llenarse y
bombear sangre de manera satisfactoria’; de igual
forma, es considerada el extremo final comin de
muchas de las enfermedades mas prevalentes, como
son: la hipertensién arterial, la enfermedad corona-
ria, la diabetes mellitus y las valvulopatias, entre
otras’.

Las manifestaciones cardinales de la IC son dis-
nea y fatiga, que pueden limitar la capacidad de
realizar esfuerzo fisico (intolerancia al ejercicio), y
pueden culminar en procesos que conducen a la
congestion pulmonar y sistémica, y al aumento de la
resistencia vascular periféricaG'g. Las limitaciones
funcionales que va imponiendo repercuten desfavo-
rablemente sobre la capacidad productiva de los
afectados’. El escenario es una alteracién miocardi-
ca que puede ser difusa o segmentaria y que habi-
tualmente se inicia sin sintomas o discapacidadlo.

El pronéstico de la disfunciéon cardiaca se ha
comparado con las neoplasias mas frecuentes, y ha
demostrado mayor mortalidad que el cancer de ma-
ma y ovario en mujeres, solo superado por el cancer
pulmonar“.

Su comportamiento epidemiolégico dista de co-
rrelacionarse con los adelantos médicos de las ulti-
mas décadas; en los Estados Unidos se estima que el
2 % de la poblacién (alrededor de 5,8 millones de
personas) padecen de IC": se estima que en Espana
la prevalencia alcanza el 6 % en la poblacién mayor
de 40 anos'; pero también confirman que el enveje-
cimiento de la poblacién aumentara la incidencia de
esta enfermedad en los préximos afos, y demostra-
rd que la IC presenta una relaciéon lineal con la
edad". Aunque muchos avances en su tratamiento
han salvado, o al menos prolongado, la vida de mu-
chas personas, un nimero importante de pacientes
muere o tiene incapacidad grave debido a una
miocardiopatia irreversible".

ETIOLOGIA

Las 3 principales causas de IC son: la cardiopatia
hipertensiva, la cardiopatia isquémica asociada con
un infarto previo y la miocardiopatia dilatada'®.
Otras causas son: arritmias, valvulopatias, infeccio-
nes, enfermedades por infiltracién, alcoholismo,
endocrinopatias y enfermedades genéticas”.

Se considera un término anatémico y topografico
al hablar de IC derecha e izquierda, donde predomi-
nan, en el primero, la congestiéon venosa sistémica vy,
en el segundo, la pulmonarls. En su evolucién se
compromete la funcién de las dos cavidades, de
manera que en etapas avanzadas se encuentra una
IC llamada global, ya que retr6gradamente se con-
gestionan los sistemas venosos sistémicos y pulmo-
nares, lo que da lugar a los sintomas y signos del sin-
drome".

La IC puede clasificarse de diferentes formas®”:
por disfuncién sistélica hace referencia a un sindro-
me clinico caracterizado por sintomas y signos de IC
en el contexto de una enfermedad estructural car-
diaca, que provoca una disminucién de la funcién
contractil del ventriculo izquierdom. Cuando es por
disfuncién diastdlica, hace referencia a cualquier
alteracién de la relajaciéon mecanica del ventriculo
izquierdo, consecuencia de una disfuncién a nivel
celular, o a cualquier alteracién de las propiedades
pasivas ventriculares por fibrosis, infiltracién, o
interacciéon con el ventriculo derecho por constric-
cién pericérdicazz.

Segin su situacién funcional, a fin de conocer el
grado en que la IC afecta a la actividad fisica del pa-
ciente, la New York Heart Association (INYHA) defi-
nié cuatro clases en funcién de los sintomas y la
actividad fisica™. Clase I: tolerancia normal al ejerci-
cio; Clase II: sintomas con ejercicio ordinario; Clase
[II: sintomas con ejercicio leve y Clase IV: sintomas
en reposo’". La clasificacién del American College of
Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)
en base al dano estructural es ttil al definir las eta-
pas de la IC"°. Las guias del ACC/AHA16 proponen un
nuevo esquema de clasificacién con 4 categorias (A,
B, C, D), lo que pretende reforzar las recomendacio-
nes de caricter preventivo en los estadios A y B,
pues no corresponden a IC, sino que son estadios
previos que no conducen inexorablemente a ella
(Tabla 1)*.

FISIOPATOLOGIA

Desde el punto de vista fisiopatolégico las alteracio-
nes de los miocitos ocasionan la IC, estos pierden su
capacidad de contraccién normal debido a cambios
bioquimicos, como en las miocardiopatias idiopati-
cas o debido a la alteraciéon de los mecanismos
fisiolégicos que disminuyen la liberacién de oxigeno
para el miocardio, lo que altera el funcionamiento
celular, como en la enfermedad coronaria'®. Esta
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Tabla 1. Clasificacion de IC aguda y crénica.

IC aguda (SEC) IC crénica (ACC/AHA)

Estadio A. Sin dafio estructural o alteracién funcional.

IC aguda descompensada

Estadio B. Alteracion estructural fuertemente
relacionada con el desarrollo de IC.
Estadio C. IC sintomdtica asociada con dafio

IC aguda hipertensiva

Edema agudo de pulmdn ,
estructural cardiaco.

Estadio D. IC con sintomatologia en reposo a pesar de
tratamiento maximo, alteracion estructural cardiaca

Shock cardiogénico
avanzada.

IC aguda con gasto elevado

IC aguda derecha

dificultad del vaciado del
ventriculo izquierdo du-
rante la sistole, lo que
produce inicialmente un
aumento de la contracti-
lidad cardiaca que final-
mente claudica, y lleva a
la dilatacién ventricular”
y a la disminucion del
gasto cardiaco, todo lo
cual se manifiesta en el
paciente con signos de
hipovolemia, disnea, fati-
ga, dificultad respiratoria,

ACC/AHA, American College of Cardiology/American Heart Association;
IC, insuficiencia cardiaca; SEC, Sociedad Espafiola de Cardiologia.

causa y otras, como el infarto del ventriculo derecho
por extension de uno infero-posterior del izquierdo,
sobrecarga de volumen como en el caso de la co-
municacién interventricular y, menos frecuentemen-
te, por comunicacion interauricular e hipertensién
pulmonar, son las 4 causas principales de IC dere-
cha (ICD)ZG, que junto a todas estas afectaciones oca-
sionan una alteraciéon de la precarga, poscarga y la

Alteraciones cardiovasculares
(miocardiopatia dilatada,
cardiopatia isquémica, valvulopatias,

hipertension, y otras) Afecta

Precarga, poscarga,

disminucion de la contractilidad,

remodelacion ventricular

2

IC derecha
Aumento de presiones

diaforesis, alteraciones
de presiones, edema y
disminucién de la mic-
cién® (Figura 1).

Dichas alteraciones originan una lesién miocar-
dica que conlleva al remodelado ventricular, térmi-
no por el que se entiende “la expresién genémica
que resulta en cambios moleculares, celulares e
intersticiales, que se manifiestan clinicamente como
cambios en el tamafo, la forma y la funcién del
corazoén, luego de una lesion”®.

Este remodelado se acompaifa de alteraciones

Hipovolemia
Disnea

D:smmuum'I gel |:> Dificultad respiratoria
gasto cardiaco
Diaforesis

Alteraciones de presiones
Edema
Aumento miccion

Insuficiencia cardiaca %

Ingurgitacion yugular
Reflejo hepatoyugular
Edema, Nicturia

Hipertension portal

Mecanismos compensadores

IC cronica R
SNS, hormonales, hemodinamicos

Retracciones musculares
Ascitis, Hepatomegalia

w %] IC izquierda
Disnea
Ortopnea paroxnsnca nocturna, platlpnea)
Hipovolemia
Cianosis
Mareo y fatiga
Diaforesis
Estertores
Tos nocturna

Figura 1. Esquema de la fisiopatologia de la IC. IC, insuficiencia cardiaca; SNS, sistema nervioso simpatico.
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en la forma del ventriculo izquierdo,
el cual se vuelve mas esférico, en vez
de eliptico, por un crecimiento ma-
yor en el eje transverso’ . Puede pre-
sentarse luego de un infarto de mio-
cardio, sobrecarga de presién (este-
nosis adrtica, hipertension arterial) o
de volumen (regurgitacién valvular),
enfermedad miocardica inflamatoria
(miocarditis), o miocardiopatia dilat-
ada idiopatica®”' (Figura 2).

También, es importante resaltar
que en presencia de disfuncién ven-
tricular, el corazén trata de mantener
su funcién, por lo que recurre a tres
mecanismos bdsicos: aumento en la
precarga (ley de Frank-Starling), hi-
pertrofia ventricular, y aumento de la
actividad del sistema simpético y la
activaciéon neurohumoral; ya que los
cambios estructurales estin modula-
dos principalmente por factores he-
modinamicos, mecanicos y humora-
les”. El aumento de las neurohormo-
nas produce taquicardia con aumen-
to del estado inotrépico (catecolami-
nas) y vasoconstriccién con reten-
cién de sodio y agua (angiotensina y
aldosterona). Las catecolaminas indu-
cen dano miocardico directo, mien-
tras que la angiotensina y la aldosterona elevan las
condiciones de carga, lo que genera el circulo vicio-
so determinante de la progresion de la enfermedad’
(Figura 3).

