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Dr.C. Eduardo Rivas Estany  
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Queridos colegas y amigos: 
 
El X Congreso Cubano de Cardiología se celebrará en 
el Palacio de las Convenciones de La Habana, Cuba, 
del 7 al 10 de noviembre de 2023. 

Será ésta una excelente oportunidad para que 
profesionales cubanos y de todo el mundo, relacio-
nados con la salud cardiovascular, se reúnan en la 
capital de nuestro país para realizar una puesta al 
día e intercambiar experiencias de todos los aspec-
tos relacionados con la prevención, diagnóstico, tra-
tamiento médico, quirúrgico, intervencionista y reha- 
bilitación de los pacientes con enfermedad del cora-
zón y los grandes vasos.  

Superar los actuales desafíos en el tratamiento de 
la enfermedad coronaria, primera causa de muerte  

 
   
 

 

en Cuba y en el mundo, la hipertensión arterial, in-
suficiencia cardíaca, arritmias, cirugía valvular y co-
ronaria, entre otros (Anexo, material suplemen-
tario), serán algunos de los objetivos a los que nos 
proponemos arribar durante la realización de nues-
tro magno evento, que incluirá todas las variantes 
de análisis y discusión concebidas para un evento 
científico de este tipo, así como cursos previos al 
Congreso. 

Serán abordados también otros adelantos que la 
Ciencia y la Innovación Tecnológica, a nivel global, 
nos han aportado en los últimos años; así las recien-
tes técnicas diagnósticas de imagen cardíaca, los tra-
tamientos con nuevos fármacos, ablación, marca-
pasos de última generación, cardio-desfibriladores; 
plastias y prótesis valvulares cardíacas percutáneas, 
recientes stents, también las novedosas técnicas qui-
rúrgicas en adultos y pacientes en edad pediátrica, 
nuevos enfoques en rehabilitación cardíaca, entre 
otros muchos capítulos de interés serán estudiados 
en detalle. 

Contaremos con la participación de cardiólogos, 
cirujanos cardiovasculares, intensivistas, anestesió-
logos y otros especialistas cubanos afines, con una 

  E Rivas Estany 
Edificio Asclepios, 4to Piso. Paseo y 17 
Vedado 10400. La Habana, Cuba.  
Correo electrónico: erivas@infomed.sld.cu     
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larga experiencia de trabajo, tomando en considera-
ción además los 85 años de fundada la Sociedad Cu-
bana de Cardiología, una de las primeras en América 
y el mundo. La participación de más de un centenar 
de profesionales extranjeros, principalmente de Amé- 
rica Latina, Estados Unidos y Europa propiciará co-
nocer la experiencia internacional más actualizada 
posible, además de que nos permitirá intercambiar 
directamente con reconocidos científicos a nivel 
mundial. 

Todos los participantes, cubanos y extranjeros, 
participaremos en un programa social en el cual 
podremos disfrutar de las bondades del clima en 
nuestro país en esa época del año, con visitas a las 
playas que existen en nuestro Mar Caribe, así como 
a otros parajes de espléndida belleza donde abun-
dan una flora y fauna silvestres dignos de apreciar. 
La popular y bien conocida música cubana nos invi-
tará a bailar durante las cenas donde podremos de-
gustar la típica y deliciosa comida cubana, acompa-
ñada de bebidas elaboradas por la coctelería cubana 

de reconocida tradición internacional.   
Sin dudas, dispondremos de un muy propicio am-

biente donde compartiremos ciencia y amistad para 
hacer realidad nuestro lema: “Desafíos globales para 
enfrentar las enfermedades cardiovasculares” 

¡Bienvenidos a La Habana!  
 

 

      
Prof. Dr.C. Eduardo Rivas Estany 
Presidente Sociedad Cubana de Cardiología 
Presidente Comité Organizador Cardiología 2023 
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Utilidad de la resonancia magnética cardíaca con mapas paramétricos 
en el diagnóstico y pronóstico de pacientes con miocardiopatías  

 
MSc. Dra. Aylen Pérez Barreda1 , Dra. Gleiny Vázquez Hernández1 , MSc. Dra. Yamilé 
Marcos Gutiérrez2 , Dra. Llimia Bencomo Rodríguez2 , MSc. Dra. Aniley Martínez  
González2 , Dra. Kenia Padrón García1 , MSc. Reynel Pérez Mohamed2, Lic. Carlos Oro  
Cortina2, Lic. Lidia M. Rodríguez Nande3 , Dr.C. Amalia Peix González1  
 
1 Servicio de Cardiología, Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, La Habana, Cuba.  
2 Servicio de Imagenología, Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, La Habana, Cuba..  
3 Red de Cardiología, Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. La Habana, Cuba. 
 

Full English text of this article is also available 
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Abreviaturas 
FEVD: fracción de eyección del 
ventrículo derecho 
FEVI: fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo 
RMC: resonancia magnética cardíaca 
RTG: realce tardío de gadolinio 
SCMR: siglas en inglés de Sociedad 
de Resonancia Magnética Cardíaca   
VEC: volumen extracelular 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  A Pérez Barreda 
Instituto de Cardiología y Cirugía Car-
diovascular 
Calle 17 Nº 702, e/ A y Paseo. Plaza 
de la Revolución CP 10400.  
La Habana, Cuba.  
Correo electrónico:  
aylen@infomed.sld.cu      

RESUMEN 
Introducción: Las miocardiopatías constituyen un grupo heterogéneo de enferme-
dades del miocardio con elevadas morbilidad y mortalidad. La resonancia magné-
tica cardíaca (RMC) tiene un papel esencial en su diagnóstico y pronóstico.  
Objetivo: Describir la utilidad de la RMC con la aplicación de mapas paramétricos 
para el diagnóstico y pronóstico de pacientes con miocardiopatías.  
Método: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, longitudinal, con 40 pa-
cientes con miocardiopatías, atendidos en el Instituto de Cardiología y Cirugía Car-
diovascular de La Habana, Cuba, en 2018; a los cuales se les realizó RMC y mantu-
vieron seguidos durante 24 meses. 
Resultados: Fueron más frecuentes los hombres (60%) y la hipertensión arterial 
(50%). La RMC confirmó el diagnóstico inicial en el 47% de los casos. La fracción de 
eyección fue significativamente menor en los fallecidos (p=0,039), lo que presenta-
ron, además, volúmenes telediastólicos y telesistólicos más altos. Los pacientes con 
función ventricular disminuida presentaron mayores volúmenes extracelulares 
(mediana de 38,9 ms), y mayor mortalidad a los 24 meses del seguimiento. Los va-
lores de T1 nativo y volumen extracelular fueron significativamente más altos en 
los fallecidos con medianas de 1134,4 y 41,4 ms respectivamente.  
Conclusiones: La RMC complementa el diagnóstico y pronóstico no invasivo de las 
miocardiopatías al confirmar, agregar o refutar diagnósticos mediante evaluación 
de la función ventricular y caracterización tisular, donde la fracción de eyección y 
el volumen extracelular son las variables pronósticas más importantes.  
Palabras clave: Miocardiopatías, Resonancia magnética cardíaca, Pronóstico, Ma-
pas paramétricos 
 
Usefulness of cardiac magnetic resonance imaging with parametric 
mapping in the diagnosis and prognosis of patients with 
cardiomyopathies 
 
ABSTRACT 
Introduction: Cardiomyopathies constitute a heterogeneous group of myocardial 
diseases with high morbidity and mortality. Cardiac magnetic resonance imaging 
(cMRI) plays an essential role in their diagnosis and prognosis.  
Objective: To describe the usefulness of cMRI by applying parametric maps in the 
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informe final. 
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diagnosis and prognosis of patients with cardiomyopathies 
Method: An observational, descriptive, cross-sectional study was conducted with 
40 patients suffering from cardiomyopathies, treated at the Instituto de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular of Havana, Cuba, in 2018, who underwent cMRI and were 
followed for 24 months. 
Results: Men (60%) and arterial hypertension (50%) were more frequent. cMRI con-
firmed the initial diagnosis in 47% of cases. The ejection fraction was significantly 
lower in the deceased (p=0.039), who also presented higher end-diastolic and end-
systolic volumes. Patients with decreased ventricular function presented higher ex-
tracellular volumes (mean of 38.9 ms), and higher mortality at 24 months of follow-
up. The native T1 and extracellular volume values were significantly higher in the 
deceased with mean of 1134.4 and 41.4 ms respectively. 
Conclusions: cMRI complements the noninvasive diagnosis and prognosis of cardi-
omyopathies by confirming, adding or refuting diagnoses through assessment of 
ventricular function and tissue characterization, where ejection fraction and extra-
cellular volume are the most important prognostic variables. 
Keywords: Cardiomyopathies, Cardiac magnetic resonance imaging, Prognosis, Par-
ametric mapping 

INTRODUCCIÓN 
 
Las miocardiopatías se asocian a una alta morbilidad 
y mortalidad cardiovasculares1. Forman parte de un 
grupo importante y heterogéneo de enfermedades 
del miocardio asociadas a disfunción mecánica (dias-
tólica o sistólica), eléctrica, o ambas, que usualmente 
exhiben hipertrofia ventricular inapropiada o dilata-
ción. Presentan etiología muy variada, en ocasiones 
de origen genético, y pueden evolucionar a la insufi-
ciencia cardíaca progresiva y muerte por causa car-
diovascular2. 

La anamnesis, la exploración física y los comple-
mentarios básicos no son suficientes para establecer 
su diagnóstico y pronóstico, por lo que se precisa de 
las técnicas de imagen3.  

La ecocardiografía transtorácica es la técnica más 
usada. Los cambios intersticiales del miocardio, se-
cundarios a la acumulación de tejido conjuntivo, com- 
ponentes de la matriz extracelular y pérdida microce-
lular, son el denominador común que subyace en la 
fisiopatología de la mayor parte de las miocardiopa-
tías y son responsables del progresivo remodelado 
del miocardio en los estadios finales de la insuficien-
cia cardíaca4. Sin embargo, la detección del daño mio-
cárdico intersticial supone un desafío en la práctica 
clínica. Las técnicas ecocardiográficas pueden pre-
sentar dificultades para la adecuada interpretación 
de las imágenes, relacionadas sobre todo con la cali-
dad de la ventana acústica3.  

Al tener en cuenta las limitaciones y puntos con-
troversiales de estos métodos, cobra importancia la 

aplicación de técnicas de resonancia magnética car-
díaca (RMC).  Pocas modalidades de imagen ofrecen 
su versatilidad para estudiar, de forma no invasiva, 
múltiples aspectos anatómicos y funcionales del mio-
cardio, a la vez que aporta información sobre cuestio-
nes clínicas y pronósticas. La calidad de la imagen no 
depende de la ventana acústica del paciente ni se ve 
influenciada por presunciones geométricas. Presenta 
elevada resolución espacial y temporal, y es muy se-
gura, pues no utiliza radiaciones ionizantes, ni isóto-
pos radioactivos, ni contrastes iodados5,6. 

En los últimos años, con la reducción en el tiempo 
de realización del examen y la posibilidad de adqui-
sición de imágenes, venciendo los obstáculos que 
muchas veces impiden la evaluación por otros méto-
dos, la RMC ha ganado su espacio en el diagnóstico 
por imagen de las miocardiopatías. Su creciente pa-
pel en la práctica clínica se debe a su capacidad única 
de evaluar la función ventricular —aspecto donde es 
la técnica de referencia a emplear—, caracterizar el te-
jido y detectar los cambios tisulares que acontecen 
en las diferentes cardiopatías con alta precisión diag-
nóstica y reproducibilidad; además, representa una 
alternativa fiable a la biopsia endomiocárdica, que 
constituye una técnica invasiva y compleja4.  

La fracción de eyección ha sido y es la variable 
más validada en el pronóstico de los pacientes con 
miocardiopatías7. A su análisis se le han añadido va-
riables de la RMC a través de sus métodos convencio-
nales de caracterización del miocardio como las imá-
genes potenciadas en T1, en T2 y las imágenes de re-
alce tardío de gadolinio (RTG), que permiten detectar 
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la infiltración grasa, el edema o la necrosis/cicatriza-
ción y mapas paramétricos en T1 nativo, T2 y T1 pos-
contraste, que permiten una caracterización tisular 
más objetiva8.  

Múltiples estudios resaltan la utilidad de la técnica 
en la práctica diaria, así como su valor añadido a las 
herramientas convencionales de caracterización tisu-
lar9-11.  

En la actualidad, no existe una definición univer-
salmente aceptada para las miocardiopatías12. Las 
opiniones son variables y discuten si estas enferme-
dades se deben definir basándose en la morfología o 
si hay que incluir los trastornos moleculares. La en-
fermedad miocárdica secundaria a afectación arterial 
coronaria arterioesclerótica, enfermedad valvular, 
cardiopatía congénita e hipertensión sistémica, no ha 
sido considerada como una miocardiopatía13. Sin em-
bargo, la RMC —una herramienta fundamental, con 
eficacia demostrada— ha introducido un enfoque diag- 
nóstico que las enmarca en isquémicas y no isquémi-
cas, y permite establecer la causa en el tipo no isqué-
mico, lo que tiene una implicación en su tratamiento 
y pronóstico14; razón por lo que esta técnica de ima-
gen debe ser parte de la rutina de investigación en 
diversas miocardiopatías.  

El objetivo de esta investigación es determinar la 
utilidad de los estudios de la RMC con la aplicación 
de mapas paramétricos en el diagnóstico y pronós-
tico de pacientes con miocardiopatías. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, lon-
gitudinal, prospectivo que incluyó a pacientes con 
sospecha de miocardiopatías, atendidos en el Insti-
tuto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular (ICCCV) 
de La Habana, Cuba, durante los meses de noviembre 
y diciembre de 2018, a los cuales se les realizó RMC 
con mapeos en T2, T1 nativo y T1 poscontraste, y fue-
ron seguidos durante un período de 24 meses. 
 
Criterios de inclusión 
Pacientes con sospecha de miocardiopatía según su 
cuadro clínico y el resultado del ecocardiograma. 

 
Criterios de exclusión 
- Contraindicaciones para recibir campos magnéti-
cos. 
- Filtrado glomerular bajo (<30 ml/min/1.73 m2). 
- Claustrofobia. 
- Inestabilidad hemodinámica. 

Criterios de salida 
Estudios con problemas técnicos que interfiriera en 
la adecuada interpretación de las imágenes. 
 
Protocolo de RMC 
Se realizó RMC con un equipo Magnetom Aera de 1,5 
Teslas (Siemens, Alemania), con secuencias localiza-
doras corporales y planos oblicuos cardíacos para la 
obtención de vistas de 2, 3 y 4 cámaras, y ejes cortos 
desde la base hasta el ápex. A nivel de los segmentos 
basales, medios y apicales se obtuvieron las secuen-
cias en T1 nativo y poscontraste (Figura 1), y en T2. 
El contraste empleado fue Magnevist a 0,1 mmol/kg 
con bomba inyectora.  

Se siguieron las guías de la Sociedad de Resonan-
cia Magnética Cardíaca (SCMR, por sus siglas en in-
glés) para la adquisición y análisis de los resultados15. 
En el análisis de la función ventricular se empleó el 
software Argus, de Siemens. El análisis de los tiempos 
en T1 nativo, T2 y T1 poscontraste se realizó según la 
segmentación cardíaca de la American Heart Associa-
tion, aplicada en todas las técnicas de imagen y las 
guías de la SCMR8,15,16.  

Se empleó el paquete MyoMaps, de Siemens, que 
permite el cálculo de mapas paramétricos T1 y T2 
cuantitativos en el corazón. El cálculo está disponible 
poco después de finalizar la medición, sin necesidad 
de posprocesamiento:  
- Mapa paramétrico T1: Basado en adquisición con 

inversión-recuperación «look-locker» modificada 

 
 

Figura 1. Imagen de T1 poscontraste, eje corto medial. 
Hombre de 69 años, estudiado por sospecha de miocardio-

patía hipertrófica. Electrocardiograma con T negativa en DI, 
aVL, V3-V6. Se detecta infarto subendocárdico mediante el 

estudio de RMC, apreciado por la caída del T1 (477 ms) en el 
segmento inferolateral medio, miocardio remoto (628 ms). 
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(MOLLI), sincronizada con el electrocardiograma. 
- Mapa paramétrico T2: Basado en adquisición de 

secuencia TrueFISP (true fast imaging with steady-
state precession) preparada en T217. Los valores 
del volumen extracelular (VEC) se calcularon me-
diante la fórmula que incorpora una corrección 
respecto al volumen plasmático sanguíneo: VEC = 
ʎ × (1-hematocrito), donde ʎ es el coeficiente de 
reparto e indica la relación entre los cambios del 
T1 del miocardio y de la sangre, antes y después 
de la administración del contraste y se calcula por 
la siguiente fórmula: ʎ = [(1/T1 poscontraste mio-
cardio) - (1/T1 precontraste miocardio)] – [(1/T1 
poscontraste sangre) - (1/T1 precontraste sangre)]. 
 
El hematocrito fue obtenido mediante análisis de 

laboratorio realizado en la mañana del día de la RMC. 
En condiciones normales, el espacio extracelular 
constituye aproximadamente un 25,0% del volumen 
del miocardio8. 

 
Seguimiento de los pacientes y recolección de la 
información 
Después de la realización de la RMC se registraron los 
cambios en el diagnóstico inicial y cualquier indica-
ción de otras investigaciones o procedimientos tera-
péuticos en los pacientes que lo requirieron.  

El seguimiento y evolución de los pacientes se 
realizó a los 6, 12, 18 y 24 meses, después de realizada 
la RMC, a través del contacto con el médico de refe-
rencia.  

Los datos fueron plasmados en una ficha de reco-
lección elaborada al efecto y, paralelamente, se regis-
traron en una base de datos con el programa de Excel 
(Office 2010) para su procesamiento estadístico.  
 
Análisis estadístico 
Se realizó mediante el paquete SPSS (Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences, version 20). Se utilizó la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la nor-
malidad de las variables. Se emplearon medidas de 
resumen para datos cualitativos (razones, porcenta-
jes) y cuantitativos (media aritmética y desviación es-
tándar, en caso de distribución normal; o mediana y 
rangos intercuartílicos para las variables de libre dis-
tribución).  

Se utilizó chi-cuadrado (ꭓ2) para la comparación de 
grupos de variables cualitativas. La prueba t de Stu-
dent se empleó para comparación de variables conti-
nuas (de acuerdo con las características de su distri-
bución) entre 2 grupos, la U de Mann-Whitney se em-
pleó para comparar dos medianas y la de Kruskal-

Wallis, para la comparación de más de dos medianas 
en variables ordinales o cuantitativas con libre distri-
bución. Se tomó como nivel de significación 0,05. Se 
emplearon las curvas de supervivencia de Kaplan-
Meier para las variables seleccionadas. 

 
Consideraciones éticas 
En la investigación se respetaron los principios éticos 
de beneficencia, no maleficencia, justicia y autono-
mía. Se obtuvo el consentimiento informado de cada 
participante y el aval del Comité de Ética de la insti-
tución (ICCCV). 

 
 

RESULTADOS 
 
Fueron estudiados 40 pacientes con miocardiopatías, 
con edad promedio de 52,7 ± 13,4 años. El 60% de 
ellos, hombres. En la tabla 1 se presentan las carac-
terísticas generales de los casos evaluados. La hiper-  
 
 
Tabla 1. Características generales de la evaluación inicial de 

los pacientes.  

Variables Valor 

Edad (años) 52,7 ± 13,4 [19 - 75] 
Sexo  
   - Femenino 16 (40,0) 
   - Masculino 24 (60,0) 
Hipertensión arterial  20 (50,0) 
Diabetes mellitus 5 (12,5) 
Tabaquismo 9 (22,5) 
Hipercolesterolemia 7 (17,5) 
Hipertrigliceridemia 6 (15,0) 
Obesidad 11 (27,5) 
Índice de masa corporal (kg/m2) 28,0 ± 4,5 [20,7 - 40,1] 
Indicación  
   - Cardiopatía isquémica 11 (27,5) 
   - Miocardiopatías 20 (50,0) 
   - Cardiotoxicidad 4 (10,0) 
   - Otros 5 (12,5) 
FEVI por ecocardiografía (%) 51,1 ± 18,9 [15,7 - 89,7] 
FEVI < 50% 16 (40,0) 
FEVI ≤ 40% 9 (22,5) 
FEVI ≤ 30% 7 (17,5) 
Los valores expresan media ± desviación estándar y n (%). 
FEVI, fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
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tensión arterial fue el factor de riesgo más frecuente, 
presente en la mitad de los pacientes, seguido de las 
dislipidemias (32,5%). 

Una vez realizado el estudio de RMC, se confirmó 
el diagnóstico inicial en cerca de las tres cuartas par-
tes de los pacientes (Figura 2), 47,0% con confirma-
ción solamente y 23,0% donde se agregaron nuevos 
diagnósticos al ya existente. Es de resaltar que en un 
23,0% de los casos, la RMC descartó el diagnóstico ini-
cial y planteó uno nuevo, lo cual implicó cambios en 
la conducta terapéutica. 

Los resultados de la evaluación de la función ven-
tricular por RMC, según la evolución de los pacientes 
al final del período de seguimiento (Tabla 2) mues-
tran que la fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo (FEVI) fue significativamente menor en los 
fallecidos (21,4 vs. 53,8%; p=0,039). Los diámetros y 

Tabla 2. Función ventricular mediante resonancia magnética cardíaca según la evolución de los pacientes (n=40). 
 

Variables Vivos Fallecidos p 

Ventrículo izquierdo (VI)    
   Fracción de eyección del VI (n=37) 53,8 [43,7 - 67,7] 21,4 [21,6 - 46,9] 0,039 
   Diámetro diastólico del VI  48,6 [42,0 - 56,4] 60,0 [45,3 - 65,6] 0,262 
   Diámetro sistólico del VI  34,9 [25,4 - 40,6] 49,3 [35,5 - 56,5] 0,074 
   Grosor anteroseptal 9,1 [8,2 - 10,4] 10,0 [7,5 - 23,8] 0,576 
   Grosor inferolateral 11,1 [9,5 - 13,3] 9,5 [8,2 - 25,4] 0,576 
   Volumen telediastólico VI (n=37) 116,7 [89,6 - 162,1] 212,7 [101,2 - 276,4] 0,222 
   Volumen telesistólico VI (n=37) 55,5 [32,6 - 90,6] 143,4 [49,3 - 216,1] 0,170 
   Volumen sistólico del VI 64,2 [55,4 - 76,9] 45,2 [36,4 - 58,2] 0,038 
   Masa del VI  132,7 [114,2 - 155,4] 130,5 [113,4 - 387,6] 0,861 
   Volumen telediastólico VI indexado 63,8 [47,1 - 94,6] 97,1 [41,5 - 141,3] 0,426 
   Volumen telesistólico VI indexado 24,4 [16,8 - 60,2] 83,1 [18,9 - 111,8] 0,285 
   Volumen sistólico del VI indexado 37,0 [33,2 - 43,4] 25,5 [22,5 - 29,5] 0,015 
   Masa del VI indexada 72,0 [58,0 - 84,3] 94,4 [76,5 - 235,0] 0,106 
Ventrículo derecho (VD)    
   Fracción de eyección del VD (n=37) 54,8 [46,6 - 61,9] 35,7 [26,3 - 41,4] 0,060 
   Diámetro diastólico del VD (n=37) 34,2 [28,6 - 37,5] 35,3 [31,5 - 39,9] 0,381 
   Diámetro sistólico del VD (n=37) 22 [18,4 - 26,8] 27,4 [24,6 - 31,4] 0,103 
   Volumen telediastólico VD (n=35) 94,7 [75,2 - 116,2] 94,2 [79,8 - 156,8] 0,671 
   Volumen telesistólico del VD (n=35) 42,6 [29,2 - 58,6] 58,6 [46,4 - 120,2] 0,170 
   Volumen sistólico del VD 52,5 [40,6 - 62,2] 36,6 [32,2 - 37,8] 0,027 
   Volumen telediastólico VD indexado 54,4 [43,0 - 63,6] 58,1 [47,4 - 90,8] 0,599 
   Volumen telesistólico VD indexado 24,3 [16,8 - 31,7 37,2 [28,4 - 69,4] 0,056 
   Volumen sistólico del VD indexado 28,2 [22,6 - 35,2] 19,6 [19,0 - 24,2] 0,082 
Los valores expresan mediana [rango intercuartílico]. 
Las diámetros y grosores se expresan en milímetros; los volúmenes, en mililitros; la masa, en gramos; y la 
fracción de eyección, en porcentaje. 
VD, ventrículo derecho; VI, ventrículo izquierdo. 

 
 

 
 

Figura 2. Resultados diagnósticos del estudio de resonan-
cia magnética cardíaca. 
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volúmenes telediastólicos y telesistólicos, absolutos 
e indexados según la superficie corporal, fueron com-
parativamente mayores en los pacientes fallecidos, 
los cuales presentaron, además, mayor masa del ven-
trículo izquierdo indexada (94,4 vs. 72,0 g/m2; p= 
0,106). En relación con la función del ventrículo dere-
cho, la fracción de eyección también fue menor en los 
fallecidos (35,7 vs. 54,8%; p=0,060). Es de destacar que, 
tanto para el ventrículo izquierdo como para el dere-
cho, el volumen sistólico fue significativamente más 
bajo en los casos con evolución fatal. 

Además de evaluar la función ventricular, uno de 
los principales aportes de la RMC en la evolución clí-
nica de los pacientes con cardiopatía, es la caracteri-
zación del tejido miocárdico a través de los mapas 
paramétricos. Tras los 24 meses de seguimiento, se 
encontró que los valores de T1 nativo (p=0,013) y el 
VEC (p=0,019) fueron significativamente más altos en 
los fallecidos, éstos también presentaron valores de 
T2 más altos y de T1 poscontraste más acortados (Ta-

bla 3). 
Las curvas de Kaplan-Meier, relacionadas con las 

variables más importantes estudiadas, mostraron una 
menor supervivencia —a los 2 años de seguimiento— 
en los pacientes con FEVI y FEVD menor o igual a 50% 
(Figura 3), esta última con una asociación estadísti-
camente significativa (p=0,009). Además, se puede 
apreciar la relación inversamente proporcional entre 
la FEVI y el VEC con el peor pronóstico, cuando la 
FEVI es baja y el VEC está alto (Figura 4).  

 
 

DISCUSIÓN 
 
La RMC ha evolucionado en los últimos años y ha pa-
sado de ser una herramienta efectiva en la investiga-
ción a una modalidad de imagen segura y exhaustiva 
de probada utilidad clínica, con pautas establecidas y 
criterios de idoneidad que cubren un amplio espec-
tro de indicaciones clínicas. Un número creciente de 

Tabla 3. Variables relacionadas con el mapeo miocárdico según la evolución de los pacientes. 
 

Variables Vivos (n=36) Fallecidos (n=4) p 

T1 nativo  1067,3 [1030,0 - 1102,5] 1134,4 [1109,9 - 1159,5] 0,013 
T1 poscontraste  604,6[547,3 - 620,0] 558,0 [477,8 - 642,1] 0,790 
T2  57,1 [53,6 - 59,4] 58,6 [50,3 - 61,0] 0,808 
Volumen extracelular  33,3 [29,0 - 36,9] 41,4 [36,3 - 58,9] 0,019 
Los valores expresan mediana [rango intercuartílico]. 

 
 

 
 

Figura 3. Curvas de supervivencia acumulada sin el evento adverso de muerte según: A. Fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) por RMC (p=0,174). B. Fracción de eyección del ventrículo derecho (FEVD) por RMC (p=0,009). 

 

 
 



Utilidad de la resonancia magnética cardíaca en el estudio de las miocardiopatías 

CorSalud. 2022 Oct-Dic;14(4):320-331 326 

centros en el mundo han organizado sesiones de ex-
ploración totalmente dedicadas a esta técnica, a cargo 
de cardiólogos y radiólogos18,19.  

En el Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovas-
cular de La Habana, Cuba, los estudios comenzaron 
en diciembre de 2017 y, en la medida que se ha lo-
grado introducir la técnica y capacitar a los médicos 
referentes en su uso, ésta se ha extendido en sus apli-
caciones, por lo que la realización de esta investiga-
ción resulta de gran importancia para su introducción 
y desarrollo en Cuba20.  

En los pacientes analizados, se han empleado las 
herramientas más importantes que brinda un estudio 
de RMC: la evaluación morfofuncional y la caracteri-
zación tisular. Estos enfermos corresponden a un 
grupo heterogéneo de miocardiopatías de los cuales, 
con la resonancia, se logró la confirmación diagnósti-
ca, se le agregaron nuevos diagnósticos al ya existen-
te o se refutó el planteamiento nosológico inicial.  

La RMC ha generado posibilidades diagnósticas 
no invasivas a partir de la caracterización del tejido 
miocárdico, por lo que las enfermedades de este ór-
gano constituyen una de las principales indicaciones 
de la prueba. Lo anterior coincide con el registro glo-
bal de RMC21, auspiciado por la SCMR, que armoniza 
datos de centros internacionales, con políticas de par-
ticipaciones abiertas e inclusivas de todos los progra-
mas de RMC y respalda el crecimiento futuro basado 

en la evidencia de los estudios con esta técnica de 
imagen. En dicho registro, la indicación clínica más 
frecuente es la evaluación de miocardiopatías, segui-
do de los estudios de viabilidad en pacientes con car-
diopatía isquémica, los exámenes de estrés y la eva-
luación de pacientes con arritmias a los que se les re-
alizarán estudios electrofisiológicos. Los datos mues-
tran, además, que la evaluación de miocardiopatías 
representa la indicación con más rápido crecimiento 
en la última década. De igual forma se presentan los 
resultados del registro europeo y el italiano18,19,22.  

Al considerarse la RMC un estudio complementa-
rio, empleado ante situaciones de dudas diagnósticas 
y necesidad de puntos de corte para definir conduc-
tas, todos los casos recibidos tienen ecocardiograma 
previo, donde han sido detectadas las principales al-
teraciones morfofuncionales que motivan la realiza-
ción de otros estudios. Mediante el cuadro clínico y 
la determinación de la FEVI se clasifican los pacientes 
con miocardiopatías. La FEVI es una medida de la fun-
ción sistólica, cuya principal ventaja es su amplio 
uso; sin embargo, este parámetro tiene algunas limi-
taciones que comprometen su capacidad para carac-
terizar satisfactoriamente a los pacientes. La mayor 
razón de su inexactitud estriba en su variabilidad 
«test-retest», que puede llegar a ser de 14%23, además 
de depender del estado de la precarga y la poscarga, 
de los trastornos en la conducción intraventricular, 
las irregularidades del ritmo cardíaco y de las asun-
ciones geométricas de la ecocardiografía bidimensio-
nal23.   

La RMC se ha convertido en la herramienta están-
dar en la evaluación de la función ventricular debido 
a su elevada resolución y reproducibilidad, por lo 
que es empleada ante discrepancias en aquellos ca-
sos en que se necesitan definir bien los valores para 
tomar la conducta más acertada. La FEVI es una de 
las variables más validadas en el pronóstico de las 
enfermedades cardiovasculares, su relación es inver-
samente proporcional al pronóstico, lo cual ha deter-
minado que sus valores definan la conducta a seguir 
en las actuales guías de actuación7. Los resultados 
mostrados coinciden con lo publicado en relación 
con la función ventricular medida por RMC24. En ge-
neral, la FEVI es más útil que el volumen sistólico co-
mo marcador de la función del ventrículo izquierdo, 
porque tiene en cuenta la relación de Frank-Starling. 
Sin embargo, aunque su medición es útil en muchos 
casos, no siempre proporciona un resumen apropia-
do del estado de la circulación. Una FEVI baja puede 
deberse a un volumen sistólico bajo o un volumen 
diastólico del ventrículo izquierdo aumentado.  

 
 

Figura 4. Curva de supervivencia acumulada sin el evento 
adverso de muerte según fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI) y volumen extracelular (VEC) (p= 0,150).  

1. FEVI ≤ 50% y VEC > 25% 
2. FEVI ≤ 50% y VEC < 25% o FEVI > 50% y VEC < 25% 

3. FEVI > 50% y VEC < 25% 
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En la insuficiencia cardíaca con FEVI reducida y 
en la cardiopatía isquémica, tanto el volumen ventri-
cular sistólico como el diastólico pueden aumentar, 
por lo que —aunque el volumen sistólico se conser-
va— la FEVI se reduce. De hecho, la FEVI es un mar-
cador de la función sistólica, como también lo es de 
la remodelación del ventrículo izquierdo25. En algu-
nas situaciones, por ejemplo, en valvulopatías e insu-
ficiencia cardíaca con FEVI conservada, el volumen 
sistólico es un descriptor importante de la función 
cardíaca, independiente de la FEVI26.  

Según estudios publicados que evalúan el valor 
pronóstico de la FEVD por ecocardiografía tridimen-
sional, la reducción de esta variable se ha asociado 
con mortalidad por todas las causas y muerte car-
díaca en pacientes con diversas enfermedades car-
diovasculares27. Se ha observado que el deterioro de 
la FEVD conlleva un riesgo de mortalidad significati-
vamente mayor, independientemente de la FEVI. Sin 
embargo, se trata de investigaciones donde el cálculo 
de la FEVD no ha sido por RMC28. En este campo, 
fuera de las cardiopatías congénitas, las investigacio-
nes son escasas. No obstante, es importante destacar 
las ventajas que ofrece la RMC en la evaluación de la 
estructura y función del ventrículo derecho, muchas 
veces difícil de determinar por ecocardiografía, de-
bido a dificultades con la ventana acústica y a la pro-
pia morfología de esta cavidad cardíaca. En este sen-
tido, las implicaciones pronósticas de las variables 
que definen la FEVD emergen como un punto impor-
tante a evaluar en las miocardiopatías, como expre-
sión de la afectación del miocardio biventricular, de 
la interdependencia ventricular, o de la sobrecarga 
de volumen o de presión del ventrículo derecho. 

Es de destacar que, aunque la disfunción del ven-
trículo izquierdo sigue siendo la base para determi-
nar conductas con los pacientes como, por ejemplo: 
la elección para la profilaxis primaria de la muerte sú-
bita con la colocación de un desfibrilador automático 
implantable (DAI)29, existen otras variables como la 
presencia de fibrosis/necrosis miocárdica —evaluada 
mediante la presencia de RTG en la RMC— que co-
bran cada vez más valor como marcador de riesgo de 
resultados adversos30.  

El mapeo de T1 nativo del miocardio surgió como 
un método no invasivo para cuantificar anomalías 
miocárdicas difusas. Inicialmente, el T1 poscontraste 
se medía de manera aislada, pero se ha demostrado 
que puede variar en dependencia del aclaramiento 
de creatinina, la dosis de gadolinio, la composición 
del cuerpo, el tiempo de adquisición poscontraste y 
el hematocrito. El estudio del VEC, calculado por 

mapeo pre y post-T1, puede detectar daño miocár-
dico difuso presente en diversas enfermedades del 
miocardio, como la disfunción diastólica, la miocar-
diopatía diabética y la amiloidosis cardíaca. En el me-
taanálisis publicado por Minegishi et al.31, se mostró 
que los valores de T1 miocárdicos nativos y el VEC 
aumentaron significativamente en los pacientes con 
miocardiopatía hipertrófica y dilatada, en compara-
ción con los sujetos sanos, independientemente de la 
intensidad del campo magnético de la RMC utilizada. 
Sus valores pueden ser útiles para detectar y cuanti-
ficar la fibrosis miocárdica intersticial difusa, no de-
tectada por la secuencia de RTG. Los autores demos-
traron que tanto los valores nativos de T1 como los 
de VEC podrían ser útiles como marcadores sustitu-
tos para la detección de fibrosis miocárdica difusa en 
pacientes con miocardiopatías31,32. Estos resultados 
sugieren una ventaja específica del mapeo T1, al per-
mitir una evaluación no invasiva del tejido miocár-
dico; sin embargo, se debe tener en cuenta que este 
mapeo solo permite la detección de anomalías en el 
miocardio, pero no diagnostica una enfermedad es-
pecífica32.  

En la presente investigación se pudo apreciar que 
los valores de T1 nativo se encontraban más altos en 
los pacientes con peor pronóstico, lo que coincide 
con los resultados de Reiter et al.33, quienes —más allá 
de la evaluación del miocardio involucrado en el in-
farto— encontraron que el aumento de los valores de 
T1 nativo y VEC, en el miocardio remoto de aparien-
cia normal, predice —de forma independiente— la 
mortalidad por todas las causas y la aparición de 
eventos cardíacos mayores después del infarto, me-
jor que cualquier otra variable de la RMC33. 

El valor pronóstico del mapeo T1 fue estudiado 
por Kammerlander et al.34, en 473 pacientes sin mio-
cardiopatía hipertrófica, amiloidosis o enfermedad de 
Anderson-Fabry, quienes demostraron una buena co-
rrelación del VEC por RMC con el análisis histológico, 
lo que valida aún más esta medida. También encon-
traron que un VEC más alto, según el tercil del análi-
sis de Kaplan-Meier, se asoció con hospitalización 
cardiovascular y muerte cardíaca (p=0,004), aunque 
no mostró diferencias estadísticas significativas tras 
el ajuste por parámetros clínicos34,35.  

Aunque la metodología del VEC se ha optimizado 
para la cuantificación de la expansión predominante-
mente intersticial, los tiempos nativos de T1 proba-
blemente reflejan una combinación de cambios en 
los compartimentos vascular, intersticial y celular, y 
pueden aportar información diferente o complemen-
taria. El mapeo T1 está limitado por su incapacidad 
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para distinguir claramente entre la intensidad de la 
señal intersticial de la del miocito. En la práctica clí-
nica en el «mundo real», es probable que muchos su-
jetos presenten manifestaciones concurrentes de fi-
brosis difusa y focal. Un ejemplo común anticipado 
sería la miocardiopatía isquémica en el contexto de 
diabetes u obesidad36.  

Incluso, los cambios modestos del VEC contribu-
yen a establecer un pronóstico; pues Wong et al.36, 
encontraron que el VEC global (medido fuera de las 
áreas de RTG) predijo la mortalidad a corto plazo en 
793 pacientes consecutivos (sin amiloidosis o miocar-
diopatía hipertrófica), tras un año de seguimiento.  

Zhuang et al.37, por su parte, realizaron un me-
taanálisis con seis estudios, un total de 1524 pacientes 
y un seguimiento medio de 26,3 meses. Estos autores 
llegaron a la conclusión de que, en comparación con 
otros parámetros de la RMC, el VEC tiene un exce-
lente valor pronóstico potencial y puede ayudar a 
guiar la estratificación del riesgo de pacientes con 
miocardiopatía isquémica o no isquémica, con alto y 
bajo riesgo de eventos cardiovasculares adversos. 

Los valores de T2 no mostraron diferencias en re-
lación con la FEVI ni con la mortalidad. Estas secuen-
cias identifican el edema tanto en los procesos infla-
matorios como en la isquemia aguda, y este edema es 
un componente universal de la respuesta tisular a la 
lesión aguda38. Solo algunos pacientes estudiados 
presentaron miocarditis y en ninguno de los casos se 
trató de infarto agudo de miocardio; tampoco hubo 
pacientes con enfermedad de takotsubo, ni evalua-
ción de rechazo a transplante, lo cual justifica este re-
sultado.  

Si bien existen varias clasificaciones para las mio-
cardiopatías, cuando estas son llevadas a un contexto 
clínico-terapéutico se imbrican entonces con la clasi-
ficación de la insuficiencia cardíaca. Desde el punto 
de vista del cardiólogo tratante, se necesitan ajustar 
escalas para definir la conducta a seguir. Actual-
mente, la evaluación de la FEVI es la piedra angular 
de la clasificación de los pacientes con insuficiencia 
cardíaca7. Al tener en cuenta sus limitaciones (antes 
descritas), resulta razonable considerar otros pará-
metros, como los cambios de la FEVI a lo largo del 
tiempo, la causa de la insuficiencia cardíaca, las co-
morbilidades y otros parámetros de imagen, donde 
han ganado gran importancia los estudios de RMC39.  

Inui et al.40, en un seguimiento realizado a 33 pa-
cientes con miocardiopatía no isquémica, encontra-
ron que los grupos con VEC más elevados experimen-
taron una incidencia significativamente mayor de 
hospitalización relacionada con la insuficiencia car-

díaca (p=0,0159). La medida VEC por RMC puede pre-
decir mejoras en la FEVI en pacientes con miocardio-
patía no isquémica y puede ser un factor predictivo 
de hospitalización relacionada con la insuficiencia 
cardíaca41.  

Yang et al.42, encontraron que las medidas eleva-
das de VEC por RMC se asocian con la incidencia de 
insuficiencia cardíaca que aparece en pacientes con 
elevación de los niveles de troponina T cardíaca de 
alta sensibilidad (hs-cTnT) y péptidos natriuréticos 
(NT-proBNP); por lo que plantean que este marcador 
de imagen puede tener un papel en la estratificación 
adicional del riesgo de insuficiencia cardíaca. 

En la investigación que se presenta se comprueba 
el valor pronóstico incrementado de la RMC al tener 
en cuenta las variables de función ventricular y las 
relacionadas con la caracterización de los mapas pa-
ramétricos, donde sobresale el valor del T1 nativo —
el cual se presenta como una gran herramienta en pa-
cientes con contraindicaciones para la administra-
ción de gadolinio—, y el VEC. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Los estudios de RMC complementan el diagnóstico 
no invasivo de las miocardiopatías al confirmar, agre-
gar o refutar planteamientos nosológicos previos, gra-
cias a la evaluación exhaustiva de la función ventri-
cular y a la caracterización del tejido. La fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo y el derecho, eva-
luadas por RMC, son importantes variables relaciona-
das con el pronóstico de los pacientes con miocardio-
patías. Los mapas paramétricos incrementan el valor 
diagnóstico y pronóstico de los estudios de RMC 
donde destaca el volumen extracelular como la varia-
ble más importante. El valor pronóstico significativo 
del T1 nativo pudiera ser de gran utilidad en los pa-
cientes con contraindicaciones para el uso de con-
trastes paramagnéticos, aspecto que constituye un 
punto nuevo para analizar a partir de esta investiga-
ción. 
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RESUMEN 
Introducción: Las modificaciones cardiovasculares del deportista guardan relación 
con los componentes estáticos y dinámicos. Su relación con el electrocardiograma 
del atleta ha sido poco explorada.  
Objetivo: Caracterizar el electrocardiograma de atletas adolescentes con alto com-
ponente estático.  
Método: Se seleccionaron aleatoriamente 101 adolescentes practicantes de depor-
tes con alto componente estático, en la provincia Villa Clara, Cuba¨, entre enero y 
marzo de 2019. Todos con corazón sano evaluado mediante ecocardiografía, a los 
cuales se les realizó un electrocardiograma de 12 derivaciones para su posterior 
análisis. 
Resultados: La media de dispersión de la onda P fue elevada (56,6±21,6 ms), sin 
relación con el tipo de componente del ejercicio. El voltaje de la onda P en DII fue 
mayor en el componente estático alto (bajo: 1,2±0,4 mV; medio: 1,3±0,6 mV; alto: 
1,9±0,3 mV; p<0,001). El 93,1% de los deportistas presentó hallazgos electrocardio-
gráficos normales, donde la repolarización precoz fue el más frecuente (71,3%). El 
63,4% de los deportistas mostró una dispersión del intervalo QT ≥ 65 ms.  
Conclusiones: La mayoría de los atletas presentaron hallazgos electrocardiográfi-
cos normales, según la clasificación actual. La dispersión de la onda P se encontró 
incrementada. El voltaje de la onda P en DII fue mayor en atletas con componente 
estático alto. La mayoría de los deportistas presentaron valores de dispersión del 
intervalo QT por encima de los límites normales.  
Palabras clave: Adolescencia, Deporte, Componente estático, Electrocardiograma, 
Dispersión de la onda P, Intervalo QT 
 
Electrocardiographic findings in adolescents practicing sports 
with high static component 
 
ABSTRACT 
Introduction: Cardiovascular modifications in the athlete are related to static (SC) 
and dynamic components. Their relationship with the athlete's electrocardiogram 
has been little explored.  
Objective: To characterize the electrocardiogram of adolescent athletes with high 
static component. 
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Method: Between January and March 2019, 101 adolescents practicing sports with 
high static component were randomly selected in Villa Clara province, Cuba. All of 
them had a healthy heart evaluated by echocardiography, and a 12-lead electrocar-
diogram was performed for subsequent analysis. 
Results: The mean P-wave dispersion was high (56.6±21.6 ms), unrelated to the type 
of exercise component. The P-wave voltage in lead II was higher in the high static 
component (low: 1.2±0.4 mV; medium: 1.3±0.6 mV; high: 1.9±0.3 mV; p<0.001). Nor-
mal electrocardiographic findings were present in 93.1% of the athletes, where early 
repolarization was the most frequent (71.3%). The 63.3% of the athletes showed a QT 
interval dispersion ≥ 65 ms. 
Conclusions: Most athletes presented normal electrocardiographic findings, accord-
ing to the current classification. P-wave dispersion was found to be increased. P-
wave voltage in lead II was higher in athletes with high static component. Most ath-
letes had QT interval dispersion values above normal limits. 
Keywords: Adolescence, Sports, Static component, Electrocardiogram, P-wave dis-
persion, QT interval 

INTRODUCCIÓN 
 
El término «corazón del deportista» se usa común-
mente para describir el efecto que tiene el entrena-
miento continuado en el corazón1-3. La actividad física 
aumenta las demandas de oxígeno del músculo es-
quelético y el corazón responde con cambios hemo-
dinámicos y electrofisiológicos, sin embargo, estos 
cambios varían en dependencia del grado de ejerci-
cio dinámico o estático2,4-6. Estos términos, «dinámico» 
y «estático», caracterizan, por tanto, a la actividad se-
gún el tipo de acción mecánica.  

La mayoría de los ejercicios de tipo estático y ele-
vada intensidad se realizan fundamentalmente a cos-
ta del metabolismo anaeróbico, y los de tipo diná-
mico, de más de algunos minutos de duración, utili-
zan sobre todo la vía aeróbica2,5. Mitchell et al.7, en 
1994, publicaron un artículo donde clasificaron el de-
porte en estático y dinámico. Posteriormente, Levine 
et al.8, en 2015 realizaron modificaciones a esta clasi-
ficación, con el paso gradual de una categoría a la si-
guiente, lo que se traduce en un importante valor 
práctico. Pero en la actualidad, apenas se encuentran 
trabajos que relacionen la información aportada por 
el electrocardiograma (ECG) con dichos componen-
tes del deporte. 

El objetivo de este estudio fue caracterizar el ECG 
de adolescentes practicantes de deportes con alto 
componente estático. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio transversal, al inicio de la etapa 
de preparación especial, en atletas adolescentes prac-

ticantes de deportes con alto componente estático, 
que fueron evaluados en el Centro Provincial de Me-
dicina del Deporte de Villa Clara, de enero a marzo 
de 2019. 
 
Criterios de inclusión 
A través de un muestreo aleatorio simple se seleccio-
naron 101 atletas, de acuerdo a la representatividad 
del total de miembros de sus respectivos equipos, de 
cinco deportes (boxeo, ciclismo, judo, lucha y taek-
wondo), que —a su vez— se escogieron mediante un 
proceso de selección aleatoria entre los 14 deportes 
con alto componente estático existentes en la provin-
cia Villa Clara. 

 
Criterios de exclusión 
- ECG técnicamente deficiente o con deflexiones de 

muy baja amplitud que imposibilitara su análisis. 
- Deportistas que hayan practicado previamente 

otros deportes diferentes al actual. 
 
Recogida de los datos 
Al inicio de la etapa de preparación especial, con el 
deportista en reposo sin haber entrenado previa-
mente ese día, se realizó una entrevista y un examen 
físico general para recopilar los datos clínicos y epi-
demiológicos necesarios que permitieron caracteri-
zar la población de estudio; a continuación, se le 
realizó un ECG de 12 derivaciones. Mediante ecocar-
diografía transtorácica se descartaron alteraciones 
cardíacas estructurales. 

 
Mediciones electrocardiográficas 
Fueron efectuadas por un electrofisiólogo de expe-
riencia, a través del uso manual de calibradores digi-
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Tabla 1. Variables electrocardiográficas evaluadas. 
 

Variable Descripción 

Onda P  
   Duración máxima (ms) Mayor duración de la onda P en las 12 derivaciones del ECG 
   Duración mínima (ms)  Menor duración de la onda P en las 12 derivaciones del ECG 
   Duración media (ms)  Promedio de duración de la onda P en las 12 derivaciones del ECG 
   Amplitud en DII (ms) Amplitud medida de la onda P en la derivación DII 

   Coeficiente de variación (CVp)  

Variación de la duración de la onda P respecto a su media, no presenta unidades 
de medida. Se calculó mediante la fórmula: 

CVp =
Desviación estándar 

de la duración de la onda P
Duración media de la onda P

 

Complejo QRS  
   Duración máxima (ms) Mayor duración del complejo QRS entre las 12 derivaciones del ECG 
   Duración mínima (ms) Menor duración del complejo QRS entre las 12 derivaciones del ECG 
   Dispersión (ms) Diferencia entre el valor máximo del complejo QRS y el valor mínimo 
   Duración promedio (ms) Duración media del complejo QRS en las 12 derivaciones del ECG 

   Coeficiente de variación 

Se consideró una forma de expresar la variabilidad de la duración promedio del 
complejo QRS. Sin unidades de medida. Se calculó mediante la fórmula: 

Coeficiente de variación del QRS =

Desviación estandar 
de la duración del QRS

Media de la duración del QRS
 

Intervalo QT  
   Duración máxima (ms) Mayor valor del intervalo QT en las 12 derivaciones del ECG 
   Duración mínima (ms) menor valor del intervalo QT en las 12 derivaciones del ECG 

   QT corregido en la derivación V5  
   (ms) 

Corrección del intervalo QT por la FC en la derivación mencionada. Se utilizó la 
fórmula de Bazzet para FC entre 50 - 100 latidos/minuto: 

QT corregido en V5 =
QT
√RR

 

En el caso de FC menores de 50 latidos/minuto se utilizó la fórmula de Fridericia: 

QT corregido en V5 =
QT
√RR3  

   Dispersión (QTd) (ms) Diferencia entre las duraciones máxima y mínima del intervalo QT 
Intervalo TPICO-TFINAL  
   Duración máxima Mayor duración de dicho intervalo en las 12 derivaciones del ECG 
   Duración mínima Menor duración de dicho intervalo en las 12 derivaciones del ECG 

   Dispersión en las 12 derivaciones Diferencias entre el valor máximo y mínimo de la duración del intervalo TPICO-TFI-

NAL en las 12 derivaciones del ECG 

   Dispersión en 6 derivaciones Diferencias entre el valor máximo y mínimo de la duración del intervalo TPICO-TFI-

NAL en las 6 derivaciones precordiales del ECG 
Intervalo JT  

   Intervalo JT corregido 

Corrección del intervalo JT por la FC. Se utilizó la siguiente fórmula si la FC se   
encontraba entre 50 - 100 latidos/minuto: JTc =

JT
√RR

 

En caso de FC menor de 50 latidos/minuto la fórmula empleada fue: 

JTc =
QT
√RR3  

ECG, electrocardiograma; FC, frecuencia cardíaca; ms, milisegundos; RR, distancia RR 
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tales, con el software CardioCalipers versión 3.3. To-
dos los parámetros de duración se informaron en mi-
lisegundos y la amplitud en milivoltios.  
- Onda P: El comienzo de la onda P se consideró co-

mo la primera pendiente ascendente visible desde 
la línea de base (ondas positivas) o el punto de la 
primera pendiente descendente (ondas negati-
vas), y su final fue el punto de retorno de esta on-
da a la línea de base. Su amplitud fue medida des-
de la línea basal hasta su pico.  

- QRS: La duración del complejo QRS se midió des-
de el inicio hasta su terminación, correspondiente 
al punto J (unión QRS-ST).  

- QT: El intervalo QT fue medido desde el comienzo 
de la inscripción del complejo QRS hasta la termi-
nación de la onda T (intersección de una pendien-
te aplicada sobre la rama terminal —descendente 
o ascendente— de la onda T, con la línea basal del 
ECG).  

- JT y T: El intervalo JT se cuantificó desde el punto 
J hasta la terminación de la onda T, mientras que 
el intervalo TPICO-TFINAL se midió desde el pico de 
la onda T (nadir para las ondas T negativas) hasta 
su final.  

 
Variables 
Demográficas: Sexo, edad (años) y color de la piel 
(blanco y no blanco). 
Relacionadas con el deporte:  
- Edad deportiva:  Se refiere al tiempo de práctica 

sistemática del deporte, expresada en años. 
- Componente dinámico: Porcentaje estimado de la 

máxima captación de oxígeno alcanzada durante 
la competición en cualquier deporte. Se dividió en 
bajo (<50%), medio (50-75%) y alto (>75%), según 
la clasificación correspondiente8. 
 
Variables electrocardiográficas: Se muestran en la 

tabla 1. 
Hallazgos electrocardiográficos: Se definieron a 

partir de las actuales recomendaciones para la inter-
pretación del ECG del deportista9. 

Intervalo RR: duración del ciclo cardíaco median-
te electrocardiografía, se empleó para calcular la fre-
cuencia cardíaca (FC). También de utilidad para las 
fórmulas de corrección. Se expresó en latidos/minuto 
como información complementaria del estudio y en 
milisegundos cuando se utilizó en fórmulas de correc-
ción. 

 
Análisis estadístico 
El procesamiento de los datos se realizó mediante el 

paquete estadístico SPSS versión 25.0 para windows.  
Para la caracterización general de las variables cuan-
titativas se empleó la media y la desviación estándar. 
Las variables cualitativas fueron caracterizadas me-
diante frecuencias absolutas y relativas. Se aplicó 
ANOVA de un factor al comparar variables cuantitati-
vas en las 3 gradaciones del componente dinámico 
del deporte, previa demostración de la distribución 
normal de los datos a través de la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov. En caso de ausencia de distribución 
normal, se aplicó la prueba de Kruskal-Wallis. 
 
Aspectos éticos 
La investigación fue avalada por el Consejo Científico 
del Universitario Cardiocentro Ernesto Guevara de 
Santa Clara, Villa Clara, Cuba. 

 
 
RESULTADOS 
 
La edad promedio se correspondió con el período de 
la adolescencia (14,8 ± 2,4 años) y el valor medio de 
la edad deportiva fue de 4,6 ± 2,7 años. Los deportis-
tas mostraron un valor de FC en reposo de 62,5 ± 10,5 
latidos/minuto. Predominó el sexo masculino (61,4%), 
mientras que el color de la piel se presentó casi a par-
tes iguales. La mayoría de los atletas exhibió un com-
ponente dinámico alto (54,5%), seguido por las cate-
gorías bajo y medio (Tabla 2). 
 
 
Tabla 2. Caracterización general de los deportistas estudia-

dos. 

Variables Valores (n=101) 

Edad (años)  14,8 ± 2,4 
Edad deportiva (años) 4,6 ± 2,7 
Frecuencia cardíaca  62,5 ± 10,5 
Sexo  
   Femenino  39 (38,6) 
   Masculino 62 (61,4) 
Color de la piel  
   Blanco 51 (50,5) 
   No blanco 50 (49,5) 
Componente Dinámico  
   Bajo 40 (39,6) 
   Medio 6 (5,9) 
   Alto 55 (54,5) 
Los datos se presentan como media ± desviación estándar 
o número (%). 
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Tabla 3. Hallazgos electrocardiográficos en los deportistas 
estudiados (n=101). 

Hallazgos electrocardiográficos Nº % 

Normales    
   Arritmia sinusal respiratoria  34 33,7 
   Bradicardia sinusal  43 42,6 
   BIRDHH 16 15,8 
   Patrón repolarización precoz 72 71,3 
   BAV de I grado 1 1,0 
   Patrón juvenil de T 2 2,0 
Limítrofes   
   Eje izquierdo del QRS  5 5,0 
   Eje derecho del QRS  4 4,0 
   BCRDHH  1 1,0 
Anormales   
   Inversión de la onda T 1 1,0 
   Ondas Q patológicas  1 1,0 
BAV, bloqueo aurículo-ventricular; BCRDHH, bloqueo 
completo de rama derecha del haz de His; BIRDHH, blo-
queo incompleto de rama derecha del haz de His. 

 
 
 

Predominaron ampliamente los hallazgos electro-
cardiográficos normales (Tabla 3). De estos, el pa-
trón de repolarización precoz fue el de más frecuente 
observación (71,3%), seguido por la bradicardia sinu-
sal y la arritmia sinusal respiratoria. El bloqueo in-
completo de rama derecha tuvo una prevalencia con-
siderable (15,8%). La presencia de un intervalo PR 
prolongado y ondas T negativas (V1-V3), en menores 
de 16 años, constituyeron hallazgos normales de baja 
prevalencia. Solo se encontraron 3 tipos de hallazgos 

limítrofes que, en orden decreciente de frecuencia, 
fueron: eje izquierdo del QRS, eje derecho del QRS y 
bloqueo completo de rama derecha. Los hallazgos 
anormales presentaron muy baja prevalencia en esta 
serie (1%).  

La mayoría de los parámetros electrocardiográfi-
cos de la onda P se encontraron dentro de los límites 
de la normalidad (Tabla 4). Solo la Pd se encontró 
notablemente prolongada (56,6±21,6 ms). Únicamen-
te la amplitud de la onda P en DII mostró tener rela-
ción con el componente dinámico del deporte, al ob-
servarse un incremento significativo a medida que 
este se incrementa desde bajo hasta alto (p<0,001). 

De todos los parámetros eléctricos derivados del 
complejo QRS, solo su duración mínima presentó di-
ferencias entre grupos (p=0,033), con los mayores va-
lores en los atletas con un componente dinámico me-
dio (Tabla 5). No se observaron diferencias significa-
tivas al comparar la duración mínima del complejo 
QRS del grupo bajo respecto al alto. Al analizar los 
parámetros del ECG derivados de la repolarización 
ventricular se constató que la QTd (78,5±30,7 ms), el 
TPICO-TFINAL máximo (112±27,3 ms) y la dispersión del 
intervalo TPICO-TFINAL en las 6 derivaciones precordia-
les (53,9±28,7 ms), mostraron valores considerable-
mente elevados; sin observar diferencias significati-
vas al comparar cualquiera de estas variables entre 
los grupos del componente dinámico (Tabla 6).  

Además, menos de la cuarta parte de los deportis-
tas presentaron valores de dispersión del QT ≤ 50 ms 
(16,8%) y en el 83,2% de la muestra estudiada fue > 50 
ms. Entre estos últimos, se observaron valores de 
corte extremos mayores o iguales a 65 ms (63,4%) y 
80 ms (41,6%) en una proporción elevada de depor-
tistas (Figura). 

 

Tabla 4. Variables electrocardiográficas derivadas de la onda P según distintas intensidades del componente dinámico. 

Variables de  
onda P  General (n=101) 

Componente Dinámico 

Bajo (n=40) Medio (n=6) Alto (n=55) Valor de p 

Pmax (ms) 100,0 ± 21,5 100,01 ± 14,3 98,4 ± 13,4 100,1 ± 26,3 0,909 
Pmin (ms) 43,6 ± 8,6 45,0 ± 7,3 44,9 ± 12,6 42,4 ± 9,0 0,273 
Pd (ms) 56,6 ± 21,6 55,6 ± 15,0 53,3 ± 22,6 57,7 ± 21,6 0,187 
Pmedia (ms) 73,2 ± 9,0 74,7 ± 8,8 73,3 ± 6,5 72,3 ± 9,5 0,456 
CVp 0,24 ± 0,1 0,23 ± 0,0 0,23 ± 0,1 0,25 ± 0,1 0,100 
VP-DII (mV) 1,6 ± 0,5 1,2 ± 0,4 1,3 ± 0,6 1,9 ± 0,3 <0,001 
Los datos expresan media ± desviación estándar. 
CVp, coeficiente de variación de la onda P; Pd, dispersión de la onda P; Pmax, duración máxima de la onda P; Pmedia, 
duración media de la onda P; Pmin, duración mínima de la onda P; VP-DII, voltaje de la onda P en DII.  
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DISCUSIÓN 
 
Al analizar las características generales de los depor-
tistas estudiados se evidenció el predominio del sexo 
masculino, lo cual puede guardar relación con las ca-
racterísticas de los deportes objeto de estudio. En 
muchos de estos deportes la supremacía del sexo 
masculino ha sido tradicional.  

Los deportistas con frecuencia muestran cambios 
en el ECG que incluyen bradicardia o arritmia sinusal 
(13-69%), bloqueo aurículo-ventricular de primer 
grado (35%) y patrón de repolarización precoz (50-
80%)10.  

En una serie que incluyó 32652 atletas italianos, la 

Tabla 5. Variables electrocardiográficas derivadas de la despolarización ventricular según distintas intensidades del compo-
nente dinámico. 

Variables de des-
polarización ven-
tricular  

General (n=101) 
Componente Dinámico 

Bajo (n=40) Medio (n=6) Alto (n=55) Valor de p 

QRSmax (ms) 95,9 ± 11,9 95,5 ± 11,7 101,7 ± 13,4 95,6 ± 12,0 0,552 
QRSmin (ms) 55,1 ± 11,0 54,5 ± 10,8 66,7 ± 11,7 54,2 ± 10,5 0,033 
QRSd (ms) 42,6 ± 13,1 42,4 ± 12,2 45,5 ± 20,0 41,0 ± 15,5 0,834 
QRSmedia (ms) 77,1 ± 10,1 76,7 ± 10,4 85,8 ± 14,0 76,4 ± 9,1 0,092 
CVQRS 0,16 ± 0,4 0,16 ± 0,04 0,12 ± 0,03 0,16 ± 0,05 0,114 
Los datos expresan media ± desviación estándar. 
CVQRS, coeficiente de variación del complejo QRS; QRSd, dispersión del complejo QRS; QRSMax, duración máxima del 
complejo QRS; QRSmedio, duración promedio del complejo QRS; QRSMin, duración mínima del complejo QRS.  

 
 

 
Tabla 6. Variables electrocardiográficas derivadas de la repolarización ventricular según distintas intensidades del  

componente dinámico. 
 

Variables de repo-
larización ventri-
cular  

General (n=101) 
Componente Dinámico 

Bajo (n=40) Medio (n=6) Alto (n=55) Valor de p 

QTMax 411,0 ± 33,9 404,5 ± 34,9 407,6 ± 19,8 417 ± 33,9 0,298 
QTMin 332,6 ± 30,8 334,3 ± 35,0 334,1 ± 19,7 330 ± 28,6 0,501 
QTcV5 388,9 ± 32,7 383,4 ± 30,2 378,3 ± 31,6 394,0 ± 34,2 0,345 
QTd 78,5 ± 30,7 74,7 ± 25,0 86,8 ± 34,6 80,2 ± 34,1 0,471 
Tp-TfMax 112 ± 27,3 109,0 ± 21,7 119,5 ± 32,9 114,6 ± 30,2 0,491 
Tp-TfMin 48,9 ± 11,4 50,1 ± 12,7 49,7 ± 9,7 48,0 ± 10,7 0,501 
Tp-Tfd12 63,8 ± 29,9 58,9 ± 27,1 69,8 ± 35,2 66,6 ± 31,4 0,258 
Tp-Tfd6 53,9 ± 28,7 49,2 ± 26,2 60,5 ± 36,0 56,6 ± 29,7 0,305 
JTc 313,0 ± 31,5 308,4 ± 28,6 324,7 ± 28,1 315,0 ± 33,8 0,474 
Los datos expresan media ± desviación estándar. 
JTc, JT corregido en V5; QTcV5, intervalo QT corregido en V5; QTd, dispersión del intervalo QT; QTMax, duración má-
xima del intervalo QT; QTMin, duración mínima del intervalo QT; Tp-Tfd12, dispersión del TPICO-TFINAL en las 12 deriva-
ciones; Tp-Tfd6, dispersión del TPICO-TFINAL en precordiales; Tp-TfMax, TPICO-TFINAL máximo; Tp-TfMin, TPICO-TFINAL mí-
nimo.  

 

 

 
 

Figura. Distribución de deportistas según distintos valores 
de corte de la dispersión del intervalo QT. 
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prevalencia de anomalías electrocardiográficas fue 
del 11,8%9, y en la serie de Padua se encontró aproxi-
madamente un 10% de ECG anormales11. Según los lla-
mados criterios refinados, Riding et al.12 informaron 
hallazgos eléctricos anormales en un 5,3% de 2491 de-
portistas del sexo masculino, negros, caucásicos y 
árabes. En una serie de futbolistas profesionales de 
Estados Unidos las anomalías electrocardiográficas 
fueron detectadas hasta en el 55% de estos5, y en 519 
jugadores de baloncesto pertenecientes a la NBA (Na-
tional Basketball Association) la detección de hallaz-
gos anormales ocurrió en 15,6%, mediante el uso de 
los criterios internacionales13. Por su parte, Karagjo-
zova et al.14, al estudiar 256 deportistas amateurs de 
la República de Madecedonia, encontraron una pre-
valencia de trazos eléctricos normales sin cambios 
atribuibles al deporte en 19,9% de los deportistas y 
con cambios fisiológicos inducidos por el deporte en 
48,8% de estos.  En esa serie los cambios anormales y 
limítrofes tuvieron una prevalencia del 6,6% y 24,6%. 
En nuestra serie, se encontró una baja prevalencia de 
ECG anormales, lo que pudiera guardar relación con 
la edad promedio de los deportistas estudiados y la 
relativamente corta experiencia deportiva de los mis-
mos.  

Malhotra et al.15, encontraron que en su serie los 
hallazgos normales se distribuyeron de la siguiente 
forma: bradicardia sinusal (21%), arritmia sinusal res-
piratoria (16%), bloqueo aurículo-ventricular de pri-
mer grado (6%), bloqueo incompleto de rama dere-
cha del haz de Hiz (24%) y repolarización precoz 
(42%). El cambio más común observado por estos au-
tores fue la repolarización precoz, similar a lo encon-
trado en la presente investigación. 

La inversión de la onda T fue el hallazgo anormal 
de más frecuente observación en el trabajo de Mal-
hotra et al.15. En varones practicantes de baloncesto 
de élite las ondas T negativas se observaron en 6,2%13, 
y en una serie alemana de 428 deportistas, 22% pre-
sentaron ondas T negativas anormales y 7%, bloqueo 
completo de rama derecha o izquierda4.  

La onda P es la expresión electrocardiográfica de 
la despolarización auricular. Sus valores normales os-
cilan entre 0,08-0,11 segundos16. En los últimos años 
se han desarrollado diversos índices derivados de 
esta, con el fin de predecir la ocurrencia de fibrilación 
auricular. Algunos de estos parámetros son antiguos, 
otros más novedosos, y en general no se han estu-
diado ampliamente en el escenario deportivo por 
priorizar variables electrocardiográficas más tradicio-
nales. Un estudio del grupo de enfermedades cardio-
vasculares del Hospital Clínico de Barcelona, conclu-

yó que la práctica de ejercicio durante años predis-
pone al desarrollo de fibrilación auricular17. Por ello 
la obtención de estos índices cobra gran importancia 
en deportistas. El valor normal de la Pd es 29±9 ms, 
aunque existen autores que plantean que el valor su-
perior de corte es 36 ms18.  

En esta investigación se observó un valor de Pd 
muy superior a los considerados como normales. Sin 
embargo, esto ha sido informado anteriormente en 
deportistas19. En futbolistas pertenecientes a la pri-
mera categoría del equipo de Villa Clara, Carmona et 
al.20, encontraron valores de 49,26 ms. Los mismos au-
tores, en otro estudio19, analizaron el comporta-
miento de la Pd en jugadoras de polo acuático, corre-
dores de maratón y pesistas, y encontraron que este 
parámetro se encontraba por encima de los valores 
normales y que era significativamente mayor respec-
to a controles sedentarios emparejados por la edad y 
variables antropométricas (57±14 vs. 40±12, p<0,001). 
Metin et al.21, por su parte, tras analizar la Pd en mu-
jeres practicantes de baloncesto de élite, con un 
tiempo promedio de práctica deportiva de 11,9 años, 
también demostraron un aumento de esta variable 
cuando se comparó con controles. 

El coeficiente de variación de la onda P es una me-
dida de la heterogeneidad de la despolarización auri-
cular de reciente introducción en electrofisiología. 
Constituyó un predictor significativo de recurrencia 
de fibrilación auricular en pacientes a los que se les 
realizó ablación de dicha arritmia22. Otro estudio tam-
bién mostró los mismos resultados23. La relación sig-
nificativa entre los niveles crecientes del compo-
nente dinámico y este parámetro sugieren que la in-
tensificación de la práctica deportiva tiende a produ-
cir cambios eléctricos auriculares y que este paráme-
tro podría utilizarse como un indicador indirecto de 
remodelado eléctrico auricular. No obstante, esta es 
la primera vez que se comenta en el contexto del de-
porte, por lo que faltarían más evidencias para aseve-
rar lo que por ahora solo es una hipótesis.  

La amplitud de la onda P en DII fue normal en esta 
serie (valor patológico > 0,25 mV24). Como resultado 
novedoso de la investigación se encuentra la consta-
tación de mayores valores de este parámetro en los 
deportistas con alto componente dinámico. La fisiolo-
gía de este componente implica un mayor gasto y vo-
lumen cardíacos. Es conocido que el voltaje de la 
onda P sufre cambios en función de las variaciones 
hemodinámicas16. A mayor precarga auricular mayor 
estiramiento de las fibras, lo que se traduce en un ma-
yor volumen auricular, algo que está en consonancia 
con mayores voltajes de P en el extremo del espectro 
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del componente dinámico. Sin embargo, los cambios 
morfológicos de P pueden aparecer sin que los cam-
bios estructurales estén presentes25,26.  

En general, los atletas estudiados no presentaron 
modificaciones importantes en las diferentes varia-
bles derivadas de la duración del complejo QRS, ex-
cepto en el caso de la duración mínima del complejo 
QRS. Según investigaciones modernas, la anchura del 
complejo QRS está regulada por la velocidad de la ac-
tivación endocárdica y la conducción intercelular en-
tre los miocitos27. En deportistas jóvenes una propa-
gación más sincrónica del impulso eléctrico podría 
explicar la falta de alteración en estos parámetros.  

Las diferentes intensidades del componente diná-
mico no muestran efectos sobre la repolarización 
ventricular en la muestra estudiada. Durakovic et al.28, 
compararon la repolarización ventricular en 485 estu-
diantes, practicantes de deportes de competición y 
recreacionales, sin encontrar diferencias en los inter-
valos QT corregido y JT corregido. Entre ambos casos 
(deporte de competición vs. recreacional) había dife-
rencias obvias en cuanto la intensidad de la práctica 
deportiva y, a pesar de eso, no fueron detectables dis-
crepancias en la repolarización ventricular.   

Sin tener en cuenta la intensidad del componente 
dinámico, la QTd está considerablemente elevada en 
esta investigación. Un resultado muy similar fue en-
contrado por Carmona et al.29, en polistas femeninas 
de élite, pues observaron que la QTd estaba incre-
mentada de forma general y que superaba al valor 
constatado en controles sedentarias emparejadas por 
edad y sexo (74 vs. 43 ms; p<0,001). El valor de QTd 
considerado normal es ≤ 50 ms30. En la investigación 
que se presenta, la minoría de los deportistas estuvie-
ron por debajo de ese punto de corte, lo que sugiere 
que la práctica deportiva prolonga la repolarización 
ventricular y coincide con lo planteado por Carmona 
et al.29.  

En un estudio que incluyó a 5812 sujetos sanos, se 
encontró que aquellos que presentaron un valor de 
QTd ≥ 60 ms duplicaron el riesgo de muerte súbita31. 
Kasikcioglu et al.32, no hallaron diferencias significati-
vas (p=0,95) en la QTd cuando compararon futbolis-
tas profesionales (33,2 ms) con controles sedentarios 
(33,0 ms); y en el trabajo de Turkmen et al.33, tampoco 
aparecieron diferencias en la QTd al comparar atletas 
con controles. Si bien ya se encuentran definidos los 
puntos de corte para el intervalo QT corregido en de-
portistas, todavía no se ha logrado para la QTd. El he-
cho de que estos resultados deban interpretarse co-
mo anormales o propios de la práctica deportiva, es 
un tema que aún continúa en debate. 

En nuestra serie, además, el TPICO-TFINAL máximo y 
la dispersión del intervalo TPICO-TFINAL en las 12 deri-
vaciones del ECG, mostraron valores muy superiores 
a los encontrados por Carmona et al.34 en el grupo 
control (21,6 ms) y en pacientes con infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST (37,2 ms); 
enfermedad que posee todos los ingredientes necesa-
rios para el desarrollo de arritmias supraventricula-
res y ventriculares. Aun no hay certeza de que estos 
cambios ocurran como parte de las modificaciones 
adaptativas al deporte o constituyan verdaderos pre-
dictores de arritmogénesis en el futuro. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
La mayoría de los atletas presentaron hallazgos elec-
trocardiográficos normales, según la clasificación ac-
tual. La dispersión de la onda P se encontró incre-
mentada. La amplitud de la onda P en DII fue mayor 
en atletas con componente dinámico alto, mientras 
que la duración mínima del complejo QRS fue mayor 
en el componente medio. La mayoría de los deportis-
tas presentaron valores de dispersión del intervalo 
QT por encima de los limites normales. 
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RESUMEN 
Introducción: La incidencia de factores de riesgo como la hipertensión arterial, dia-
betes mellitus, dislipidemia, obesidad y tabaquismo, en poblaciones cada vez más 
envejecidas, ha contribuido al aumento de casos de síndrome coronario agudo.  
Objetivo: Determinar la relación de los factores de riesgo y las complicaciones car-
diovasculares con la forma de presentación del síndrome coronario agudo.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal con componente 
analítico, donde se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico de síndrome co-
ronario agudo ingresados en la Unidad de Cuidados Coronarios Intensivos del Hos-
pital Universitario Manuel Fajardo de La Habana, Cuba, entre 2016 y 2020. 
Resultados: Los factores de riesgo con mayor frecuencia fueron: cardiopatía isqué-
mica (51,0%), hipertensión arterial (81,3%), diabetes mellitus (29,3%) y tabaquismo 
(57,2%). Aproximadamente, un 19,4% de los pacientes presentó algún tipo de com-
plicación cardiovascular. Se encontró asociación significativa entre los anteceden-
tes de cardiopatía isquémica (p<0,001), hipertensión arterial (p<0,001), diabetes me-
llitus (p=0,034) y dislipidemia (p=0,023) con la presencia de síndrome coronario 
agudo con elevación del segmento ST.  
Conclusiones: Los antecedentes de cardiopatía isquémica, hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, dislipidemia y sus complicaciones cardiovasculares se asociaron 
con el síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST, mientras el taba-
quismo lo hizo en el síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST.  
Palabras clave: Factores de riesgo cardiovascular, Síndrome coronario agudo, Com-
plicaciones 
 
Distribution of risk factors according to the form of presentation 
of acute coronary syndrome 
 
ABSTRACT 
Introduction: The incidence of risk factors such as high blood pressure, diabetes 
mellitus, dyslipidemia, obesity and tobacco smoking in increasingly aging popula-
tions have contributed to the high incidence of acute coronary syndrome.  
Objective: To determine the relationship of risk factors and cardiovascular compli-
cations with the form of presentation of acute coronary syndrome. 
Method: Descriptive  cross-sectional  study with  analytical  component was carried 
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out. All patients with diagnosis of acute coronary syndrome, admitted to the Coro-
nary Intensive Care Unit of the Hospital Universitario Manuel Fajardo of Havana, 
Cuba, were enrolled, between 2016 and 2020. 
Results: The risk factors with greater frequency were: ischemic heart disease (51%), 
high blood pressure (81.3%), diabetes mellitus (29.3%) and tobacco smoking (57.2%). 
Approximately 19.4% of patients presented some type of cardiovascular complica-
tion. A significant association between a history of ischemic heart disease (p<0.001), 
high blood pressure (p<0.001), diabetes mellitus (p=0.034), dyslipidemia (p=0.023), 
and the presence of ST-segment elevation acute coronary syndrome was found. 
Conclusions: A history of ischemic heart disease, high blood pressure, diabetes 
mellitus, dyslipidemia and cardiovascular complications were associated with non-
ST-segment elevation acute coronary syndrome, while smoking habit was associ-
ated with ST-segment elevation acute coronary syndrome. 
Keywords: Cardiovascular risk factors, Acute coronary syndrome, Complications 

INTRODUCCIÓN 
 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la 
principal causa de morbilidad y mortalidad en los paí-
ses desarrollados y en otros en vías de desarrollo1,2. 
La incidencia de factores de riesgo como la hiperten-
sión arterial (HTA), diabetes mellitus, dislipidemia, 
obesidad y el tabaquismo, en poblaciones cada vez 
más envejecidas, han contribuido a elevar la inciden-
cia del síndrome coronario agudo (SCA)3. El efecto de 
los factores de riesgo cardiovascular sobre el endote-
lio vascular, la disminución de la reserva de flujo co-
ronario, la aterosclerosis y otros elementos externos 
constituyen la génesis de este complejo fenómeno4. 