PREVALENCIA

En el mundo, mas de 20 millones de personas pa-
decen de IC'* y, a pesar de los adelantos en el
tratamiento de esta enfermedad, la mayoria de los
pacientes con las formas avanzadas mueren un afno
después de haber sido diagnosticados‘m.

Los datos epidemiolégicos de IC disponibles en
los Estados Unidos y Europa sefialan que esta es la
causa mas frecuente de muerte cardiovascular y de
hospitalizaciones en mayores de 65 anos' .

La prevalencia en los Estados Unidos esta estima-
da en los 4 a 5 millones de pacientes al afo, casi
500.000 casos nuevos son diagnosticados anualmen-
te, y cerca de 10 millones de personas en los paises
que son representados por la Sociedad Europea de

Angiotensina II
Epinefrina
Norepinefrina

Miocardiopatia dilatada idiopatica

Infarto agudo de miocardio

Sobrecarga de presion
(Estenosis adrtica, HTA)

Isquemia y apoptosis

Sobrecarga de volumen
(Regurgitacion valvular)

Miocarditis

Activacion neurohumoral
regional y sistémica

Aldosterona
Endotelinas
Vasopresina

Aumento del estrés oxidativo
Activacion de citoquinas
Produccion de 6xido nitrico

Figura 2. Factores que influyen en la remodelacién ventricular. HTA,

hipertensién arterial.

Cardiologia tienen (i

Los datos en Europa indican que la prevalencia
de pacientes sintomaticos es de 0,4-2,0 %, pero este
porcentaje aumenta rapidamente con la edad®. Exis-
te un grupo de pacientes, cerca del 30 % de la pobla-
cién general, que tienen disfuncién ventricular y
permanecen asintométicosg7, tal condicién larvada
de 1a IC se llamé en su momento, IC subclinica®.

Se conoce que alrededor de la mitad de los pa-
cientes han fallecido a los 4 afos después de diag-
nosticados, pero si su situacién clinica es grave, su
mortalidad es mayor al 50 % dentro del primer aﬁosg,
tanto que se considera su condicién muy letal, de
ahi que sea esta mayor que la comparada con algu-
nas neoplasias40.

La disfuncién cardiaca es la razén para 12 a 15
millones de visitas al médico, y 6,5 millones de dias
de hospitalizacién, ademds de representar de 2-3 %
de los ingresos hospitalarios“. Los paises latinoame-
ricanos se enfrentan ante una epidemia de enferme-
dad coronaria que ha llevado a un aumento signifi-
cativo de la incidencia de disfuncién cardiaca®.

La IC es la tercera causa de muerte cardiovascu-
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CARGA CARDIOVASCULAR

|

Disminucion del gasto cardiaco

/\

Disminucion volumen sanguineo arterial Sistema nervioso simpatico

Precarga
Poscarga
Contractilidad disminuida

Cambios compensadores renales
/ \ AUMENTO FC
HEMODINAMICOS HORMONALES - 1 TONO VENOSO
1 Contractilidad

1 Renina
T Angiotensina
1 Aldosterona
T Hormona antidiurética

| Flujo sanguineo renal
| Indice de filtracién glomerular
| Fraccidn de filtracion
| Flujo sanguineo cortical

|

Normalizacion 1 Presién venosa

del volumen

v

VASOCONSTRICION
ARTERIOLAR

REABSORCION DE SODIO
DEPURACION DE AGUA LIBRE

FACTOR NATRIURETRICO

|

Diuresis de sodio y agua

1 Volumen sanguineo ——>

|

1 Presién venosa
t Presion de llenado ventricular

AN

+ VOLUMEN SISTOLICO | ¥

EDEMA PERIFERICO Y PULMONAR

CONGESTION HEPATICA Y VISCERAL

Figura 3. Mecanismos compensadores en la fisiopatologia de la IC. FC, frecuencia cardiaca.

lar en Espana, por detras de la cardiopatia isquémi-
cay la enfermedad cerebrovascular. El control de
los factores de riesgo, como la hipertensién y la
cardiopatia isquémica, responsables del 75 % de las
IC, es el tnico medio para controlar el previsible
aumento de esta enfermedad en el futuro®.

DIAGNOSTICO

La descripcion sintomatica de la IC es amplia y va-
riable, se tienen signos y sintomas que son poco
exactos y otros mas especificos. El grupo de trabajo
de IC de la Sociedad Europea de Cardiologia propu-
so, para poder diagnosticar este problema, la pre-
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Tabla 2. Criterios clinicos de Framingham.

Mayores Menores

Disnea paroxistica nocturna

Distension venosa yugular Tos nocturna
Crepitantes
Cardiomegalia Hepatomegalia
Edema agudo de pulmdn

Galope por S;

Presidn venoso yugular > 16 cmH,O  Taquicardia

Reflujo hepatoyugular

Edema en miembros inferiores

Disnea de esfuerzo

Derrame pleural

Mayores o menores

Adelgazamiento >4,5 kg después
de 5 dias de tratamiento.

Capacidad vital disminuida 1/3

. . . . . . 2 44,45
sencia de 3 criterios obligatorios y simultidneos™ :

1. Sintomas de IC (en reposo o con ejercicio): dis-
nea, edema, fatiga.

2. Evidencia de disfuncién cardiaca sistélica o dias-
télica en reposo, preferiblemente por ecocardio-
grafia, que seria imprescindible para los casos
dudosos.

3. Mejoria con tratamiento para la IC.

Los criterios clinicos de Framingham, presenta-
dos en 1971 son de los mas aceptados para el diag-
néstico (Tabla 2)45.Seg11n Atamanuk y Bortman",
Michael R. Bristow propuso agrupar las causas de IC
seglin su situacion fisiolégica y anatémica en: a) co-
ronarias, b) miocardicas, ¢) arritmicas, d) valvulares
y e) pericardicas.

Pruebas complementarias

Ecocardiografia

Permite diferenciar 4 grupos de mecanismos fisiopa-
tolégicos44: disfuncién sistolica, diastoélica, alteracio-
nes valvulares, y pericardicas. La ecocardiografia
debe utilizarse en todo paciente con sospecha de IC,
pues puede brindar valiosa informacién sobre el
grado de dilataciéon ventricular izquierda y el dete-
rioro de su funcién contractil®.

Radiografia de térax

La radiografia de térax es ttil como el primer méto-
do complementario a recurrir ante la sospecha de IC
en un paciente con disnea y permitird descartar su
origen pulmonar”. Los hallazgos caracteristicos son:
el aumento del indice cardiotoracico > 0,50; la cefali-

zacioén vascular pulmonar; la aparicién de lineas B
de Kerley y la presencia de derrame pleurale.

Un andlisis sistematico de los trabajos publica-
dos, sobre el valor de la radiografia de térax en el
diagndstico de IC, permite afirmar que la redistri-
bucién del flujo vascular y la cardiomegalia son los
mejores predictores del incremento de la precarga y
de la disminucién de la fraccion de eyeccién
ventricular izquierda48.

Electrocardiograma

Las alteraciones electrocardiograficas que frecuente-
mente se pueden encontrar en IC incluyen: la pre-
sencia de cambios isquémicos o necréticos, las
alteraciones del ritmo, la hipertrofia de cavidades y
los patrones de sobrecarga44.

Resonancia magnética cardiaca

La resonancia magnética cardiaca es una técnica de
imagen versatil que permite evaluar con la mayor
exactitud y reproducibilidad los volimenes, la masa,
y l% funcién global y regional de ambos ventricu-
los™.

Laboratorio

La realizacion de pruebas de laboratorios permiten
determinar el cuadro hematico completo, los elec-
trolitos (sodio, potasio, magnesio), nitr6geno ureico
y creatinina, enzimas cardiacas (troponina, dimero
D, creatinquinasa fraccién MB), gasometria arterial,
niveles de péptido natriurétrico tipo B, y pruebas de
funcién tiroidea, todo lo cual permite confirmar o
excluir enfermedades subyacentes, precipitantes o
coadyuvantes‘“’44
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TRATAMIENTO

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento de la IC clasicamente ha estado di-
rigido a disminuir la presién venosa central con
diuréticos, reducir la poscarga con vasodilatadores
periféricos y aumentar la contractilidad cardiaca con
agentes inotrépicosso. Desafortunadamente, los estu-
dios clinicos realizados con estos farmacos han arro-
jado resultados desalentadores, ya que se ha logra-
do poco en lo que respecta a la prolongacion de la
sobrevida de estos pacientes33

Con respecto a los bloqueadores beta adrenér-
gicos, se ha informado que después de 3-4 meses de
su utilizacién, mejora la funcién sistélica y revierte
la remodelacién, lo cual se explica por el control
que ellos producen sobre la estimulacion simpatica
exacerbada en la IC crénica’. Sus efectos se asocian
con un aumento en la fraccién de eyeccién, una
disminucion en el nimero de hospitalizaciones y en
la incidencia de muerte siibita, y en un aumento de
la sobrevida™.