Según la presentación electrocardiográfica, el SCA 
puede manifestarse de dos maneras: con o sin eleva-
ción del segmento ST. Entre estos hay semejanzas en 
su fisiopatología y factores de riesgo, pero la distribu-
ción de su incidencia en la población estudiada es he-
terogénea. La oclusión parcial o total de una arteria 
coronaria epicárdica, ocasionada por una placa de 
ateroma, es la causa desencadenante de este sín-
drome en más del 90% de los casos5. 

Independientemente de los avances en los medios 
diagnóstico y su tratamiento, la mortalidad de las en-
fermedades cardiovasculares continúa siendo ele-
vada2,6. La intervención sobre poblaciones de riesgo, 
el control de determinadas enfermedades crónicas 
no transmisibles y el diagnóstico precoz, podrían con-
tribuir a un mejor control de esta enfermedad, que 
está presente en todo el mundo.  

En Cuba, según el Anuario Nacional de Estadísti-
cas (2019)7, las enfermedades del corazón constituye-
ron la principal causa de muerte, con un significativo 
costo para la salud de las personas y por los recursos 
sanitarios puestos en funcionamiento para enfrentar-
las. Sin embargo, a pesar de la elevada tasa de SCA 

registrada anualmente8 y el reconocimiento de deter-
minados factores de riesgo cardiovascular, la rela-
ción entre ellos no ha sido evaluada en el hospital 
donde se realizó este estudio. Por tal motivo, se plan-
tea la presente investigación, con el objetivo de de-
terminar las relaciones entre los factores de riesgo y 
las complicaciones cardiovasculares con la forma de 
presentación del SCA. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio observacional, de corte trans-
versal con componente analítico, de todos los pacien-
tes con SCA ingresados en la Unidad de Cuidados Co-
ronarios Intensivos del Hospital Docente Clínico Qui-
rúrgico Comandante Manuel Fajardo de La Habana, 
Cuba, entre enero de 2016 y diciembre de 2020. 

El universo, que coincide con la muestra, quedó 
constituido por 836 pacientes con diagnóstico de SCA 
ingresados de manera consecutiva en la Unidad de 
Cuidados Coronarios Intensivos, y que, además, cum-
plieron con los criterios de inclusión y exclusión. 
 
Criterios de inclusión 
Pacientes con diagnóstico de SCA, egresados vivos 
de la Unidad de Cuidados Coronarios Intensivos. 

 
Criterios de exclusión 
Pacientes con registros incompletos en la base de da-
tos de la mencionada unidad; es decir, que faltaran 
algunas variables imprescindibles para la investiga-
ción. 
 
Diagnóstico 
Mediante el diagnóstico se dividieron a los pacientes 
en dos grupos:  
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- SCA con elevación del segmento ST (SCACEST): 
Todos los pacientes con elevación de los marca-
dores de necrosis miocárdica (troponina T o I, o la 
isoenzima MB de la creatincinasa [CK]) en el con-
texto de una isquemia miocárdica aguda y eleva-
ción del punto J —y el segmento ST— en dos o más 
derivaciones continuas, según los criterios esta-
blecidos en la cuarta definición universal de in-
farto9.  

- SCA sin elevación del segmento ST (SCASEST): En 
el diagnóstico de angina instable se consideró la 
presencia de alteraciones del segmento ST (infra-
desnivel o supradesnivel transitorio), la inversión 
simétrica de la onda T e, incluso, la ausencia de 
alteraciones electrocardiográficas cuando los mar-

cadores enzimáticos estuvieron dentro de rangos 
normales. Sus presentaciones clínicas son: a) an-
gina de reciente comienzo, b) angina de empeora-
miento progresivo en el último mes, con deterioro 
(al menos) de una clase funcional, c) angina de re-
poso en las últimas 48 horas o d) angina posin-
farto. El infarto sin elevación del segmento ST se 
definió por la presencia de un SCASEST acompa-
ñado de la elevación de los marcadores de necro-
sis miocárdica (troponina T o I, o la isoenzima MB 
de la creatincinasa [CK]). 
 

Variables 
Se estudiaron variables demográficas y clínicas: edad, 
sexo, antecedentes patológicos personales (cardiopa-

Tabla 1. Características generales de la población. 

Variables SCACEST 
(n=259) 

SCASEST 
(n=577) 

Total 
(n=836) 

Edad [mediana (rango intercuartílico)] (años) 64 (56-76) 69 (59-78) 68 (58-78) 
Sexo    
   Masculino  159 (61,4%) 276 (47,8%) 435 (52%) 
   Femenino  100 (38,6%) 301 (52,2%) 401 (48%) 
Antecedentes    
   Cardiopatía isquémica 66 (25,5%) 360 (62,4%) 426 (51%) 
   Hipertensión arterial 181 (69,9%) 499 (86,5%) 680 (81,3%) 
   Diabetes mellitus 63 (24,3%) 182 (31,5%) 245 (29,3%) 
   Dislipidemia  9 (3,5%) 44 (7,6%) 53 (6,3%) 
   Obesidad  42 (16,2%) 95 (16,5%) 137 (16,4%) 
Hábitos tóxicos    
   Tabaquismo  168 (64,9%) 310 (53,7%) 478 (57,2%) 
Complicaciones cardiovasculares 61 (23,6) 101 (17,5) 162 (19,4%) 
Tratamiento    
   Doble antiagregación plaquetaria  
   (ácido acetilsalicílico + clopidogrel) 259 (100%) 574 (99,5%) 833 (99,6%) 

   Anticoagulación (heparina sódica o HBPM) 148 (57,1%) 554 (96%) 702 (84%) 
   IECA (enalapril o captopril) 136 (52,5%) 499 (86,5%) 635 (76%) 
   Betabloqueadores (atenolol o carvedilol) 46 (17,8%) 295 (51,1%) 341 (40,8%) 
   Bloquadores de los canales de calcio (diltiazem) 1 (0,4%) 23 (3,9%) 24 (2,9%) 
   Estatinas (atorvastatina) 237 (91,5%) 568 (98,4%) 805 (96,3%) 
   Terapia de reperfusión    

- Fibrinolisis con estreptoquinasa recombinante 98 (38,3%)   
- Intervencionismo coronario percutáneo 31 (12,1%)   

Los valores expresan n (%), excepto para la edad. 
HBPM, heparina de bajo peso molecular; IECA, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; 
SCACEST/SCASEST, síndrome coronario agudo con/sin elevación del segmento ST. 
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tía isquémica, HTA, diabetes mellitus, dislipidemia, 
obesidad y tabaquismo), presencia de complicacio-
nes cardiovasculares de cualquier tipo (hemodinámi-
cas, eléctricas, clínicas o mecánicas) y tratamiento 
farmacológico utilizado. 

 
Análisis estadístico 
Los datos se obtuvieron a partir de una base de datos 
correspondiente a los pacientes ingresados en la Uni-
dad de Cuidados Coronarios Intensivos. Se tomó la 
información correspondiente al período 2016-2020 y 
se introdujo en el paquete IBM SPSS Statistics versión 
25, para realizar el análisis estadístico correspon-
diente. 

Las variables continuas se expresaron como me-
dia con su desviación estándar o mediana (rango in-
tercuartílico), según la distribución normal o no nor-
mal de los datos, evaluados por la prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov. Las variables categóricas se presenta-
ron como números y porcentajes. 

Se utilizó el método de χ2 para evaluar la asocia-
ción estadística entre variables categóricas; en caso 
de que fuera significativa la relación, para definir la 
intensidad de la asociación se empleó el riesgo rela-
tivo (RR).  

En el caso de las variables continuas se usó la 
prueba t de Student para muestras independientes, 
siempre que la distribución entre ellas se mantuviera 
en rangos de normalidad; cuando no fue así, la prue-

ba empleada fue la U de Mann-Whitney. En todos los 
casos se trabajó para un nivel de confianza del 95% y, 
asociada al valor de probabilidades p, se prefijó una 
zona crítica o de rechazo (alfa) de 0,05. 
 
Aspectos éticos 
La integridad de los datos obtenidos fue celosamente 
guardada. Se cumplió en todo momento con los prin-
cipios éticos para la investigación médica en seres 
humanos, establecidos en la Declaración de Helsinki, 
enmendada en la 52 Asamblea General de Edimbur-
go, en octubre de 2002. La investigación no demandó 
de gastos económicos, ni recursos materiales impor-
tantes. 

 
 
RESULTADOS 
 
Se estudiaron 836 pacientes con diagnóstico de SCA, 
divididos en dos grupos: uno con SCACEST y otro 
con SCASEST. Se les realizó electrocardiograma diag-
nóstico y evolutivo, además del tratamiento recibido 
en el servicio del centro.  

Predominó el SCASEST (69%) y no se encontraron 
diferencias significativas con relación al sexo (Tabla 
1). Los factores de riesgo más frecuentes fueron los 
antecedentes de cardiopatía isquémica (51%), HTA 
(81,3%), diabetes mellitus (29,3%) y tabaquismo 
(57,2%). Aproximadamente, un 19,4% de los pacientes 

Tabla 2. Relación entre los factores de riesgo y la presencia de complicaciones con el tipo de SCA. 

Variable SCACEST (n=259) SCASEST (n=577) p 

Edad mediana (rango promedio) (años) 64 (64) 69 (70) 0,001 
Sexo    
   Masculino 159 (61,4%) 276 (47,8%) 

<0,001 
   Femenino 100 (38,6%) 301 (52,2%) 

Antecedentes    
   Cardiopatía isquémica 66 (25,5%) 360 (62,4%) <0,001 
   Hipertensión arterial 181 (69,9%) 499 (86,5%) <0,001 
   Diabetes Mellitus 63 (24,3%) 182 (31,5%) 0,034 
   Dislipidemia 9 (3,5%) 44 (7,6%) 0,023 
   Obesidad 42 (16,2%) 95 (16,5%) 0,929 
Hábitos tóxicos    
   Tabaquismo 168 (64,9%) 310 (53,7%) 0,003 
Complicaciones cardiovasculares 61 (23,6) 101 (17,5) 0,041 
Los valores expresan n (%), excepto para la edad. 
SCACEST/SCASEST, síndrome coronario agudo con/sin elevación del segmento ST. 
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con SCA presentó algún tipo de complicación cardio-
vascular durante su ingreso. El 99,6% recibió doble 
antiagregación plaquetaria; el 84%, tratamiento anti-
coagulante con heparina sódica o de bajo peso mole-
cular; el 76%, con inhibidores de la enzima converti-
dora de angiotensina; un 40,8%, con betabloqueado-
res; y el 96,3% con estatinas. 

En el análisis de la relación entre la edad y la for-
ma de presentación del SCA, los pacientes con SCA-
SEST presentaron valores significativamente mayo-
res (mediana 69, rango 70) que en el grupo con SCA-
CEST (mediana 64, rango 64), con p=0,001 (Tabla 2). 
Entre los pacientes con SCASEST predominó el sexo 
femenino; por el contrario, el número de hombres fue 
superior en el grupo de pacientes con SCACEST. Los 
antecedentes de cardiopatía isquémica y HTA se aso-
ciaron de manera muy significativa con el SCASEST, 
con una p<0,001; de la misma manera sucedió con los 
antecedentes de diabetes mellitus (p=0,034), dislipi-
demia (p=0,023) y tabaquismo (p=0,003). 

En el caso particular de las complicaciones intra-
hospitalarias no letales de cualquier tipo, en la pobla-
ción con SCA estudiada durante la investigación (Fi-
gura), se encontró una asociación significativa con el 
SCACEST (OR 1,452; IC 95%: 1,015-2,078; p=0,041). 

 
 
DISCUSIÓN 
 
A pesar de que los factores de riesgo cardiovascular 
son comunes en todas las formas de presentación de 
la enfermedad cardíaca, los indicadores asociados a 
la variable sexo y edad, así como determinadas ca-
racterísticas biopsicosociales en las diferentes pobla-
ciones estudiadas, han contribuido al establecimien-

to de patrones diferenciales en cuanto a la forma de 
presentación del SCA.  

Según el resultado de varias publicaciones, las 
mujeres padecen más SCACEST que los hombres, 
pero menos SCASEST10-13; sin embargo, algunos estu-
dios muestran resultados opuestos14,15. El efecto pro-
tector de los estrógenos, así como el aumento de la 
expectativa de vida podrían influir en las diferencias 
relacionadas al tipo de SCA y el sexo de los pacien-
tes16. 

La distribución de los factores de riesgo cardiovas-
cular varía según la población estudiada. La inciden-
cia individual de HTA, diabetes mellitus, dislipide-
mia, tabaquismo, la adherencia o no al tratamiento 
farmacológico y la media de edad poblacional, ade-
más de factores ambientales de diversa naturaleza, 
determinan la prevalencia de estos factores según la 
forma de presentación del SCA.  

Coincidentemente con los resultados del presente 
trabajo, en el registro eslovaco de SCA, que evaluó 
los cuatro factores de riesgo convencionales (HTA, 
diabetes mellitus, dislipidemia y tabaquismo), el taba-
quismo fue más frecuente en el SCACEST; sin em-
bargo, la HTA, la diabetes mellitus y la dislipidemia 
se asociaron mayormente con el SCASEST17. En el es-
tudio de González-Pacheco et al.18, realizado en el 
contexto mexicano, los pacientes con SCASEST pre-
sentaron dos o más factores de riesgo cardiovascular.  

Al analizar el comportamiento de la diabetes me-
llitus y la HTA en pacientes con SCA, Lingman et al.19 

concluyeron que la elevación del segmento ST fue 
más frecuente en pacientes sin HTA o diabetes melli-
tus. A similar resultado arribaron Zhang et al.20 y Bru-
nori et al.21 en el caso de la HTA, significativamente 
mayor en el SCASEST en relación con su incidencia 

en el SCACEST. 
Uno de los elementos más importantes 

en el pronóstico a corto y largo plazo, en pa-
cientes con SCA, son los antecedentes de 
una enfermedad cardiovascular conocida. 
Los antecedentes de obstrucción coronaria 
o eventos agudos previos, como se muestra 
en el presente trabajo, son más frecuentes 
en pacientes con angina inestable o infarto 
de miocardio sin elevación del segmento 
ST. En los resultados de los estudios de Al-
hassan et al.22 y Ralapanawa et al.23, los an-
tecedentes de cardiopatía isquémica se en-
contraron con mayor frecuencia en el SCA-
SEST. De la misma manera, Brilakis et al.24, 
afirmaron que la enfermedad coronaria pre-
via de dos o más vasos fue más frecuente en 

 
 

Figura. Factores asociados a la presencia de complicaciones cardio-
vasculares. Análisis bivariado (p=0,041). 
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 en este síndrome. 
En el caso particular del tabaquismo, considerado 

uno de los factores cardiovasculares clásicos por su 
impacto directo en el endotelio vascular, la inciden-
cia es superior en los pacientes con SCACEST18,25-27; lo 
que coincide con los resultados del presente trabajo. 
Todo lo contrario sucede con los antecedentes de dis-
lipidemia, más frecuentes en el SCASEST, lo cual pro-
bablemente esté relacionado con el mayor número 
de pacientes con alteraciones metabólicas como la 
diabetes mellitus y la obesidad17,23,27. 

La necrosis miocárdica, secundaria a la oclusión 
de una arteria coronaria epicárdica, provoca altera-
ciones en el proceso de despolarización-contracción 
de los ventrículos, disminución del volumen eyectivo 
y aumento de las presiones auriculares. La aparición 
de complicaciones dependerá, principalmente, de la 
extensión del miocardio lesionado, las zonas de ne-
crosis y su localización. 

Tal como concluye Che-Muzaini28 en una investi-
gación centrada en pacientes jóvenes con infarto, en 
nuestro estudio las complicaciones cardiovasculares 
de cualquier tipo se asociaron al SCACEST. En este 
sentido, otros dos recientes artículos29,30 concluyeron 
que la presencia de elevación del segmento ST en pa-
cientes con infarto agudo de miocardio fue un predic-
tor independiente de insuficiencia cardíaca. De la 
misma manera sucede para el caso particular de las 
complicaciones mecánicas, con una asociación ma-
yor al SCACEST31,32.  

La distribución de los factores de riesgo cardiovas-
cular se encuentra determinada por numerosos facto-
res biopsicosociales, así como por variables demo-
gráficas de las diferentes poblaciones estudiadas. La 
presencia de complicaciones cardiovasculares, por 
su parte, se relaciona con la atención médica especia-
lizada, el tratamiento médico óptimo y precoz, y la 
propia presentación del SCA.  

Al haber sido esta una investigación de corte trans-
versal, su principal limitación radica en la dificultad 
para establecer una relación de causalidad entre los 
factores de riesgo que mostraron asociación estadís-
tica. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
En el presente trabajo se relacionó la distribución de 
los factores de riesgo cardiovascular y sus posibles 
complicaciones con la forma de presentación del sín-
drome coronario agudo. Los antecedentes de cardio-
patía isquémica, hipertensión arterial, diabetes melli-

tus, dislipidemia y las complicaciones cardiovascula-
res se asociaron con el síndrome coronario agudo sin 
elevación del segmento ST; mientras que el taba-
quismo lo hizo con el síndrome coronario agudo con 
elevación del segmento ST. 
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RESUMEN 
Introducción: El desarrollo y perfeccionamiento de las técnicas en cirugía cardíaca 
han contribuido a mejorar notablemente el pronóstico de la enfermedad arterial 
coronaria. Dentro de estas formas de intervención, destacan: la cirugía coronaria 
con circulación extracorpórea y la revascularización miocárdica con el corazón la-
tiendo.  
Objetivo: Comparar la incidencia de complicaciones en el posoperatorio inmediato 
de la cirugía de revascularización miocárdica con las técnicas de circulación extra-
corpórea y con el corazón latiendo.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en el Instituto de Cardiolo-
gía y Cirugía Cardiovascular de La Habana, Cuba, en 2017. El universo lo constitu-
yeron los pacientes operados de revascularización miocárdica; la muestra, inten-
cional y conformada 100 pacientes, se dividió en dos grupos. El grupo 1 estuvo com-
puesto por 57 pacientes intervenidos sin circulación extracorpórea y el grupo 2 se 
conformó con 43 pacientes para los cuales se había empleado esa técnica. Se anali-
zaron variables demográficas relacionadas con el acto quirúrgico, las complicacio-
nes en el posoperatorio y la mortalidad. 
Resultados: Predominaron el sexo masculino (73,43%) y la revascularización mio-
cárdica con corazón latiendo (54,68%). Aunque en ambos grupos la enfermedad ar-
terial coronaria de tres vasos fue el principal diagnóstico angiográfico, en el grupo 
2 se realizaron más procedimientos de revascularización completa con implanta-
ción de tres o más injertos (93,1 vs. 40,0%). Las complicaciones más frecuentes en 
el grupo 1 fueron las respiratorias, seguidas de las alteraciones del medio interno 
(hipocaliemia, hiperglucemia). Fueron reintervenidos de urgencia un 5,71% de los 
pacientes del grupo 1 y un 17,24% del grupo 2. La mortalidad fue superior en el 
grupo 2 (3,51 vs. 16,28%).  
Conclusiones: Aunque las complicaciones en el posoperatorio fueron similares en 
ambos grupos, la mortalidad fue muy inferior en los pacientes revascularizados con 
el corazón latiendo, lo cual pudo estar relacionado con los factores de riesgo 
preoperatorios, la extensión de la enfermedad isquémica tratada y otras variables 
dependientes del acto quirúrgico.  
Palabras clave: Revascularización miocárdica quirúrgica, Circulación extracorpó-
rea, Puente de arteria coronaria con corazón latiendo, Enfermedad de la arteria co-
ronaria 
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ABSTRACT 
Introduction: The development and refinement of techniques in cardiac surgery 
have contributed significantly to improve the prognosis of coronary artery disease. 
Among these forms of intervention, the off-pump and on-pump coronary artery sur-
gery stand out.  
Objective: To compare both surgical techniques according to the incidence of com-
plications in the immediate postoperative period. 
Method: A retrospective descriptive study was carried out at the Instituto de Cardi-
ología y Cirugía Cardiovascular of Havana, Cuba, in 2017. The study’s population 
was constituted by patients operated by coronary-artery bypass grafting and the 
sample, was intentionally formed by 100 patients who were divided into two groups: 
group 1, 57 patients operated without cardiopulmonary bypass and group 2, 43 pa-
tients with cardiopulmonary bypass. Demographic variables related to the surgical 
procedure, complications during postoperative period and mortality were analyzed. 
Results: Males (73.43%) and on-pump coronary-artery bypass grafting (54.68%) pre-
vailed. Although three-vessel coronary artery disease was the main angiographic 
diagnosis in both groups, more complete revascularization procedures —with im-
plantation of three or more grafts— were performed in group 2 (93.1% vs. 40.0%). The 
most frequent complications in group 1 were the respiratory ones, followed by al-
terations of the internal environment (hypokalemia, hyperglycemia). Emergency re-
operation was performed in 5.71% of patients from group 1 and in 17.24% from group 
2. Mortality was higher in group 2 (3.51 vs. 16.28%). 
Conclusions: Although postoperative period complications were similar in both 
groups, mortality was much lower in those revascularized with beating heart, which 
could be related to preoperative risk factors, the extent of ischemic disease treated, 
and other variables dependent on the surgical procedure. 
Keywords: Coronary artery bypass grafting, Extracorporeal circulation (Cardiopul-
monary bypass), Off-pump coronary artery bypass grafting, Coronary artery disease  
 

INTRODUCCIÓN 
 
Desde su surgimiento, el abordaje quirúrgico de la en-
fermedad arterial coronaria ha contribuido a mejorar 
la calidad de vida de los pacientes y aumentar su lon-
gevidad. Los continuos adelantos científicos en fun-
ción de las ciencias médicas han permitido el desa-
rrollo de técnicas quirúrgicas y anestésicas novedo-
sas y eficientes para garantizar el éxito de procedi-
mientos de naturaleza cada vez más compleja en el 
ámbito de la cirugía cardíaca. En este caso, se cons-
tata la evolución de las técnicas quirúrgicas desde la 
cirugía con circulación extracorpórea (CEC) y su va-
riante con el corazón latiendo, hasta la cirugía car-
díaca con técnicas mínimamente invasivas, que se 
hallan a la vanguardia en la actualidad y están desti-
nada a convertirse en el futuro de la cirugía cardíaca1. 

Aunque fue pionera para tratar la enfermedad ar-
terial coronaria2, la técnica quirúrgica con el corazón 
latiendo fue rápidamente relegada debido a sus resul-
tados inicialmente negativos. No fue hasta la década 
de los ochenta cuando médicos vanguardistas deci-
dieron retomar y perfeccionar esta forma de abordaje 
coronario1; objetivo que persiguieron, por ejemplo, 

los doctores Federico Benetti, en Argentina, y Enio 
Buffolo3, en Brasil, favorecidos por la tecnología pues-
ta en función del desarrollo de la cirugía cardíaca. En-
tre los avances tecnológicos de entonces se hallaban 
los estabilizadores coronarios y los posicionadores 
cardíacos, que mejoraron notablemente la técnica4, 

enfocados en evitar los efectos deletéreos de la CEC. 
Independientemente de ello, esta continúa siendo la 
técnica de referencia en el abordaje quirúrgico de la 
enfermedad coronaria.  

Las intervenciones con el corazón latiendo exigen 
del cirujano mayor habilidad y destreza y, si bien esta 
técnica se enfoca en eliminar las consecuencias mor-
tales de la CEC, no se ha logrado generalizar su uso. 
La mayoría de los estudios realizados no demuestran 
su superioridad en indicadores como permeabilidad 
a largo plazo de la del injerto, mayor tasa de nueva 
revascularización al año, mayor mortalidad a los 5 
años5-8, revascularización incompleta, insuficiente ca-
lidad de las anastomosis o no empleo de esta técnica 
cuando se requiere realizar varios puentes o abordar 
el tronco común de la coronaria izquierda2,4.  

Todos estos aspectos son controversiales pues, 
por otra parte, existen registros de grupos quirúrgicos 
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con excelentes resultados en su experiencia con esta 
técnica, que no difieren de los obtenidos al aplicar la 
CEC, en la disminución de lesiones neurológicas y 
miocárdicas, la reducción de los requerimientos de 
transfusiones, el costo y la estadía en la unidad de 
cuidados intensivos posquirúrgicos, así como en la 
hospitalaria, en general9,10. 

Los pacientes son situaciones clínicas como la hi-
pertensión pulmonar, edema pulmonar de causa car-
díaca, infarto reciente sin elevación del segmento ST, 
enfermedad de la arteria coronaria derecha, aorta cal-
cificada (en porcelana), disfunción del ventrículo iz-
quierdo y enfermedad del tronco común de la coro-
naria izquierda, además de los ancianos, parecen ob-
tener mejores resultados en la variante quirúrgica 
con el corazón latiendo6,11. También el sexo femenino 
y los pacientes diabéticos son subgrupos de alto 
riesgo que parecen beneficiarse con esta técnica. Sin 
embargo, entre los pacientes de bajo riesgo no se 
identifican diferencias significativas en cuanto al em-
pleo de uno u otro procedimiento6. 

En España, en 2018, de las 21082 cirugías cardíacas 
mayores realizadas, la de revascularización corona-
ria ocupó el segundo lugar (5085 operaciones realiza-
das), después de la cirugía valvular. Entre las realiza-
das, la cirugía con CEC se empleó en 3642 pacientes 
y se observó una mortalidad de 2,17%; en los 1443 
operados con el corazón latiendo, la mortalidad fue 
de 2,15%12. 

En Cuba, en 2020, las enfermedades del corazón 
constituyeron la primera causa de muerte entre todas 
las edades, seguidas por los tumores malignos. La ta-
sa por 100000 habitantes fue de 267,3; superior al año 
anterior. Las afecciones cardíacas también ocuparon 
lugar cimero en cuanto a las principales causas de 
muerte según sexo, en el mismo año, y según los años 
de vida potencialmente perdidos por 1000 habitantes 
desde 1 a 74 años; pues representaron una pérdida 
de 17,1 años en los hombres y de 8,7 años en las mu-
jeres13. 

La cirugía cardíaca es considerada un procedi-
miento que involucra costos elevados por el consu-
mo de gran cantidad de recursos y por la morbilidad 
posterior al procedimiento, condicionada por la fre-
cuente aparición de complicaciones en el posopera-
torio inmediato. Al representar, socialmente, un pro-
blema tan complicado como trascendente, el presen-
te estudio estableció como objetivo comparar la inci-
dencia de complicaciones en el posoperatorio inme-
diato de la revascularización miocárdica con CEC y la 
técnica con el corazón latiendo. El conocimiento y es-
tudio de estas particularidades, así como su gestión y 

control permitirán valorar el método quirúrgico que 
ofrece mejores resultados y, por ende, mayor sobre-
vida de estos pacientes. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo, en el Instituto de Cardiología y Cirugía 
Cardiovascular de La Habana, Cuba, en el período 
comprendido entre enero y diciembre de 2017. El uni-
verso lo constituyeron los pacientes operados de re-
vascularización miocárdica; la muestra se tomó de 
manera intencional (no aleatoria) y se conformó por 
100 pacientes, divididos en dos grupos. El grupo 1 
(n=57) estuvo conformado por pacientes interveni-
dos quirúrgicamente sin CEC o con el corazón latien-
do y en el grupo 2 (n=43) se ubicaron aquellos a quie-
nes se les practicó la revascularización miocárdica 
con CEC. Se excluyeron del estudio los procedimien-
tos combinados y asistidos, y aquellos que no tenían 
todos los datos necesarios en la historia clínica. 

Se analizaron variables demográficas, condiciones 
preoperatorias, variables relacionadas con el acto qui-
rúrgico, complicaciones en el posoperatorio y la mor-
talidad. Para la recolección de los datos se revisaron 
las historias clínicas de estos pacientes y se diseñó 
una base de datos en Excel. Para la comparación en-
tre grupos se empleó la prueba no paramétrica Ji cua-
drado en el caso de las variables cualitativas, el nivel 
de significación estadística utilizado fue p≤0,05. Para 
las cuantitativas se empleó la prueba t de Student pa-
ra muestras independientes. 

Se solicitó al Departamento de Registros Médicos 
de la institución permiso para revisar las historias clí-
nicas de los pacientes en estudio, con el compromiso 
de respetar su privacidad. La investigación fue apro-
bada por el Comité de Ética y el Consejo Científico de 
la institución. 

 
 
RESULTADOS 
 
En la investigación predominó el sexo masculino 
(77%), la edad media fue de 62,9±8 años y el 57% de 
los pacientes fue intervenido con el corazón latiendo 
(grupo 1) (Tabla 1). Las características clínicas más 
frecuentes de este grupo fueron la hipertensión arte-
rial, los antecedentes de infarto de miocardio y el ta-
baquismo, los cuales resultaron estadísticamente sig-
nificativos (Tabla 2). En el grupo 2, donde se realizó 
la revascularización miocárdica con CEC, el segundo 
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factor más frecuente fue la diabetes 
mellitus, seguido de los antecedentes 
de infarto.  

Aunque en ambos grupos la enfer-
medad arterial coronaria de tres va-
sos fue el principal diagnóstico angio-
gráfico (Tabla 3), en el grupo 2 se 
realizaron más procedimientos de re-
vascularización completa con tres o 
más injertos (76,75 vs. 47,3%; p=0,0114) 
(Tabla 4). 

Se pudo apreciar (datos no tabula-
dos) que la media del tiempo en que 
los pacientes permanecieron acopla-
dos a la ventilación mecánica fue ma-
yor en el grupo 2 (22,4 vs. 13,5 horas), 
similar a lo ocurrido con la estadía en 
la Unidad de Cuidados Intensivos 
posquirúrgicos (6,1 vs. 4,1 días) y con 
la necesidad de administrar hemode-
rivados (76,75% vs. 38,59%). Además, 
los tiempos anestésico y quirúrgico 
en el grupo 1 fueron de 356±89 minu-
tos y 291±91 minutos, respectivamen-
te, frente a 426±72 y 363±65 minutos 
en el grupo 2, resultados estadística-
mente significativos (p<0,001).  

Las complicaciones más frecuen-
tes (Tabla 5) fueron las respiratorias 
(p>0,05), seguidas de las alteraciones 
del medio interno (especialmente hi-
pocaliemia [p<0,05]) y la hipergluce-
mia (p<0,05). Se empleó balón de con-
trapulsación intraaórtica en la aten-
ción a 5 pacientes del grupo 1 (8,77%) 
y 8 del grupo 2 (18,60%), con resul-
tado estadísticamente significativo.   

Fue necesario realizar reinterven-
ción de urgencia en un 3,51% de los 
pacientes del grupo 1 y un 11,63% del 
grupo 2 (p=0,022), mientras que la 

Tabla 1. Distribución por sexo de los pacientes operados de revascularización miocárdica con y sin circulación  
extracorpórea. 

 

Sexo 
Sin CEC (Grupo 1) Con CEC (Grupo 2) Total 

No % No % No % 
Femenino 14 24,6 9 20,9 23 23,0 
Masculino 43 75,4 34 79,1 77 77,0 
Total 57 100 43 100 100 100 
Ji cuadrado=0,1825 (2 gl) p=0,6692 
CEC, circulación extracorpórea. 

 

 
Tabla 2. Características clínicas de los pacientes operados de revasculari-

zación miocárdica con y sin circulación extracorpórea. 
 

Antecedentes 
Sin CEC (Grupo 1) 

(n=57) 
Con CEC (Grupo 2) 

(n=43) 
No % No % 

Hipertensión arterial* 47 82,46 34 79,07 
Diabetes mellitus 24 42,10 17 39,53 
Antecedentes de IAM* 33 57,90 16 37,21 
Dislipidemia* 23 40,35 11 25,58 
Tabaquismo* 28 49,12 11 25.58 
Obesidad (IMC≥30) 14 24,56 8 18,60 
*p<0,05 (estadísticamente significativo) 
CEC, circulación extracorpórea; IAM, infarto agudo de miocardio; IMC, ín-
dice de masa corporal. 

 

 

Tabla 3. Número de vasos afectados de los pacientes operados de revascu-
larización miocárdica con y sin circulación extracorpórea. 

 

Vasos afectados 
Sin CEC (Grupo 1) 

(n=57) 
Con CEC (Grupo 2) 

(n=43) 
No % No % 

Enfermedad de 1 vaso 1 1,76 1 2,33 
Enfermedad de 2 vasos 12 21,05 4 9,30 
Enfermedad de 3 vasos 44 77,19 38 88,37 

Ji cuadrado=2,5286 (2 gl) p=0,2824 
CEC, circulación extracorpórea. 

 

 

Tabla 4. Número de derivaciones aortocoronarias de los pacientes opera-
dos de revascularización miocárdica con y sin circulación extracorpórea. 

 

Número de injertos 
Sin CEC (Grupo 1) (n=57) Con CEC (Grupo 2) (n=43) 

No % No % 
Un puente 8 14,04 2 4,65 
Dos puentes 22 38,59 8 18,6 
Tres o más 27 47,37 33 76,75 

Ji cuadrado=8,9487 (2 gl) p=0,0114 
CEC, circulación extracorpórea. 
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mortalidad fue superior en el grupo 2, donde fallecie-
ron 7 pacientes (16,28%), mientras que en el grupo 1 
hubo sólo 2 fallecidos (3,51%) en el posoperatorio in-
mediato (p=0,001). 

 
 
DISCUSIÓN 
 
La enfermedad arterial coronaria grave con necesi-
dad de cirugía es más frecuente en hombres, y en am-
bos sexos por encima de los 60 años, como se de-
muestra en la literatura y en este trabajo7,9,14-21. 

En el hospital donde se realizó la investigación, 
una cifra relevante de cirugías se realizó con el cora-
zón latiendo (57%), lo cual difiere de series revisadas 
en las cuales, en su mayoría, predomina la cirugía co-
ronaria con bomba. No obstante, se advierte una ten-
dencia a no emplear CEC en 20-30% de las cirugías de 
revascularización miocárdica6,11,17. Además, países 
como Japón informan alrededor del 65% de sus ciru-
gías coronarias realizadas sin CEC10. 

En los últimos años, cardiólogos y cirujanos car-
diovasculares atienden en consulta a una población 
con edades avanzadas, importantes comorbilidades 

y formas avanzadas de enfermedad coronaria. En la 
literatura se registra un predominio de la enfermedad 
arterial coronaria de tres vasos9,14,17-19,22, lo que coin-
cide con los resultados de la presente investigación. 

Parecería entonces que el objetivo principal de la 
cirugía coronaria es revascularizar la mayor cantidad 
de vasos afectados; sin embargo, esto no es una regla 
estricta sino más bien un objetivo flexible, pues la de-
cisión queda condicionada por otros factores como la 
anatomía coronaria de cada paciente, la cantidad de 
miocardio en riesgo, así como la viabilidad de los te-
rritorios a revascularizar, entre otros aspectos. A pe-
sar de estas cuestiones, la meta sería revascularizar 
la mayor cantidad de tejido miocárdico en riesgo; es 
decir, cumplir con la definición de revascularización 
coronaria completa11. En gran medida, ese objetivo se 
cumplió en la presente investigación en el grupo 2, 
intervenido con bomba; mientras que en las interven-
ciones quirúrgicas del grupo 1, la angiografía mostró 
territorios sin revascularizar, tal como informan otros 
estudios16.  

Cuando el cirujano no realiza la revascularización 
completa, generalmente se debe a falta de viabilidad 
de la zona donde no se colocan injertos, el calibre 

Tabla 5. Complicaciones de los pacientes operados de revascularización miocárdica con y sin circulación  
extracorpórea. 

 

Complicaciones 
Sin CEC (Grupo 1) (n=57) Con CEC (Grupo 2) (n=43) 

No % No % 
Isquemia 14 24,56 9 20,93 
Bajo gasto cardíaco* 17 29,82 17 39,53 
Arritmias 8 14,04 8 18,6 
Hipertensión arterial* 25 43,86 24 55,81 
Neurológicas* 1 1,76 3 6,98 
Respiratorias 45 78,95 31 72,09 
Renales* 13 22,81 18 41,86 
Digestivas 7 12,28 6 13,95 
Sangrado 2 3,51 2 4,65 
Hiperglucemia* 28 49,12 28 65,12 
Desequilibrio acido-básico* 22 38,59 21 48,84 
Alteraciones electrolíticas* 39 68,42 35 81,39 
Reintervenciones* 2 3,51 5 11,63 
Balón de contrapulsación intraaórtico* 5 8,77 8 18,60 
Paro cardiorrespiratorio* 3 5,26 4 9,30 
Mortalidad* 2 3,51 7 16,28 
*p<0,05 (estadísticamente significativo)  
CEC, circulación extracorpórea. 
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subóptimo del vaso distal a la lesión o la escasa pre-
sencia de territorio recuperable, con el objetivo de no 
comprometer el resultado quirúrgico global con ex-
ceso de manipulación y riesgo de inestabilidad hemo-
dinámica durante el procedimiento. Sin embargo, 
también existen referencias de la realización de tres 
o más injertos, tanto en una como en otra técnica, se-
gún un informe español12. 

Otro aspecto en el que coincide este estudio con 
otros investigadores es al comparar las horas poste-
riores a la cirugía, que pasan los pacientes, acoplados 
a la ventilación mecánica y el promedio de días de 
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Aun-
que los resultados en ambos grupos se encuentran 
por encima de lo referido en otros trabajos23,24, se 
identificaron cifras inferiores en el grupo 1.  

En lo que respecta a tiempos quirúrgicos, también 
en otras investigaciones se obtienen valores menores 
en el tiempo quirúrgico total con la técnica sin bom-
ba; aunque, de forma general, aun los tiempos identi-
ficados en este estudio se encuentran ligeramente por 
encima de la media publicada16. 

Las complicaciones respiratorias fueron frecuen-
temente observadas en el posoperatorio inmediato, 
en ambos grupos; además de trastornos electrolíticos 
y del equilibrio acido-básico, e hiperglucemia. Otras 
investigaciones demuestran la relación multifactorial 
de estas complicaciones con la CEC, asociadas —entre 
otros factores— a la aparición de diferentes grados de 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y su re-
percusión deletérea sobre el sistema respiratorio y 
otros25. Sin embargo, para los pacientes intervenidos 
con el corazón latiendo, en los que no resulta fre-
cuente este síndrome, dichas complicaciones pueden 
guardar relación con tiempos quirúrgicos y anestési-
cos largos. Kowalewski et al.14 y Hussain et al.23, en 
sus respectivos estudios, encontraron un comporta-
miento similar de las complicaciones respiratorias.  

Igualmente, la mayor necesidad de empleo de he-
moderivados se constató en el grupo 2, en consonan-
cia con la literatura y los hallazgos de otros autores 
en pacientes a los que se les realizó cirugía con CEC23; 
en quienes también se ha observado (en este y en 
otros trabajos revisados) un mayor uso del balón de 
contrapulsación intraaórtico14. 

Lamentablemente, también se registran más falle-
cidos entre los pacientes intervenidos con bomba, tal 
como refiere la literatura para este tipo de procedi-
miento quirúrgico. No obstante, en el informe espa-
ñol sobre cirugía cardiovascular, en el acápite refe-
rido a la cirugía coronaria aislada, las operaciones 
efectuadas sin bomba representaron un 28,37% de las 

5085 cirugías coronarias realizadas.  Con este número 
de pacientes intervenidos, prácticamente se iguala la 
mortalidad en ambas técnicas hasta cerca de un 2%, 
a pesar de que los pacientes seleccionados para la ci-
rugía sin bomba son, cada vez, de más alto riesgo. Sin 
embargo, el número de casos con indicación de uno 
u otro procedimiento es desigual12. También otros au-
tores refieren mortalidad equiparable en sus trabajos 
sobre el tema16. 

En la investigación que se presenta, se observó un 
aumento estadísticamente significativo de la mortali-
dad en el grupo intervenido con CEC, asociado a tiem-
pos anestésicos y quirúrgicos largos, además de la 
ventilación mecánica prolongada, también significati-
vamente superior. En efecto, los estudios revisados 
informan, con más frecuencia, un desenlace fatal en 
el posoperatorio inmediato en el grupo de pacientes 
intervenidos con CEC9. Igualmente, en los pacientes 
del grupo 2 hubo mayor incidencia de complicacio-
nes, requirieron hemoderivados con más frecuencia 
y fueron más reintervenidos que los pacientes del 
grupo 1.  

Aunque se observa una tendencia creciente al in-
cremento de la cirugía coronaria sin bomba, las series 
muestran menor número de pacientes a quienes se 
les realiza este tipo de intervención. Sin embargo, in-
dependientemente de tener en cuenta las ventajas y 
desventajas de cada técnica, en este estudio se apre-
ciaron mejores resultados sin el empleo de CEC. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Aunque las complicaciones en el posoperatorio in-
mediato fueron similares en ambos grupos, la morta-
lidad fue inferior en los pacientes a los que se les 
realizó revascularización miocárdica con el corazón 
latiendo, lo cual pudo estar relacionado con las carac-
terísticas clínicas preoperatorias, la extensión de la 
enfermedad isquémica tratada y otras variables de-
pendientes del acto quirúrgico. 
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RESUMEN 
Introducción: En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 las enfermedades car-
diovasculares constituyen la principal causa de mortalidad.  
Objetivo: Determinar los indicadores antropométricos nutricionales que se asocian 
con los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.  
Método: Se realizó un estudio observacional analítico transversal de 92 pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2, en Santiago de Cuba, entre enero de 2017 y marzo de 
2019. Se determinó el coeficiente de correlación de Pearson entre los indicadores 
antropométricos y los factores de riesgo cardiovascular. Además, se emplearon las 
pruebas de ANOVA y de Scheffé para determinar diferencias significativas y esta-
blecer una comparación múltiple intergrupos entre los niveles de riesgo cardiovas-
cular global. 
Resultados: Se encontraron correlaciones significativas entre el índice de adiposi-
dad visceral y las cifras tensionales, la insulinorresistencia y la glucemia en ayunas, 
mientras el índice cintura-talla y la circunferencia abdominal se asoció con el perfil 
lipídico, las cifras tensionales, la insulinorresistencia y las glucemias posprandiales, 
todos con p<0,001. El índice de adiposidad visceral fue el único indicador antropo-
métrico que presentó diferencias estadísticamente significativas (p<0,001) entre las 
medias de todos los niveles de riesgo cardiovascular global.  
Conclusiones: Los indicadores antropométricos nutricionales que guardan mayor 
asociación con los factores de riesgo cardiovascular estudiados son el índice de 
adiposidad visceral, el índice cintura-talla y la circunferencia abdominal. El primero 
fue el único con utilidad para estratificar el nivel de riesgo cardiovascular global en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2.  
Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, factores de riesgo cardiovascular, indica-
dores antropométricos nutricionales 
 
Association between nutritional anthropometric indicators and 
cardiovascular risk factors in type 2 diabetic patients 
 
ABSTRACT 
Introduction: In patients with type 2 diabetes mellitus cardiovascular  diseases  con- 
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stitute the main cause of mortality. 
Objective: To determine the nutritional anthropometric indicators that are associ-
ated with cardiovascular risk factors in patients with type 2 diabetes mellitus. 
Method: A cross-sectional analytical observational study was conducted in 92 pa-
tients with type 2 diabetes in Santiago de Cuba, between January 2017 and March 
2019. Pearson's correlation coefficient between anthropometric indicators and car-
diovascular risk factors was determined. In addition, ANOVA and Scheffé tests were 
used to determine significant differences and multiple intergroup comparison be-
tween global cardiovascular risk levels. 
Results: Significant correlations were found between the visceral adiposity index 
and blood pressure, insulin resistance and fasting blood glucose, while the waist-to-
height ratio and abdominal circumference were associated with lipid profile, blood 
pressure, insulin resistance and postprandial blood glucose, all with p<0.001. Vis-
ceral adiposity index was the only anthropometric indicator that presented statisti-
cally significant differences (p<0.001) among the means of all levels of global cardi-
ovascular risk. 
Conclusions: The nutritional anthropometric indicators with the greatest associa-
tion with the cardiovascular risk factors studied were the visceral adiposity index, 
the waist-to-height ratio and the waist circumference. The former was the only one 
useful for stratifying the level of global cardiovascular risk in patients with type 2 
diabetes mellitus. 
Keywords: Type 2 diabetes mellitus, Cardiovascular risk factors, Nutritional anthro-
pometric indicators 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La diabetes mellitus es una catástrofe social a nivel 
mundial1 y es considerada una de las enfermedades 
más frecuentes del ser humano2. La Federación Inter-
nacional de Diabetes en 2017, informó que alrededor 
de 425 millones de adultos en todo el mundo pade-
cían de esta enfermedad1. La diabetes de tipo 2 es la 
predominante en todo el mundo, está presente en al-
rededor del 90% del total de individuos que padecen 
esta enfermedad, su fisiopatología es compleja y con-
siste en la interacción entre factores genéticos y me-
dioambientales 2.  

Asimismo, las enfermedades cardiovasculares 
constituyen la principal causa de mortalidad de los 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, pues la cifra 
correspondiente es tres veces mayor a la que repre-
senta esta causa de muerte en la población general3. 
Es bien conocido que la diabetes acelera la progre-
sión de la aterosclerosis inherente al ser humano. En 
estos pacientes no solo aparecen las placas de ate-
roma en la pared arterial íntima, sino también calcifi-
caciones en la capa media, que repercuten en la he-
modinámica cardiovascular en tanto causan un remo-
delado de la pared, con rigidez y pérdida de la disten-
sibilidad4. Estos factores también inciden en el desa-
rrollo de disfunción endotelial, que, a su vez, retroali-
menta la aterogénesis. De esta manera, desde el pun-

to de vista fisiopatológico se produce un círculo vi-
cioso5. 

Por otro lado, la diabetes mellitus tipo 2 está fre-
cuentemente asociada a otros factores de riesgo car-
dioaterogénicos como la edad, el sexo, el taba-
quismo, la dislipidemias y la hipertensión arterial3,4. 
También constituyen factores de riesgo cardiovascu-
lar como expresión crónica de hiperglucemia: la edad 
al debut, el tiempo de evolución y el mal control me-
tabólico de la diabetes4, lo cual provoca un aumento 
en el estrés metabólico y en la insulinorresistencia, y 
complicaciones microvasculares y macrovascula-
res6. Los factores de riesgo cardiovascular que, con 
frecuencia, se pueden encontrar sincrónicamente en 
el paciente con diabetes mellitus tipo 2 inciden en la 
aterogénesis y la sola presencia de estos eleva el 
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovascula-
res. En buena medida, estas están relacionadas con 
la acumulación excesiva de grasa, cuya medición se 
realiza a través de diversos métodos7. 

Entre los métodos in vivo, no invasivos, para me-
dir la cantidad de grasa corporal, se encuentran la hi-
drodensitometría, la pletismografía por desplaza-
miento de aire, la tomografía axial computarizada, la 
resonancia magnética nuclear y la absorciometría de 
rayos X de doble emisión. Por su parte, la grasa vis-
ceral puede cuantificarse directa o indirectamente: 
en el primer caso, por medio de métodos imagenoló-
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gicos como la tomografía axial computarizada y la re-
sonancia magnética nuclear; en el segundo, me-
diante técnicas de bioimpedancia eléctrica8,9.  

Cabe resaltar que estos métodos se emplean como 
referencia en la calibración de otros que ocupan po-
siciones metrológicas jerárquicamente inferiores y, 
usualmente, son destinados a investigaciones es-pe-
cializadas debido al nivel de complejidad del equipa-
miento tecnológico, la necesaria asistencia técnica y 
el elevado costo económico que implican. En virtud 
de ello, no están disponibles para estudios de campo 
ni para el examen de individuos en la práctica asis-
tencial7,8. De esta manera, se hace necesario recurrir 
a la antropometría, que ofrece diferentes indicadores 
tipo proxy, accesibles y de bajo costo, conocidos 
como ecuaciones predictivas o métodos indirectos7, 
útiles para el diagnóstico nutricional de un individuo 
y, por ende, para la evaluación del riesgo cardiovas-
cular8. 

Los indicadores antropométricos nutricionales 
han sido utilizados en diversas investigaciones, así 
como en la práctica clínica habitual. Sin embargo, los 
estudios10-14 con indicadores antropométricos tradi-
cionales: peso, talla, índice de masa corporal (IMC), 
índice cintura-cadera, índice cintura-talla y circunfe-
rencia abdominal (CA), que han informado una aso-
ciación adecuada con los factores de riesgo cardio-
vascular, tienen limitaciones en la distinción entre los 
sexos y en la evaluación de los grados de masa grasa 
visceral y corporal. Por esto, nuevos índices como los 
de adiposidad visceral (VAI), de adiposidad corporal 
y de conicidad, que reflejan mejor la distribución y 
función del tejido adiposo, han sido propuestos y uti-
lizados en diversas investigaciones relacionadas con 
el riesgo cardiovascular15-20. 

No obstante, a la luz de los informes actuales aún 
son insuficientes los estudios que evalúan de forma 
conjunta todos estos indicadores antropométricos, y 
que determinan su asociación con el riesgo cardio-
vascular en pacientes con diabetes mellitus tipo 2; de 
ahí que el objetivo de la presente investigación haya 
sido: determinar los indicadores antropométricos nu-
tricionales que se asocian con los factores de riesgo 
cardiovascular en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio observacional analítico trans-
versal con 92 pacientes mayores de 18 años, de am-
bos sexos, diagnosticados con diabetes mellitus tipo 

2 y sin tratamiento farmacológico ni medicina alterna-
tiva para el control de su metabolismo. El estudio se 
efectuó en Santiago de Cuba, entre enero de 2017 y 
marzo de 2019. Fueron excluidos de la investigación 
aquellos pacientes con antecedente patológico perso-
nal de enfermedad cardiovascular en sus formas co-
ronaria, cerebrovascular o arterial periférica, y con 
enfermedad renal crónica manifiesta.  

 
Técnicas y procedimientos de medición y registro 
Para minimizar los errores de metodología, la con-
sulta médica y las mediciones de los indicadores an-
tropométricos nutricionales fueron desarrolladas por 
la misma persona. Los estudios hormonales (insuli-
nemia) y de química sanguínea (glucemia y lipido-
grama) se realizaron en un mismo laboratorio. El 
equipo donde se determinó la insulinemia fue un Hi-
tachi Elecsys 2010 (método de electroquimioluminis-
cencia); para la química sanguínea se empleó un Hi-
tachi Autoanalizador Químico 902, ambos de la com-
pañía Roche. La glucemia se determinó por el método 
enzimático de glucosa oxidasa; el colesterol total y los 
triglicéridos, por métodos colorimétricos que se 
cuantifican por espectrofotometría; y el colesterol de 
las lipoproteínas de alta densidad (HDLc) y de baja 
densidad (LDLc), por métodos enzimáticos.  

El índice de resistencia a la insulina (HOMA-IR) se 
calculó a partir de los valores de glucemia en ayunas 
e insulinemia basal, con empleo de la fórmula21: 
Resistencia insulínica = [insulinemia en ayunas (μIU/ 
ml) × glucemia en ayunas (mmol/l)]/22,5 

 
Los niveles de riesgo cardiovascular global se de-

terminaron por medio de las tablas de predicción de 
la Organización Mundial de la Salud, que consideran 
las subregiones epidemiológicas y los estados miem-
bros; específicamente, se emplearon las correspon-
dientes a la región de las Américas22 donde está in-
cluida Cuba. Estas tablas permiten clasificar el ries-go 
cardiovascular en cuatro clases generales (riesgo 
bajo: menos del 10%; riesgo moderado, entre 10-19,9%, 
riesgo alto, de 20-29,9%, y riesgo muy alto (≥ 30%), por 
medio de la ponderación de las variables: sexo, há-
bito de fumar, tensión arterial sistólica y cifras de co-
lesterol. 

 
Mediciones antropométricas 
Durante la medición de la talla (cm) y el peso (kg) los 
pacientes se encontraban sin zapatos y con ropa li-
gera. Se empleó una báscula-tallímetro SOEHNLE Pro-
fessional®. Los valores de la CA y la circunferencia de 
la cadera se obtuvieron con una cinta métrica no 
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extensible, de menos de 1 cm de ancho. Para la CA se 
utilizó como referencia el punto medio entre la dé-
cima costilla y la cresta ilíaca; para la circunferencia 
de la cadera, los trocánteres femorales, pasando por 
la parte más voluminosa de los glúteos. En ambos ca-
sos el paciente se hallaba de pie, con el torso des-
nudo, sin calzado, con los talones juntos, los brazos 
colgando y en espiración completa.  

IMC: Se calculó según la expresión matemática es-
tablecida por Quetelet, IMC = peso (kg)/talla (m2), 
donde la masa se expresa en kilogramos y el cuadra-
do de la estatura, en metros cuadrados. La unidad de 
medida del IMC en el sistema MKS es: kg/m2. 

Índice cintura-cadera: Se calculó a partir de la ra-
zón entre las medidas de la circunferencia de la cin-
tura y la circunferencia de la cadera, en centíme-tros. 

Índice cintura-talla: Se calculó por medio de la ra-
zón entre la circunferencia de la cintura y la talla, en 
centímetros. 

VAI: Se calculó según género, a partir de las fór-
mulas matemáticas planteadas por Amato y colabora-
dores23. 

Masculino 

VAI= � 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶
39.68+(1.88×𝐼𝐼𝐼𝐼𝐶𝐶)

� × �𝑇𝑇𝑇𝑇𝐶𝐶𝑇𝑇𝐶𝐶𝐶𝐶𝑇𝑇𝑇𝑇𝐶𝐶𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇
1.03

� × � 1.31
𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐻𝐶𝐶

� 

Femenino 

VAI= � CA
36.58+(1.89×IMC)

� × �Trigiceridos
0.81

� × � 1.52
HDLc

� 

La CA se expresó en centímetros y los niveles de 
triglicéridos y HDLc, en mmol/l. 

 

Índice de adiposidad corporal: Se calculó me-
diante la fórmula matemática de Bergman, según re-

fieren Anderson et al.23, sobre la base de las medicio-
nes de la circunferencia de la cadera y la estatura, am-
bas en centímetros.  

Índice de adiposidad corporal = [Circunferencia 
de la cadera (cm) / Talla (m)1,5] - 18 

Índice de conicidad: El índice de conicidad se cal-
culó mediante la fórmula matemática planteada por 
Valdez, según refieren Hernández et al.17, que in-vo-
lucra varias medidas antropométricas como la circun-
ferencia abdominal, en centímetros; la talla, en me-
tros; y el peso, en kg.  

Índice de conicidad = CA/[0.109√(peso/talla)].  
 
Análisis estadístico de los datos 
Se utilizó el paquete estadístico SPSS (versión 21.0) 
para determinar la asociación entre los indicadores 
antropométricos y los factores de riesgo cardiovas-
cular, según el coeficiente de correlación de Pearson. 
Para establecer la asociación entre estos indicadores 
y el perfil lipídico se excluyó el VAI, pues su fórmula 
contempla los valores de triglicéridos y HDLc. 

Primeramente, se aplicó la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para comparar tres o más medias y así de-
terminar el tipo de distribución que presentaban los 
datos. Cuando todos los indicadores antropométricos 
tenían una distribución normal, se procedió a aplicar 
la prueba de ANOVA. Cuando el resultado fue esta-
dísticamente significativo (p<0,05), se pudo afirmar 
que la media de los indicadores antropométricos en 
al menos uno de los niveles de riesgo cardiovascular 
era distinta a las restantes.  

Luego, se realizó una comparación  múltiple  inter-

Tabla 1. Asociación de los indicadores antropométricos nutricionales con la edad, edad al debut de la diabetes mellitus y 
tiempo de evolución de la enfermedad. 

 

Indicadores antropométricos Edad Edad al diagnóstico de 
diabetes mellitus 

Tiempo de evolución de 
la diabetes mellitus 

r p r p r p 
Talla -0,035 0,738 -0,022 0,832 -0,034 0,748 
Peso -0,082 0,439 -0,160 0,128 0,062 0,554 
Índice de masa corporal 0,063 0,553 0,051 0,628 0,076 0,473 
Circunferencia abdominal 0,169 0,107 0,165 0,117 0,063 0,553 
Índice cintura-cadera 0,135 0,200 0,103 0,327 0,122 0,246 
Índice cintura-talla 0,157 0,135 0,149 0,156 0,072 0,494 
Índice de adiposidad visceral 0,070 0,508 0,062 0,557 0,270 0,009 
Índice de adiposidad corporal 0,090 0,395 0,107 0,309 -0,017 0,870 
Índice de conicidad 0,211 0,044 0,212 0,042 0,042 0,692 
p, nivel de significación; r, Correlación de Pearson 
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grupos mediante la prueba de SCHEFFE, para cono-
cer entre qué niveles de riesgo cardiovascular eran 
diferentes las medias de los indicadores antropomé-
tricos. El nivel de significancia estadística siempre fue 
de p<0,05.  

 
Parámetros bioéticos 
El estudio cumplió con los criterios éticos, en concor-
dancia con la política institucional y los principios de 
la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 
Mundial en la 64ª Asamblea General (Fortaleza, Bra-
sil, octubre de 2013). Todos los participantes en la in-
vestigación declararon su conformidad por medio de 
la firma del consentimiento informado.  
 

 
RESULTADOS 
 
En el estudio participaron 92 pacientes. De ellos, las 
mujeres eran el 70,7% (n=65), y sus edades oscilaron 
entre los 27 y los 68 años. La media y desviación tí-
pica de la edad y del tiempo de evolución de la dia-
betes fue de 50,98±9,29 y 4,77±2,88 años, respectiva-
mente.  

La tabla 1 representa la asociación de los indica-
dores antropométricos nutricionales con la edad, la 
edad al debut de la diabetes mellitus y el tiempo de 
evolución de la enfermedad. El índice de conicidad 
muestra asociación con la edad de los pacientes 
(r=0,211; p=0,044) y con la edad al debut de la diabe-
tes mellitus (r=0,212; p=0,042). El tiempo de evolución 
de la diabetes solo se correlaciona con el VAI (r= 
0,270; p=0,009).  

Los indicadores antropométricos que guardan ma-

yor asociación —estadísticamente significativa (p< 
0,05)— con el tiempo de exposición al tabaco (Tabla 
2) son la CA (r=0,259), seguida del VAI (r=0,258) y del 
índice cintura-talla (r=0,245).  

Solo la talla no muestra asociación con el perfil li-
pídico (Tabla 3). En relación con el colesterol total, 
el IMC presenta mayor asociación (r=0,551; p<0,001); 
en cambio, el índice cintura-talla y la CA son los indi-
cadores antropométricos que guardan mayor asocia-
ción estadísticamente significativa (p<0,001) con los 
niveles plasmáticos de LDLc, HDLc y triglicéridos. 

Al asociar los indicadores antropométricos con las 
cifras de tensión arterial (Tabla 4), se aprecia cómo 
el IMC es el que mayor asociación presenta con la 
tensión arterial sistólica (r=0,428); mientras que, para  

 
 
Tabla 2. Asociación de los indicadores antropométricos nu-

tricionales con el tiempo de exposición al tabaco. 
 

Indicadores antropométricos 
Tiempo de exposición 

al tabaco 
r p 

Talla 0,060 0,569 
Peso -0,195 0,063 
Índice de masa corporal -0,179 0,088 
Circunferencia abdominal 0,259 0,013 
Índice cintura-cadera 0,151 0,151 
Índice cintura-talla 0,245 0,019 
Índice de adiposidad visceral 0,258 0,013 
Índice de adiposidad corporal 0,142 0,177 
Índice de conicidad 0,036 0,731 
p, nivel de significación; r, Correlación de Pearson 

Tabla 3. Asociación de los indicadores antropométricos nutricionales con el perfil lipídico. 
 

Indicadores antropométricos 
Colesterol LDLc HDLc Triglicéridos 

r p r p r   p 
Talla -0,016 0,878 -0,089 0,400 0,055 0,601 0,114 0,273 
Peso 0,286 0,006 0,323 0,002 -0,318 0,002 0,330 0,001 
Índice de masa corporal 0,551 <0,001 0,352 0,001 -0,338 0,001 0,347 0,001 
Circunferencia abdominal 0,405 <0,001 0,397 <0,001 -0,563 <0,001 0,604 <0,001 
Índice cintura-cadera 0,237 0,023 0,209 0,046 -0,223 0,032 0,294 0,004 
Índice cintura-talla 0,415 <0,001 0,420 <0,001 -0,574 <0,001 0,611 <0,001 
Índice de adiposidad corporal 0,297 0,004 0,354 0,001 -0,331 0,001 0,267 0,010 
Índice de conicidad 0,322 0,002 0,301 0,004 0,311 0,003 0,222 0,033 
HDLc, lipoproteínas de alta densidad; LDLc, lipoproteínas de baja densidad; p, nivel de significación; r, Correlación de Pear-
son 
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la tensión arterial diastólica, es el VAI (r=0,446), am-
bos con p<0,001. 

En la tabla 5 se muestra la asociación de los indi-
cadores antropométricos con el HOMA-IR y el control 
glucémico. Se puede apreciar que el indicador antro-
pométrico que guardó mayor asociación con el 
HOMA-IR fue la CA; luego, el índice cintura-talla, el 
VAI y el índice cintura-cadera, para un nivel de signi-
ficación de p<0,001. Además, el VAI fue el indicador 
antropométrico que mayor correlación guardó con 
las glucemias en ayunas (r=0,422), seguido por la CA 
(r=0,209) y el índice cintura-talla (r=0,206). Mientras, 
con las glucemias posprandiales los que mayor aso-
ciación presentaron fueron la CA (r=0,577), el índice 
cintura-talla (r=0,570) y el VAI (r=0,351), en ese orden. 

La comparación de las medias de los indicadores 

antropométricos entre los diferentes niveles de 
riesgo cardiovascular global (Tabla 6) revela que el 
VAI, el índice cintura-talla, la CA, el IMC y el índice de 
conicidad fueron los indicadores que se diferencia-
ron de manera significativa en al menos dos de los 
niveles de riesgo cardiovascular.  Sin embargo, en la 
comparación intergrupo, el IMC y el índice de conici-
dad no presentaron diferencias significativas en rela-
ción con los niveles de riesgo cardiovascular; inclu-
so, ambos indicadores mostraron que las medias del 
grupo de riesgo moderado son mayores que las del 
grupo de riesgo alto. Los índices cintura-talla y la CA 
no presentaron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre un grupo de riesgo y el inmediato supe-
rior. En cambio, se puede apreciar que el VAI es el 
único indicador antropométrico que presentó dife-

Tabla 4. Asociación de los indicadores antropométricos nutricionales con las cifras de tensión arterial sistólica y diastólica. 
 

Indicadores antropométricos 
Tensión arterial sistólica Tensión arterial diastólica 

r p r p 
Talla -0,164 0,119 0,061 0,562 
Peso 0,310 0,003 0,253 0,015 
Índice de masa corporal 0,428 < 0,001 0,297 0,004 
Circunferencia abdominal 0,372 < 0,001 0,378 < 0,001 
Índice cintura-cadera 0,341 0,001 0,262 0,011 
Índice cintura-talla 0,437 < 0,001 0,357 < 0,001 
Índice de adiposidad visceral 0,413 < 0,001 0,446 < 0,001 
Índice de adiposidad corporal 0,222 0,033 0,064 0,542 
Índice de conicidad 0,295 0,004 0,273 0,009 
p, nivel de significación; r, Correlación de Pearson 

 
 
Tabla 5. Asociación de indicadores antropométricos nutricionales con el índice de insulinorresistencia y el control glucémico. 

 

Indicadores antropométricos HOMA-IR Glucemias en ayuna Glucemias posprandiales 
r p r p r p 

Talla 0,101 0,337 -0,039 0,714 -0,010 0,922 
Peso 0,196 0,061 0,167 0,112 0,192 0,067 
Índice de masa corporal 0,241 0,021 0,204 0,051 0,262 0,012 
Circunferencia abdominal 0,518 < 0,001 0,209 0,046 0,577 < 0,001 
Índice cintura-cadera 0,444 < 0,001 0,165 0,115 0,225 0,031 
Índice cintura-talla 0,476 < 0,001 0,206 0,048 0,570 < 0,001 
Índice de adiposidad visceral 0,463 < 0,001 0,422 <0,001 0,351 0,001 
Índice de adiposidad corporal 0,142 0,176 0,095 0,368 0,276 0,008 
Índice de conicidad 0,253 0,015 0,165 0,116 0,218 0,037 
HOMA-IR, índice de insulinorresistencia; p, nivel de significación; r, Correlación de Pearson 
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rencias estadísticamente significativas (p<0,001) en-
tre las medias de todos los niveles de riesgo cardio-
vascular global; así, a mayor VAI, mayor fue el riesgo 
cardiovascular global. 

 
 

DISCUSIÓN 
 
Al incrementarse la edad se eleva la obesidad de lo-
calización central, lo cual está fuertemente relacio-
nado con las enfermedades cardiovasculares, muy 
frecuentes en los diabéticos. Por otra parte, el enve-
jecimiento tiene un impacto considerable en el fun-
cionamiento de las arterias y el corazón, pues incide 
en el aumento de las enfermedades cardiovasculares, 
incluidas la aterosclerosis, la hipertensión arterial, el 
infarto de miocardio y la isquemia cerebral. La rege-
neración del miocardio es importante para mantener 
la salud cardíaca; sin embargo, la tasa de regenera-
ción decae con la edad y puede no ser suficiente para 
reemplazar la pérdida de miocardiocitos20. 

Resultados similares a los del presente estudio 
fueron encontrados por García-Quismondo et al.20, 
quienes observaron que los pacientes con más edad 
presentaban mayor índice de conicidad (p<0,0001). 
Debe considerarse, además, que el incremento de la 
edad y de los niveles de proteína C reactiva, así como 
la reducción del HDLc y el aumento del índice de co-
nicidad incrementan —varias veces— el riesgo cardio-
vascular en los próximos 10 años, en relación con 
aquellos individuos de menor edad, niveles 

reducidos de proteína C reactiva e índice de conici-
dad y HDLc elevados. 

Al mostrar asociación directa con el VAI, en el 
tiempo de evolución de la diabetes mellitus se acu-
mulan alteraciones como el incremento de los trigli-
céridos, la obesidad abdominal y la glucemia, por una 
parte, y la disminución de la HDLc, por la otra. Ade-
más, Noh et al.24 concluyeron en un estudio que el 
tiempo de evolución de la diabetes mellitus está aso-
ciado al incremento del riesgo de ocurrencia de fallo 
cardíaco y de mortalidad. Estos efectos fueron con-
firmados en la muestra de estudio, puesto que, a pe-
sar del descontrol metabólico provocado por la en-
fermedad, los pacientes no poseían un tratamiento en 
correspondencia con lo recomendado por la Asocia-
ción Americana de Diabetes25: el uso de metformina 
(medicamento seguro, efectivo y con efecto en la re-
ducción del riesgo cardiovascular) junto a cambios 
terapéuticos en el estilo de vida, desde el momento 
del diagnóstico.  

Presumiblemente, la correlación observada en 
esta investigación entre la CA, el índice cintura-talla y 
el VAI con el tiempo de exposición al tabaco se debe 
a que el hábito de fumar aumenta la resistencia a la 
insulina y empeora el control de la diabetes mellitus. 
La nicotina, en pequeñas concentraciones, aumenta 
la actividad de los receptores nicotínicos, que a su 
vez incrementan los niveles de catecolaminas, gluca-
gón y hormona del crecimiento. Por ello es posible 
que la nicotina altere la sensibilidad a la insulina a 
través de estos mecanismos y otros relacionados con 

Tabla 6. Diferencias en los indicadores antropométricos nutricionales entre los diferentes niveles de riesgo  
cardiovascular global. 

 

Indicadores antropométricos 
Riesgo cardiovascular global 

Valor de p 
Bajo  Moderado  Alto  Muy alto 

Talla 1,64 1,64 1,64 1,55 0,231 
Peso 78,71 84,43 80,20 94,00 0,129 
Índice de masa corporal 29,21A 31,13 29,73A 38,86 0,027 
Circunferencia abdominal 93A,B 99A 102 108 0,005 
Índice cintura-cadera 0,98 1,04 0,97 1,1 0,065 
Índice cintura-talla 0,54A,B 0,60A 0,63 0,70 0,001 
Índice de adiposidad visceral 2,39A,B,C 10,18A,B 19,54A  32,96 < 0,001 
Índice de adiposidad corporal 29,24 31,51 30,79 38,35 0,063 
Índice de conicidad 1,28A 1,38 1,30 1,42 0,015 
Los datos expresan la media. 
 

A. Diferencia estadística significativa con el riesgo muy alto.  
B. Diferencia estadística significativa con el riesgo alto. 
C. Diferencia estadística significativa con el riesgo moderado.  
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receptores cerebrales y tisulares26.  Además, el taba-
quismo disminuye los niveles de leptina, estimula el 
sistema nervioso simpático y aumenta la lipólisis27. 
Así, se explica que diversos estudios prospectivos se-
ñalen que la mortalidad total y cardiovascular en dia-
béticos que fuman es mucho mayor que en aquellos 
que no lo hacen; incluso, se reconoce que para redu-
cir la morbimortalidad en los pacientes diabéticos es 
más importante tratar este factor de riesgo cardiovas-
cular, que el control estricto de la glucosa26. 

En este estudio la mayoría de los indicadores an-
tropométricos mostraron relación estadísticamente 
significativa con el perfil lipídico, lo que se corres-
ponde con la correlación entre el perfil lipídico y los 
parámetros antropométricos defendida por Morales 
Aguilar et al.28, a partir de un estudio donde los parti-
cipantes con mayor grado de obesidad presentaron 
niveles más elevados de colesterol. Estos resultados 
se pueden explicar por cuanto la terapia nutricional 
influye fundamentalmente en la síntesis de colesterol; 
mientras que, en la síntesis de triglicéridos, HDLc y 
LDLc del paciente diabético, interviene la resistencia 
insulínica29. Al establecer la correlación entre la cir-
cunferencia abdominal y el perfil lipídico en 180 pa-
cientes hombres, Michelotto et al. —según refiere Con-
cepción30— determinaron los siguientes valores: trigli-
céridos (r=0,817 y p<0,001), HDLc (r=-0,252 y p=0,001), 
LDLc (r=0,278 y p<0,001); mientras, los correspon-
dientes a las 120 mujeres que participaron en su estu-
dio fueron: triglicéridos (r =0,792 y p< 0,001), HDLc 
(r=0,245 y p=0,007), LDLc (r=0,178 y p=0,052). Desde 
el punto de vista fisiopatológico, sus resultados se ex-
plican por la gran asociación entre estos indicadores 
antropométricos nutricionales con la grasa visceral y 
la insulinorresistencia, pues el tejido adiposo visceral 
es más resistente a la insulina que el subcutáneo, lo 
que incrementa la lipólisis en este tejido y aumenta la 
lipogénesis en el hígado, ante la llegada masiva de áci-
dos grasos31.  

Ferreira et al.32 exponen que la prevalencia del es-
tado hipertensivo aumenta entre pacientes con ex-
ceso de peso y que la gravedad de la hipertensión ar-
terial parece relacionarse directamente con el grado 
de grasa corporal y el patrón de distribución de esta, 
predominantemente visceral. Por su parte, Muñoz et 
al.33 concluyeron que el índice cintura-talla puede 
identificar a los sujetos con riesgo cardiovascular, de-
bido a la correspondencia entre exceso de peso y ci-
fras tensionales elevadas. Asimismo, al observar va-
lores de tensión arterial sistólica, diastólica y media 
superiores en un grupo con obesidad visceral, García 
et al.7 demostraron la relación directa entre el volu-

men de grasa visceral y la tensión arterial. Estas cues-
tiones son corroboradas en la presente investigación, 
donde se identificó una relación directa entre el ín-
dice de adiposidad visceral y la tensión arterial sistó-
lica y diastólica, lo que demuestra que la pérdida de 
peso es una medida importante en el tratamiento de 
la hipertensión arterial relacionada al sobrepeso, 
pues, en general, se asocia a reducción de la grasa 
visceral, que reporta un mayor riesgo cardiovascular.  

La asociación obesidad-resistencia insulínica-dia-
betes mellitus tipo 2 adquiere cada día mayor impor-
tancia, por la relevancia de la obesidad en el desarro-
llo de la insulinorresistencia y de esta en la génesis 
de la diabetes mellitus tipo 2, tanto en la adultez como 
en las edades tempranas de la vida34,35. De los indica-
dores antropométricos considerados en este estudio, 
la circunferencia abdominal mostró mayor correla-
ción con el nivel de insulinorresistencia, seguida del 
índice cintura-talla, el VAI y el índice cintura-cadera. 
Estos resultados evidencian que la deposición de 
grasa en la región central está asociada a alteraciones 
cardiometabólicas como la insulinorresistencia21, por 
lo que resulta importante la estimación del depósito 
de grasa visceral a fin de prevenir complicaciones.  

El IMC también presentó asociación estadística-
mente significativa con el HOMA-IR; sin embargo, di-
versos estudios han presentado resultados contradic-
torios. En el de Chang et al.36, por ejemplo, el IMC pre-
sentó débil correlación para identificar la insulinorre-
sistencia por HOMA-IR; mientras, Ascaso et al.37 en-
contraron correlación directa entre el IMC y la insuli-
norresistencia. Debe considerarse, además, que a pe-
sar de que el IMC pueda determinar la insulinorresis-
tencia, este indicador no permite distinguir la masa 
magra de la masa grasa; por ello, se puede sobresti-
mar el riesgo de individuos con elevada cantidad de 
masa muscular o subestimar el riesgo en ancianos, 
cuya masa magra se encuentra reducida y hay mayor 
acumulación de tejido adiposo visceral. Debido a 
ello, es fundamental comprender que el modo en que 
la grasa corporal está localizada es más importante 
que el exceso de peso en sí mismo21.  

En efecto, existe una fuerte asociación entre el alto 
contenido de grasa visceral y el descontrol metabó-
lico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Díaz y 
Revilla38, demostraron una asociación directa entre el 
perímetro abdominal y la glucemia en ayuna, inde-
pendientemente del sexo de los pacientes. De igual 
forma, Catellanos et al.39 hallaron que la obesidad ab-
dominal, evaluada por la circunferencia abdominal, 
se asocia a una mayor probabilidad de adquirir alte-
raciones en la glucemia basal.  
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En los pacientes con diabetes mellitus es impor-
tante estratificar y clasificar el riesgo cardiovascular 
global4, que guarda asociación con el VAI, indicador 
antropométrico que en la presente investigación pre-
sentó diferencias estadísticamente significativas entre 
las medias de todos los niveles de riesgo. Según se 
analizó, a mayor VAI, mayor riesgo cardiovascular 
global. Este resultado concuerda con lo expuesto por 
Randrianarisoa et al.40 al encontrar que el VAI fue el 
indicador más confiable de aterosclerosis subclínica 
(más confiable, incluso, que el HOMA-IR), y que tam-
bién existe correlación entre el VAI y el grosor de las 
capas íntima y media de la arteria carótida. La medi-
ción de estas es utilizada para evaluar el estado ate-
rosclerótico del paciente, lo cual puede ser, igual-
mente, un indicador de riesgo cardiovascular. 

Por otro lado, García et al.7 informaron que, entre 
mayor volumen de grasa visceral, el perfil clínico y 
lipídico metabólico es menos saludable. En este sen-
tido, en la prevención y tratamiento de los factores de 
riesgo cardiovascular se sugiere incluir la evaluación 
del parámetro del volumen de grasa visceral por 
ecuaciones predictivas junto a la determinación con-
vencional de los factores tradicionales.  
 