Todos los pacientes con IC debido a disfuncién
sistélica del ventriculo izquierdo, deberian recibir
inhibidores de la enzima conversora de angiotensina
(IECA), a menos que se demuestre intolerancia o
contraindicacién al uso de estos medicamentos'
(Tabla 3). El empleo de los IECA y los antagonistas
de los receptores de angiotensina Il ha mejorado la
sobrevida de los pacientes con IC*. Se ha visto que
estos tipos de farmacos, ademas de disminuir la pos-
carga, reducen la hipertrofia ventricular izquierda53.

La terapia diurética, especialmente las tiazidas y
los de asa, mantienen su lugar preponderante, pues

permiten controlar la sobrecarga de volumen y los
sintomas propios de la congesti(’)n52. La espironolac-
tona, asi como otros inhibidores de los receptores
de aldosterona que estan en estudio, evitan la reten-
cién de sal, la pérdida urinaria de potasio y, lo mas
novedoso, disminuyen la fibrosis cardiaca™.

Los digitalicos, ademds de su clasico efecto ino-
trépico positivo, aumentan la descarga de las afe-
rencias de los receptores de presion cardiaca, lo que
se acompaiia de una disminucion de la actividad
simpdtica sobre el corazén™. La amiodarona, mas
que prolongar la repolarizacién, tiene efectos adicio-
nales en lo referente a las corrientes de entrada de
sodio y a las propiedades simpatico-liticas. Este me-
dicamento ha demostrado tener efectos benéficos
sobre la mortalidad y ha reducido el nimero de
muertes por arritmias en pacientes con compromiso
de la funcién ventricular izquierda“.

El tratamiento farmacolégico de la IC ha sido basi-
camente paliativo y poco dirigido a los mecanismos
moleculares afectados™. También se realizan investi-
gaciones con farmacos que evitan la apoptosis, que
sensibilizan los miofilamentos al calcio y que blo-
quean los receptores V, para la hormona antidiuré-
tica, ADH®,

Tratamiento no farmacolégico

Las medidas terapéuticas no farmacolégicas consti-
tuyen un pilar basico en el tratamiento de la IC. Los
dos aspectos esenciales son el autocuidado del
paciente y la adherencia al tratamiento; en ambos
casos la herramienta basica para conseguirlos la
proporciona la educacién sanitaria. El autocuidado
debe contemplar los siguientes aspectos: a) acciones

Tabla 3. Estrategias de tratamiento de la IC.

Estadio A

Estadio B
Prevencion secundaria

Estadio Cy D
Prevencion terciaria

Prevencion primaria

- Tratar HTA, diabetes y dislipidemias.

- Tratar enfermedades tiroideas.

- Abandono de habitos nocivos (taba-
co, alcohol, otras drogas)

- Ejercicio fisico regular.

- Control de frecuencia en taquiarrit-
mias.

- Uso de IECA en pacientes selecciona-
dos.

- IECA

- Medidas del estadio A

- Betabloqueadores

- Medidas estadio A

- [ECA + betabloqueadores

- Restriccion de sal

- Diuréticos si hay retencion de fluidos

- Persistencia de sintomas: ARA I,
hidralacina y nitratos, digital.

- TRC-DAI, en pacientes seleccionados.

- Transplante

- DAI

- Infusién continua de inotrépicos

- Cuidados en centros especiales

DAL, desfibrilador automatico implantable; HTA, hipertension arterial; IECA, inhibidor de la enzima
conversora de angiotensina; TRC, terapia de resincronizacion cardiaca.
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destinadas a mantener la estabilidad fisica, b) evitar
comportamientos que pudieran empeorar la enfer-
medad, y c) favorecer el conocimiento e identifica-
cioén precoz de sintomas o signos de deterioro o des-
compensacion. Estas medidas, acompafiadas de una
dieta hipocaldrica y restriccion hidrica, son muy
tdtiles; sin embargo, la necesidad de restringir el
consumo de liquidos es mas controversial. Aunque
es muy recomendada, algunos solo la indican cuan-
do el paciente esta hiponatrémico, pero no existen
estudios controlados que evalien este aspecto; se
recomiendan restricciones de liquidos para pacien-
tes hospitalizados con IC grave desde 800 a 1.000 ml
al dia, y se controla estrictamente cualquier desequi-
librio de electrolitos o de la funcién renal. En el pa-
ciente ambulatorio, la restricciones son entre 1.200 y
1.500 ml al dia, para posteriormente liberar el consu-
mo de liquidos cuando el paciente haya alcanzado
su peso «secon; de ahi en adelante el control del con-
sumo de liquidos y diuréticos se hace en dependen-
cia del peso diario, de tal forma que si el paciente
aumenta entre 1,5 y 2 kilogramos de peso en 24 ho-
ras, significaria retencién de liquidos; en estos casos
se ha instruido previamente al paciente para reini-
ciar la restriccion de liquidos y adicionar nuevamen-
te diuréticos”. Ademas del control diario del peso

EJERCICIO
-
ps—————— | |
e EFECTOS EFECTOS NO
FUNCION NORMAL DEL VI VASCULARES CARDIOVASCULARES

EFECTOS CARDIACOS

- Prevencién de la disfuncién
diastolicarelacionadacon la edad.
- T Umbral fibrilacién ventricular.
- Hipertrofia fisiologica al
entrenamiento.
\ - Mejor nivel de catecolaminas. J

AORTA
- 1 De la rigidezadrtica.
- T De la adaptabilidad adrtica.
- | Actividad inflamatoria.

corporal, también es necesario un plan de ejercicio
fisico controlado, cese del tabaquismo, el alcoho-
lismo y el empleo de una dieta hiposc’)dica57.

La restriccion en el consumo de sodio se ha con-
siderado un componente fundamental en el trata-
miento de la IC, incluso en presencia de un adecua-
do tratamiento con diuréticos. Las recomendaciones
sobre la restriccion en el consumo de sodio son de 3
gramos de sal al dia, y de menos de 2 gramos para
pacientes con IC grave refractaria al tratamiento®’.

Rehabilitacion cardiaca

Los programas de rehabilitacion cardiaca constan de
una fase inicial de aprendizaje de 2 a 6 meses de
duracion, y una posterior de ejercicio, generalmente
no supervisado, durante el resto de la vida. El entre-
namiento fisico, parte fundamental aunque no exclu-
siva de los programas de rehabilitacion cardiaca,
incrementa la capacidad fisica, reduce la isquemia
miocdrdica, ayuda a controlar la angina de esfuerzo,
mejora la funcién endotelial por aumento local del
6xido nitrico secundario al efecto de cizallamiento,
tiene acciéon antiinflamatoria, previene arritmias,
mejora la adaptabilidad ventricular y vascular, la
diabetes, la hipertensién arterial, y retine otros miil-
tiples beneficios a nivel de diferentes sistemas del

EFECTOS NEURO-

HUMORALES Y OTROS

~ - 1 Del estrés oxidativo.
- T De la produccién de ON.
- T Vasodilatacidn endotelial.

: IC SISTOLICA
- Reversaa la remodelaciéndel VI
- T Fraccion de eyecciondel VI.
- | Frecuencia cardiaca.

MICROCIRCULACION

i - Prevencion de arritmias. - T Sensibilidad a adenosina.
s IC DIASTOLICA L - Vasculogénesis.
- PrevenC|3:1at;1::£:36r:spl1camones CIRCULACION
- Mejoradela |'e1ajacié.|n delVlyla g Fn;"?:iﬁ" delincrGaillan
\_adaptabilidad en IC con FE normal. . - PIATES VENOS0S.
( VALVULAS CARDIACAS ARTERIA PULMONAR

- Prevencionde la degeneraciony - T Funcién endotelial.

- - -1 del tono simpético.
(~ MUSCULO-ESQUELETICO " L - T del tono parasimpatico. J
- T Fosforilacion oxidativa. > =
- Hipertrofia muscular. ACTIVACION
- T Capilaridad muscular. z gﬂféfdl'ena”ﬂ?i
- T Captacidn de calcio. - Angiotensina
* = * - PNA, PNC. y,

/" VENTILACION ™\ >
- T Capacidad vital.
- T Volumen corriente.
- T Diferencia arterio-venosa.
- T Fuerza en inspiraciény
espiracion maxima. b
- | Disnea. r
- Mejoria enla cinética

\ diafragmatica. /

EFECTOS ANTIARRITMICOS
- Normalizacion dela FC.
- Hiperpolarizacidn.
- Acortamiento de la duracién del
potencial de accion. J

PSICOLOGICO
| 1 En estrés, depresion y ansiedad.

2 HEMOGLOBINA R INDIRECTOS
- T Capacidad de transporte - 1 Triglicéridos, LDL y homocisteina.
de oxigeno. -THDL.

calcificacién valvular. - 1 Presionen el TAP.