 
CONCLUSIONES 
 
Los  indicadores  antropométricos  nutricionales  que 
guardan mayor asociación con los factores de riesgo 
cardiovascular estudiados son el índice de adiposi-
dad visceral, el índice cintura-talla y la circunferencia 
abdominal. De ellos, el índice de adiposidad visceral 
es el único con utilidad para estratificar el nivel de 
riesgo cardiovascular global en pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 2. 
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RESUMEN 
Introducción: La polifarmacia constituye una problemática frecuente en pacientes 
hipertensos. Existen evidencias farmacológicas para el uso del Allium sativum co-
mo antihipertensivo.  
Objetivo: Describir el efecto hipotensor de la tintura de Allium sativum en pacientes 
hipertensos.  
Método: Se realizó un estudio de serie de casos en pacientes con hipertensión ar-
terial no controlada, ingresados en el Hospital General Municipal de Gibara "Dr. 
Gustavo Aldereguía Lima" en el período de septiembre a diciembre del año 2019. El 
universo, que coincide con la muestra, estuvo compuesto por 28 pacientes. Se es-
tudiaron las variables edad, sexo, cifras de tensión arterial y reacciones adversas. 
Se empleó la frecuencia absoluta y relativa, la prueba de Chi cuadrado para deter-
minar la independencia entre variables (p<0,05). 
Resultados: Se encontró un predominio del sexo femenino (60,6%) y del grupo eta-
rio de menos de 55 años de edad (42,8%). Las cifras de tensión arterial sistólica re-
ducidas en la mayor cantidad de pacientes fueron entre 6-10 mmHg (42,9%) y las 
diastólicas, de menos de 5 mmHg (64,2%). El tiempo promedio de reducción de ci-
fras de tensión arterial fue de 15 minutos. Se demostró la relación del efecto hipo-
tensor sobre la tensión sistólica con el tiempo en que hace efecto. Predominaron 
los pacientes sin reacciones adversas (89,3%).  
Conclusiones: En pacientes con hipertensión arterial no controlada, la tintura de 
Allium sativum redujo significativamente las cifras de tensión arterial en aproxima-
damente 45 minutos, sin reacciones adversas de interés.  
Palabras clave: Hipertensión arterial, Terapéutica, Fitofármacos, Allium sativum 
 
Allium sativum tincture in the treatment of high blood pressure 
 
ABSTRACT 
Introduction: Polipharmacy represents a frequent problem in hypertensive pa-
tients nowadays. There are pharmacological evidences for the use of Allium sativum 
as antihypertensive agent.  
Objective: To describe the hypotensive effect of the Allium sativum tincture in hy-
pertensive patients. 
Method: A case series study was carried out in patients with uncontrolled high 
blood pressure admitted to the Hospital Docente Gustavo Aldereguía Lima, in 
Gibara, Holguín, Cuba, from September to December 2019. The study’s population, 
which coincides with the sample, was composed  of  28 patients. Variables  such  as 
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age, gender, blood pressure figures and adverse reactions were studied. Absolute 
and relative frequencies as well as Chi square test were used to determine the inde-
pendence between variables (p<0.05). 
Results: It was found a predominance of females (60.6%) as well as of age group 
under 55 years old (42.8%). The reduced systolic blood pressure figures in the larg-
est number of patients were between 6 to 10 mmHg (42.9%), and those of diastolic 
blood pressure were less than 5 mmHg (64.2%). The average time of blood pressure 
reduction was 15 minutes. The lack of association between the hypotensive effect 
on systolic blood pressure and the time it takes to effect was demonstrated. Patients 
without adverse reactions (89.3%) predominated. 
Conclusions: In patients with uncontrolled high blood pressure, Allium sativum 
tincture significantly reduced blood pressure figures in approximately 45 minutes, 
with no relevant adverse reactions. 
Keywords: High blood pressure, Therapeutics, Herbal medicines, Allium sativum 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
En las últimas décadas ha existido un notable incre-
mento en el uso de la medicina herbolaria en el 
mundo. Aparejado a ello ha aumentado el estudio y 
reconocimiento de las propiedades de varias plantas 
medicinales y su relación con la medicina convencio-
nal. Dentro de las más estudiadas y mayormente usa-
das se encuentra el género Allium1, que contiene más 
de 300 especies, entre las cuales se encuentra el 
Allium sativum. Este bulbo, perteneciente a la familia 
de las liliáceas, tiene características olorosas que per-
mitieron su denominación mediante el término 
allium (lat. ‘oloroso’), de donde provienen los voca-
blos ajo (español) y ail (francés). La denominación 
inglesa garlic se origina del escandinavo antiguo, me-
diante la combinación de las palabras gar y leac, 
‘lanza’ y ‘hierba’, respectivamente, en una clara alu-
sión a una planta con hojas en forma de lanza1. 

Desde épocas remotas, el ajo ha coexistido como 
una parte fundamental de la cultura humana, pues se 
ha empleado por diversas civilizaciones en la elabo-
ración de alimentos, en múltiples preparaciones me-
dicinales y en variadas pociones y ritos mágicos reli-
giosos. Ya a comienzos del siglo XX se habían utili-
zado racionalmente las propiedades antibacterianas 
de esta planta; con este propósito, por ejemplo, fue 
utilizado por el ejército ruso durante la segunda gue-
rra mundial1. 

Estudios recientes llevados a cabo por numerosos 
investigadores han aportado evidencias farmacológi-
cas que justifican su uso como antihipertensivo, anti-
fúngico, antimicrobiano, antitrombótico, hipogluce-
miante, hipolipemiante, expectorante, antiasmático, 
diurético, antiespasmódico, tónico, protector de los 
pequeños vasos, analgésico, antihemorroidal y anti-
inflamatorio2-5. 

En el presente trabajo se aborda su uso en el tra-
tamiento de la hipertensión arterial (HTA), enferme-
dad que representa un problema de salud prevalente 
en muchos países, el principal factor de riesgo para la 
enfermedad coronaria y cerebrovascular, y una de 
las primeras causas de mortalidad3,4,6.  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
más de uno de cada cinco adultos padece de HTA6. 
En Cuba la tasa de prevalencia es de 233 por cada 
1000 habitantes. En la provincia Holguín, según datos 
estadísticos de 2019, existen alrededor de 200 pacien-
tes con HTA por cada 1000 habitantes7, cifra que, aun-
que es un poco menor que la encontrada al cierre de 
20188, se considera alta, más aún en una provincia 
con una alta densidad poblacional. 

El efecto antihipertensivo del Allium sativum está 
ligado a la estimulación del óxido nítrico intracelular, 
la producción de sulfuro de hidrógeno y el bloqueo 
de la producción de angiotensina II, lo que produce 
vasodilatación y reduce la presión arterial5,9. Este 
efecto hipotensor se potencia por el hecho de que el 
Allium sativum, mediante la g-glutamil cisteína, es ca-
paz de inhibir la actividad de la enzima convertidora 
de angiotensina I, encargada de catalizar la conver-
sión de la angiotensina I en angiotensina II. Este úl-
timo es un potente vasoconstrictor involucrado en el 
aumento de la presión arterial1. 

También se ha evidenciado que extractos acuosos 
de Allium sativum y algunos de sus componentes ais-
lados (alicina y ajoene) abren canales de K+, causan-
tes de una hiperpolarización de la membrana, lo que 
conlleva a una disminución de los niveles de calcio 
en las células musculares lisas. Esto produce una va-
sodilatación como resultado del descenso intracelu-
lar del calcio1. 

El objetivo del presente artículo fue describir el 
efecto hipotensor de la tintura de Allium sativum en 
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pacientes con HTA ingresados en el hospital donde 
se llevó a cabo el estudio. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
transversal con 28 pacientes diagnosticados de HTA 
mal controlada, a los que se les aplicó tratamiento 
con tintura de Allium sativum en el Hospital Munici-
pal Docente Gustavo Aldereguía Lima de Gibara (Hol-
guín, Cuba) en el período de septiembre a diciembre 
de 2019. 

 
Criterios de inclusión y exclusión 
Se incluyeron los pacientes con el mencionado diag-
nóstico, sin necesidad de tratamiento endovenoso, 
que aceptaron participar voluntariamente en el estu-
dio y declararon su disposición a cooperar. Se exclu-
yeron aquellos con antecedentes de cáncer o inmu-
nodepresión y se retiraron los que fueron trasladados 
del servicio (criterio de salida). 

 
Recolección de la información 
Los datos para la presente investigación se obtuvie-
ron a través de la entrevista y la historia clínica indi-
vidual, con los que se confeccionó un formulario de 
recolección basado en otros existentes. 

 
Variables 
Se estudiaron las siguientes variables:  
- Edad. Se establecieron tres grupos etarios según 

los años cumplidos: menos de 55, de 55 a 65, y más 
de 65.   

- Sexo. Según sexo biológico: masculino, femenino. 
- Cifras de tensión arterial (TA): según sus valores 

en milímetros de mercurio (mmHg) obtenidos con 
un esfigmomanómetro analógico, al cumplir estric-
tamente la metodología para la correcta lectura de 
la TA. 

- Reacciones adversas al medicamento. Según pre-
sencia o no de reacciones alérgicas o efecto inde-
seados atribuibles al consumo de la tintura de 
Allium sativum: dolor abdominal, rash, cefalea, 
ninguna. 
 

Procedimiento 
La tintura de Allium sativum fue adquirida a través de 
la red de farmacias. Su preparación se realizó utili-
zando 20 gramos de dientes de ajos pelados frescos y 
alcohol etílico al 70% por 100 mL. El ajo se trituró y 
cubrió con alcohol por 5 días  a  temperatura  ambien-

te, protegido de la luz. 
La tintura se utilizó en combinación con el trata-

miento antihipertensivo específico, y el resto de la te-
rapéutica de otras enfermedades de base que tuvie-
ran los pacientes. Para los casos excepcionales don-
de la crisis hipertensiva no respondiera al tratamien-
to inicial, se administraron 25 mg de captopril por vía 
oral, como dosis suplementaria.  

Forma de administración: 20 gotas de tintura de 
Allium sativum diluidas en medio vaso de agua, 3 ve-
ces al día (07:00, 15:00 y 23:00), durante el tiempo que 
estuvieron ingresados en el servicio.  

Se registraron las cifras de TA antes de cada dosis 
y a los 30, 45 y 60 minutos posteriores a su adminis-
tración. Se anotaron las cifras de tensión sistólica y 
diastólica, se compararon con la inicial y se registró 
la diferencia. 

 
Procesamiento estadístico 
Los resultados fueron almacenados en una base de 
datos automatizada. Para el procesamiento estadís-
tico se empleó el programa SPSS 22. Para determinar 
distribución de la muestra se aplicó la prueba de 
Prueba de Kolmogorov-Smirnov con p>0,05. Para la 
independencia entre variables se empleó la prueba 
Chi cuadrado de Pearson, con un grado de libertad, 
determinándose asociación estadísticamente signifi-
cativa si p<0,05.  
 
Ética 
La presente investigación fue realizada de acuerdo 
con los cinco principios éticos básicos de toda inves-
tigación médica: el respeto a las personas, la benefi-
cencia, la no-maleficencia, la justicia y el consenti-
miento informado.  

Se tuvieron en cuenta los aspectos éticos vincula-
dos a la labor asistencial del médico y a las investiga-
ciones en salud, que son reflejados en el Código In-
ternacional de Ética Médica; y se obtuvo la aproba-
ción del Comité de Ética y del Consejo Científico de 
la institución donde se realizó el estudio. Fue solici-
tado el consentimiento de los pacientes, por escrito, 
previa identificación y explicación del objetivo del es-
tudio. 

 
 

RESULTADOS 
 
Se encontró predominio del sexo femenino (60,6%) y 
del grupo etario de menos de 55 años de edad (42,8%) 
(Tabla 1). 

Las cifras de TA sistólicas reducidas (Tabla 2) en 
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la mayor cantidad de pacientes fue 
de 6 a 10 mmHg en 12 enfermos (42,9 
%). El tiempo que mayor relevancia 
tuvo en hacer efecto la tintura fue de 
60 minutos, con una media de cifras 
sistólica reducidas de 8,06 mmHg. Se 
demostró la relación del efecto hipo-
tensor sobre la TA con el tiempo en 
que hace efecto (ꭓ2=9,89; p=0,001). 

Las cifras de TA diastólicas redu-
cidas (Tabla 3) en la mayor canti-
dad de pacientes fue de menos de 5 

mmHg (64,2%). El tiempo que mayor relevancia tuvo 
en hacer efecto la tintura fue 45 minutos (50%). El 
efecto hipotensor de la tintura de Allium sativum so-
bre TA diastólica no está relacionado con el tiempo 
en que hace efecto (ꭓ2=0,51; p=0,471). 

Predominaron los pacientes que no tuvieron reac-
ciones adversas (89,3%). De aquellos que sí las pre-
sentaron, el dolor abdominal fue más frecuente 
(7,2%) (Tabla 4). 
 

Tabla 4. Reacciones adversas encontradas tras la  
administración de la tintura de Allium sativum (n=28). 

 

Reacciones adversas Nº % 

Dolor abdominal 2 7,2 
Erupción (rash) 1 3,6 
Cefalea 1 3,6 
Ninguna 25 89,3 

 

Tabla 2. Distribución de los pacientes según la reducción de las cifras de tensión arterial sistólica (TAS). 
 

Cifras de TAS  
reducidas (mmHg) 

30 minutos 
MA (3,18) 

45 minutos 
MA (4,69) 

60 minutos 
MA (8,06) Total 

ꭓ2 P 
Nº % Nº % Nº % Nº % 

Menos de 5 2 7,1 8 28,6 1 3,6 11 39,3 
9,89 0,0016 6 – 10  1 3,6 2 7,1 9 32,1 12 42,9 

11 – 15  0 0 3 10,7 2 7,1 5 17,8 

Total 3 10,7 13 46,4 12 42,9 28 100  
MA, media aritmética 

 
 
 

Tabla 3. Distribución de los pacientes según la reducción de las cifras de tensión arterial diastólica (TAD). 
 

Cifras de TAD re-
ducidas (mmHg) 

30 minutos 
MA (4,17) 

45 minutos 
MA (6,60) 

60 minutos 
MA (11,1) Total 

ꭓ2 P 
Nº % Nº % Nº % Nº % 

Menos de 5 9 32,1 8 28,6 1 3,6 18 64,2 
0,51 0,471 6 – 10  3 10,7 5 17,8 0 0 8 28,6 

11 – 15  0 0 1 3,6 1 3,6 2 7,2 

Total 12 42,8 14 50 2 7,2 28 100  
MA, media aritmética 

 

 

Tabla 1. Distribución de los pacientes con hipertensión arterial mal  
controlada, según grupos de edad y sexo. Hospital Municipal Docente Gustavo 

Aldereguía Lima (septiembre-diciembre, 2019). 
 

Edad (años) 
Sexo 

Total 
Masculino Femenino 

Nº % Nº % Nº % 
Menos de 55 8 28,6 4 14,2 12 42,8 

55 – 65 1 3,6 7 25,0 8 28,6 
Más de 65 2 7,2 6 21,4 8 28,6 

Total 11 39,4 17 60,6 28 100 
Fuente: historias clínicas individuales. 
Z=0,173; p=0,680 
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DISCUSIÓN 
 
La medicina natural y tradicional es un campo tera-
péutico que se abre paso en el mundo contemporá-
neo y es una vía para evadir los efectos adversos de 
la síntesis química en el plano médico y económico, 
y buscar mayor acceso y aceptabilidad social. 

Esta ciencia ha despertado gran interés desde la 
práctica médica, estudiantil y hasta de la población 
en general, lo cual resulta un elemento válido para 
que las estructuras sociales y económicas, así como 
la comunidad médica universitaria, trabajen en cali-
dad de avanzar en el proceso de integración de la me-
dicina alternativa4,10.  

En este estudio predominaron los pacientes del 
sexo femenino, así como el grupo de menores de 55 
años; de manera que resultó una representación simi-
lar a la población cubana total, donde el sexo más 
afectado con HTA es el femenino (251,7 por cada 1000 
mujeres frente a 214,1 hombres)8. En cuanto a la 
edad, estos resultados se deben a que los pacientes 
menores de 55 años llevan menos tiempo convi-
viendo con la enfermedad por lo que no están tan 
propensos a descompensarse. 

La acción beneficiosa del Allium sativum sobre la 
TA y otros problemas de salud ha sido descrita por 
diferentes autores, entre ellos, Cicero et al.9, señalan 
que se ha podido comprobar que los preparados de 
Allium sativum influyen favorablemente en la vitali-
dad de los pacientes en varios sentidos: aumenta su 
actividad física, el estado de ánimo y disminuye el 
cansancio, la ansiedad, irritación y la TA. 

La actividad hipotensora del Allium sativum ha 
sido informada en ratas y en seres humanos. Admi-
nistrado por vía oral es, además, un vasodilatador co-
ronario y su actividad está reforzada por sus cualida-
des diuréticas, antiagregante plaquetario e hipocoles-
terolémico10-12. 

La tintura de Allium sativum fue efectiva en la ma-
yor cantidad de pacientes. San Miguel et al.4 coinci-
den con estos resultados, al demostrar la efectividad 
del Allium sativum como hipotensor en su estudio 
(72,5%) frente al tratamiento convencional (70,8%). 
Estas pequeñas diferencias demuestran cifras que 
avalan dicho efecto. 

En la actualidad la utilización del Allium sativum 
como hipotensor ha generado debate en la comuni-
dad internacional, de modo que ha sido de objeto de 
estudio por Ried et al.11,12, quienes, en un ensayo clí-
nico, reportaron reducciones significativas de pre-
sión arterial sistólica (PAS) media en 11,8 ± 5,4 mmHg 
en el grupo al que se le suministraron 2 cápsulas de 

Allium sativum durante 12 semanas, en comparación 
con el que recibió un placebo (p=0,006). Ese estudio 
coincide parcialmente con lo informado por los auto-
res, al hallar una reducción significativa de cifras de 
presión sistólica; sin embargo, Ried et al.11 hacen un 
estudio más profundo y extenso en el tiempo y con-
sideran otros factores, por lo cual brindan mayores 
detalles sobre los efectos.  

Por su parte, en Sánches et al.1 y Abbas et al.13 se 
sugiere que el extracto añejo de Allium sativum es 
efectivo y tolerable en la hipertensión mal contro-
lada, y puede considerarse como un tratamiento se-
guro unido al tratamiento convencional. 

Al respecto Reid14, en un metanálisis realizado so-
bre los efectos de los suplementos de Allium sativum, 
concluye que la PAS logró disminuir en un promedio 
de 8,3 ± 1,9 mmHg y la presión arterial diastólica 
(PAD) en 5,5 ± 1,9 mmHg, cifras similares a las obteni-
das con medicamentos antihipertensivos estándar. 
Con productos similares, los resultados expuestos 
aquí son coincidentes con ello y también con lo plan-
teado por Sánchez et al.1 y Abbas et al.13; sin embargo, 
Reid14 hace solo referencia a la aplicación del ajo en-
vejecido. 

El tiempo de duración entre la administración de 
la tintura de Allium sativum y el efecto hipotensor fue 
menor de 45 min en un alto por ciento; resultados si-
milares encontraron San Miguel et al.4 en su estudio 
(83 %), aunque la mayor representación fue en los 30 
min (54,3 %). 

Un metanálisis actualizado sobre el efecto del 
Allium sativum en la presión arterial realizado por 
Reid15, que incluyó 20 ensayos con 970 participantes, 
mostró una disminución media de la PAS de 5,1 mm 
Hg (P <0,001) y la PAD de 2,5 mm Hg (P <0,002), en 
comparación con placebo. Sus hallazgos fueron simi-
lares a lo descrito en el presente estudio; sin em-
bargo, la disminución de la PAD no tuvo significación 
estadística, ni estuvo relacionada con el tiempo en 
que hizo efecto.  

En un estudio realizado por Guzmán et al.16 se en-
contró que solo el 59% de los entrevistados descono-
cían que las plantas medicinales que se utilizan en el 
tratamiento de la hipertensión también producen 
efectos adversos. En la presente investigación los 
efectos colaterales del Allium sativum se produjeron 
en la minoría de los pacientes, principalmente, los 
asociados al sistema gastrointestinal. 

Actualmente no existe una clara evidencia cientí-
fica que avale el uso del Allium sativum como antihi-
pertensivo en humanos, solo se recomienda como 
medicina alternativa; no obstante, al tratarse de un 
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fitofármaco útil, se hace necesario instaurar regula-
ciones que logren adecuar en forma y dosis correcta 
su empleo por la población, debido a que sus compo-
nentes pueden variar por el tipo de recolección, en-
capsulado, almacenamiento y caducidad, entre otros. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
En pacientes con hipertensión arterial mal contro-
lada, la tintura de Allium sativum redujo significativa-
mente las cifras de tensión arterial en aproximada-
mente 45 minutos, como promedio, sin reacciones ad-
versas de interés. 
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RESUMEN 
La aterosclerosis es una enfermedad sistémica inflamatoria progresiva que afecta 
principalmente la pared de arterias grandes y medianas. La hipovitaminosis D se 
relaciona con enfermedades desencadenantes o agravantes de la aterosclerosis. La 
vitamina D es capaz de detener o prevenir diversos factores que condicionan dicha 
enfermedad, por ello se ha propuesto su uso como medida profiláctica para tratarla. 
Teóricamente, podría funcionar, y por ello que se ha investigado al respecto. Se ha 
evidenciado su efecto positivo en la prevención de los factores desencadenantes, 
pero no en la aterosclerosis, algo que podría resultar contradictorio. Se realizó una 
revisión de la literatura más reciente sobre el tema con el objetivo de describir el 
papel de la vitamina D en la prevención de la aterosclerosis.  
Palabras clave: Aterosclerosis, Avitaminosis, Enfermedades cardiovasculares, Pre-
vención y control, Vitamina D 
 
Does vitamin D prevent atherosclerosis? 
 
ABSTRACT 
Atherosclerosis is a progressive inflammatory systemic disease that mainly affects 
the wall of large and medium-sized arteries. Vitamin D can stop or prevent several 
triggering factors of this disease and its use has been proposed to prevent it. Hypo-
vitaminosis D is related to diseases that are triggering or aggravating factors of ath-
erosclerosis. The use of vitamin D as a prophylactic measure to treat atherosclerosis 
should theoretically work, which is why large studies have been done to prove this 
theory. The large controlled researches have evidenced its positive effect on the 
prevention of triggering factors, but not on atherosclerosis, something that could be 
contradictory. A review of the most recent literature on the subject was carried out 
with the aim of describing the role of vitamin D in the prevention of atherosclerosis. 
Keywords: Atherosclerosis, Avitaminosis, Cardiovascular diseases, Prevention and 
control, Vitamin D 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
A nivel mundial, las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la 
causa de muerte más frecuente. Se estimó que en 2013 murieron 17,3 millo-
nes de personas por estas enfermedades, lo que representó el 31,5% del total 
de muertes ocurridas en el mundo ese año.  

La aterosclerosis, es uno de los fenómenos más incidentes1, es una enfer-
medad sistémica inflamatoria y progresiva  que  afecta  principalmente  la  pa-

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:annierfq01@gmail.com
http://www.revcorsalud.sld.cu/
mailto:annierfq01@gmail.com
mailto:annierfq01@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-2071-3716
https://orcid.org/0000-0002-8283-4230


¿Previene la vitamina D la aterosclerosis? 

CorSalud. 2022 Oct-Dic;14(4):375-379 376 

pared de arterias grandes y medianas, como la aorta, 
las carótidas y las arterias coronarias, en sitios pro-
pensos a esfuerzos «cortantes» (tensión de cizalla-
miento), turbulentos u oscilatorios, como ramas, cur-
vaturas o bifurcaciones. Esta enfermedad está vincu-
lada a varios factores como el estrés oxidativo, el sis-
tema inmunológico y la musculatura lisa de las venas 
y arterias. Por ello, procesos que influyan sobre estos 
factores pueden actuar a favor o en contra de la apa-
rición de aterosclerosis2.  

La vitamina D es un compuesto producido por el 
organismo en los queratinocitos de la piel a partir de 
colesterol. En su síntesis utiliza como energía la radia-
ción proveniente de la luz solar3. El déficit de esta vi-
tamina tiene repercusión global, pues se ha estimado 
que afecta a alrededor de mil millones de personas 
en todo el mundo. Por esa causa se produce mayor 
carga oxidativa en las células y se experimentan mar-
cadores inflamatorios y daño mitocondrial. Existe 
cada vez más evidencia sobre el protagonismo de la 
vitamina D en la regulación del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona, con posibles implicancias car-
diovasculares, así como para el sistema inmunoló-
gico4,5.  

Desde su descubrimiento a principios de la dé-
cada de 1900, las vitaminas se han considerado los 
nutracéuticos más prometedores para la prevención 
de diversas enfermedades, entre ellas, las ECV deri-
vadas de la aterosclerosis6. Esto es especialmente re-
levante porque en determinados grupos poblaciona-
les los niveles de vitamina D pueden estar disminui-
dos y se impone su suplementación por alguna vía7.  

Los niveles de vitamina D y su metabolismo pue-
den incidir en la patogenia, el tratamiento de la ate-
rosclerosis y la salud cardiovascular posterior. Sin 
embargo, en diversas investigaciones se discute so-
bre la utilidad del empleo de suplementos de esta vi-
tamina como medio profiláctico8. Este conflicto se da 
sobre todo entre la teoría y los diferentes tipos de es-
tudio, por lo que se hace necesario tomar considera-
ciones globales analizando lo relevante de cada uno; 
de ahí que el objetivo de esta investigación es descri-
bir el papel de la vitamina D en la prevención de la 
aterosclerosis. 
 

 
ATEROSCLEROSIS Y VITAMINA D  
 
Aterosclerosis 
La aterosclerosis es una enfermedad inflamatoria cró-
nica compleja, multifactorial y de múltiples etapas, 
caracterizada por la acumulación progresiva de pla-

cas fibrosas cargadas de lípidos dentro de la pared 
arterial. Esta enfermedad puede culminar en la rotura 
de la placa aterosclerótica y la posterior formación de 
trombos. Sus manifestaciones clínicas más comunes 
son los infartos de miocardio y los accidentes cere-
brovasculares.  

La primera etapa del desarrollo de la aterosclero-
sis tiene lugar en el endotelio, la capa íntima de las 
paredes arteriales9,10. El inicio de la enfermedad im-
plica la disfunción de las células endoteliales con de-
pósito subendotelial y modificaciones de las lipopro-
teínas, que actúan como patrones moleculares aso-
ciados al daño para activar los receptores inmunes, 
estimular el reclutamiento de varias células inmunita-
rias y provocar inflamación vascular. Los monocitos 
infiltrados se diferencian localmente en varios sub-
conjuntos de macrófagos, engullendo lipoproteínas y 
produciendo mediadores inflamatorios.  

La activación, migración y proliferación de las cé-
lulas del músculo liso vascular contribuyen a la cura-
ción de la placa, cuya progresión se ve favorecida por 
el metabolismo lipídico disfuncional en los macrófa-
gos, con reducción del flujo de colesterol, aumento 
de la muerte celular y reducción de la esferocitosis. 
Este entorno conduce a un estado inflamatorio que 
no se resuelve11.  

La ateroesclerosis puede ser provocada y agrava-
da por factores de riesgo como la hipertensión arte-
rial, diabetes, edad avanzada, obesidad, tabaquis-mo, 
hábitos dietéticos dañinos, entre otros12-14. 
 
Vitamina D 
La vitamina D es un grupo de esteroles que se obtie-
nen mediante el consumo de alimentos o mediante la 
producción en el cuerpo. Dos de los compuestos im-
portantes en este grupo, aunque no son formas acti-
vas, son la vitamina D3 (colecalciferol), que se sinte-
tiza a partir del 7-dehidrocolesterol bajo la influencia 
de los rayos ultravioleta en la piel, y la vitamina D2 
(ergocalciferol)15.  

La vitamina D, además, regula aproximadamente 
el 3% de los genes humanos a través de sus efectos 
endocrinos. Al unirse al receptor de retinoides forma 
un heterodímero que une secuencias de ADN para 
posteriores procesos de transcripción y traducción. 
Así, es posible expresar diferentes genes y estimula 
la formación de proteínas; las cuales, unidas al calcio, 
aumentan la absorción de la vitamina D desde el in-
testino a la circulación sistémica16. 

 
Relación entre la vitamina D y los factores desen-
cadenantes de la aterosclerosis 
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La vitamina D ejerce efectos antiaterogénicos pleio-
trópicos como la regulación del crecimiento; la migra-
ción y diferenciación de las células vasculares; la mo-
dulación de la respuesta inmunitaria y la regulación 
de la producción de citocinas, la inflamación y las 
vías fibróticas, todas las cuales desempeñan un papel 
fundamental en la formación y rotura de la placa ate-
rosclerótica17.  

Esta vitamina puede modular la respuesta oxida-
tivo-inflamatoria excesiva; favorecer el equilibrio en-
tre vasodilatación y vasoconstricción, la remodela-
ción arterial y la angiogénesis; igualmente, obstacu-
liza la formación de trombos. Además, protege la pa-
red arterial mediante la regulación de la expre-
sión/actividad de macrófagos locales y linfocitos T; 
puede mejorar la secreción defectuosa de insulina y 
la resistencia a ella, lo que evita la génesis y progre-
sión de la aterosclerosis. También podría activar los 
receptores de esta hormona en las células β de los 
islotes pancreáticos y equilibrar la homeostasis del 
calcio intracelular y extracelular, con la consecuente 
disminución de la calcificación vascular18,19. 

El déficit de vitamina D conlleva a la activación del 
sistema renina-angiotensina-aldosterona y la consi-
guiente predisposición a la hipertensión arterial e hi-
pertrofia del ventrículo izquierdo. Se asocia, además, 
al aumento de la PTH, lo que se relaciona con la insu-
linorresistencia, la hipertensión y la inflamación20.  

En una investigación1 donde se analizó la relación 
entre los niveles de la vitamina D y los biomarcado-
res proinflamatorios (interleucina[IL]-6, factor de ne-
crosis tumoral alfa [TNF-α] y proteína C reactiva) en 
332 personas con sobrepeso y obesidad (distribuidas 
al azar en tres grupos, conformados a partir de las do-
sis de vitamina D usadas: 40 000 UI por semana, 20 
000 UI por semana y con suministro de placebo por 
ese tiempo) se confirmó, después de 1 año de inter-
vención, que la suplementación con esta vitamina 
produjo reducciones significativas de los niveles de 
IL-6 y un aumento significativo de las concentracio-
nes de proteína C reactiva. Un metaanálisis reciente21 
informó sobre la inflamación registrada en veinte es-
tudios de casos, con un total de 1270 participantes; 
concluyó que la suplementación con vitamina D (200 
UI / día a una dosis única en bolo de 300 000 UI) 
puede reducir la inflamación crónica de bajo grado 
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. De estos 
dos estudios se puede determinar el papel de la vita-
mina en la reducción de la inflamación o, al menos, 
en su profilaxis, y es sabida la incidencia de la infla-
mación en la aterosclerosis. 

El grosor del complejo íntima-media carotídeo 

(CIMC) es un marcador de aterosclerosis y se ha re-
lacionado con la deficiencia de vitamina D. Desafor-
tunadamente, pocos ensayos aleatorizados han eva-
luado los efectos de la suplementación con esta vita-
mina sobre el grosor del CIMC en la población gene-
ral17. En un ensayo18 que incluyó a 80 pacientes asig-
nados al azar para recibir 50.000 UI de vitamina D por 
semana o placebo durante 16 semanas, los investiga-
dores no encontraron diferencias significativas en el 
grosor del CIMC. Sin embargo, los marcadores infla-
matorios proaterogénicos como los niveles de IL-6 se 
redujeron.  

Por los efectos antes mencionados, además de su 
impacto directo sobre la contractilidad de los mioci-
tos dependientes del calcio, la suplementación con 
vitamina D se ha propuesto como una herramienta 
potencial para reducir el riesgo de aterosclerosis22. 
 
De la teoría y estudio observacional a la práctica y 
estudio controlado 
El hecho de que la hipovitaminosis D se relacione 
con un mayor riesgo de padecer ECV, entre ellas, la 
aterosclerosis, puede sugerir que su ingesta sea un 
medio profiláctico para evitar dicha enfermedad. 
Pero, desafortunadamente, muchos estudios no han 
encontrado un respaldo consistente a los beneficios 
que pude representar la ingesta de vitaminas en la 
prevención de las enfermedades cardiovasculares23. 

Como contraparte a los estudios que logran sus-
tentar la efectividad de la vitamina D en la prevención 
de ECV el metaanálisis de Kim et al.24 no encontró nin-
gún beneficio específico de los suplementos multivi-
tamínicos y de minerales para estas enfermedades. 
Ahora bien, la discordancia en estos estudios radica 
en que, a diferencia de los anteriores, Kim et al.24 ana-
lizan de manera general la influencia de multivitami-
nas y minerales en la población general; no de la vi-
tamina D de manera individual, hecho que redujo sig-
nificativamente su dosis. 

Un estudio muy importante que trató de determi-
nar si la vitamina D era buena o no en la prevención 
de las enfermedades cardiovasculares fue VITAL (Vi-
tamin D and Omega-3 Trial)25. La relevancia de esta 
investigación radica en la amplia población estudiada 
y el carácter controlado del método: usó placebo, do-
sis moderadas y altas, y un prolongado tiempo de 
evaluación. En este no se encontró ningún beneficio 
significativo en la prevención de ninguna ECV. Al 
igual que VITAL, el estudio ViDA (Vitamin D Assess-
ment Study) concluyó que, en comparación con el 
placebo, la vitamina D no logró reducir la mortalidad 
por todas las causas. Los ensayos de vitamina D en 
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dosis más bajas también han mostrado efectos neu-
trales o, como mucho, reducciones modestas en este 
criterio de valoración (endpoint)25,26.  

Como demostró el estudio realizado por Greco et 
al.27, con embarazadas que tenían déficit de vitamina 
D, la incidencia de aterosclerosis no parece disminuir 
significativamente, pero sus marcadores séricos sí 
tienden a disminuir. 

El uso de la vitamina D como suplemento profilác-
tico de ciertas enfermedades indudablemente fun-
ciona y su papel regulador en algunos mecanismos 
como la hipertensión arterial y la absorción del calcio 
está más que demostrado. Podría pensarse que, si se 
previene la alteración de algunos de estos mecanis-
mos que son afectados en la aterosclerosis, se pre-
viene entonces la enfermedad, pero los estudios con-
trolados y aleatorizados no son capaces de demostrar 
esta tesis. Controlaron diversos factores con una me-
todología excepcional, por lo cual la teoría podría 
considerarse descartada.  

Si bien la vitamina D no es capaz de prevenir la 
aterosclerosis, sí previene condiciones agravantes de 
la enfermedad, por lo que sus valores séricos deben 
permanecer en rangos normales. Futuros estudios de-
berían encaminarse a demostrar otros medios profi-
lácticos para la aterosclerosis, dado que la vitamina 
D no es uno de ellos. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
Según demuestran diversos estudios controlados y 
aleatorizados, la vitamina D no es capaz de prevenir 
la ateroesclerosis. Sin embargo, puede intervenir po-
sitivamente en la prevención de factores agravantes 
o desencadenantes de esta enfermedad, por lo que su 
empleo se recomienda siempre que haya hipovitami-
nosis D. 
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RESUMEN 
El conocimiento profundo de la relevancia de los signos y síntomas de insuficiencia 
cardíaca aguda (ICA) daría lugar a mejores estrategias de diagnóstico y toma de 
decisiones. Los signos y síntomas de congestión son fácilmente evaluables a pie de 
cama. Es interesante analizar la sensibilidad, la especificidad y el valor de cada uno 
de ellos en el diagnóstico de la ICA. Los signos más específicos (presión venosa 
yugular) son más difíciles de determinar y la concordancia entre médicos que exa-
minan el mismo paciente tiende a ser deficiente. Tanto los síntomas como los signos 
clásicos de ICA pueden tener una alta sensibilidad (disnea) o especificidad (en el 
caso de la ortopnea, disnea paroxística nocturna), pero no ambas a la vez. Las limi-
taciones de estos hallazgos hacen que para la confirmación diagnóstica haya que 
apoyarse en otros estudios como son las pruebas de imagen y los biomarcadores.  
Palabras clave: Insuficiencia cardíaca aguda, Signos, Síntomas, Diagnóstico 
 
Clinical diagnosis of acute heart failure 
 
ABSTRACT 
Deep knowledge of the relevance of signs and symptoms of acute heart failure 
(AHF) would lead to better diagnostic and decision-making strategies. The signs and 
symptoms of congestion are easily assessed bedside. It is interesting to analyze the 
sensitivity, specificity and the importance of each of them in the diagnosis of AHF. 
More specific signs (jugular venous pressure) are more difficult to determine, and 
the agreement among physicians examining the same patient tends to be poor. Both 
the symptoms and the classic signs of AHF can have a high sensitivity (dyspnea) or 
specificity (in the case of orthopnea, paroxysmal nocturnal dyspnea), but not both 
at the same time. Given the limitations of these findings, it is necessary to find sup-
port on other studies such as imaging tests and biomarkers for diagnostic confirma-
tion. 
Keywords: Acute heart failure, Signs, Symptoms, Diagnosis 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La insuficiencia cardíaca aguda (ICA) se define como la aparición o el agra-
vamiento de signos y síntomas de insuficiencia cardíaca que requieren un 
tratamiento urgente1. Constituye una de las principales causas de morbili-
dad y mortalidad en el mundo, y es un  problema  de  salud  global  con  más  
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de un millón de ingresos al año en Europa y EEUU2.  
La insuficiencia cardíaca afecta aproximadamente 

al 1-2% de la población en los países desarrollados y 
hasta el 10% de los ancianos, que representan una 
proporción significativa de la población en los Servi-
cios de Urgencias Hospitalarios (SUH)3. En la última 
década, el flujo de pacientes mayores de 70 años ha 
aumentado progresivamente y la mitad de ellos pre-
sentan fragilidad, motivo por el cual deben ser objeto 
de un abordaje cuidadoso4. La fragilidad es un estado 
de vulnerabilidad asociado a un aumento de la mor-
talidad, la hospitalización, el deterioro funcional, la 
institucionalización y el empeoramiento de la calidad 
de vida ante una situación de estrés. Esta fragilidad 
está presente especialmente en los sujetos mayores 
con ICA y su presencia incrementa el riesgo de peo-
res resultados evolutivos5,6.  

Existen diferentes categorizaciones en la ICA, en-
tre ellas la clasificación fenotípica basada en el estado 
de congestión y perfusión, que la divide en cuatro ca-
tegorías clínicas7. A pesar de la considerable varia-
ción existente en los perfiles clínicos y la sustancial 
heterogeneidad de las causas subyacentes, la inmen-
sa mayoría de los pacientes con ICA presentan signos 
y síntomas de congestión pulmonar y sistémica más 
que de bajo gasto cardíaco8. Esta clasificación es muy 
útil en la evaluación inicial a pie de cama, en los pa-
cientes con ICA que consultan en los SUH, sin necesi-
dad de consumir mucho tiempo y medidas o técnicas 
invasivas que requieran de una formación previa. En 
los SUH el grupo predominante es el congestivo y 
bien perfundido (cálido-húmedo) que son egresados 
sin necesidad de ingreso desde el SUH en un 82%9. 
Diversos estudios, realizados tanto en pacientes con 
ICA ingresados como en los SUH muestran que la 
congestión está presente en más del 90% de los casos, 
independientemente de la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI)9. De hecho, los pacientes 
con insuficiencia cardíaca que no responden satisfac-
toriamente al tratamiento descongestivo durante el 
ingreso o que mantienen algún grado de congestión 
tras el alta, presentan un pronóstico más desfavora-
ble, con incremento de los eventos adversos en el se-
guimiento, que incluyen necesidad de nueva hospita-
lización o muerte10,11. 

En un momento en el que las herramientas de 
diagnóstico están en constante desarrollo, el conoci-
miento profundo de la relevancia de los datos y las 
historias clínicas darían lugar a mejores estrategias 
diagnósticas12. Los síntomas y signos de congestión 
son fácilmente evaluables a pie de cama, de forma in-
dependiente de los escenarios asistenciales en los 

que se produzca la consulta del paciente con ICA: 
consulta ambulatoria de atención primaria u otras es-
pecialidades, servicios de emergencias prehospitala-
rias, SUH o durante la hospitalización. Solo precisan 
de una óptima historia clínica y de una exploración 
física cuidadosa. En la actualidad, la gran cantidad de 
exploraciones complementarias que permiten funda-
mentar el diagnóstico clínico (radiología, biomarca-
dores o ecografía) parecen haber desplazado la im-
portancia de la semiología clínica12-14, que tiene la 
ventaja de su accesibilidad. Además, es posible que 
algunos de estos síntomas y signos de congestión 
puedan estar asociados con una mala evolución. Si 
bien esto no se ha evaluado, particularmente, en el 
paciente atendido en urgencias. Existe margen de me-
jora en los SUH en cuanto a sus capacidades diagnós-
tico-terapéuticas de pacientes con ICA, y se están de-
tectando oportunidades para asegurar una continui-
dad asistencial más efectiva15. 

La historia clínica debe recoger factores de riesgo 
cardiovascular, los hábitos tóxicos, los factores preci-
pitantes, que incluyen transgresiones dietéticas y de 
tratamiento, y enfermedades no cardíacas. Se debe 
poner especial cuidado en conocer con exactitud los 
síntomas del paciente, así como una exhaustiva ex-
ploración física. Tampoco se debe olvidar la variabi-
lidad regional, ya que existen diferencias tanto en las 
características basales como en la conducta clínica 
de los episodios de insuficiencia cardíaca16.  

Dado que la historia clínica y la exploración física 
son herramientas al alcance de todos, de inmediata 
implementación, es interesante analizar la sensibili-
dad, la especificidad y el valor predictivo de cada uno 
de los síntomas y signos en el diagnóstico de la ICA.  

 
 
MÉTODO 
 
Se realizó una búsqueda de artículos en PubMed y 
Google Académico con las palabras clave "acute 
heart failure" y "emergency". Se incluyeron estudios 
retrospectivos, prospectivos, revisiones sistemáticas 
y metaanálisis, guías clínicas y revisiones narrativas 
centradas en el diagnóstico de ICA, incluidos historia 
clínica y exploración física. La búsqueda bibliográfica 
se limitó a estudios publicados en inglés y español.  

Médicos de urgencias, expertos en ICA y con ex-
periencia en la valoración crítica de la literatura, revi-
saron todos los artículos y decidieron qué estudios 
incluir para la revisión, de forma consensuada. Se 
tuvo especial atención a los artículos relevantes para 
la medicina de urgencias. Se seleccionaron  45  artícu-
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los para su inclusión en esta revisión. 
Se analizaron los datos referentes a: disnea, or-

topnea, disnea paroxística nocturna (DPN), esterto-
res, edemas periféricos, bendopnea, peso corporal, 
presión venosa yugular (PVY), reflujo hepatoyugular 
(RHY) y tercer ruido cardíaco. 

 
 

SÍNTOMAS Y SIGNOS 
 
Disnea 
La disnea, definida como sensación de dificultad o in-
comodidad para respirar, y que incluye la percepción 
del médico de esa dificultad por parte del paciente, 
es uno de los síntomas más frecuentes en la presen-
tación de la ICA. La prevalencia de insuficiencia car-
díaca en pacientes que consultan por disnea oscila 
entre el 25 y el 59%, en dependencia de los estudios17-

20. Este síntoma es el que, con una mayor frecuencia, 
lleva a los pacientes a acudir a urgencias, y es tam-
bién un marcador importante para evaluar la reduc-
ción de la congestión21. Sin embargo, por sí sola, o 
combinada con otros signos o síntomas de conges-
tión, son insuficientes para obtener un valor diagnós-
tico razonable20,21. Los valores de sensibilidad y espe-
cificidad de este síntoma son 0,89 y 0,51; respectiva-
mente, según el metaanálisis realizado por Renier et 
al.17. 

La disnea aguda es una de las principales causas 
de hospitalización entre los adultos, especialmente 
en pacientes de edad avanzada. La experiencia sub-
jetiva no siempre es coherente con los hallazgos físi-
cos20. En la actualidad no existe un método validado 
para evaluarla, aunque se ha propuesto un consenso 
para facilitar la estandarización de la medición. Tanto 
la escala Likert como las escalas visuales analógicas 
(EVA) pueden usarse para ello21. URGENT-DISNEA se 
diseñó para describir la respuesta sintomática a la te-
rapia inicial convencional en pacientes con ICA, muy 
temprano en su curso hospitalario. El estudio pre-
senta un alto grado con concordancia entre una es-
cala Linkert de 5 puntos, una EVA y una Linkert de 7 
puntos, en pacientes disneicos en posición sentada22. 
La EVA mide la gravedad absoluta de los síntomas y 
los mide también al inicio. Esta escala puede ser más 
sensible a los cambios sutiles de los síntomas. Por 
otro lado, la escala Likert parece estar más cerca de 
la práctica clínica diaria, donde los síntomas se eva-
lúan de manera bastante aproximada y principal-
mente en comparación con el nivel basal. Las dife-
rencias entre los dos métodos explican por qué la es-
cala Likert fue más sensible a los cambios tempranos 

en los síntomas, mientras que la EVA pudo mostrar 
una mejora persistente, incluso al final de la hospita-
lización23.  

En los pacientes con disnea, una de las exploracio-
nes complementarías más útiles para el diagnóstico 
de ICA es la ecografía cardiopulmonar mediante el al-
goritmo POCUS (point-of-care ultrasound), que inclu-
ye la ecografía pulmonar y tres mediciones ecocar-
diográficas realizadas en un plano apical de cuatro cá-
maras, además del MAPSE (desplazamiento sistólico 
del plano del anillo mitral) y los Doppler de flujo mi-
tral y tisular en el anillo mitral lateral24. 

 
Ortopnea 
La ortopnea es un síntoma con baja sensibilidad 
(0,50), pero más específico (0,77)12. Se relaciona con 
la presión de enclavamiento capilar pulmonar 
(PECP), que tiene una sensibilidad de 90% aproxima-
damente. La posición supina supone la movilización 
de líquido de los reservorios venosos dependientes 
en el abdomen y miembros inferiores, lo que au-
menta el retorno venoso (250-500 ml) al comparti-
mento torácico. Como resultado, aumentan las pre-
siones venosas y capilares pulmonares, lo que eleva 
las ya altas presiones de llenado de ambos ventrícu-
los y puede producir edema pulmonar intersticial, re-
ducción de la distensibilidad pulmonar, aumento de 
la resistencia de las vías respiratorias y disnea. La or-
topnea puede valorarse pidiendo al paciente que per-
manezca en decúbito supino durante un tiempo defi-
nido (2 minutos), mientras se monitorizan frecuencia 
respiratoria y disnea21. La ortopnea persistente se 
asocia con mayor tiempo de hospitalización. 

Se ha planteado la hipótesis de que los cambios 
posturales pueden afectar a la función pulmonar y a 
la disnea en la ICA, en relación con los cambios en el 
volumen sanguíneo pulmonar y su alteración mecá-
nica. Los pequeños cambios en el flujo sanguíneo y 
la conductancia de la mucosa de las vías respiratorias 
están relacionados con cambios de la función pulmo-
nar. La disminución de esta función pulmonar al pa-
sar de la posición vertical a la supina, está demos-
trada tanto en pacientes sanos como con insuficien-
cia cardíaca. Para estos últimos, los cambios postura-
les también pueden afectar a la vasculatura bronquial 
y alterar el calibre de las vías respiratoria. Se ha suge-
rido que, incluso en la insuficiencia cardíaca leve, el 
estiramiento miocárdico excesivo puede resultar en 
el bloqueo de la vasoconstricción bronquial y produ-
cir congestión de la mucosa y los bronquios25. 

Tanto la disnea como la ortopnea son síntomas 
que pueden o no ser de origen cardíaco. La gravedad 
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puede reflejar la rapidez del aumento de la PECP, así 
como de su valor absoluto. Se ha demostrado que la 
capacidad funcional pulmonar predice la mortalidad 
y las hospitalizaciones. Como era de esperar, la dis-
nea de esfuerzo es el síntoma más persistente y co-
mún al alta. Los pacientes sin problemas locomotores 
deberían poder caminar durante al menos 6 minutos 
en llano sin dificultad respiratoria indebida y comple-
tar al menos 200 metros, sin síntomas posturales de 
mareo o aturdimiento21. La valoración de la ortopnea, 
se realiza mejor con la EVA, en comparación con la 
escala Likert de 5 puntos. La EVA puede presentar 
mayor precisión para los cambios en pacientes con 
ICA y disnea en la posición decúbito supino22. 

 
Disnea paroxística nocturna 
Es un síntoma que ocurre durante el sueño, se debe 
a la redistribución nocturna de líquidos que provoca 
un aumento de la presión de llenado del ventrículo 
izquierdo y hace que el paciente se despierte con in-
tensa falta de aire, la cual se alivia al sentarse er-
guido12. Es un síntoma importante que a menudo pre-
cede al edema agudo de pulmón por varias no-
ches/días. Pueden ocurrir síntomas similares a la en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica21. Al igual 
que la ortopnea, se trata de un síntoma específico 
(0,84), pero poco sensible (0,41)12. Los valores de sen-
sibilidad y especificidad de este, y los demás sínto-
mas comentados, se muestran en la tabla26. 

La subclasificación de la disnea en reposo, inme-
diata de esfuerzo ligero, ortopnea y DPN, puede me-
jorar la especificidad de las presiones de llenado ele-
vadas. Un análisis del registro EPICA identificó los 
descriptores de disnea en reposo, ortopnea y DPN 
previa como de alta especificidad (99%) para la insu-
ficiencia cardíaca27.  

 
Estertores o crepitantes 
La presencia de estertores en la aus-
cultación pulmonar puede indicar 
una sobrecarga de líquidos, pero 
también es menos fiable, ya que su 
presencia tiene una sensibilidad de 
aproximadamente 60% y una especi-
ficidad cercana al 70%28. Es un signo 
con elevada presencia en los pacien-
tes con ICA. En los registros ADHERE 
y OPTIMIZE-HF se objetivaron crepi-
tantes en aproximadamente dos ter-
cios de los pacientes19,29.  

En el contexto de ICA, los crepi-
tantes y las sibilancias son hallazgos 

que sugieren una retención de líquidos, presiones de 
llenado del ventrículo izquierdo elevadas y edema 
pulmonar. Si no se corrigen pueden progresar a la 
acumulación de líquidos en el espacio pleural. Estas 
manifestaciones torácicas generalmente ocurren con 
otras de sobrecarga de líquidos y congestión: disnea, 
presencia de tercer ruido o ritmo de galope, segundo 
ruido fuerte y PVY elevada. Los hallazgos torácicos 
ayudan a evaluar la gravedad de la retención de líqui-
dos, la necesidad de hospitalización y un tratamiento 
más agresivo. Un derrame pleural, producido por in-
suficiencia cardíaca, generalmente comienza y es 
más prominente en el lado derecho. El derrame pleu-
ral izquierdo aislado es inusual y justifica buscar 
otras causas30.  

 
Edemas periféricos 
Los edemas en miembros inferiores tienen una sensi-
bilidad de 0,5 y una especificidad de 0,7828. Es más 
útil en hombres que en mujeres para diagnosticar la 
insuficiencia cardíaca, se desconoce su causa pre-
cisa, aunque comúnmente se culpa a la insuficiencia 
venosa acompañada de obstrucción pélvica del flujo 
sanguíneo venoso31. Es uno de los signos con mayor 
probabilidad de hacer que un médico considere un 
diagnóstico de insuficiencia cardíaca. El edema es re-
lativamente común en pacientes descompensados y 
estuvo presente en dos tercios de los enfermos en los 
registros ADHERE19 y OPTIMIZE-HF29. Su especifici-
dad como signo aumenta en presencia de PVY ele-
vada y, quizás porque se aprecia tan fácilmente en la 
exploración física, la gravedad del edema al ingreso 
es una de las variables más predictivas de la duración 
de la hospitalización por insuficiencia cardíaca32.  

Suele asociarse con una presión auricular derecha 
elevada que, con mayor frecuencia, se debe a insufi-

Tabla. Sensibilidad y especificidad de los signos y síntomas de congestión26. 

Signos y síntomas Sensibilidad Especificidad 

Disnea 0,31 0,70 
Ortopnea 0,50 0,77 
Disnea paroxística nocturna 0,41 0,84 
Presión venosa yugular elevada 0,39 0,92 
Estertores 0,60 0,78 
Edemas perifericos 0,50 0,78 
Tercer ruido cardíaco o ritmo de galope 0,13 0,99 
Reflujo hepatoyugular 0,24 0,96 
Bendopnea 0,73 0,65 
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ciencia cardíaca izquierda. Durante la hospitalización, 
responde en general al tratamiento diurético. Hay 
que tener en cuenta que el edema puede redistri-
buirse a áreas dependientes del reposo, como la zona 
sacra, situación que puede pasar por alto. La mejoría 
aparente sin pérdida de peso significa redistribución 
de líquidos. Una limitación en la valoración de este 
signo se debe a que puede no estar relacionado con 
altas presiones de llenado sino con cambios de volu-
men extravascular que resultan de una presión oncó-
tica plasmática baja, alta permeabilidad vascular o 
ambas. Acompañarse de PVY elevada mejora la espe-
cificidad del edema21.  

 
Bendopnea 
La bendopnea, falta de aire que se produce tras la fle-
xión anterior del tronco durante los primeros 30 se-
gundos —por ejemplo, al calzarse o atarse los cordo-
nes de los zapatos—; se ha relacionado con insuficien-
cia cardíaca avanzada33, con una sensibilidad de 0,73 
y una especificidad de 0,6526. Los pacientes con ben-
dopnea tienen un perfil hemodinámico que se carac-
teriza por una mayor presión de llenado del ven-
trículo izquierdo y una disminución del índice car-
díaco34.  La maniobra de flexión anterior del tronco 
provoca un aumento de las presiones de llenado que 
estos pacientes ya tienen elevadas de manera basal. 
Los pacientes con bendopnea tienen síntomas de in-
suficiencia cardíaca derecha e izquierda, como or-
topnea, DPN, oliguria, PVY elevada y plenitud abdo-
minal (distensión abdominal y presión). La bendop-
nea se asocia con una mayor mortalidad a corto plazo 
en pacientes con clase funcional de la NYHA (New 
York Heart Association) avanzada y produce una li-
mitación moderada-grave de la calidad de vida35. 

Hemodinámicamente, esta postura —al igual que 
ponerse en cuclillas o la maniobra de Valsalva—, au-
menta la poscarga del ventrículo izquierdo, al tiempo 
que aumenta la precarga por el aumento de la presión 
abdominal. Por esto, la maniobra de Valsalva es de 
particular interés a pie de cama como ayuda en la di-
ferenciación de etapas avanzadas de enfermedades 
debidas a disfunción del ventrículo izquierdo36.  

Cuando se analizan los diferentes tipos de disnea: 
disnea de esfuerzo, ortopnea, DPN y bendopnea; esta 
última es la única que no se relaciona con la presen-
cia de enfermedad respiratoria o enfermedad corona-
ria, por lo que puede resultar especialmente útil para 
diferenciar la insuficiencia cardíaca de otros grupos 
de enfermedades que también se asocian con disnea, 
y su presencia es mayor en pacientes con FEVI pre-
servada que reducida (51,5 frente a 37,9%)33,34.  

La revisión sistemática y metaanálisis realizada 
por Pranata et al.37, concluyó que la bendopnea se 
asocia con la presencia de disnea, ortopnea, DPN, 
PVY elevada y plenitud abdominal. La clase funcional 
NYHA IV fue más prevalente en pacientes con ben-
dopnea, mientras que las clases I, II y III se correla-
cionaron inversamente. Esto puede explicar que, 
aunque puede estar presente en todos los estadios de 
la insuficiencia cardíaca, es más específica para la 
avanzada, y está asociada con un aumento de la mor-
talidad37.  

 
Peso corporal 
Se trata de uno de los criterios mayores de Framing-
ham, concretamente una pérdida de peso de más de 
4,5 kg con tratamiento.  

El aumento del peso corporal es una manifesta-
ción derivada de la retención de sodio y agua, y más 
concretamente de su variación diaria, por lo que un 
cambio agudo en el peso corporal es un indicador ra-
zonable de una alteración en el equilibrio de líquidos. 
Su medición debe realizarse de la manera más con-
sistente, al colocar la báscula sobre una superficie 
lisa y sólida. Las variaciones no siempre se deben a 
cambios del volumen intravascular; pues en el en-
sayo EVEREST los pacientes que recibieron tolvaptan 
bajaron de peso, pero mantuvieron los edemas. El 
grado de pérdida absoluta de peso puede no ser tan 
importante en paciente con ICA hipertensiva, ya que 
algunos pueden ser euvolémicos con congestión pul-
monar, pero no sistémica32.  

Una buena planificación al alta requiere tener en 
cuenta un peso objetivo (peso seco), e incluso estar 
por debajo de él. Disminuir la congestión con el uso 
de tratamiento diurético implica hacer un control de 
la función renal y la situación hemodinámica. Con 
una adecuada diuresis se pueden prevenir el empeo-
ramiento y la hipotensión21. Hay que tener en cuenta 
que el empeoramiento de la función renal en las pri-
meras 48 horas, se asocia a una mayor mortalidad, y 
este incremento de riesgo se concentra durante el pri-
mer trimestre38. En este sentido, los pacientes con em-
peoramiento de la función renal en el contexto de una 
adecuada descongestión y mejoría clínica no tienen 
un pronóstico adverso39.  

No está del todo clara la relación entre el aumento 
del peso corporal y la presencia de una agudización 
de la insuficiencia cardíaca. Hay estudios que mues-
tran poca correlación diaria entre las respuestas a los 
cuestionarios de síntomas y los pesos diarios autogra-
bados, con una incidencia modesta (25-40%) de au-
mento de peso en las semanas previas al ingreso por 
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ICA32. Por el contrario, en un estudio de casos y con-
troles de pacientes que tenían insuficiencia cardíaca 
NYHA III, a los que se les midió el peso diariamente, 
la hospitalización por insuficiencia cardíaca se asoció 
con un aumento diario del peso corporal durante la 
semana previa a la hospitalización40. En el ensayo 
WHARF (Weight Monitoring in Hearth Failure)41, los 
pacientes con NYHA III y IV, con FEVI deprimida, fue-
ron asignados al azar a la terapia convencional o al 
seguimiento de datos transmitidos por teléfono, que 
incluían mediciones de peso diarios y preguntas so-
bre los síntomas de insuficiencia cardíaca. Los inves-
tigadores concluyeron que la monitorización electró-
nica diaria del peso puede reducir la mortalidad y jus-
tifica estudios adicionales. A su vez, el ensayo Aleato-
riza-do de Intervención Telefónica en insuficiencia 
cardíaca crónica (DIAL42) demostró una mejoría sig-
nificativa en el objetivo principal combinado de mor-
talidad por todas las causas o ingreso hospitalario por 
insuficiencia cardíaca, debido principalmente a la re-
ducción en las hospitalizaciones.  

En cambio, la cantidad de pérdida de peso du-
rante una hospitalización por ICA y la relación de la 
pérdida de peso con el resultado posterior es un área 
de creciente interés. En el registro ADHERE29, un por-
centaje sustancial de los pacientes hospitalizados 
perdió menos de 5 libras (2,3 kilogramos) de peso o 
aumentaron de peso durante la hospitalización. En el 
estudio ESCAPE, el peso se midió a la inclusión y en 
el momento del alta. La mediana de la pérdida de 
peso fue de 2,8 kilogramos y un 17% de los pacientes 
aumentaron de peso o no bajaron29,32. Los resultados 
del ensayo EVEREST, que analizó el uso de tolvaptan 
en pacientes con FEVI deprimida, mostraron una pér-
dida significativamente mayor de peso corporal los 
días 1 y 7, o al alta, en el grupo de tolvaptán, lo que 
se asoció a mejorías de la disnea el día 1 y del edema 
el día 732.  

 
Presión venosa yugular y reflujo hepatoyugular 
El RHY y la PVY elevada poseen una especificidad de 
0,93 y 0,87; y una sensibilidad de 0,14 y 0,37; respecti-
vamente28.  

La PVY refleja la presión de la aurícula derecha, 
su presencia es específica y sensible de una PECP ele-
vada en pacientes con insuficiencia cardíaca43. Si se 
realiza correctamente y por médicos experimenta-
dos, la estimación de la PVY es extremadamente pre-
cisa21. Aunque la PVY representa directamente la pre-
sión de llenado de las cavidades derechas, la presión 
de la aurícula derecha —a menudo— refleja las presio-
nes de llenado del ventrículo izquierdo, en pacientes 

con insuficiencia cardíaca crónica32. El hallazgo de 
una PVY elevada en el examen físico proporciona in-
formación pronóstica importante e independiente en 
pacientes con insuficiencia cardíaca, y se relaciona 
con mayor riesgo de hospitalización44. 

Se han sugerido estrategias para mejorar la medi-
ción de la PVY, ya que a menudo está limitada por el 
fenotipo y la comorbilidad. Además, en algunos indi-
viduos con hipertensión pulmonar (HTP) o regurgita-
ción tricuspídea, se requiere una PVY alta para man-
tener presiones de llenado adecuadas en el lado iz-
quierdo, por lo que normalizar la PVY no está indi-
cado ni sería beneficioso. El RHY también se puede 
utilizar para evaluar la presión elevada, y es sensible 
y confiable. Es una medición sencilla de la congestión 
y, por tanto, es un objetivo potencial para evaluar el 
tratamiento21.   

Respecto a la interpretación de que la PVY y el 
RHY tengan relación con la presión venosa central 
(PVC) existen dudas razonables. El subestudio Basic 
In Acute Shortness Of Breath Evaluation Study no en-
contró esta relación, la PVC fue similar en pacientes 
con venas del cuello normales, con RHY o con PVY 
elevada. En consecuencia, los exámenes patológicos 
de las venas del cuello carecían de sensibilidad 
(68,5%) y especificidad (28,5%) en el diagnóstico de 
una PVC elevada45.  

El RHY se evalúa por un aumento de la PVY indu-
cida por 10 segundos de presión continua sobre el ab-
domen. Un RHY positivo, en ausencia de disfunción 
ventricular derecha aislada, predice de manera con-
fiable una PECP mayor de 15 mmHg. Debido a que la 
PVY interna no se conoce antes del examen, es im-
portante examinar al paciente en posición sentada a 
90º, además de examinar ambos lados del cuello de-
bido a las variaciones anatómicas32. La sobrecarga de 
volumen en el contexto de la disfunción del ven-
trículo derecho resultará en un agrandamiento del hí-
gado y, a menudo, la presencia de un borde hepático 
firme y doloroso a la palpación. Junto con la PVY, el 
tamaño del hígado en la insuficiencia cardíaca es un 
indicador del estado del volumen intravascular30.  

 
Tercer ruido cardíaco o ritmo de galope (S3) 
La presencia de un S3 es el signo con mayor especifi-
cidad (0,97-0,99), pero su sensibilidad es baja (0,13) 
Además, puede ser difícil de detectar en el entorno 
de urgencias y la fiabilidad entre evaluadores puede 
ser deficiente28. Los pacientes con insuficiencia car-
díaca pueden tener un S3 como resultado de una dis-
tensibilidad ventricular baja, aumento de las presio-
nes de llenado o de la velocidad de llenado diastólico 



Diagnóstico clínico de la insuficiencia cardíaca aguda 

CorSalud. 2022 Oct-Dic;14(4):380-388 386 

temprano34. Para su exploración se debe colocar la 
campana del estetoscopio sobre el punto de máximo 
impulso, preferiblemente con el paciente en decúbito 
lateral izquierdo que aumentará la probabilidad de 
detectar un S332.  

El hallazgo de PVY elevada o de un S3 en el exa-
men físico transmite información pronóstica impor-
tante en pacientes con insuficiencia cardíaca sintomá-
tica. La presencia de estos signos se asocia con la ne-
cesidad de hospitalización y con un mayor riesgo de 
progresión de la insuficiencia cardíaca. Los pacientes 
con PVY elevada, S3, o ambos, también tienen un ma-
yor riesgo de muerte por todas las causas, tal como 
se encontró en el ensayo Studies in Left Ventricular 
Dysfunction32. Estas asociaciones se mantienen in-
cluso después del ajuste con muchos otros marcado-
res de gravedad de la insuficiencia cardíaca, incluida 
la FEVI, la clase funcional de la NYHA y la natremia. 
No se sabe por qué la PVY elevada o la presencia de 
S3 se asocian con mayor riesgo de progresión de la 
insuficiencia cardíaca y riesgo de hospitalización, 
pero estos hallazgos pueden aumentar la confianza 
de que la evaluación a pie de cama es relevante y 
puede dar a los médicos en formación un mayor im-
pulso para perfeccionar sus habilidades en la explo-
ración física44.  
 
 
CONCLUSIONES 
 
La aproximación a la sospecha diagnóstica de insufi-
ciencia cardíaca aguda en el ámbito de las urgencias 
debería basarse en los síntomas y signos del paciente, 
ya que son fácilmente identificables en la primera 
asistencia. Las limitaciones de estos hallazgos, en 
cuanto a sensibilidad y especificidad, hacen que para 
la confirmación diagnóstica haya que apoyarse en 
otros estudios como son las pruebas de imagen y los 
biomarcadores. 

La excelencia en la práctica del médico de urgen-
cias está fundamentada en un buen diagnóstico, que 
conduce al inicio oportuno de un tratamiento ade-
cuado para el paciente y a una estimación apropiada 
de la gravedad del episodio, lo que ayuda en la toma 
de decisiones sobre el alta u hospitalización del pa-
ciente.  

La inconsistencia de las especificidades de los sig-
nos y síntomas se corresponde con que muchos de 
los síntomas de insuficiencia cardíaca se deben a so-
brecarga de volumen o a un aumento de presiones 
con redistribución vascular y, por tanto, no son es-
pecíficos. Los signos más específicos, como la presión 

venosa yugular, son más difíciles de determinar y la 
concordancia entre los diferentes médicos que exa-
minan a un mismo paciente tiende a ser deficiente.  

En términos generales, tanto los síntomas como 
los signos clásicos de insuficiencia cardíaca aguda 
pueden tener una alta sensibilidad (la disnea) o espe-
cificidad (en el caso de la ortopnea y la disnea paro-
xística nocturna), pero no ambas a la vez. Para mayor 
dificultad, es sabido que el grado de acuerdo interob-
servador, en cuanto a la presencia o ausencia de da-
tos clínicos de insuficiencia cardíaca aguda, es bajo. 
Por ello, en la práctica, se hace necesaria la informa-
ción objetiva que ofrecen diversas exploraciones 
complementarias; entre ellas, los biomarcadores y la 
ecografía. 
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RESUMEN 
Se presenta una paciente de 44 años de edad, con dos variedades de taquicardia 
(estrecha y ancha), sintomáticas, con diversos mecanismos fisiopatológicos. La es-
trecha, incesante, con RP mayor que el PR, y onda P negativa en DII, DIII y aVF, se 
inició a temprana edad y tuvo tres posibles diagnósticos: vía accesoria con conduc-
ción decremental, taquicardia por reentrada intranodal invertida, o taquicardia au-
ricular. Esta última fue demostrada mediante estimulación eléctrica. Presentó un 
único episodio de taquicardia con QRS ancho con conducción anterógrada por una 
vía accesoria lateral izquierda, con máxima preexcitación (variedad no evidente en 
ritmo sinusal, pues nunca hubo signos de preexcitación ventricular, sólo presente 
durante la taquicardia). Ambas arritmias se solucionaron satisfactoriamente con 
ablación por radiofrecuencia, aunque de manera tardía. En estas arritmias sintomá-
ticas de larga evolución, incesantes y rebeldes a los tratamientos impuestos, es im-
portante arribar con prontitud al diagnóstico certero, para favorecer su temprana 
solución y evitar posibles complicaciones como taquimiocardiopatía y otras arrit-
mias de carácter maligno (taquicardia antidrómica, en este caso).  
Palabras clave: Vía accesoria, Taquicardia auricular, Taquicardia antidrómica, Ta-
quicardia con RP largo 
 
Two tachycardias and a long wait for their solution  
 
ABSTRACT 
We present a 44-year-old female patient with two types of tachycardia QRS com-
plexes), symptomatic, with different pathophysiological mechanisms. The narrow 
one, incessant, with RP greater than the PR, as well as negative P wave in II, III and 
aVF leads; which began at an early age and had three possible diagnoses: accessory 
pathway with decremental conduction, inverted atrioventricular nodal reentrant 
tachycardia, or atrial tachycardia. The latter was demonstrated by electrical stimu-
lation. She presented a single episode of wide QRS complex tachycardia with ante-
grade conduction through the left lateral accessory pathway, with maximum preex-
citation (a variety not evident in sinus rhythm, since there were never signs of ven-
tricular preexcitation, only present during the tachycardia). Both arrhythmias were 
successfully solved with radiofrequency ablation, although late. It is important to 
reach an accurate diagnosis promptly in these symptomatic arrhythmias of long 
evolution, incessant and refractory to treatment, to avoid possible complications 
such as tachycardiomyopathy and other malignant arrhythmias (antidromic tachy-
cardia in this case), for their early solution. 
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Keywords: Accessory pathway, Atrial tachycardia, Antidromic tachycardia; Long 
RP tachycardia 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
Es importante establecer el diagnóstico diferencial de 
las taquicardias con RP largo, mayor que el PR, pues 
pueden ser incesantes y causar taquimiocardiopa-
tías; para ello existen algunas herramientas diagnós-
ticas. En ocasiones, incluso, se combinan arritmias 
insospechadas, están presentes de manera eventual 
o adquieren carácter de malignidad. Por ello, se re-
curre a la estimulación eléctrica programada, para 
arribar a los diagnósticos específicos que permitan 
seleccionar con prontitud la conducta terapéutica 
adecuada1-4. 

 
 

CASO CLÍNICO 
 
Se presenta una paciente de 44 años 
de edad, que desde su infancia pre-
sentó episodios de taquicardia con 
modelo electrocardiográfico de taqui-
cardia estrecha, frecuencia de 115 por 
minuto, P negativa en DII, DIII y aVF, y 
RP mayor que el PR (Figura 1). Estos 
eventos fueron cada vez más frecuen-
tes y rebeldes a los tratamientos far-
macológicos impuestos (digoxina, ve-
rapamilo, quinidina y propranolol). En 
las secuencias eléctricas, a lo largo de 
33 años, nunca hubo signos de preex-
citación ventricular.  

Ingresó en el Servicio de Arritmias 
y Estimulación Cardíaca y, por prime-
ra vez, presentó una taquicardia regu-
lar, con frecuencia de 136 latidos por 
minuto, QRS ancho (duración de 160 
ms) y signos de máxima preexcitación 
ventricular (conducción anterógrada 
por vía accesoria lateral izquierda [Fi-
gura 2]).  

Al examen físico cardiovascular se 
constataron ruidos cardiacos regula-
res, con frecuencia cardíaca aumenta-
da (136 latidos por minuto). El resto 
del examen físico fue negativo y los 
exámenes complementarios rutina-
rios, normales.  

En el estudio electrofisiológico pre-

sentó ambas taquicardias: la estrecha y la ancha, que 
se trataron satisfactoriamente mediante ablación. Se 
utilizaron catéteres-electrodos decapolares, halo en 
aurícula derecha y seno coronario, catéter cuadripo-
lar en el haz de His y explorador, por venas femorales 
izquierda y derecha.  

Se registró una taquicardia con QRS estrecho, es-
pontánea, con VA largo. La secuencia de activación 
mostró primero el registro de seno coronario 3-4, pro-
pio de una taquicardia de aurícula izquierda. Durante 
la estimulación auricular se provocó una taquicardia 
con QRS ancho con la misma secuencia de activación  

 
 

Figura 1. Electrocardiograma (25 mm/s, 1 cm = 1 mv) que muestra una ta-
quicardia regular, con QRS estrecho a 115 latidos por minuto, onda P nega-
tiva en DII, DIII y aVF, con duración de 120 ms, intervalo RP>PR y relación 

RP/PR=2. 
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y la deflexión hisiana inmersa en el QRS, 
como corresponde a una taquicardia anti-
drómica con conducción anterógrada por 
vía accesoria lateral izquierda. Mediante 
punción transeptal se mapeó el anillo iz-
quierdo y se efectuó su ablacionó. Persistió 
la taquicardia con QRS estrecho, con igual 
secuencia; se mapeó la cara auricular del 
anillo mitral y se logró adelanto del registro 
explorador a los intracavitarios 3-4 del seno 
coronario (Figuras 3 y 4). En ritmo sinu-
sal, con estimulación ventricular, no se in-
dujeron taquicardias y la conducción fue 
concéntrica (seno coronario 9-10 primero). 
La ablación de ambas arritmias fue satisfac-
toria. 

 
 

COMENTARIO 
 
El caso de esta paciente ofrece aristas im-
portantes a discutir: el debut temprano de 
una taquicardia auricular y la expresión clí-
nica tardía (a los 44 años de edad) de una 
enfermedad congénita como la vía acceso-
ria. La primera se trata de una arritmia sin-
tomática, de larga evolución (incesante), 
rebelde a los  tratamientos  farmacológicos; 

 
 

Figura 2. Taquicardia regular, QRS ancho, 136 latidos por minuto, 
máxima preexcitación (25mm/s, 1 cm=1mv); compatible con conduc-

ción anterógrada por vía accesoria lateral izquierda. 

 
 

Figura 3. Estudio electrofisiológico (velocidad de barrido 
100 mm/s) donde se observa taquicardia regular, con QRS 
estrecho, RP>PR y secuencia de activación con el primer  
registro de seno coronario 3-4 (taquicardia de aurícula  

izquierda). 

 
 

Figura 4. Estudio electrofisiológico (100 mm/s): taquicar-
dia regular, ancha, con máxima preexcitación y deflexión hi-
siana inmersa en el QRS. En la activación anterógrada se ob-
serva primero el registro de seno coronario 3-4 (vía accesoria 
lateral izquierda) y la conducción retrógrada es concéntrica. 

Luego pasa a ritmo sinusal. 
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la segunda, sin presencia de preexcitación ventricu-
lar en ritmo sinusal durante 33 años, se presentó co-
mo una vía accesoria que sólo condujo anterógrada-
mente con máxima preexcitación, presionada por 
una arritmia supraventricular, con variedad de vía no 
evidente. Ambas arritmias fueron finalmente solucio-
nadas con ablación por radiofrecuencia, con una de-
mora de 33 años, tiempo en el que la paciente estuvo 
expuesta a posibles complicaciones (taquimiocardio-
patías y malignidad de la variante antidrómica). 

Las vías accesorias no evidentes se consideran de 
mejor pronóstico, pero no siempre es así; pues en 
ellas se han observado arritmias malignas (taquicar-
dia antidrómica, fibrilación auricular por vía acceso-
ria y otras), lo cual explica la necesidad de diagnosti-
car y resolver el problema con prontitud3. 

Resulta necesario establecer el diagnóstico dife-
rencial entre las taquicardias con RP mayor que el 
PR: taquicardia auricular, vía accesoria con conduc-
ción decremental y variedad de taquicardia intrano-
dal invertida. La relación RP>PR, la polaridad de la 
onda P y su duración, son parámetros electrocardio-
gráficos de gran utilidad.  

En la taquicardia auricular, la relación RP/PR es 
mayor o igual a 1,65; la duración de la onda P suele 
ser superior a 96 ms y es menos frecuente hallar la P 
negativa en cara inferior. Si se encuentran dos de es-
tos tres elementos, la probabilidad de una taquicardia 
auricular es alta (cerca del 100%). Las taquicardias au-
riculares representan el 66% de las arritmias con RP 
mayor que el PR4. 

En la paciente que se presenta, se encontraron las 
siguientes cifras: relación RP/PR= 2, duración de la 
onda P = 120 ms, y polaridad negativa de la onda P en 
DII, DIII y aVF (Figura 5). Es decir, se cumplían dos 
de los tres criterios planteados para hacer el diagnós-
tico electrocardiográfico de taquicardia auricular en 
pacientes con RP largo. 

En resumen, se presenta una paciente con una ta-
quicardia auricular estrecha (variedad RP largo) y 
una taquicardia auricular ancha con conducción an-
terógrada por una vía accesoria no evidente. Ambas, 
la taquicardia auricular y la vía accesoria fueron so-
lucionadas con éxito mediante ablación, aunque de 
manera tardía.  
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RESUMEN 
La pericarditis constrictiva es una causa reversible de insuficiencia cardíaca, ca-
racterizada por la limitación del llenado diastólico ventricular, debido a la com-
presión cardíaca causada por un pericardio anormalmente rígido. Se debe consi-
derar siempre en pacientes con síntomas de insuficiencia ventricular derecha. Sus 
causas más frecuentes son: idiopática, posterior a pericarditis aguda, cirugía car-
díaca o radioterapia mediastinal; la uremia y la infección por el virus de inmuno-
deficiencia humana. La ecocardiografía es la principal herramienta en el diagnósti-
co inicial. La tomografía y la resonancia magnética, en la imagen multimodal, pro-
porcionan información anatómica adicional y concluyente para el diagnóstico no 
invasivo. La pericardiectomía es el tratamiento definitivo. En este artículo se pre-
senta una serie de ocho pacientes diagnosticados en el Instituto de Cardiología y 
Cirugía Cardiovascular de La Habana, Cuba, desde el año 2017 hasta la fecha.  
Palabras clave: Pericarditis constrictiva, Imagen multimodal, Ecocardiografía, To-
mografía cardíaca, Resonancia magnética cardíaca, Pericardiectomía 
 
Constrictive pericarditis diagnosis from multimodality imaging. 
Apropos of eight cases 
 
ABSTRACT 
Constrictive pericarditis is a reversible cause of heart failure, characterized by the 
limitation of ventricular diastolic filling, due to cardiac compression caused by an 
abnormally stiff pericardium. It should always be considered in patients with 
symptoms of right ventricular dysfunction. Its most frequent causes are: idio-
pathic, following acute pericarditis, cardiac surgery or mediastinal radiotherapy; 
uremia and human immunodeficiency virus infection. Echocardiography is the 
main tool in the initial diagnosis. Magnetic resonance imaging and cardiac com-
puted tomography —in multimodality imaging— provide additional and conclusive 
anatomical information for the noninvasive diagnosis. Pericardiectomy is the de-
finitive treatment. In this article is presented a series of eight patients diagnosed at 
the Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular of Havana, Cuba, from 2017 to 
the present. 
Keywords: Constrictive pericarditis, Multimodality imaging, Echocardiography, 
Cardiac CT, Magnetic resonance imaging, Pericardiectomy 
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INTRODUCCIÓN 
 
La pericarditis constrictiva es el estadio final de un 
proceso inflamatorio que afecta al pericardio. El en-
grosamiento fibroso del pericardio lo transforma en 
una capa rígida no distensible alrededor del cora-
zón, que provoca detrimento progresivo del llenado 
ventricular y reducción del gasto cardíaco. 