- 1 Coagulabilidad.
\__-1 Viscosidad dela sangre. /

- Mejor control de la DM e HTA.
- 1 Porcentaje de obesidad.

Figura 4. Efectos beneficiosos del entrenamiento fisico. DM, diabetes mellitus; FC, frecuencia cardiaca; FE, fraccion de eyec-
cion; HDL, lipoproteina de alta densidad (siglas en inglés); HTA, hipertension arterial; IC, insuficiencia cardiaca; LDL, lipopro-
teina de baja densidad (siglas en inglés); ON, 6xido nitrico; PNA, péptido natriurético auricular; PNC, péptido natriurético cere-
bral; TAP, tronco de la arteria pulmonar; VI, ventriculo izquierdo.
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org.amismo‘r’g’59 (Figura 4). Estos y otros muchos efec-
tos inciden de forma muy positiva a nivel de la cali-
dad de vida y el prondéstico de los pacientes con IC.

Terapia de resincronizaciéon cardiaca

Se basa en el implante de un marcapaso tricameral,
con o sin cardiodefibrilador, con la finalidad de
programar un intervalo auriculo-ventricular 6ptimo
para cada paciente con el que se logre resincronizar
a los ventriculos mediante su estimulacién progra-
mada®. De acuerdo con las guias de préactica clinica
sobre estimulacion cardiaca y terapia de resincroni-
zacion cardiaca (TRC) de la Sociedad Europea de
Cardiologiael, se considera indicacién clase I con ni-
vel de evidencia A a la TRC para pacientes con IC
crénica y fraccién de eyecciéon del ventriculo iz-
quierdo < 35 % que siguen en NYHA II, Ill o IV ambu-
latoria a pesar del tratamiento médico adecuado,
cuando presenten bloqueo de rama izquierda del
haz de His y QRS > 150 ms. Para estos mismo pacien-
tes, pero con QRS entre 120 y 150 ms, la indicacién
es clase [ con nivel de evidencia B.

Es importante resaltar que la TRC mejora la fun-
cion sistdlica sin aumentar el consumo de oxigeno
miocdrdico, a diferencia de algunos fairmacos inotré-
picos que si lo incrementan de manera proporcional
al incremento del desempeiio contractil’’. El objeti-
vo de la TRC es mejorar la sobrevida y disminuir el
ndimero de internaciones de los pacientes con IC
congestiva, al actuar sobre las disincronias auriculo-
ventricular, inter e intraventricular™. En la figura 5
se mencionan algunos de los efectos mds importan-
tes de la TRC.

Dispositivos de asistencia circulatoria
Son dispositivos disefiados para suplir la funcién de
uno o ambos ventriculos en diversas situaciones cli-
nicas, desde pacientes con disfunciéon biventricular
irreversible en riesgo de muerte inminente y candi-
datos a trasplante cardiaco, hasta aquellos con an-
gioplastia de tronco coronario izquierdo no protegi-
do con baja fraccién de eyeccién. Son capaces de
generar flujo circulatorio para sustituir parcial o to-
talmente la funcion del corazén y pueden proporcio-
nar apoyo hemodinamico al ventriculo izquierdo, al
derecho o a ambos®. Existen diversos tipos en fun-
cién de sus caracteristicas™ que pueden clasificarse
en:
a) Segiin su duracién

- Temporal

- Definitiva

]

J
* Aumento de la funcién sistolica
» Capacidad de ejercicio
» Metabolismo miocardico
» Eficiencia en la respiracion

]

J
» Consumo miocardico de oxigeno
* \olUmenes ventriculares

» Hospitalizaciones

* Mortalidad

o

—

Figura 5. Efectos de la TRC.

b) Segiin tiempo efectivo de uso

- Corto plazo: < 7 dias.

- Medio plazo: 7-30 dias.

- Largo plazo: >30 dias

c) Seglin la camara asistida

- lzquierda

- Derecha

- Biventricular

d) Segin el tipo de asistencia ventricular

- Parcial

- Total

e) Segtn el tipo de flujo generado
- Continuo
- Pulsatil
f) Segtn la ubicacién del dispositivo
- Paracorporea
- Intracorpdrea
g) Seglin la estrategia del tratamiento

- Profilactico: Uso temporal para prevenir cual-
quier complicacién que tiene altas probabili-
dades de presentarse en ausencia de un dis-
positivo de asistencia ventricular.

- Puente al transplante: Se emplea para mante-
ner la hemodinamica del paciente que de otra
manera falleceria o empeoraria esperando el
trasplante.
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- Puente a la recuperacion: Mantener la hemodi-
namica del paciente, el tiempo necesario para
que su corazon se recupere tras la cirugia.

- Puente a la decisién: Se utiliza el dispositivo
de asistencia ventricular con el objetivo de
estabilizar al paciente para definir cudl es la
estrategia terapéutica mds adecuada; pero
puede ser la solucién mientras se completan
los estudios de manera adecuada.

- Puente al puente: El tipo de asistencia o la
intencién de tratamiento se modifican con el
tiempo.

- Terapia definitiva: Cuando no existe posibili-
dad de trasplante.

Tratamiento quirtdrgico

En dependencia de la causa, los enfermos con grave
compromiso de la funcién ventricular pueden bene-
ficiarse con diferentes estrategias quirtrgicas, como
la cirugia valvular, el implante de marcapasos y des-
fibriladores automaticos, reconstruccion del ventri-
culo izquierdo, revascularizacion miocardica y tras-
plante cardiaco, entre otras. La revascularizacion es
muy beneficiosa en aquellos que presentan eviden-
cia de isquemiaes; sin embargo, hay muchos estu-
dios que han demostrado como la supervivencia a
largo plazo estd disminuida comparada con los pa-
cientes con funcién ventricular normal®.

La evidencia acumulada sobre el beneficio de
esta revascularizaciéon comparada con el tratamiento
médico ha sido la causa de que, desde 1999, las
guias de practica clinica de la ACC/AHA estable-
cieran que la funcién ventricular izquierda anormal
combinada con enfermedad coronaria de muiiltiples
vasos, es una indicacion anatomica de tratamiento
quirﬁrgic016’61’67.
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(Trombosis muy tardia de stent coronario? Mas alla de la angiografia

Very late stent thrombosis? Beyond the angiography
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Full English text of this article is also available
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Varén de 60 anos con antecedentes de hipertension
arterial, dislipemia y cardiopatia isquémica, esta
dltima con debut 8 afos antes por angina inestable;
en ese momento se realizé coronariografia que mos-
tr6 enfermedad de la coronaria derecha (CD): un
vaso ectdsico, con importante remodelado positivo
y lesiones graves en su segmento distal, y en el
proximal de la rama posterolateral. Se traté6 median-
te implante de dos stents no farmacoactivos. Desde
entonces el paciente permanecié asintomatico, con
buen control de los factores de riesgo cardiovas-
cular. El ingreso actual fue por un sindrome corona-
rio agudo con elevacién del segmento ST en regién
inferolateral. Se realiz6 coronariografia emergente
que demostré una oclusién completa trombética de
la CD media (Figura 1A). Con diagnéstico inicial de
trombosis muy tardia del stent, se realiz6 tromboas-
piracién, con lo que se consiguié la extracciéon de
material trombético macroscépico y recuperacion
de flujo distal (Figura 1B). Se realizé tomografia de
coherencia éptica (TCO) intraarterial con el objetivo

P<J F Rivero

Hospital Universitario de la Princesa

Servicio de Cardiologia

Calle de Diego de Leon 62, 28006 Madrid, Espaiia
Correo electronico: feriver@gmail.com

de dilucidar la existencia de factores mecdanicos de-
sencadenantes (Figura 2). La TCO muestra la exis-
tencia de placa aterosclerética rota, con gran conte-
nido trombético, localizada en la zona entre los dos
stents previamente implantados (Figura 2, blanco y
amarillo), que se encuentran bien expandidos y en-
dotelizados (Figura 2, azul y rosado). Dada la alta

Figura 1.
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carga trombdtica se realizaron multiples tromboaspi-
raciones, con lo que se consiguié disminuirla y res-
tablecer el flujo epicardico normal (Figura 1C). Se
aplic6 tratamiento conservador con triple antiagrega-
cién (aspirina 100 mg/dia, prasugrel 10 mg/dia y
abciximab en infusién intravenosa continua durante

12 horas) y anticoagulacién (enoxaparina 80 mg/kg
cada 12 horas) durante 5 dias, después de lo cual
fue aplicado el tratamiento intervencionista diferido
de la lesion residual con un stent metalico 4,0 x 12
mm (Figura 1D). El paciente fue dado de alta sin
mas incidencias.

Figura 2.

72 CorSalud 2016 Ene-Mar;8(1):71-72



P

CorSalud

Sociedad Cubana de Cardiologia

CorSalud 2016 Ene-Mar;8(1):73-79

Wu—

ERMESTO CHE GUEVARA

Casos Clinicos

Sindrome de Brugada: identificacion de un nuevo caso

Dra. Amarilys Valero Hernandez*"”, MSc. Dr. Alexander Santos Pérez®, Dra. Ailed Jiménez
Rodriguez®, Dra. Claudia Rodriguez Pérez’

* Servicio de Cardiologia. Hospital General Provincial Universitario Camilo Cienfuegos. Sancti Spiritus, Cuba.
® Servicio de Medicina Interna. Hospital General Universitario Roberto Rodriguez. Morén, Ciego de Avila, Cuba.