La etiología de la pericarditis constrictiva se ha 
modificado como resultado de investigaciones re-
cientes, como la realizada por la clínica Mayo1, de 
Estados Unidos, donde se identifica un aumento del 
número de casos en pacientes a quienes se ha reali-
zado cirugía cardíaca o radioterapia previa. Sin em-
bargo, los hallazgos clínicos de 140 enfermos estu-
diados en el hospital Vall d’Hebron demostraron que 
la etiología más frecuente resultó la idiopática (54% 
de los casos), seguido por la pericarditis inflamato-
ria/infecciosa (pericarditis aguda idiopática/viral, pe-
ricarditis tuberculosa y pericarditis purulenta), que 
representó un 35% del total de casos; mientras, los 
antecedentes de cirugía cardíaca y de radioterapia 
representaron solo un 4% y un 2% de los casos, res-
pectivamente2. 

 
Fisiopatología 
Normalmente, el pericardio se puede estirar para 
adaptarse a cambios en el volumen cardíaco duran-
te la diástole. En condiciones normales, la presión 
intratorácica disminuye durante la respiración y ge-
nera un aumento en el retorno venoso al corazón. 

En la pericarditis constrictiva, el pericardio rígido 
no se expande para adaptarse al aumento de volu-

men e impide el llenado ventricular adecuado; de 
modo que aumenta la presión de llenado del ven-
trículo derecho (VD) con expansión de su volumen 
a expensas del volumen del ventrículo izquierdo 
(VI). Simultáneamente, la reducción de presión in-
tratorácica que tiene lugar con la respiración causa 
disminución de la presión venosa pulmonar y reduc-
ción en el retorno venoso a las cavidades izquier-
das; así que el llenado del VI disminuye producto de 
la caída del gradiente de presión transpulmonar y, 
en consecuencia, el tabique interventricular se des-
plaza hacia el VI en inspiración y hacia el VD en es-
piración. En la constricción, cualquier asimetría en-
tre ambos ventrículos puede generar cambios brus-
cos de presión diferencial a ambos lados del tabique 
interventricular (interdependencia ventricular) y 
provocar un movimiento brusco del mismo, conoci-
do como «rebote septal»3.  

La presentación clínica en la pericarditis constric-
tiva es insidiosa. La congestión venosa sistémica 
resulta en hepatomegalia, edema periférico, ascitis, 
anasarca, derrame pleural y cirrosis cardíaca. La 
disminución del gasto sistémico es consecuencia del 
llenado cardíaco reducido y ocasiona fatiga, cansan-
cio muscular y pérdida de peso. En la constricción 
pura la función contráctil está conservada, aunque 
la fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI) 
puede estar reducida como resultado de la precarga 
disminuida. Dichos síntomas y signos son comunes 
a cualquier enfermedad que curse con disfunción 
ventricular derecha predominante, por lo que el 
diagnóstico parte de la sospecha clínica4. 

 

Tabla 1. Características de los pacientes. 
 

Caracterís-
ticas 

Pacientes 
1 2 3 4 5 6 7 8 

Edad (años) 67 42 56 46 60 42 55 53 

Cuadro 
Clínico 

IVD,  
disnea, 

anasarca 

Disnea, 
edema 

periférico 

Dolor torá-
cico, disnea, 

edema 
periférico 

Anasarca 
Disnea, 
edema 

periférico 

IVD,  
disnea, 

anasarca 

Dolor 
torácico 

IVD, 
anasarca 

CF-NYHA IV III III IV III IV II IV 
TE de los 
síntomas  3 meses 6 meses 6 meses 12 meses 6 meses 14 meses 18 meses 2 meses 

Causa Idiopática VIH Idiopática Tuberculosis Autoinmune Idiopática Pospericar-
ditis viral VIH 

Cirugía   Sí Sí Sí Sí    
CF-NYHA, clase funcional de la New York Heart Association; IVD, insuficiencia ventricular derecha; TE, tiempo de evolu-
ción; VIH, virus de inmunodeficiencia humana. 
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CASOS CLÍNICOS 
 
En la tabla 1 se re- 
sumen las caracte-
rísticas demográfi-
cas, de presenta-
ción clínica y tra-
tamiento, de ocho 
pacientes diagnos-
ticados con peri-
carditis constricti-
va, atendidos en el 
Instituto de Cardio- 
logía y Cirugía Car-
diovascular de La 
Habana, Cuba, des- 
de 2017 hasta la fe-
cha.  

Todos los pa-
cientes de esta serie son del sexo masculino y la 
etiología predominante de la pericarditis constrictiva 
fue la idiopática, seguida de la infección por VIH. Si 
bien la causa del predominio de la enfermedad en 
los hombres no está clara, este sexo prevalece en la 
bibliografía revisada.  

La presentación clínica de la mayoría de los en-
fermos fue la insuficiencia cardíaca avanzada con 
disnea de clase funcional III-IV y signos de disfun-
ción grave del ventrículo derecho; además, polisero-
sitis y anasarca. El dolor torácico recurrente se ma-
nifestó solo en 1 paciente que había presentado peri-
carditis viral aguda 18 meses antes, complicada con 
derrame pericárdico grave, por lo cual requirió pe-
ricardiocentesis en dos ocasiones.  

La ecocardiografía transtorácica (ETT) demostró 
signos de constricción o de engrosamiento pericár-
dico en todos los pacientes, lo cual evidencia su ex-
celente rendimiento para el diagnóstico de la peri-
carditis constrictiva. Durante el seguimiento se iden-
tificó derrame pericárdico moderado o grave en 5 
pacientes.  

A pesar del hallazgo de pericardio engrosado en 
la ETT, en 1 de ellos —con cuadro clínico predomi-
nante de dolor torácico— no se identificó fisiología 
de constricción en el estudio Doppler; se realizó 
entonces RMC, que permitió concluir el diagnóstico 
de pericarditis constrictiva. Por falta de disponibili-
dad en el centro esta prueba solo se utilizó en 3 pa-
cientes, pero fue determinante para confirmar el 
diagnóstico.  

En 2 enfermos se observó calcificación pericárdi-
ca en la radiografía de tórax (Figura 1A). La tomo-

grafía computarizada (TC) mostró —en los 4 casos 
evaluados— calcificación o engrosamiento del peri-
cardio (Figura 1B), o un derrame pericárdico, con 
lo cual se demostró su alto valor predictivo para la 
detección de calcificación o engrosamiento de este 
órgano. 

Sólo se le realizó cateterismo cardíaco a 1 pacien-
te (Tabla 2), cuyos resultados de ETT eran incon-
clusos y no se contaba con RMC en ese momento. 
Se obtuvieron los siguientes resultados: gasto car-
díaco disminuido (3,80 L/min), resistencia vascular 
pulmonar aumentada (231,48 dinas/cm2/SC), e igua-
lación de las presiones diastólicas finales de VD y VI, 
con morfología de signo de raíz cuadrada (dip and 
plateau o colapso-meseta) en las curvas de presión 
ventricular.  

Solo 4 pacientes recibieron tratamiento quirúrgi-
co, que resultó exitoso en todos los casos, con mejo-
ría significativa en la calidad de vida. Desafortunada-
mente, 3 enfermos fallecieron poco tiempo después 
del diagnóstico de pericarditis constrictiva. Presen-
taban una situación clínica muy grave en el momen-
to del ingreso hospitalario, lo que evidencia la nece-
sidad del diagnóstico y tratamiento tempranos, para 
evitar la progresión a etapas avanzadas que compli-
can el abordaje quirúrgico y el pronóstico tras la 
cirugía.  
 

 
COMENTARIO 
 
El diagnóstico de constricción pericárdica continúa 
siendo un reto en la práctica clínica al ser una causa 

 
 

Figura 1. A. Radiografía de tórax (vista lateral) que muestra un pericardio calcificado. B. Imagen 
de tomografía simple con evidencia de engrosamiento pericárdico alrededor de cavidades derechas 

y ventrículo izquierdo. 
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potencialmente reversible de insuficiencia cardíaca. 
Es indispensable la sospecha clínica para lograr un 
diagnóstico precoz y así poder ofrecer un tratamien-
to que permita mejorar el pronóstico de los enfer-
mos. Debe considerarse siempre en pacientes con 
síntomas de disfunción ventricular derecha. 

El mayor desafío que se presenta es la necesaria 
diferenciación entre la pericarditis constrictiva y la 
miocardiopatía restrictiva (MCR), pues ambas afec-
ciones son clínicamente indistinguibles a partir de la 
exploración física y, por ello, hay que acudir habi-
tualmente a varias técnicas diagnósticas.  

 
Diagnóstico por imagen 
ETT: Es la técnica de elección en la evaluación ini-
cial de las afecciones pericárdicas. Permite estable-

cer el diagnóstico diferencial de diversas enfermeda-
des que cursan con similitudes en su presentación 
clínica. La modalidad bidimensional puede identifi-
car la presencia de engrosamiento pericárdico ma-
yor de 4 mm, pero es menos útil que la TC y la reso-
nancia magnética cardíaca (RMC) para definir la ana-
tomía pericárdica. Sin embargo, alrededor de un 20% 
de las pericarditis constrictivas ocurren con un peri-
cardio de grosor normal3. 

Usualmente, los ventrículos tienen dimensiones 
normales y función sistólica conservada, existe dila-
tación auricular ligera (principalmente izquierda) e 
insuficiencia mitral o tricúspidea leve o ausente. La 
interdependencia ventricular y el movimiento exa-
gerado del tabique interventricular con el flujo res-
piratorio (rebote septal) es un hallazgo frecuente 

(Figura 2A y Video en material 
suplementario). La vena cava infe-
rior y las suprahepáticas se observan 
dilatadas. 

El Doppler es determinante en la 
evaluación de los cambios hemodiná-
micos que típicamente ocurren con la 
respiración en pacientes con pericar-
ditis constrictiva, mediante el registro 
del flujo transmitral, tricúspide y de 
venas suprahepáticas5. Durante la ins-
piración, la precarga al ventrículo iz-
quierdo disminuye y se refleja en una 
menor velocidad de la onda E del flu-
jograma mitral en esa fase del ciclo 
respiratorio. Esta velocidad aumenta 
marcadamente durante la espiración 
(Figura 2B), el tabique interventri-

Tabla 2. Resultados del cateterismo cardíaco. 
 

Cámaras  cardíacas 
Presiones 

Saturación O2 Volumen % O2 
Sistólica Diastólica Media 

Vena cava superior - - - 57 12,07 

AD alta - - -   

AD media - - 28   

AD baja - - -   

VD 53 24    

TAP 54 30 36   

Capilar pulmonar - - 25   

Aorta 108 78 90 98 20,75 

VI 110 24    
AD, aurícula derecha; Ao, aorta; O2, oxígeno; TAP, tronco de la arteria pulmonar; VD, ventrículo derecho; VI, 
ventrículo izquierdo. 
 

 

 
 

Figura 2. Ecocardiograma transtorácico bidimensional y Doppler. A. Rebo-
te septal (flecha naranja) con movimientos respiratorios y engrosamiento 

pericárdico (flecha verde). B. Flujograma Doppler mitral con onda de llena-
do rápido (onda E) y variación mayor del 25% durante ciclo respiratorio: 

inspiración (flecha naranja) y espiración (flecha verde). 

https://revcorsalud.sld.cu/index.php/cors/article/downloadSuppFile/812/397
https://revcorsalud.sld.cu/index.php/cors/article/downloadSuppFile/812/397
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cular se desplaza hacia el ventrículo izquierdo y ocu- 
rre un mayor llenado de las cavidades derechas, lo 
que produce un marcado aumento de la velocidad 
de la onda E en la tricúspide durante la inspiración.  

Los hallazgos con Doppler tienen una sensibilidad 
para el diagnóstico de pericarditis constrictiva de 
88% y su valor predictivo positivo es de 95%6. Con la 
respiración, la variación en la velocidad de llenado 
ventricular en la MCR es usualmente mínima (<10%), 
mientras que en la pericarditis constrictiva se obser-
va mayor variación (30-40%, Figura 2B)5. 

El empleo del Doppler tisular (Figura 3) tam-
bién ha sido útil en la diferenciación de la pericardi-
tis constrictiva y la MCR. La disfunción diastólica se 
refleja mediante una velocidad pequeña de la onda 
e’ en el anillo mitral, mientras que en la constricción 
dicha velocidad está conservada, lo que supone una 
importante diferencia entre pericarditis constrictiva 
y MCR7. En la primera, además, hay reversión del 
flujo en las venas suprahepáticas durante la espira-
ción5,6. 

Radiografía de tórax: Esta técnica puede eviden-
ciar calcificación del pericardio; de elección, en la 
vista lateral (Figura 1A). No obstante, la calcifica-
ción pericárdica se ha encontrado solamente en un 
25% de los pacientes con pericarditis constrictiva; 
además, desde el punto de vista hemodinámico, al-
gunas de estas formaciones no cursan con fisiología 
constrictiva. Por otra parte, los hallazgos de conges-
tión hiliar y dilatación biauricular sugieren MCR3,4.  

La TC de tórax permite identificar calcificación 
pericárdica no evidente en la radiografía de tórax y, 
a la vez, observar el pericardio engrosado (Figura 

1B); de ahí que haya sustituido a la radiografía con-
vencional como modalidad radiológica para caracte-
rizar la anatomía pericárdica, debido a su excelente 
resolución espacial3. Por ello, es la 
técnica de imagen de elección para 
el diagnóstico de pericardio calci-
ficado. No obstante, es importante 
señalar que se ha descrito la pre-
sencia de fisiología constrictiva en 
pacientes con pericardio normal o 
mínimamente engrosado, sin calci-
ficación. La TC tiene, además, alta 
especificidad en la cuantificación 
del derrame pericárdico. Entre los 
hallazgos sugerentes de pericardi-
tis constrictiva están la deforma-
ción del VD que se torna más es-
trecho, en respuesta a un aplana-
miento de su superficie lateral, y 

tubular en lugar de cónico, debido a la constricción 
pericárdica. Sin embargo, la TC no permite evaluar 
cambios inducidos por la respiración, ya que las 
imágenes se adquieren en muy corto tiempo (de 1 a 
4 ciclos cardíacos)3. 

RMC: Esta técnica tiene una sensibilidad (93%) su- 
perior a la ETT en la identificación del engrosamien-
to pericárdico, aunque la TC es mejor para detectar 
la presencia de calcificación. La RMC tiene también 
la ventaja de brindar información hemodinámica y 
fisiológica con las secuencias de realce tardío de 
gadolinio y cine-RMC de baja resolución en tiempo 
real, que puede detectar rebote septal, así como in-
terdependencia interventricular8.  

Se ha informado que la razón entre el volumen 
de la aurícula izquierda dividido por el de la dere-
cha, es significativamente mayor en pacientes con 
pericarditis constrictiva, en comparación con aque-
llos que presentan MCR; un valor de 1,32 mostró 
una sensibilidad de 82,6% y especificidad de 86,4% 
para diagnosticar pericarditis constrictiva9. La RMC, 
además, se ha erigido como la técnica de elección 
para el diagnóstico de esta enfermedad y posee un 
valor agregado, al favorecer la identificación de en-
fermedades con cuadros clínicos similares, como la 
MCR, para cuyo diagnóstico causal es también la 
modalidad de imagen de elección. Sin embargo, la 
falta de disponibilidad limita la aplicación de esta 
técnica. 

Cateterismo cardíaco: Esta prueba de evaluación 
hemodinámica invasiva ha sido utilizada histórica-
mente como gold standard para el diagnóstico de 
pericarditis constrictiva y MCR. Se indica en una 
pequeña proporción de pacientes con sospecha de 
pericarditis constrictiva y resultados no concluyen-
tes en las pruebas no invasivas, como ocurrió en 1 

 
 

Figura 3. Doppler tisular (anillo paradójico). A. Velocidad del anillo mitral 
septal con e’ aumentada. B. Velocidad del anillo mitral lateral con e’ menor  

que la septal. 
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de los enfermos de este estudio. En ambas enferme-
dades el estudio hemodinámico demuestra el in-
cremento de las presiones de llenado ventricular, 
con igualdad de la presión diastólica final de VD y VI 
(< 5 mmHg de diferencia); ondas de llenado rápido 
diastólico prominentes en VI y VD (≥ 5 mmHg, signo 
de la raíz cuadrada); presión sistólica del VD < 55 
mmHg; y presión diastólica final del VD mayor o 
igual a un tercio de la presión sistólica del VD3. 

Las variaciones de las fases respiratorias en las 
presiones de llenado ventricular son determinantes 
para diferenciar la pericarditis constrictiva de la 
MCR10: durante la inspiración, la presión de encla-
vamiento es la más baja y el gradiente de presión po- 
sitiva es extremadamente pequeño; durante la espi-
ración ocurre lo contrario. Por lo tanto, los datos he-
modinámicos en el laboratorio de cateterismo car-
díaco deben demostrar la disociación entre la pre-
sión intrapulmonar y la presión intracardiaca. En tal 
caso, la discordancia de las presiones de los ven-
trículos derecho e izquierdo con la respiración es 
muy característica de la hemodinámica de carácter 
constrictivo, por lo cual establece el diagnóstico. 

En la práctica, el cateterismo cardíaco no está in-
dicado en pacientes en los que el diagnóstico de pe-
ricarditis constrictiva puede establecerse a partir de 
la presentación clínica y los hallazgos típicos en las 
pruebas no invasivas: rebote septal, cambios respi-
ratorios típicos en las velocidades del flujo transmi-
tral y de las venas hepáticas, y en el Doppler tisular 
del anillo mitral, una velocidad diastólica precoz nor- 
mal o aumentada11.  

 
Tratamiento 
En la pericarditis constrictiva son determinantes el 
diagnóstico y su tratamiento precoces. Tratar las 
causas específicas puede ser útil para prevenir la 
progresión hacia la constricción crónica y puede 
solucionar la constricción transitoria que aparece, 
en pocos meses, en un 10-20% de los casos. Igual-
mente, sirve de apoyo y está dirigido a controlar los 
síntomas de congestión en casos avanzados, cuando 
la cirugía está contraindicada o implica un riesgo 
elevado. Si la opción quirúrgica es factible, el trata-
miento médico nunca debe retrasarla, por lo que la 
intervención debe realizarse sin esperar la aparición 
de síntomas avanzados, pues en estos pacientes el 
pronóstico empeora y la mortalidad es mayor. 

La base del tratamiento de la constricción perma-
nente crónica es la pericardiectomía, la cual debe ser 
tan completa como sea técnicamente posible y debe 
ser realizada por cirujanos experimentados. Puesto 

que es la hoja visceral del pericardio —y no la parie-
tal— la que constriñe el corazón, se debe realizar 
una pericardiectomía visceral; pero este procedi-
miento suele ser difícil y requiere la disección aguda 
de muchos pequeños fragmentos hasta que se ob-
serve mejoría de la motilidad ventricular. La extir-
pación quirúrgica del pericardio, por su parte, tiene 
una mortalidad significativa, que oscila entre 6-12%; 
y los pacientes con una pericarditis constrictiva ter-
minal obtienen muy poco o ningún beneficio de la 
pericardiectomía, mientras que el riesgo quirúrgico 
es inaceptablemente alto. En este sentido, la edad 
superior a 55 años, la clase funcional IV y la pericar-
ditis constrictiva secundaria a radioterapia, se aso-
cian al peor pronóstico posquirúrgico2. 

La pericarditis constrictiva transitoria, secundaria 
a síndrome pospericardiotomía, tuberculosis o peri-
carditis viral, puede responder al tratamiento antiin-
flamatorio12. Feng et al.13, informaron que la respues-
ta favorable a este grupo de fármacos es más proba-
ble que ocurra en pacientes con evidencia de realce 
pericárdico significativo en la RMC, valores elevados 
de proteína C reactiva y eritrosedimentación acele-
rada13. 
 

 
CONCLUSIONES 
 
Aunque la pericarditis constrictiva no es una enfer-
medad frecuente en el hospital donde se desarrolló 
esta investigación, desde 2017 hasta la fecha su inci-
dencia se ha incrementado en las consultas de eco-
cardiografía. Ello puede deberse, posiblemente, al 
desarrollo y mejor acceso a las técnicas de imagen. 
La sospecha de esta enfermedad en pacientes con 
insuficiencia cardíaca de predominio derecho o con 
sus factores causales depende del clínico, pero su 
confirmación diagnóstica se logra, principalmente, 
mediante pruebas imagenológicas. En el diagnóstico 
inicial de los enfermos de la serie presentada fue 
determinante la ecocardiografía transtorácica. Las 
técnicas radiológicas y la resonancia magnética car-
díaca permitieron confirmar la pericarditis constric-
tiva y aportaron especificidad en el reconocimiento 
anatómico, que es primordial para la planificación 
quirúrgica. 
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RESUMEN 
La aterosclerosis es una enfermedad inmune, inflamatoria y crónica, de la pared 
arterial, en cuya génesis están involucrados factores genéticos y hábitos de vida. La 
detección temprana de sus síntomas y signos clínicos en pacientes con riesgo car-
diovascular es de vital importancia para el diagnóstico precoz de las enfermedades 
cardiovasculares. Se presenta el caso de un paciente de 72 años de edad, con ante-
cedentes de diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia, hipertensión arterial cró-
nica y hábito de fumar —todos importantes factores de riesgo cardiovascular—, que 
acudió al servicio de urgencias por presentar dolor torácico. Se diagnosticó un in-
farto agudo de miocardio con elevación del segmento ST, de causa ateroesclerótica. 
Al examen físico se encontró el signo de Frank o del lóbulo auricular hendido, que 
es un pliegue diagonal en el lóbulo de la oreja. Este signo cutáneo extracardíaco es 
un marcador de cardiopatía isquémica debido a una aterosclerosis generalizada 
obstructiva, que se relaciona con una mayor probabilidad de enfermedad coronaria 
o accidente cerebrovascular.  
Palabras clave: Signo de Frank, Marcadores de riesgo cardiovascular, Aterosclero-
sis, Cardiopatía isquémica, Infarto de miocardio 
 
Frank's sign or diagonal earlobe crease in a patient with acute 
myocardial infarction 
 
ABSTRACT 
Atherosclerosis is a chronic, inflammatory, immune disease of the arterial wall, in 
whose genesis genetic factors and lifestyle are involved. The early detection of its 
symptoms and clinical signs in patients at cardiovascular risk is of vital importance 
for the timely diagnosis of cardiovascular diseases. We present the case of a 72-year-
old male with a history of type 2 diabetes mellitus, hypercholesterolemia, chronic 
high blood pressure and smoking —all important cardiovascular risk factors— who 
came to the emergency department with chest pain and was diagnosed with ST-
segment elevation acute myocardial infarction, from atherosclerotic cause. The 
physical examination revealed Frank's sign or diagonal earlobe crease, which is a 
diagonal crease in the earlobe. This extracardiac cutaneous sign is a marker of is-
chemic heart disease due to generalized obstructive atherosclerosis, which is asso-
ciated with an increased likelihood of coronary artery disease or stroke. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La aterosclerosis es una enfermedad inmune, infla-
matoria y crónica, de la pared arterial, en cuya géne-
sis están involucrados factores genéticos y hábitos de 
vida. Sus complicaciones trombóticas causan un sig-
nificativo número de fallecimientos cada año e, in-
cluso, representan la primera causa de muerte en 
adultos.  

Su alta incidencia puede ser explicada por la pre-
valencia de los factores de riesgo1 que determinan el 
desarrollo de la enfermedad. Entre ellos se incluyen 
la dislipidemia, la diabetes mellitus, el tabaquismo, 
los antecedentes familiares, los factores psicosocia-
les, el estilo de vida sedentario, la obesidad y la hi-
pertensión arterial. Algunos de estos factores tienden 
a agruparse en el denominado síndrome metabólico, 
cuya prevalencia es cada vez mayor y que se carac-
teriza por obesidad abdominal, dislipidemia aterogé-
nica, hipertensión arterial y resistencia a la insulina, 
que generan un estado protrombótico y proinflama-
torio2.  

La diabetes mellitus induce la síntesis de produc-
tos avanzados de la glucosilación, que aumentan la 
producción de citocinas proinflamatorias en las célu-
las endoteliales. El estrés oxidativo y los radicales de 
oxígeno reactivos, que se sinte-
tizan durante esta enfermedad, 
lesionan directamente el endo-
telio y promueven la aterogé-
nesis. Por otra parte, la hiper-
tensión arterial puede estimu-
lar la inflamación vascular a tra-
vés de mecanismos mediados 
por la angiotensina II. Esta esti-
mula a las células endoteliales, 
musculares lisas vasculares y a 
los macrófagos, que sintetizan 
mediadores proaterogénicos 
como citocinas proinflamato-
rias, aniones superóxido, facto-
res protrombóticos y de creci-
miento, y receptores oxidados 
de las lipoproteínas de baja 
densidad (LDL) semejantes a la 
lectina.  

El tabaquismo,  por su parte, 

eleva las concentraciones de LDL y desciende las de 
HDL (lipoproteínas de alta densidad), además de pro-
mover la vasoconstricción que, en particular, es no-
civa para las arterias ya estrechadas por la ateroscle-
rosis; asimismo, aumenta la reactividad de las plaque-
tas y las concentraciones plasmáticas de fibrinógeno. 
Se ha demostrado que la concentración de colesterol 
unido a HDL aumenta entre 6 y 8 mg/dL (0,16 y 0,21 
mmol/L) al mes de dejar de fumar3. 

La prevención y la detección precoz de los signos 
o síntomas clínicos de los pacientes con riesgo car-
diovascular disminuyen los costos de la atención mé-
dica y mejoran la calidad de vida1-3. 

 
 

CASO CLÍNICO 
 
Antecedentes personales y cuadro clínico 
Varón de 72 años de edad, con antecedentes patoló-
gicos personales de hipertensión arterial, diabetes 
mellitus tipo 2, hipercolesterolemia, obesidad y há-
bito de fumar abandonado hacía varios años. Desde 
el punto de vista cardiovascular se encontraba asin-
tomático hasta que, al enfrentarse a un estado de es-
trés emocional, presentó dolor precordial intenso de 
comienzo súbito, irradiado al brazo  izquierdo,  acom-

 
 

Figura 1. Electrocardiograma al ingreso que muestra una elevación del segmento ST 
> 4 mm en DII, DIII y aVF, con cambios especulares (descenso del ST) en DI, aVL y de 
V1-V4, debido a la oclusión trombótica de la coronaria derecha, con lesión de la cara 

posterior del ventrículo izquierdo. 
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pañado de frialdad y palidez generalizada. 
Acudió a su centro de salud, donde fue valorado 

en urgencias, y recibió el diagnóstico de síndrome co-
ronario agudo a forma de infarto agudo de miocardio 
con elevación del segmento ST en derivaciones pos-
teroinferiores (Figura 1). El paciente fue trasladado 
con urgencia a la unidad de cuidados intensivos 
donde se administró terapia de reperfusión farmaco-
lógica (estreptoquinasa recombinante cubana). 

 
Examen físico 
En el examen cardiovascular se observó que el pa-
ciente toleraba el decúbito y no tenía gradiente tér-
mico, aunque los pulsos periféricos en las extremida-
des inferiores estaban disminuidos y tenía pérdida 
del vello tibial anterior, indicador de 
enfermedad arterial periférica. Ade-
más, ruidos cardíacos rítmicos y bra-
dicárdicos, con soplo sistólico II/VI en 
borde esternal izquierdo alto (foco 
aórtico), tensión arterial 110/70 mmHg 
y frecuencia cardíaca de 60 latidos por 
minuto. 

La auscultación pulmonar reveló 
un murmullo vesicular audible en am-
bos campos pulmonares, sin esterto-
res. El resto de la exploración física ha-
bitual resultó normal, salvo que se 
identificó la presencia de un surco o 
pliegue diagonal en el lóbulo de la 
oreja, extendido desde el trago hasta 
el borde posterior del lóbulo, que se 
conoce como signo de Frank (Figura 
2). 

 
Exámenes complementarios y con-
ducta 
Los exámenes complementarios más 
importantes realizados (Tabla) de-
mostraron hiperglucemia, elevación 
de los marcadores de daño miocárdi-
co y trastornos de la motilidad regio-
nal de las paredes del ventrículo iz-
quierdo. 

Se realizó coronariografía donde se 
identificaron lesiones coronarias gra-
ves en las arterias coronaria derecha 
media, con oclusión trombótica —res-
ponsable del infarto— y descendente 
anterior. En ambas se realizó inter-
vencionismo coronario percutáneo y 
se implantaron stents. 

Evolución clínica  
Durante su estancia en la unidad de cuidados intensi-
vos el paciente evolucionó favorablemente, sin com-
plicaciones, por lo que se trasladó a una sala conven-
cional y fue egresado dos días después. En la consulta 
ambulatoria a los 3 meses permanecía asintomático.  
 

 
COMENTARIO 
 
La primera descripción del signo de Frank o signo del 
lóbulo plegado —o hendido— pertenece al estadouni-
dense Sanders T. Frank, en 1973, publicada en The 
New England Journal of Medicine4, donde se refería a 
este signo como un indicador de que el paciente pa-

 
 

Figura 2. Signo de Frank o lóbulo auricular hendido. 

Tabla. Resultados más importantes de los exámenes complementarios  
realizados. 

 

Examen Resultado 

Analítica Hemograma y coagulación sin alteraciones. 
Hemoquímica Glucemia al ingreso 11,2 mmol/L. 
CPK al ingreso 911 UI. 

Electrocardiograma 

Ritmo sinusal, con supradesnivel del segmento ST 
en cara inferior e infradesnivel de V1-V4 (Figura 1). 
Evolutivos con instauración de onda Q patológica y 
onda T negativa. 

Radiografía de  
tórax 

Silueta cardíaca dentro de la normalidad, ausencia 
de patrón congestivo o derrame pleural. 

Ecocardiograma 
transtorácico 

Hipocinesia de los segmentos posteroinferiores del 
ventrículo izquierdo, función sistólica global conser-
vada, aparatos valvulares con signos de fibroescle-
rosis, y regurgitación aórtica y mitral leves.  No de-
rrame pericárdico ni otras alteraciones de interés. 

CPK, fosfocreatincinasa 
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decía una enfermedad arterial o coronaria y que, en 
un breve período, podría sufrir un infarto4. Si bien 
puede parecer simple superstición o mito, como las 
leyendas asociadas con las líneas de las manos y los 
pies, las hipótesis alrededor del tema obedecen a otra 
perspectiva.  

Este pliegue aparece cuando, debido a la obstruc-
ción de las arterias por la aterosclerosis, el riego san-
guíneo no llega bien a las orejas. Se ocasiona una falta 
de elasticidad y, en efecto, aparece un pliegue diago-
nal en forma de surco o hendidura bilateral, que se 
inicia en el borde inferior del conducto auricular ex-
terno y se dirige, con un ángulo de 45o, hacia el borde 
del lóbulo del pabellón auricular4. 

En algunas guías médicas lo reflejan como posible 
signo de que algo no va bien en relación con la salud 
cardiovascular y, específicamente, desde hace ya casi 
cinco décadas el signo de Frank figura como un mar-
cador de cardiopatía isquémica. En varios de los bus-
tos de la antigüedad griega y romana aparece esta 
marca en la oreja, como elemento distintivo de sus 
representados. El más famoso es el del emperador 
Adriano, pues su muerte a los 62 años se debió a una 
enfermedad del corazón. Por esa relación, su efigie 
suele aparecer siempre que se habla del signo de 
Frank5.  

En un estudio publicado en The American Journal 
of Medicine6 se insistió en que el 88,6% de los que ha-
bían sufrido un accidente coronario o cerebrovascu-
lar presentaban esta línea o surco en las orejas. De 
esta forma, se mostró una asociación significativa —in- 
dependientemente de los factores de riesgo cardio-
vascular— entre el signo de Frank o surco diagonal 
del lóbulo de la oreja con la enfermedad coronaria y 
el accidente cerebrovascular7. 

Otros estudios no han encontrado ninguna rela-
ción entre ambos factores e insisten en su carácter 
mítico. Defienden esta hipótesis con el argumento de 
que la probabilidad de sufrir una enfermedad corona-
ria, que tienen los pacientes con este signo, obedece 
a su mayor edad, no a la relación entre el pliegue de 
la oreja y la obstrucción de las arterias coronarias; es-
pecialmente debido a que aún no existe una explica-
ción completamente satisfactoria sobre la causa de 
este surco o hendidura8. 

Existen algunos estudios que, además, vinculan el 
signo de Frank y el evento coronario, a los diferentes 
grupos étnicos; pues plantean que se manifiesta en 
mayor grado entre los caucásicos, chinos y latinos, y 
con menor incidencia en japoneses. Asimismo, en los 
indios nativos americanos esta hendidura, pliegue o 
surco del lóbulo auricular, es una característica ra-

cial; y forma parte del cortejo clínico de la enferme-
dad en niños con síndrome de Beckwith-Wiede-
mann9,10. 

Al respecto, Christoffersen et al.11, publicaron un 
estudio en 2014, en la revista Circulation, con datos 
obtenidos de 10885 individuos, de edades compren-
didas entre 20 y 93 años, que fueron atendidos entre 
finales de los años setenta hasta junio de 2011, donde 
concluyeron que aparentar una edad mayor de la 
que tienes es un síntoma de mala salud cardiovascu-
lar. Entre los signos que mostraban el envejecimien-
to, se encontraba, el signo de Frank, además de otros 
conocidos factores de la apariencia física como la cal-
vicie. Otro trabajo más reciente, realizado en China, 
muestra resultados similares entre la población orien-
tal12,13. 

Varios autores coinciden al plantear que el lóbulo 
auricular hendido es más prevalente a partir de los 
50 años y que se relaciona con factores de riesgo car-
diovascular como la obesidad, el tabaquismo y la hi-
pertensión arterial. Además, cuando el surco es bila-
teral, profundo y se acompaña de la presencia de ve-
llo en el conducto auditivo externo, se relaciona con 
enfermedad cardiovascular y aterosclerosis. De cual-
quier manera, la presencia del signo de Frank esti-
mula a estudiar al paciente para evaluar otros facto-
res de riesgo cardiovascular7,13,14.  

Existen otros signos curiosos que podrían estar re-
lacionados con los factores de riesgo de sufrir enfer-
medades coronarias o de otros territorios vasculares 
y, por tanto, de muerte por enfermedad cardiovascu-
lar (Figura 3). Entre ellos están los xantomas o pro-
tuberancias grasas, que se manifiestan al inicio de la 
diabetes mellitus y la hipertrigliceridemia grave; los 
xantelasmas, que representan un tipo específico de 
xantoma que se localiza alrededor de los párpados y 
suele estar asociados con niveles altos de colesterol 
en sangre, por lo que son un signo de dislipidemia o 
trastornos lipídicos; la pérdida del vello en las extre-
midades; la obesidad central o abdominal; la calvicie 
en los hombres, sobre todo en la parte superior o co-
rona de la cabeza, llamada «vértice», no así en la zona 
frontal; pulsos periféricos ausentes o disminuidos; 
piel seca, escamosa y atrófica; uñas quebradizas; ru-
bor en zonas de declive; arco senil o gerontoxón —
que es un halo alrededor del iris formado por depó-
sitos de grasa en la zona periférica de la córnea, pre-
sente en el 70% de los pacientes mayores de 60 años—; 
demasiadas arrugas horizontales en la frente; y la in-
flamación de las encías (periodontitis) con pérdidas 
dentarias2,3,14. 

En síntesis,  el conocimiento del signo  de Frank  y 
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de los otros indicadores visibles de en-
fermedad ateroesclerótica, es de gran uti-
lidad —especialmente en la atención pri-
maria de salud— para el diagnóstico pre-
coz de las enfermedades cardiovascula-
res, pues son marcadores de riesgo para 
futuros eventos coronarios y cerebrovas-
culares.  
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RESUMEN 
Los tumores metastásicos del corazón a partir de un cáncer esofágico son raros y, 
en consecuencia, existen pocos estudios sobre el tema, con soluciones pocos defi-
nidas y un pronóstico desfavorable. Se presenta el caso de un hombre de 49 años 
de edad, fumador desde la infancia, con disfagia progresiva durante 4 años, debido 
a un tumor esofágico. En el examen ecocardiográfico preoperatorio se diagnosticó 
invasión cardíaca. Se discutió el caso en colectivo, se desestimó la cirugía cardiaca 
inicial y se decidió mantener seguimiento por un equipo multidisciplinar (varias 
especialidades), para posterior toma de conducta en dependencia de su evolución.  
Palabras clave: Neoplasias esofágicas, Metástasis de la neoplasia, Tumores cardía-
cos, Ecocardiografía, Pronóstico 
 
Unusual diagnosis of heart involvement due to esophageal tumor 
 
ABSTRACT 
Metastatic tumors of the heart from esophageal cancer are rare and, consequently, 
there are few studies on the subject, with poorly defined solutions and an unfavor-
able prognosis. We present the case of a 49-year-old man, a smoker since childhood, 
with progressive dysphagia for four years, due to an esophageal tumor. The cardiac 
involvement was diagnosed during the preoperative echocardiographic examina-
tion. The case was discussed collectively, an initial cardiac surgery was discarded 
and a follow-up by a multidisciplinary team (several specialties) was decided, for 
subsequent action to be taken depending on the evolution of the patient. 
Keywords: Esophageal neoplasms, Neoplasm metastasis, Cardiac tumors, Echocar-
diography, Prognosis 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Hasta hace unas décadas el diagnóstico en vida de un tumor cardíaco era 
muy difícil, la gran mayoría de las observaciones eran necrópsicas y el inte-
rés de esta enfermedad para el médico era puramente académico. A partir 
de los años setenta, con la introducción de la ecocardiografía y el desarrollo 
de la cirugía cardíaca, fueron posibles el diagnóstico y el tratamiento quirúr-
gico efectivo1. 