Full English text of this article is also available

INFORMACION DEL ARTICULO

Recibido: 5 de enero de 2016
Aceptado: 2 de febrero de 2016

Conflictos de intereses
Los autores declaran que no existen
conflictos de intereses

Abreviaturas

CDALI cardiodesfibrilador
automatico implantable
ECG: electrocardiograma
FC: frecuencia cardiaca

Ipm: latidos por minuto

SBr: sindrome de Brugada
MSC: muerte stbita cardiaca

Versiones On-Line:
Espafiol - Inglés

2 A Valero Herndndez

Calle B. Edificio 3. Apto. 2.

La Rotonda. Sancti Spiritus, Cuba.
Correo electronico:
alexan.ssp@infomed.sid.cu

RESUMEN

El sindrome de Brugada es un trastorno eléctrico primario, en ausencia de cardio-
patia estructural, asociado a un significativo aumento del riesgo de muerte stbita
en individuos jévenes. A 25 afios de su descubrimiento aumentan las controver-
sias, se han descrito mas de 300 mutaciones y varios genes involucrados. Se pre-
senta el caso de un hombre de 44 anos de edad, sin antecedentes personales o
familiares de enfermedad cardiovascular, que manifiesta varios episodios sincopa-
les y que en el electrocardiograma basal muestra un patrén tipo Brugada. Se reali-
z6 una prueba de provocacién farmacolégica que expresé tipicamente los crite-
rios para plantear el sindrome arritmogénico. Tras el diagnéstico se le implanté un
cardiodesfibrilador automdtico con lo cual ha tenido una evolucién clinica favora-
ble. El sindrome de Brugada se puede diagnosticar a través del electrocardiogra-
ma de superficie, lo cual permite prevenir una de las principales causas de muerte
stibita cardiaca a través del empleo de un cardiodesfibrilador.

Palabras clave: Sindrome de Brugada, Muerte stbita, Diagnéstico, Desfibrilador
automatico implantable

Brugada syndrome: Ildentification of a new case

ABSTRACT

Brugada syndrome is a primary electrical disorder in the absence of structural
heart disease, associated with a significantly increased risk of sudden death in
young individuals. Disputes increase after 25 years of its discovery, more than 300
mutations and several genes involved have been described. The case of a 44-year-
old man with no personal or family history of cardiovascular disease, who mani-
fests several syncopal episodes and whose baseline electrocardiogram shows a
Brugada pattern. A pharmacological challenge test was performed and typical
criteria to suggest the arrhythmogenic syndrome were detected. After the diag
nosis, an automatic cardioverter-defibrillator was implanted attaining a favorable
clinical course. Brugada syndrome can be diagnosed through surface electrocar-
diogram, which can prevent one of the leading causes of sudden cardiac death
through the use of a defibrillator.

Key words: Brugada syndrome, Sudden death, Diagnosis, Implantable cardio-
verter-defibrillator
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Sindrome de Brugada: identificacion de un nuevo caso

INTRODUCCION

El sindrome de Brugada (SBr) fue descrito como
enfermedad en 1992 por Pedro y Josep Brugadal. Es
una afeccion eléctrica primaria o canalopatia cardia-
ca en un corazén estructuralmente sano, de base
genética, con trasmision autosémica dominante y
penetrancia variable, cuyo diagnéstico se basa en la
presencia de alteraciones caracteristicas de la repo-
larizacién, localizadas en las derivaciones precordia-
les derechas, y entrana riesgo de muerte subita car-
diaca (MSC) secundario a taquicardia ventricular
polimdrfica, fibrilacién ventricular o ambas'.

Desde su descripcién y hasta la actualidad ha si-
do motivo de estudio en los principales laboratorios
de investigacién a nivel mundial, con la finalidad de
encontrar un firmaco capaz de controlar las altera-
ciones derivadas de las mutaciones genéticas. Esto
supondria un remedio para una de las principales
causas de MSC en pacientes jévenes, cuya edad
media de presentacion es entre la tercera y cuarta
década de la vida®. Es una canalopatia que afecta a
cinco de cada 10.000 personas en el mundo, aunque
se estima que una gran parte de la poblacién no esta
diagnosticada debido a formas asintomaéticas de la
enfermedad. Geograficamente, es mucho mas fre-
cuente en paises del sudeste asiatico, donde repre-
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senta la segunda causa de muerte en jovenes con un
predominio en el sexo masculino’. En Cuba, el diag-
nostico se encuentra subestimado; hasta el 2003 se
atendieron 23 pacientes con esta enfermedad en el
Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de
la Habana, a 12 de ellos se les implanté un cardio-
desfibrilador automatico implantable (CDAI)". La ci-
fra ha ido aumentando progresivamente debido a
una mayor pesquisa en pacientes y familiares.

Dado el caracter dinamico del electrocardiogra-
ma (ECG) y la capacidad de los farmacos antiarritmi-
cos de Clase I para reproducir el patrén electrocar-
diogréfico tipico, su administracién se ha utilizado
para desenmascarar la enfermedad en sujetos con
un ECG basal normal o sugestivo, pero que no cum-
ple los criterios diagnésticoss’6.

Si se tiene en cuenta el relativo corto tiempo de
su descubrimiento y las caracteristicas del signo
eléctrico, que puede ser intermitente, es dificil preci-
sar su incidencia exacta. Con el objetivo de aportar
un nuevo caso se presenta un paciente con diagnos-
tico de SBr, corroborado con la aplicacién de la
prueba de provocacién farmacolégica, donde se
demostré la presencia de episodios de sincope y se
beneficié, de manera oportuna, con el implante de
un CDAL
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Figura 1. Electrocardiograma basal realizado en el Servicio de Cardiologia, con los electrodos altos. Se observa patrén de
bloqueo de rama derecha del haz de His con supradesnivel del segmento ST de Vi-Vs y ondas T negativas en Viy Va.
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CASO CLINICO

Historia de la enfermedad actual
Hombre blanco, de 44 anos de edad, con anteceden-
tes personales de salud y sin antecedentes familia-
res de enfermedad cardiovascular, sincope o MSC,
que en el dltimo afo presenté varios episodios de
pérdida brusca de conciencia de los que se recu-
per6 radpidamente sin manifestaciones neurolégicas
residuales; se le realiz6 ECG basal de superficie de
12 derivaciones y se remitié desde el area de salud
al Servicio de Cardiologia del Hospital General Pro-
vincial de Sancti Spiritus, por posible cardiopatia
isquémica. Se le repiti6 el ECG y se sospeché la
presencia de un patrén de Brugada, por lo que se le
realizé nuevo ECG con posicién alta de los elec-
trodos Vi-V,, donde se evidencié un patrén muy
sugestivo de Brugada tipo I. Se decidi6 entonces rea-
lizar una prueba de provocacién farmacolégica con
flecainida 200 mg y se puso de manifiesto, a los 30
minutos, un patrén tipo I [convexidad superior o
rectilineo oblicuo descendente (coved)], mas pro-
nunciado que en el ECG basal espontaneo. Se le rea-
liz6 ademads un ecocardiograma transtoracico donde
no se encontrd evidencia de cardiopatia estructural.
No se encontré ningin dato positivo al examen
fisico completo. Su frecuencia cardiaca (FC) fue de
93 latidos por minuto (Ipm) y la tensién arterial de
110/80 mmHg.

Estudios complementarios

Electrocardiogramas

El primer electrocardiograma, realizado en el area
de salud, mostré: ritmo sinusal, eje de QRS 60°, FC
93 Ipm, patrén trifasico de bloqueo de rama derecha
del haz de His (BRDHH), con supradesnivel del seg-
mento ST de 2 mm y onda T negativa en V-V, sin
depresiéon del segmento ST en las derivaciones
opuestas.

El segundo electrocardiograma basal, realizado
con los electrodos altos (Figura 1), mostré —a dife-
rencia del primero—, un QRS de 0°, FC de 74 Ipm, y
un supradesnivel del segmento ST, con ondas T
negativas de V;-V;3, mas evidente que en el ECG
previo.

Se administraron 200 mg de flecainida y 30 minu-
tos después se repitié el ECG (Figura 2A), que de-
mostr6 la presencia de un eje de QRS en -30°, similar
FC, y un patrén tipo I de Brugada tipico, tipo coved.
En los ECG posteriores (Figura 2, B y C) se mantuvo

el patrén tipico coved, mas manifiesto.
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Figura 2. Electrocardiograma realizado 30 (A), 45 (B),y 90
(C) minutos después de la administracién de flecainida que
demostré un patrén tipo | de Brugada tipico (tipo coved).

Ecocardiograma
En los modos bidimensional y M se constaté la pre-
sencia de cavidades cardiacas de tamafio normal,
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contractilidad cardiaca global y segmentaria conser-
vadas, aparatos valvulares competentes, no masas,
no derrame pericardico, y vena cava inferior de 16
mm que colapsa mas del 50 % en inspiracién. Las
mediciones fueron normales: septum interventricu-
lar 10 mm, pared posterior 9 mm, didmetro diastéli-
co de ventriculo izquierdo 50 mm, sistélico 33 mm,
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo 63 % y
de acortamiento 34 % (Figura 3A).

El flujograma mitral mostré un patrén diastélico
normal, con una curva de flujo pulmonar tipo I, sin
gradientes transvalvulares patolégicos, y en el Dop-
pler tisular no se encontraron signos de isquemia en
los tres territorios arteriales (Figura 3B); por lo que
el diagnéstico ecocardiografico fue de un corazén
estructural y funcionalmente sano.

Tratamiento

No se utiliz6 ningiin tratamiento farmacolégico y se
decidio6 la utilizacién de un CDAI que fue implantado
al mes del diagnéstico definitivo.

Seguimiento y evolucién

El paciente, evaluado en consulta externa al cum-
plirse el primer mes de la implantacién del CDAI,
permanecia asintomatico, sin evidencia de sincope,
con funcionamiento adecuado del dispositivo, y sin
episodios arritmicos registrados, ni descargas inade-
cuadas del CDAL

COMENTARIO

El SBr se encuentra catalogado por las distintas so-

ciedades de cardiologia dentro del grupo de las ca-
nalopatias, secundario a una alteracién de la funcién
de los canales i6énicos del miocardiocito, en ausen-
cia de cardiopatia estructural’.

Las caracteristicas familiares del SBr se trasmiten
de forma autosémica dominante con predominio
(8:1) del sexo masculinoG, algunos autores plantean
que pueden tener un patrén esporédico7. Su alta
letalidad ha implicado un importante impulso a la
investigacién genética en cardiologia. Sus cambios
electrocardiograficos y la presentaciéon clinica son
los elementos diagnosticos mas importantes, ademas
de las pruebas de provocacién farmacolégica en
individuos en quienes se sospeche el sindrome o en
los familiares de quienes la padeceng. En 1998 se
identificé la primera mutacién en el gen SCN5A, el
cual codifica la subunidad alfa del canal cardiaco de
sodio, posteriormente se describié el GDP-1L, lo cual
parece afectar el transporte de este canal hacia la
superficie celular y hasta entonces se han descrito
80 mutaciones en el mismo gen’.

En la actualidad se han identificado mutaciones
ligadas al sindrome en mdas de 10 genes diferentes’.
Investigaciones en corazones humanos han encon-
trado diferencias significativas en los canales i6nicos
entre ambos sexos, lo cual explica la mayor frecuen-
cia y peor evolucion del masculino'.

A pesar de los avances en el campo de la genéti-
ca no se recomiendan los estudios de rutina a los
pacientes con diagnéstico por electrocardiograma, y
si en los familiares de primer grado con alta probabi-
lidad de tener la mutacién genética causante del
sindrome'".

Debido al reconocimiento todavia reciente y con

0.E6 akd Cio

Figura 3. Ecocardiograma en modos bidimensional y M (A), y flujograma mitral (B), que demostré la presencia de un corazén
estructural y funcionalmente sano.
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mucho por investigar en esta enfermedad, es dificil
de dar datos de su incidencia y distribucién en el
mundo. Se han analizado series publicadas que
plantean que del 4-12 % de las muertes inesperadas
en pacientes jévenes son debidas a este padecimien-
to'>. Nademanedd et al” lo reconocen como la
causa mas frecuente de MSC por debajo de los 50
afnos de edad, en pacientes sin enfermedad cardio-
vascular previa. Naturalmente, cuando se discute la
incidencia y prevalencia de una enfermedad no
puede olvidarse la importancia del grado de aten-
cién y sospecha por parte del médico observador.
Ademas, existen formas faciles de diagnésticar y
otras menos claras como las intermitentes y las ocul-
tas'”. En otros casos no se piensa en el sindrome
como diagnéstico probable y se tiende a confundir
con otras situaciones clinicias como los sindromes
coronarios agudos, ejemplo manifiesto en el pa-
ciente del informe actual.

Para su diagnéstico se requiere la objetivacion de
un patrén caracteristico de repolarizacién denomi-
nado Tipo 1 o coved en al menos dos derivaciones
precordiales derechas (V-V3), y menos frecuente-
mente en derivaciones de cara inferior, caracteri-
zado por elevacién prominente del segmento ST de
morfologia convexa con amplitud del punto J mayor
de 2 mm, seguido de onda T negativa. Otros dos
patrones de repolarizacién llamados tipos 2 y 3 de
Brugada (Saddleback o silla de montar), se conside-
ran sugestivos aunque no diagnéstico del sindrome.
Los trastornos de la repolarizacion caracteristicos de
Brugada tienen caricter dindmico. Un mismo pa-
ciente puede presentar los tres patrones electrocar-
diograficos en diferentes momentos, asi como elec-
trocardiogramas basales normales'.

Con mapeos de superficie se ha observado ma-
yor elevacion del segmento ST en el drea sobre el
tracto de salida del ventriculo derecho, con o sin
apremio farmacolégico. Los cambios mayores se
observan en V, en el nivel normal y con ubicacién
alta de los electrodos”.

El paciente que se presenta en este articulo tuvo
varios episodios de sincope en reposo que, al inter-
pretar su electrocardiograma en el drea de salud,
diagnosticaron erréneamente de cardiopatia isqué-
mica; pero al realizar la prueba de provocacién con
flecainida se expres6 mas el patrén tipico del
sindrome. Esto coincide con la literatura revisada,
donde en pacientes jovenes con sincope y electro-
cardiograma sospechoso del SBr se debe realizar la
prueba de provocacién farmacolégica con bloquea-
dores de los canales del sodio. Se han descrito otras

situaciones con patrones electrocardiograficos que
pudieran ser confundidos con esta enfermedad, co-
mo la displasia arritmogénica del ventriculo dere-
cho, la diseccién adrtica, los trastornos del calcio, el
tromboembolismo pulmonar, la miocarditis y la
cardiopatia isquémica, sobre todo el infarto agudo
de miocardio®, como en el caso que se presenta. En
esas otras enfermedades nunca es positiva la prueba
farmacolégica.

Desde 1953 Osher y Wolff"® informaron una anor-
malidad dindmica del electrocardiograma que simu-
laba un infarto sin evidencia de cardiopatia.

La prueba de ajmalina, flecainida o procainami-
da, a dosis terapéuticas, modifica el electrocardio-
grama y permite el diagndstico por la aparicion del
patrén tipico tipo 1. Solo este patrén se considera
diagnéstico de la enfermedad, segin el Consenso
del 2005'. Pese a la superioridad de la ajmalina, en
muchos paises no esta disponible y esto ha hecho
que la flecainida sea el farmaco de eleccién en la
mayoria de los laboratorios de electrofisiologia”.

Brugada et al'® demostraron, en su ultima serie
de 547 pacientes sin parada cardiaca previa, que la
presencia de sincope aumenta en mas de 2,5 veces
la probabilidad de MSC o fibrilacién ventricular a los
2 afios. En la misma linea, Eckardt et al'®, observa-
ron en 212 pacientes la aparicién de episodios
cardiacos en el 6 % de los que habian sufrido sinco-
pe vy solo en un 1 % de los previamente asintomaéti-
Cos.

El caso que se presenta coincide con los estudios
realizados hasta el momento en cuanto al momento
de apariciéon de los sintomas. Mas frecuente, mani-
fiesto y con peor prondstico en los pacientes del
sexo masculino y mas riesgo de MSC en paciente
con patrén tipo 1 y sincope, con la indicacién inevi-
table de un CDAI.

El dnico tratamiento de eficacia claramente de-
mostrada es el implante de este dispositivo. Segin
consenso deberian recibir esta terapéutica todos los
pacientes sintomaticos®, que se clasificarian como
alto riesgo de MSC por la presencia de electrocardio-
grama tipo | y varios episodios sincopales.

La evolucién de algunos pacientes con SBr puede
ser impredecible, si se presentan con sincopes la
conducta a seguir es clara y no habria que realizar
estudios de estimulacién eléctrica programada;
incluso si se realizara y el resultado fuera negativo,
igual persistiria la indicacién del implante de un
CDAI aunque la controversia se mantiene vigente”.

Dada la enorme cantidad de informacién valiosa
recogida por innumerables grupos de investigadores
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desde la publicacion del segundo consenso, es nece-
saria una revision de los actuales criterios diagndsti-
cos, herramientas de prondstico y recomendaciones
de tratamiento basados en gran medida, en los datos
surgidos de ensayos prospectivoszz.

CONCLUSIONES

Este caso ilustra la importancia de pensar en el diag-
noéstico de sindrome de Brugada en pacientes jove-
nes, sin cardiopatia estructural, con sincope; para no
confundir los hallazgos electrocardiograficos con
otros diagnosticos y poder aplicar la prueba de pro-
vocacion farmacolégica para la expresion mas
evidente del patron coved tipico y el implante de un
CDAI, con el objetivo de prevenir la MSC por arrit-
mias ventriculares malignas.
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tecciéon en vida de estos tumores, de ahi que se
haya convertido esta herramienta en la técnica de
eleccion para el diagnéstico de esta enfermedad.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 24 afos, con
antecedentes de lupus eritematoso sistémico y sin-
drome antifosfolipidico, que ingresa por decaimiento
y cansancio facil. En los estudios complementarios
realizados se encuentra una masa tumoral ginecol6-
gica en anejo izquierdo que mide 65 x 83 x 85 mm,
tabicada, de borde irregular. El electrocardiograma
presenta ritmo sinusal y eje eléctrico normal, sin
hallazgos patoldgicos. La paciente es remitida al
laboratorio de ecocardiografia donde se le realiza
ecocardiograma transtordcico que muestra una ma-
sa Unica adherida a la valva anterior de la valvula
mitral, de bordes regulares que mide 8,5 x 3,5 mm y
es de aspecto homogéneo (Figura 1A). Se decide
realizar ecocardiograma transesofagico (ETE), don-
de se define mejor la lesién asentada en la valva
anterior (Figura 1B), se delinearon mejor los bordes
y la relacién espacial de la lesién con el segmento
A2 de la valva anterior, y se demostré la ausencia de
pediculo. Mediante caracterizacién miocéardica se
comparé la densidad de la lesién con la del mio-
cardio del tabique interventricular, y la menor
intensidad correspondié al tumor valvular (11,24 vs.

Tis0.6 MI1.4

= 0m

+ Dist 0.84Bcm
Area 0.565 cm?*

: Dist 0.345ecm
Area 0.083 cm?®

6,01 dB). Mediante técnica de ecocardiografia 3D se
exploré la lesion, que permitié definir una masa en
la valva anterior mitral con apariencia wvulgar
(Figura 2A). Con la herramienta de volumen com-
pleto se evidenciaron las multiples proyecciones
papilares de la masa que le confieren el aspecto de
anémona marina (Figura 2B).

Con los datos clinicos y ecocardiograficos se
planteé la presencia de un fibroelastoma papilar de
la valva anterior de la valvula mitral. La paciente fue
tratada de forma conservadora y se indicé segui-
miento ecocardiografico.

COMENTARIO

La etiopatogenia de este tipo de tumor es desconoci-
da y existen varias teorias®”: una plantea la posibili-
dad de que se trate de un tumor inducido por virus,
debido a la presencia de células dendriticas y cito-
megalovirus encontrado en estudios histolégicos e
inmunohistoquimicos; otra, evoca el concepto de
una forma crénica de endocarditis viral; la mas
defendida es la de una base congénita, dada por la
asociacion a enfermedades cardiacas de este tipo y
la edad temprana en el momento de la presentacién
del FEP; sin embargo, la mayoria de estos parecen
ser adquiridos, principalmente de origen neoplasico
o trombético, donde el flujo turbulento y los aconte-
cimientos mecdanicos traumdaticos podrian estimular

Figura 1. A. Imagen paraesternal de eje corto a nivel de la valvula mitral que muestra una masa adherida a la valva anterior
mitral. B. ETE 2D en vista de 4 camaras a 0° que muestra la masa (segmento A2) y se compara su densidad con la del
miocardio.
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Figura 2. A. ETE 3D con vista en 90° que muestra la valvula mitral. B. ETE 3D en vista de 4 cAmaras a 0° donde se utiliza la
herramienta de volumen completo. Muestra la masa adherida a la valva anterior mitral y las proyecciones papilares.

las células endoteliales y causar hiperplasia, y de
esta manera, degeneracion estromal del tejido.

Histol6gicamente estd formado por una capa de
mucopolisacdridos con un estroma de colageno, fi-
bras de musculo liso y fibras elasticas en cantidades
variables, es avascular y recubierto por endotelio®.
Speights et al’, demostraron alteraciones en el brazo
corto de los cromosomas 5 y 15, y en el brazo largo
del 21, lo cual fue catalogado como translocacion.
Macroscépicamente tiene una apariencia vulgar, de
anémona marina (miltiples proyecciones papilares).
Aunque benigno, puede tener una evolucién fatal,
por las complicaciones a las que puede dar origen.

Aunque este caso fue un hallazgo que se conside-
ra sin implicaciéon en su cuadro clinico, se puede
presentar con una variedad de manifestaciones clini-
cas que lo hace un reto diagndstico para el médico.
Desde un curso asintomatico, a sintomas insidiosos
y poco especificos que incluyen: arritmia, dolor pre-
cordial, angina, disnea, sincope, efusién pericardica,
obstruccién al flujo sanguineo intracardiaco, muerte
stibita y la mas frecuente: embolizacién distal'.

La movilidad del tumor es el tnico predictor
independiente que relaciona estas lesiones con la
apariciéon de muerte o embolismo no fatal y consti-
tuye, por si sola, una indicacién de reseccién quirtr-
gica, incluso en pacientes asintomaticos.

Evaluacién ecocardiografica
La evaluacion imagenologica del FEP se ve facilitada
por la imagen cardiaca no invasiva, que inicialmente

cuenta con el ecocardiograma transtoracico, aunque
generalmente se necesita el ETE para mayor preci-
sién y comprensién de la lesién (localizacién, exten-
sién, delimitacién, relacién con estructuras vecinas),
pues ofrece una mejor resolucién de imagen.

El FEP tiene una morfologia ovalada, irregular,
con limites ecocardiogréficos definidos, de aparien-
cia homogénea, aunque algunos la han descrito co-
mo una imagen punteada o moteada. Las dimensio-
nes del tumor se encuentran entre 2 y 28 mm, con
un 99 % de estos por debajo de 20 mm; habitual-
mente es solitario y adherido al endotelio del velo
valvular por un pediculo corto en el 50 % de los
casos. De los asentados en valvulas cardiacas, el
37,8 % se asocia a valvulitis reumatica' .

El ETE en 3D es de mucha utilidad en la evalua-
cién de las masas intracardiacaslz, mas eficaz para
imagenes valvulares y como guia de procedimientos
porque proporciona una resoluciéon espacial mayor,
que permite una visualizacion detallada de las val-
vulas y en este caso, una diferenciacién entre FEP y
vegetacion de la valva anterior mitral.

El valor de esta herramienta se ilustré en un caso
presentado por Singh et al"®, con FEP de la vélvula
pulmonar, donde se precis6 el punto de anexo del
tumor a la valva, de gran ayuda durante la cirugia de
preservacion valvular, los cortes ortogonales muilti-
ples en varios planos y proyecciones revelan carac-
teristicas que diferencian estas masas del mixoma y
del trombo.

Otra serie mostré muy buena correlacion entre el
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volumen del tumor mediante ecocardiografia 3D y el
estudio directo después de la reseccién quirﬁrgica”.

Dada la poca evidencia cientifica, existe contro-
versia sobre la forma mas adecuada de tratar a los
pacientes con FEP. La mayoria de los autores re-
comiendan la cirugia, con independencia de las
manifestaciones clinicas debido a la alta morbilidad
del tumor, relacionada fundamentalmente con el
potencial emboligeno, otros consideran que en los
asintomaticos con masas poco moéviles, sin pediculo
y menores de 1 cm, podrian ser tratados de forma
conservadora' . La mayoria recomienda anticoagula-
cién.

CONCLUSIONES

El fibroelastoma papilar de la valvula mitral es poco
comun, pero es una causa reconocida de fenémenos
embdlicos y otras alteraciones, por lo que su rapida
identificacion y tratamiento mejora su pronéstico. La
ecocardiografia transtoricica, transesofagica y en
especial la herramienta de ecocardiograma en 3D,
brinda mayor resoluciéon espacial y precisién en su
evaluacion.
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Cada vez es mas frecuente la utilizacién del término Cuadro 1. Forma erradas de usar el término proceder.

proceder en lugar de procedimiento en los articulos
cientificos médicos de autores cubanos. La razén
precisa se desconoce, pero sin dudas su alta fre-
cuencia de uso hace que cada vez sea mas difundi-

(...) precocidad del proceder,
(...) sometidos a proceder estereotactico,
(...) este proceder constituye,

da su desacertada forma de emplearlo. (...) empleo de este proceder,
Escasas son las revistas cubanas que escapan de (..) se relaciona estrechamente con el proceder,
esta errata. No se particulariza porque no es objeti- (...) sus familiares autorizaron este proceder,
vo de este articulo criticar el trabajo de ninguna de (...) parece ser un proceder de utilidad...,
ellas, sino estimular el empleo correcto del término. (..) riesgo de infeccién de algunos procederes...,

No se dice «proceder» terapéutico, quirtirgico o
diagnéstico, sino «procedimiento». En la cuadro 1 se
muestran algunas frases muy mal elaboradas, extrai-
das de articulos publicados en varias revistas médi-
cas cubanas. Otras, por suerte, si utilizan el verbo

(...) fueron sometidos a igual proceder...,

(...) se exacerba con el proceder dialitico;

adecuadamente, por ejemplo: “... para proce-
der con la implementacién de...”, “...1a manera )
d — Cuadro 2. Fuentes de busqueda.
e proceder...”, “..antes de proceder al exa-
men...”, “...se puede proceder a...”. Diccionarios de la lengua espafiola
Después de una bisqueda de ambos tér- - Diccionario de la Real Academia Espafiola
minos realizada en importantes diccionarios - Diccionario de uso del espafiol de América y Espafia - VOX

de la lengua espafiola y de otros terminoldgi-
cos en medicina (Cuadro 2), se muestran sus
significados. Segun el Diccionario Oxford' en
el idioma espaiiol existen dos definiciones de
“proceder”: como verbo intransitivo y como
sustantivo (Tabla 1). La definicién del Diccio- - Diccionario Terminolégico de Ciencias Médicas MASSON

nario de la Real Academia Espaﬁ01a2 se mues- - Diccionario critico de dudas inglés-espafiol de medicina del
tra en la tabla 2. Dr. Fernando A. Navarro — edicién del 2000

- Gran Diccionario de la Lengua Espafiola Larousse

- Diccionario de Sindnimos de la Lengua Espafiola
Diccionarios terminolégicos en medicina

- Diccionario Terminoldgico de Ciencias Médicas SALVAT
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Tabla 1. Significados de proceder segun el Diccionario Oxford?.

Acepciones

Ejemplos

Verbo intransitivo

1. Tener origen o principio [una
persona o una cosa] en el lugar,
€0Sa O persona que se expresa.

2. Iniciar una serie de acciones
ordenadas, segun lo acordado o
dispuesto.

3. Comportarse o realizar ciertas
acciones de una manera
determinada.

4. Ser [una cosa] conforme a la

e Unvino que procede de Chile

e Responsabilidades que proceden de negligencia

e El castellano procede del latin

e Los primeros habitantes de las islas Canarias procedian del conti-
nente africano

e Eltren procedente de Juliaca entrara por lavia 5

e |latrama sutil de coacciones que proceden de los convencionalis-
mos o de las ideologias sectarias limita la libertad

"la empresa procedera en breve a retirar del mercado estos productos;

si no se obtiene mayoria simple, se hacen otras propuestas de

candidatos y se procede a nuevas votaciones"

"cada uno debe proceder segun su conciencia; se trata de exponer lo

gue ya sabes y no necesitas de grandes alardes creativos, de manera

gue a concentrarse y a proceder pausada y metddicamente"

"tu instancia no procede; en este caso lo que procede es actuar con

moral, a la légica o a lo que

. prudencia"
dispone la ley u otro reglamento.

5. DERECHO: Iniciar o comenzar un
juicio o un procedimiento judicial.

Sustantivo masculino

Sustantivacion de proceder
(verbo). De la familia etimoldgica
de ceder (V.).

Manera de comportarse o de
realizar ciertas acciones.

"el juez procedid contra el acusado; no procederemos ni haremos
proceder contra él si no es en virtud de un juicio legal de sus
conciudadanos y segun la ley del pais"

"su proceder no fue el mds adecuado en esas circunstancias"

Segtn la etimologia del Diccionario Oxford', pro-
ceder es un préstamo (s. xv) del latin procederé
“adelantar, ir adelante”; de la familia etimolégica de
ceder (V.), y su significado se muestra en las tablas 1
y 2. En cambio «procedimiento» es:

1. Método o modo de tramitar o ejecutar una cosa.
Ejemplos: error de procedimiento; el procedi-
miento para poner en marcha la maquinaria.

2. (Derecho) Actuacién que se sigue mediante tra-
mites judiciales o administrativos. Ejemplo: pro-
cedimiento judicial.

Segtn el Diccionario de la Real Academia Espa-
fiola?, «procedimiento» es un sustantivo masculino
que significa:

1. Accién de proceder.
2. Método de ejecutar algunas cosas.

3. (Derecho) Actuaciéon por tramites judiciales o
administrativos.

Sin caer en cuestionamientos lingiiisticos se pue-
de observar entonces, que en vez de proceder
(segiin los ejemplos del cuadro 1) se debié haber
escrito procedimiento, accién, tratamiento, proceso,
entre otros.

Por otra parte, es incuestionable como desde el
punto de vista terminolégico lo ha trabajado Fernan-
do A. Navarro en su «Libro rojo»3 en la entrada
correspondiente al término “procedure” que en es-
panol este vocablo inglés debe traducirse como
“intervencién” (quirdrgica), “técnica”, “método” o
“conducta”, ademas de “procedimiento”, segin el
caso. Por ejemplo, ablative procedure significa abla-
cién; elective procedure, intervencién quirdrgica
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programada; manufacturing procedure, método de
fabricacion; office procedures son intervenciones
menores que pueden practicarse en el consultorio,
operative procedure significa intervencién quiruirgi-
ca o técnica quirdrgica, segin el contexto.

Lo cierto es que aunque parezca increible, posi-
blemente la palabra «proceder» sea una de las peor
empleadas en el lenguaje médico. Muchos lectores
se sentirdn extranados y no se dardn cuenta del
error. Desde su formacién, y por el habito impuesto
por los afios, ya ven como normal hablar de «proce-
deres médicos» o «proceder quirtrgico», entre otras
expresiones afines".

Sin dudas, la mala traduccién hecha del término
«procedure» sea donde radique el error; mucho mas
cuando su traduccién es procedimiento, nunca pro-
ceder (Tabla 35’6), lo que pone una vez mas al aso-

mo los archiconocidos anglicismos. En el espafiol es
procedimiento, proceso, método; en ningln caso
debe aparecer «proceder». Por su parte, su contrin-
cante «procedimiento» bien le gana la batalla cuando
reafirma su accién de proceder y método de ejecu-
tar algunas cosas.
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Acepciones

Ejemplos

Verbo intransitivo

1. Dicho de una cosa: Obtenerse, nacer u originarse de otra, fisica o

moralmente.

2. Dicho de una persona o de una cosa: Tener su origen en un
determinado lugar, o descender de cierta persona, familia o cosa.
3. Dicho de una persona o de una cosa: Ir en realidad o figuradamente

tras otra u otras guardando cierto orden.
4. Venir, haber salido de cierto lugar.

e Elvuelo procede de La Habana.

5. Dicho de una persona: Portarse y gobernar sus acciones bien o mal.

6. Pasar a poner en ejecucion algo a lo cual precedieron algunas

diligencias.

e Proceder a la eleccién de Papa.

7. Continuar en la ejecucién de algunas cosas que piden tracto

sucesivo

8. Hacer algo conforme a razén, derecho, mandato, prdactica o e Ya ha empezado la funciony

conveniencia.

9. (Derecho) Iniciar o seguir procedimiento criminal contra alguien. .

procede guardar silencio.

Procedieron contra él.

10. (Religion) Usada hablando de la Santisima Trinidad, para significar
que el Eterno Padre produce al Verbo Divino, engendrandolo con su
entendimiento, del cual procede; y que, amandose el Padre y el Hijo,

producen al Espiritu Santo, que procede de los dos.

11. También se recoge como verbo intransitivo “proceder en infinito”: e Querer referir todas mis

(Locucion verbal) Usada para ponderar lo dilatado o interminable de

algo.
Sustantivo masculino

desventuras seria proceder en
infinito.

1. Modo, forma y orden de portarse y gobernar alguien sus acciones

bien o mal.
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Tabla 3. Significados de proceder y procedimiento en idioma inglés (segin The American Heritage Dictionary of the English
Language® y Random House Webster's College Dictionary®), y su traduccion al espafiol.

En su idioma original

Traduccion al espafiol

Proceed

1. To go forward or onward, especially after an
interruption; continue

2. To begin to carry on an action or a process

3. To undertake and continue (something or to do some-
thing).

4. To move on in an orderly manner

5. To come from a source; to arise or result; originate or
issue

6. To institute and pursue legal actions
Procedure

1. A manner of proceeding; a way of performing or
effecting something

2. A particular course or mode of action
3. A series of steps taken to accomplish an end

4. An established or official way of doing something

5. A process or series of acts especially of a practical or
mechanical nature involved in a particular form of work

6. Any given mode of conducting legal, parliamentary, or
similar business

Proceder

Avanzar o ir hacia adelante, especialmente después de una
interrupcidn; continuar

Iniciar (llevar a cabo) una accion o proceso
Acometer y continuar (o hacer) algo

Seguir adelante de forma ordenada

Provenir de algo; surgir, resultar; originar o emitir

Establecer y ejecutar acciones legales

Procedimiento
Forma de actuar; de hacer o efectuar algo

Forma o modo particular de actuar
Serie de pasos adoptadas para lograr su determinado fin

Forma oficial o establecida para hacer algo

Proceso o serie de acciones, especialmente de naturaleza
practica o mecanica, relacionadas con una forma
determinada de obrar

Cualquier manera de gestionar un asunto juridico,
parlamentario, o similar
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