Los tumores cardíacos pueden primarios  y  secundarios  o  metastásicos;         
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estos últimos son unas 20-40 veces más frecuentes 
que los primarios, los cuales tienen una presentación 
infrecuente en la práctica médica2,3. Según Abad4, 
Straus y Merliss, en una revisión necrópsica clásica, 
encontraron una incidencia de 0,0017-0,28%; Lymbur-
ner encontró solo 4 casos en 8500 necropsias, lo que 
ofrece una incidencia del 0,05%; y Nadas y Ellison, ha-
llaron 1 caso por cada 10000 autopsias. 

Aproximadamente el 75% de estos tumores son be-
nignos y más del 50% de los casos son mixomas. El 
25% restante son malignos y la mayor parte corres-
ponde a sarcomas. El tumor cardíaco benigno más 
frecuente en el adulto es el mixoma y en la edad pe-
diátrica el rabdomioma seguido del mixoma y el fi-
broma1,5. La primera resección con éxito de un tumor 
cardíaco benigno (mixoma) con circulación extracor-
pórea (CEC) la realizó Crafoord en 1954 y desde en-
tonces se estableció la naturaleza quirúrgica obligada 
de esta enfermedad6. 

En este artículo se presenta el caso de un paciente 
con afectación cardíaca secundaria a un tumor esofá-
gico. 

 
 

CASO CLÍNICO 
 
Hombre de 49 años de edad, fumador de 20-30 ciga-
rrillos diarios desde la infancia (10 años de edad), con 
antecedentes de aparente salud y buen estado gene-
ral, que comenzó, desde hace cuatro años, con disfa-

gia progresiva a los sólidos, luego fue a comidas blan-
das y, 4 meses previos al diagnóstico, apareció tam-
bién tras la ingestión de líquidos; razón por la que ha-
bía perdido 9 kilogramos de peso en los últimos 2 
años.  

El paciente negó la presencia de disnea, dolor to-
rácico o palpitaciones, y no había tenido fiebre, aste-
nia o anorexia.  

 
Examen físico 
Paciente delgado, activo, con mucosas húmedas y 
normocoloreadas, sin cianosis, ictericia o palidez, y 
presencia de adenopatías cervicales derechas. La 
auscultación del aparato respiratorio resultó normal 
y no presentaba deformidad torácica, tiraje o disnea. 

Precordio normal, pulsos arteriales simétricos y 
fácilmente palpables, ruidos cardíacos rítmicos y de 
buena intensidad; primer y segundo ruidos normales, 
sin tercer o cuarto ruidos; sin roce, soplos o frémito. 
Frecuencia cardíaca 72 latidos por minuto y tensión 
arterial 120/80 mmHg. El resto del examen físico re-
sultó también normal. 

 
Exámenes complementarios 
Se describen el esofagograma y el ecocardiograma. El 
resto de los exámenes complementarios realizados 
se muestran en la tabla. 

Esofagograma digital contrastado con bario: Esó-
fago opacificado con imagen de defecto de lleno a ni-
vel del tercio medio (Figura 1), con paso de lo nor- 

Tabla. Resultados más importantes de los exámenes complementarios realizados. 
 

Examen Resultado 

Hemograma Hemoglobina 12,2 g/L; Hematócrito 0,37%; Eritrosedimentación 62 mm 

Hemoquímica 

Glucemia 4,7 mmol/L; creatinina 74 mmol/L; ácido úrico 344 mmol/L; transa-
minasa glutámico-pirúvica 8 U/L; transaminasa glutámico-oxalacética 15 U/L; 
colesterol 5,4 mmol/L; trigliceridos 1,3 mmol/L; proteína C reactiva 3 mg/L y 
proteínas totales 7,6 g/L 

Coagulograma Tiempo de sangramiento 1 minuto, Tiempo de coagulación 8 minutos  
Conteo de plaquetas 210 × 109/L 

Serología VDRL (venereal disease research laboratory): Negativa  
VIH (virus de inmunodeficiencia humana): Negativo 

Electrocardiograma Ritmo sinusal, PR 180 ms, QRS 90 ms, QTc 358 ms. Conclusiones: Trazo elec-
trocardiográfico normal. 

Rx de tórax  
(telecardiograma) 

Índice cardiotorácico < 50%, reforzamiento de la trama broncovascular, sin le-
siones pleuropulmonares y arco aórtico normal. 

Endoscopia digestiva 
alta 

Se explora hasta alcanzar los 37 cm del esófago, desde la arcada dentaria, no 
se continúa pues a este nivel se presenta una lesión que protuye hacia la luz 
y la estenosa casi por completo. La lesión se encuentra ulcerada y friable. 

ms, milisegundos; QTc, intervalo QT corregido 
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normal a lo patológico de aspecto irre-
gular y estrechamiento significativo de 
su luz de aproximadamente 52 mm. 
Conclusiones: Neoplasia de esófago. 
Se tomó muestra para estudio histoló-
gico que confirmó el diagnóstico de 
carcinoma epidermoide de esófago.   

Durante el chequeo preoperatorio, 
con vistas a cirugía oncológica, se rea-
lizó un ecocardiograma transtorácico 
(Philips iE33) que demostró la presen-
cia de una masa ovoidea y homogénea 
en la aurícula izquierda (Figura 2 y 
Video en material suplementa-
rio), que inicialmente impresionó un 
mixoma, pero al comprobar su exten-
sión a la región posterobasal del ven-
trículo izquierdo, la presencia de otra 
imagen por detrás de la aurícula iz-
quierda que impresionaba tumoral y 
considerar los antecedentes del pa-
ciente, se planteó el diagnóstico de invasión metastá-
sica cardíaca por el tumor esofágico. El resto del exa-
men ecocardiográfico resultó normal: fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo, por el método de 
Simpson biplano, de 61% y ausencia de derrame peri-
cardio o hipertensión pulmonar. La vena cava infe-
rior tenía un diámetro normal y un colapso inspirato-
rio mayor de 50%. 

Se valoró el caso en un colectivo multidisciplinar 
y se desestimó, inicialmente, la posibilidad quirúrgica 
que se había planteado antes de conocer este último 
diagnóstico. Se remitió al paciente al centro de refe-
rencia (Cardiocentro Ernesto Che Gue- 
vara de Santa Clara, Cuba) donde se 
repitió el ecocardiograma y hubo coin-
cidencia diagnóstica. Se planteó en-
tonces la posibilidad de cirugía para 
extirpar el tumor en un primer mo-
mento, radioterapia, quimioterapia, y 
reevaluación cardíaca para cirugía 
posterior; pero el paciente falleció du-
rante el primer acto quirúrgico. El es-
tudio anátomo-patológico demostró la 
invasión cardíaca metastásica secun-
daria al tumor de esófago.  
 

 
COMENTARIO 
 
El carcinoma epidermoide de esófago 
es un tipo de cáncer que se origina en 

las células escamosas de este órgano y tiene —ade-
más de la ingesta de alimentos calientes o muy con-
dimentados y la acalasia, entre otros— dos factores de 
riesgo claramente asociados: el tabaco y el alcohol7, 
lo cual coincide con el antecedente del paciente, que 
fumaba desde la infancia. La relación con el tabaco es 
dosis dependiente y su efecto en asociación con el 
alcohol es multiplicativo. El hábito de fumar aumenta 
el riesgo de padecer un carcinoma epidermoide de 
esófago en unas 5-10 veces y de adenocarcinoma 3-4 
veces7.  

Este es uno de los cánceres más comunes del esó-

 
 

Figura 1. A. Esofagografía digital contrastada donde se observa el defecto 
de lleno y la dificultad del paso del contraste (bario) por la zona estenosada 

debido al tumor. B. Imagen ampliada de la región de interés. 

 
 

Figura 2. A. Ecocardiografía transtorácica en eje largo paraesternal que 
muestra la masa tumoral en la aurícula izquierda y dilatación del seno coro-

nario. B. Imagen modificada, en la misma vista, que permite ver la extensión 
de la masa tumoral a la región posterobasal del ventrículo izquierdo, por de-

bajo de la valva posterior de la válvula mitral, y una imagen poco definida 
por detrás de la aurícula izquierda, probablemente del esófago tumoral. 
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fago y representa aproximadamente el 90% de todos 
los tumores esofágicos malignos. Sus síntomas inclu-
yen disfagia, dolor torácico, pérdida de peso inexpli-
cada, indigestión o acidez estomacal persistentes y, 
en dependencia de su estadio, tos, ronquera y hema-
temesis8. El diagnóstico generalmente se realiza me-
diante una combinación de endoscopia digestiva alta, 
con toma de muestra para biopsia y pruebas de imá-
genes como la tomografía o la resonancia magnética9. 
El tratamiento del carcinoma epidermoide de esófago 
depende de su estadio, pero incluye cirugía, radiote-
rapia y quimioterapia10.  

Independientemente al origen primario o secun-
dario de los tumores cardíacos, es importante recal-
car varias consideraciones hechas por Abad en 19984:  
- Cada vez aparecen más publicaciones sobre este 

tema en la literatura científica. 
- Los tumores cardíacos representan una enferme-

dad infrecuente, aunque no excepcional como lo 
era hace unas décadas. 

- Cada vez se diagnostican más casos y a ello han 
contribuido el uso y la aplicación de la ecocardio-
grafía como herramienta diagnóstica fundamental 
en cardiología. 

- Todas las unidades médico-quirúrgicas de cardio-
logía y cirugía cardíaca acumulan un número va-
riable de casos. 

- La experiencia individual de un cirujano puede 
ser limitada.  
 
Los tumores metastásicos del corazón constituyen 

un problema ampliamente discutido entre cardiólo-
gos y oncólogos, pero su pronóstico —de forma gene-
ral— no es bueno. Su causa más frecuente es el cáncer 
de pulmón11, pero existen otras fuentes comunes de 
metástasis cardíaca que incluyen la mama, el riñón, 
los melanomas y el linfoma. El tumor de esófago no 
es una causa frecuente de metástasis al corazón12-15. 

Las manifestaciones clínicas de este tipo de tumo-
res cardíacos son variadas, similares a las de los tu-
mores primarios; pero es mucho más frecuente la 
afectación pericárdica con aparición de derrame que 
puede llegar al taponamiento cardiaco16,17, lo cual no 
ocurrió en el caso que se presenta.  

El diagnóstico por imagen es primordial, donde 
tiene gran valor la ecocardiografía18,19. La prevención 
y la consulta oportuna son muy importantes, pues po-
drían haber evitado la progresión de la enfermedad y 
la invasión tumoral cardíaca en este enfermo, mucho 
más en un país con atención médica gratuita a todos 
los niveles; pues el paciente demoró varios años en 
buscar asistencia médica en relación  con  su  síntoma 

inicial: la disfagia. 
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INTRODUCCIÓN 
 
CorSalud es una revista científica que publica artícu-
los, a texto completo en español e inglés, sobre to-
dos los aspectos relacionados con la salud y la en-
fermedad cardiovasculares; así como los logros y 
avances científico-tecnológicos en este campo. Es la 
publicación oficial del Cardiocentro Ernesto Che Gue-
vara, centro hospitalario para la atención terciaria 
de estas enfermedades en la región central de Cuba 
y se rige por las directrices generales de la Sociedad 
Cubana de Cardiología. 

Su frecuencia es trimestral e incluye artículos ori-
ginales y breves sobre investigación básica o clínica, 
artículos especiales y de revisión, casos clínicos, co-
mentarios editoriales, imágenes en cardiología, car-
tas científicas y cartas al editor. 

CorSalud solo acepta manuscritos que no hayan 
sido previamente publicados, ni estén siendo eva-
luados para publicación en otra revista, esto implica 
una gran responsabilidad por parte de los autores.  

   
 

 

El texto completo, en formato electrónico, se publica 
en http://www.revcorsalud.sld.cu. 

Todas las contribuciones serán evaluadas por 
revisores expertos designados por los Editores. La 
selección del material propuesto para publicación se 
basa en el grado de interés para la mayoría de los 
profesionales, su solidez científica, originalidad, ac-
tualidad y oportunidad de la información, la serie-
dad en el tratamiento del tema, su redacción, y el 
cumplimiento de las normas de la ética médica.  
 
Independencia editorial 
Aunque CorSalud es la publicación oficial del Car-
diocentro Ernesto Che Guevara y cumple las direc-
trices de la Sociedad Cubana de Cardiología, es una 
revista con independencia editorial. Los editores 
evalúan y aceptan los artículos basándose única-
mente en su rigor científico y metodológico, su ori-
ginalidad, relevancia del tema y el cumplimiento de 
los objetivos y de las normas de publicación en la 
revista, para garantizar que la información brindada 
sea de gran utilidad en la práctica clínica.  

Nuestra política editorial está en consonancia con 
los principios de independencia editorial de la Aso-
ciación Mundial de Editores Médicos (WAME, World 
Association of Medical Editors). 
 
Costos y sistema de publicación 
El envío de los manuscritos a CorSalud y su publi-

  CorSalud 
Cardiocentro Ernesto Che Guevara 
Calle Cuba N° 610 e/ Barcelona y Capitán Velasco. 
Santa Clara, CP 50200, Villa Clara, Cuba.  
Correo electrónico: revista.corsalud@gmail.com        
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cación, en sistema de libre acceso (open access), es 
totalmente gratuito para los autores.  
 
Autoría 
De acuerdo con las Recomendaciones para la reali-
zación, informe, edición y publicación de trabajos 
académicos en revistas médicas, publicadas por el 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médi-
cas (www.icmje.org), un «Autor» es aquel que cum-
ple con todas las siguientes condiciones: 
1. Contribuciones sustanciales a la concepción o di-

seño de la investigación/trabajo científico; o la ad- 
quisición, análisis e interpretación de los datos. 

2. Redactar/confeccionar el informe final o revisar 
críticamente su contenido (ayudar). 

3. Aprobación de la versión final del informe que 
será publicado. 

4. Ser responsable de todos los aspectos del trabajo 
para garantizar que las interrogantes relacionadas 
con la precisión o integridad de cualquier parte 
del trabajo se investiguen y resuelvan adecuada-
mente. 

 
Contribución de los autores 
Los autores deben detallar su contribución al trabajo 
presentado según la taxonomía CRediT.  
 
Derechos de autor 
CorSalud opera bajo una Licencia de Creative Com-
mons – CC BY-NC-ND 4.0 (Atribución–NoComercial–
SinDerivadas). 

 
Identificador digital (ORCID) 
El ORCID (Open Researcher and Contributor ID) es 
un identificador único, compuesto por 16 dígitos, 
que tiene el objetivo de proporcionar a los investi-
gadores un código de autor inequívoco que distinga 
claramente su producción científica y evite confu-
siones relacionadas con la autoría científica y la 
existencia de nombres coincidentes o similares; por 
lo que su uso se ha convertido en un requisito para 
las publicaciones y comunicaciones científicas. 

ORCID también brinda un sitio donde registrar 
trabajos y otros datos, que se pueden compartir y 
vincular con otros sistemas de identificación como 
(ResearcherID, ScopusID, Publons, entre otros). 

Si aún no se ha creado su ORCID, puede hacerlo 
en el siguiente enlace: https://orcid.org/.  
 
Declaración de privacidad 
Los nombres, direcciones de correo electrónico y 
otros datos proporcionados a CorSalud se usarán ex- 

clusivamente para los fines establecidos en ella, y 
no se facilitarán a terceros. Únicamente serán públi-
cos, en cada artículo, los correspondientes al autor 
responsable de la correspondencia. 

 
 

ÉTICA 
 
Consideraciones generales 
Los autores firmantes de los artículos aceptan la 
responsabilidad definida por el Comité Internacional 
de Editores de Revistas Médicas (www.icmje.org). 

Los trabajos que se envíen a CorSalud deben ha-
berse elaborado respetando las recomendaciones 
internacionales sobre investigación clínica con per-
sonas y con animales de laboratorio (Declaración de 
Helsinki de la Asociación Médica Mundial). 

Las opiniones expresadas por los autores son de 
su exclusiva responsabilidad y no reflejan necesaria-
mente los criterios, ni la política del Comité Editorial.  

La mención de nombres comerciales, fabricantes 
o distribuidores de equipos o insumos no implica 
que CorSalud los apruebe, recomiende o utilice. 

Para el tratamiento de los problemas éticos se si-
guen las recomendaciones del Comité de Ética de 
las Publicaciones (COPE, Committee on Publication 
Ethics).   

 
Conflicto de intereses 
CorSalud le exige a todos los autores y revisores que 
informen sobre cualquier tipo de «Conflicto de inte-
reses» (financiero, personal, político o académico) 
que pueda influir es sus planteamientos o en su eva-
luación, en relación con el trabajo.  

 
Plagio 
Los autores no pueden utilizar fragmentos textuales 
o imágenes (fotos, figuras o gráficos) de trabajos pu-
blicados previamente («copiar y pegar») o de manus-
critos propios enviados a otras revistas. CorSalud 
utiliza un software de detección de plagio y, si se 
comprueba, será causa de rechazo. 

 
Fabricación/Falsificación de datos 
Falsificación es omitir o alterar datos, materiales o 
procesos de investigación para que sus resultados 
no se reflejen con precisión, y la fabricación es la 
forma de inventar datos o resultados. Estas repro-
chables conductas son fraudulentas, alteran seria-
mente la integridad de la investigación y pueden in-
fluir negativamente en la práctica clínica. Por lo tan-
to, los manuscritos deben confeccionarse en base a 
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datos originales y fidedignos. El uso de datos falsifi-
cados o fabricados está totalmente prohibido. Ante 
la sospecha fraude, CorSalud tiene el derecho de so-
licitar los datos sin procesar, incluso después de la 
publicación del artículo, y seguirá las recomendacio-
nes del Comité de Ética de las Publicaciones (COPE, 
Committee on Publication Ethics) 

 
Manipulación de imágenes 
CorSalud exige a los autores que envíen imágenes 
originales, porque todas las de los manuscritos acep-
tados serán exhaustivamente verificadas. No se pue-
de mejorar, ocultar, mover, eliminar o introducir nin- 
guna característica específica dentro de una imagen. 
Se aceptan ajustes de brillo, contraste o balance de 
color, siempre que se apliquen a toda la imagen y no 
tergiversen ninguna información.  

 
Consentimiento informado 
Todos los pacientes y participantes en una investi-
gación deben estar informados sobre los objetivos 
del estudio y los posibles efectos secundarios de los 
medicamentos o intervenciones; por esta razón es 
necesario el consentimiento informado por escrito, 
firmado, de todos los participantes o sus tutores le-
gales. Esta acción forma parte de la investigación y 
debe ser declarada por los autores. 

Igualmente se debe proceder para publicar cual-
quier imagen o información relacionada con los pa-
cientes o participantes, aunque no necesariamente 
implique su identificación.  

CorSalud se reserva el derecho de solicitar los 
documentos firmados, en caso de considerarlo opor-
tuno.  

 
  

INSTRUCCIONES GENERALES 
 
Todos los manuscritos tienen, necesariamente, que 
ajustarse a las normas de publicación (Tabla), en 
caso contrario pueden ser rechazados sin someterse 
a la revisión por los expertos. 

Aunque se establece un número máximo de pa-
labras para cada tipo de artículo, seremos flexibles 
con la extensión de los trabajos en dependencia de 
su calidad e impacto científico.  
El formato debe ser el siguiente: 
• Tipo de hoja: Carta (8½ x 11 pulgadas o 21,59 x 27,94 

centímetros) o DIN A4 (21,0 x 29,7 cm). 
• Márgenes: Todos de 2,5 centímetros (≈ 1 pulgada). 
• Tipo de letra: Arial 12 picas o Calibri 11 picas. 
• Interlineado: A doble espacio. 

• Paginación: No es imprescindible. Si se utiliza, las 
páginas deben ser enumeradas consecutivamente, 
en la parte inferior derecha, sin que aparezca el 
número en la página frontal. 

• Cada uno de los apartados del manuscrito debe es-
tar adecuadamente encabezado, pero no se deben 
utilizar saltos de página, ni página aparte excepto 
para las tablas (ver acápites correspondientes). 

 
Nuestras instrucciones se basan en las recomen-

daciones contenidas en los requisitos de uniformi-
dad para preparar los manuscritos enviados a revis-
tas biomédicas, del Comité Internacional de Editores 
de Revistas Médicas (Estilo Vancouver). Si desea 
acceder pulse aquí. 

 
Página frontal 
Debe contener: 
• Título en español e inglés (hasta 160 caracteres, in-

cluidos los espacios). 
• Título corto, máximo 80 caracteres (incluidos los 

espacios).   
• Nombre, inicial del segundo nombre, en su caso, y 

apellido(s) de los autores. 
• Grados académico, científico o ambos de cada uno 

de ellos. 
• Departamento o servicio y afiliación institucional 

de los autores (nombre de la institución y munici-
pio o provincia). 

• ORCID preferiblemente de todos los autores. Mí-
nimo: el de las tres cuartas partes de los autores.  

• Tipo de artículo (Original, Breve, Revisión, Imáge-
nes en Cardiología, Caso Clínico, Carta Científica o 
Carta al Editor). 

• Número de palabras. 
• Declaración de conflictos de intereses. 
• Declaración de la originalidad del trabajo, por 

ejemplo: «Este manuscrito es una obra original e 
inédita, no ha sido publicado total o parcialmente, 
ni está siendo evaluado por otra revista o cualquier 
otro medio de difusión».   

• Contribución de los autores: Imprescindible en 
artículos originales, originales breves y cartas cien-
tíficas donde se muestren resultados de alguna in-
vestigación). 

• Dirección postal completa y correo electrónico del 
autor responsable de la correspondencia. El telé-
fono es opcional. 
 

Documento principal 
Es todo el texto o «cuerpo» del manuscrito que no 
incluye la primera página, las figuras o el material 

https://publicationethics.org/resources/flowcharts
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Tabla. Resumen de las normativas generales que deben cumplir los manuscritos que se envían a CorSalud. 
  

Tipo de artículo 
Características de los artículos 

Título  
(caracteres) Autores Resumen Extensión 

(palabras)* 
Citas  

bibliográficas 
Tablas + 
Figuras 

Artículo Original 

160 

Los necesarios Estructurado 
(250 palabras) 

6000 Las óptimas 8 
Artículo Breve 10 4000 Hasta 40 4 
Artículo de Revisión 3 No estructurado 

(150 palabras) 
Las óptimas 

Casos Clínicos 10 3000 Hasta 20 4 
Cartas Científicas 6 

No 
1800 Hasta 15 3 

Cartas al Editor 4 1400 Hasta 12 2 
Imágenes en Cardiología 100  4 350 No 3 
Editoriales 

Son solicitados por el Comité Editorial 
Artículos Especiales 
* Sin contar la página frontal, el resumen, las tablas, los pie de figuras y el material suplementario. 

 

suplementario. Este documento principal no debe 
contener ningún dato identificativo de los autores. 
Para facilitar el trabajo del Comité Editorial, se in-
cluirá el título (en español o inglés) antes del resu-
men. 
 
Resumen 
Para los artículos originales y breves el resumen de-
be ser estructurado, con una extensión máxima de 
255 palabras, y los encabezamientos: a) Introduc-
ción, b) Objetivos, c) Método, d) Resultados y e) 
Conclusiones. 

Los artículos editoriales, las imágenes en cardio-
logía y las cartas científicas o al editor no requieren 
resumen. 

En el resto de los manuscritos el resumen, no es-
tructurado, debe tener hasta 150 palabras. 

En ningún caso deben aparecer citas bibliográfi-
cas y solo se aceptan, además de las unidades de 
medida, dos abreviaturas (ver acápite Abreviatu-
ras).  

 
Palabras clave 
Se incluyen de 3 a 6 palabras o frases clave, prefe-
rentemente derivadas del Medical Subject Headings 
(MeSH) de la Nacional Library of Medicine. Dispo-
nible en: www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html. 

 
Abreviaturas 
Evite el empleo impropio de abreviaturas. Las que 
utilice deben ser de amplio uso y cuando aparezcan 
por primera vez en el texto irán precedidas del tér-
mino completo. 

Se aceptan hasta 6 en todo el documento, un ma-
yor número debe estar plenamente justificado. Pue-
den incluirse 2 abreviaturas en el resumen, solo si 
aparecen 3 o más veces en ese apartado. 

Debe incluirse un apartado de “Abreviaturas” an-
tes de la Introducción, organizadas por orden alfabé-
tico. 

 
Bibliografía 
Las referencias bibliográficas deben seguir las Re-
comendaciones para la preparación, edición y pu-
blicación de artículos académicos en revistas médi-
cas, del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas (ICMJE) de la National Library of Medi-
cine, disponible en:  
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 

Se citan consecutivamente, en números arábigos, 
en formato superíndice y negrita, de acuerdo con su 
orden de aparición en el texto. 

Solo se incluirán bibliografías publicadas, no se 
aceptan artículos aprobados para su publicación (en 
prensa) —salvo cuando tengan algún identificador 
(DOI [Digital Object Identifier], que es un identifica-
dor único y permanente para las publicaciones elec-
trónicas) o puedan ser revisados on-line—. Las co-
municaciones personales y otros documentos inédi-
tos de excepcional relevancia sólo se mencionarán 
en el texto, entre paréntesis, si fuera imprescindible. 

La mayoría de las referencias bibliográficas de-
ben ser recientes.  

Se citan resúmenes de artículos de revistas médi-
cas de menos de 2 años de antigüedad, identificán-
dolos con: [Resumen], colocado después de las pá-
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ginas y seguido de punto final. 
La bibliografía se remitirá como texto normal, sin 

utilizar códigos de los programas de gestión biblio-
gráfica. 

Para la referencia a revistas médicas se utilizan 
las mismas abreviaturas que aparecen en el Index 
Medicus: List of Journals Indexed, disponible en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals.  

Se deben incluir los enlaces en internet de todas 
las citas posibles, excepto los libros impresos. De 
preferencia, el DOI o —en su defecto— el URL (Uni-
form Resource Locator).  

 
Revista Médica 
Autores. Título del artículo. Revista. Año;Volumen: 
Páginas.  

Hasta seis autores, se ponen todos; si son más de 
seis, se incluirán los seis primeros y se añadirá la 
partícula latina “et al”. Ejemplo: 
- Moreno-Martínez FL, Aladro-Miranda IF, Ibargollín-

Hernández RS, Vega-Fleites LF, Nodarse-Valdivia 
JR, Lara-Pérez NR, et al. Angioplastía de circunfleja 
en paciente con doble arteria descendente ante-
rior tipo IV. Propuesta para actualizar la clasifica-
ción de Spindola-Franco. Arch Cardiol Mex. 2012; 
82:297-302. DOI: 
https://doi.org/10.1016/j.acmx.2012.09.005  

 
Capítulo de libro 
Autores del capítulo. Título del capítulo. En: Edito-
res. Título del libro. Edición. Ciudad: Editorial, Año; 
Páginas. Ejemplo:  
- Valencia Serrano FM, Moreno Martínez FL. Guía 

de presión en lesiones intermedias del tronco co-
ronario izquierdo y lesiones coronarias en tán-
dem. En: Gómez Menchero AE, Sánchez González 
C, eds. Manual de técnicas de diagnóstico intraco-
ronario. Madrid: Ergon; 2014. p. 89-97. 

 
Libro 
Cite las páginas específicas, si procede. Ejemplo:  
- Calvo DM, Cires M, Cruz MA, Delgado I, Freijoso E, 

Pérez J, et al. Formulario nacional de medicamen-
tos. Ciudad de La Habana: Editorial Ciencias Médi-
cas; 2003. p. 293-6, 302, 325. 

 
Material electrónico 
Artículo de revista en formato electrónico. Ejemplo: 
- Dorantes Sánchez M, Bazán Milián M. Repolariza-

ción ventricular en la terapia oncológica. CorSalud 
[Internet]. 2019 [citado 21 Dic 2019];11(2):146-52. 
Disponible en: 

http://www.revcorsalud.sld.cu/index.php/cors/arti
cle/view/462/864  

Artículo en Internet con autores. Ejemplo: 
- Valencia Serrano F. Ensayo POST-PCI: papel de las 

pruebas de estrés rutinarias tras ICP exitosa. 2022 
Oct 03 [cited 2009 Feb 13]. En: Cardiología hoy | 
Blog [Internet]. Madrid: Sociedad Española de 
Cardiología. Disponible en: 
https://secardiologia.es/blog/13811-ensayo-post-
pci-papel-de-las-pruebas-de-estres-rutinarias-tras-
intervencion-coronaria-percutanea-exitosa   

Artículo en Internet sin autores. Ejemplo: 
- The Framingham Heart Study: The Town That 

Changed America's Heart. [Internet]. [citado 21 Oct 
2016]. Disponible en: 
http://www.framingham.com/heart/backgrnd.htm  

 
Tablas 
Deben ser elaboradas en formato Tabla web 1 o cua-
drícula 1, con todos los bordes. Estarán clasificadas 
con números arábigos, de acuerdo con su orden de 
aparición en el texto. Cada tabla se escribirá a doble 
espacio en una hoja aparte y estarán incluidas en los 
Resultados, o al final, antes de la Bibliografía. Las 
que contengan pocos datos pueden comentarse en 
el texto en lugar de aparecer como tablas. 

Incluyen un título o encabezado en su parte su-
perior y en la inferior se describen las abreviaturas 
empleadas por orden alfabético y los símbolos. El 
contenido es autoexplicativo y los datos que incluye 
no deben reiterarse en las figuras. 

No se aceptan tablas en formato de imagen. 
 

Figuras 
Incluye gráficos, dibujos, fotos e imágenes obtenidas 
directamente de los equipos de diagnóstico por ima-
gen. Deben ser inéditas, en caso contrario deben 
contar con el permiso de reproducción correspon-
diente y exponer claramente la fuente original. 

Se enviarán en formato digital (JPEG, PNG, BMP 
o TIFF), con una resolución suficiente para garanti-
zar la calidad de su impresión (no inferior a 300 dpi), 
y no se incluyen en el documento principal, sino 
en ficheros independientes como «archivos com-
plementarios» a través del sistema on-line de gestión 
de los manuscritos.  

Estarán ordenadas con números arábigos de 
acuerdo con su orden de aparición en el texto. 

Los elementos gráficos, símbolos, letras, etc., de-
ben ser de tamaño suficiente para poder ser identifi-
cados claramente al ser reducidos (no se aceptarán 
rotulaciones manuales, salvo excelentes obras). Los 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
https://doi.org/10.1016/j.acmx.2012.09.005
http://www.revcorsalud.sld.cu/index.php/cors/article/view/462/864
http://www.revcorsalud.sld.cu/index.php/cors/article/view/462/864
https://secardiologia.es/blog/13811-ensayo-post-pci-papel-de-las-pruebas-de-estres-rutinarias-tras-intervencion-coronaria-percutanea-exitosa
https://secardiologia.es/blog/13811-ensayo-post-pci-papel-de-las-pruebas-de-estres-rutinarias-tras-intervencion-coronaria-percutanea-exitosa
https://secardiologia.es/blog/13811-ensayo-post-pci-papel-de-las-pruebas-de-estres-rutinarias-tras-intervencion-coronaria-percutanea-exitosa
http://www.framingham.com/heart/backgrnd.htm
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detalles especiales se señalan con flechas, asteriscos 
y cabezas de flecha, utilizando el máximo contraste 
respecto a la figura.  

Los pies de figuras se incluyen en hoja aparte en 
el documento principal, después de la bibliogra-
fía y se identifican las abreviaturas empleadas por 
orden alfabético. En las figuras no deben aparecer 
datos que permitan conocer la identidad del pacien-
te. Las fotografías de personas deben ser tomadas de 
manera que éstas no sean identificables o, en caso 
contrario, se deben acompañar del consentimiento 
de su uso por parte de la persona fotografiada (ver 
acápite Consentimiento informado). 

 
Material suplementario 
Los autores pueden enriquecer su manuscrito con 
imágenes adicionales, tablas, archivos multimedia, u 
otros materiales que no se ajusten al formato del 
tipo de artículo que se presenta, pero que favorez-
can su comprensión.  

El material suplementario será publicado única-
mente on-line.  

Las imágenes y tablas deben cumplir los requisi-
tos establecidos que se muestran en los acápites 
correspondientes; y los audios o videos deben ser:  
a) Referidos, lógicamente, a aspectos clave del ar-

tículo o la investigación, 
b) Anónimos (no incluir ningún dato identificativo), 
c) De poco “peso”: < 5 Mb,  
d) Duración < 2 minutos. Si fueran más largos deben 

fraccionarse en dos o más secuencias cortas, 
e) En formatos normalmente reproducibles por com-

putadoras, tabletas y móviles (Audio Video Inter-
leave [.avi], Moving Picture Experts Group [.mpeg, 
.mpg] y MPEG Audio Layer III [.mp3], preferente-
mente), 

f) Se incluirá, después de los pies de figuras, una 
breve descripción de cada secuencia de audio o 
video,  

g) Solo serán incluidos en la publicación por deci-
sión del Editor. 
 
 

1. ARTÍCULOS ORIGINALES 
 
Tienen una extensión máxima de 6000 palabras sin 
incluir la página frontal, el resumen, las tablas, los 
pies de figuras y el material suplementario (Tabla). 

Orden de presentación: 1) Página frontal, 2) Resu-
men y palabras clave, 3) Abreviaturas, 4) Introduc-
ción, 5) Método, 6) Resultados, 7) Discusión, 8) Con-
clusiones, 9) Bibliografía, 10) Pie de figuras y 11) Ta-

blas. 
Los agradecimientos, si existieran, aparecen des-

pués de las conclusiones. 
Introducción: Se aborda brevemente los anteceden-
tes del problema. Al final de la introducción se in-
cluyen los objetivos en forma de párrafo. 
Método: Debe ser lo suficientemente explícito para 
aclarar el tipo de estudio, selección de la muestra, 
variables utilizadas y el procesamiento estadístico. 
Resultados: Se mencionan los resultados obtenidos. 
Discusión: Se discuten los resultados y se comparan 
con otras investigaciones similares. 
Conclusiones: Expresan brevemente las conclusio-
nes de la investigación y se redactan en forma de 
párrafo. 

La suma de tablas y figuras no deben ser superior 
a 8. 
 
1.1. Ensayos clínicos  
Es un tipo especial de Artículo Original donde deben 
cumplirse las recomendaciones CONSORT (CONso-
lidated Standards of Reporting Trials), por lo que 
debe contener una figura con el diagrama de flujo de 
la investigación. Los ensayos clínicos deben estar 
registrados y aprobados por las instancias corres-
pondientes del país de origen (Cuba) y aparecer en 
la Plataforma Internacional de Registro de Ensayos 
Clínicos de la Organización Mundial de la Salud. Su 
número de registro debe incluirse en la Página Fron-
tal. 

 
 

2. ARTÍCULOS BREVES 
 
Es un tipo de artículo original, pero —como su nom-
bre lo indica— breve. Su extensión máxima es de 
4000 palabras (ver tabla) y se limitan el número de 
autores (hasta 10), las referencias bibliográficas (has-
ta 40) y la suma de tablas y figuras (hasta 4).  

 
 

3. ARTÍCULOS DE REVISIÓN 
 
Son artículos donde los autores (máximo tres) anali-
zan un tema de forma exhaustiva, desde sus prime-
ras apariciones en la literatura mundial hasta el es-
tado actual del conocimiento de la materia, y deben 
hacer aportes de su experiencia y conocimientos 
que contribuyan al mejor entendimiento del tema o 
problema tratado. No se trata sólo de una revisión 
pasiva y más o menos prolija de la literatura, sino de 
una revisión activa, que nutra con algo más lo que 

http://registroclinico.sld.cu/
https://www.who.int/clinical-trials-registry-platform
https://www.who.int/clinical-trials-registry-platform
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todos podrían obtener leyendo lo anteriormente pu-
blicado. De ahí que se puedan incluir tablas e ilus-
traciones aclaratorias (ver tabla). 

De forma general se ajusta a las normas mencio-
nadas anteriormente, pero su extensión, así como el 
número de tablas, figuras y citas bibliográficas de-
penderán de las necesidades del artículo, y la cor-
dura y cientificidad de los autores, lo cual será muy 
valorado por CorSalud.  
 
 
4. IMÁGENES EN CARDIOLOGÍA 
 
El título contiene hasta 100 caracteres, incluidos los 
espacios. Los autores (máximo cuatro), centro de 
procedencia y dirección, se especifican de acuerdo 
con las normas ya descritas. Se adjuntan un máximo 
de tres imágenes o registros de alta calidad, siguien-
do las normas ya definidas en el acápite Figuras de 
las instrucciones generales.  

El texto explicativo no debe superar las 350 pala-
bras, contiene la información de mayor relevancia, 
sin citas bibliográficas ni pie de figuras. Todos los 
símbolos contenidos en las imágenes se explican 
adecuadamente en el texto. 

 
 

5. CASOS CLÍNICOS 
 
Se presentan informes de casos interesantes con una 
extensión máxima de 3000 palabras. 

El título, los autores (máximo diez), centro de 
procedencia y dirección, se especifican de acuerdo 
con las instrucciones generales (ver tabla). 

Contiene: 1) Página frontal, 2) Resumen no es-
tructurado y palabras clave, 3) Introducción, 4) Caso 
clínico, 5) Comentario, 6) Bibliografía y 7) Pie de 
figuras. Las figuras deben cumplir los requisitos 
que se especifican en las instrucciones generales; al 
igual que las tablas, si existieran. 

 
 

6. CARTAS CIENTÍFICAS 
 
Se considerarán los manuscritos que incluyan as-
pectos de investigación básica o clínica. Su exten-
sión máxima es de 1800 palabras. 

El título, los autores (máximo seis), centro de 
procedencia y dirección, así como las demás ca-
racterísticas de este tipo de artículo se especifican 
de acuerdo con las instrucciones generales (ver 
tabla). 

7. CARTAS AL EDITOR 
 
Tiene una extensión máxima de 1400 palabras, in-
cluyendo la bibliografía. 

El título, los autores (máximo cuatro), centro de 
procedencia y dirección, se especifican de acuerdo 
con las instrucciones generales (ver tabla). 

Incluye cualquier tipo de comunicación respecto 
a los temas aceptados por CorSalud. Las que hagan 
referencia a artículos ya publicados en la revista 
deben enviarse con un plazo máximo de ocho se-
manas después de la salida del último número. De-
ben ser escritas en un lenguaje adecuado y respe-
tando los lineamientos éticos de la profesión, aun-
que ello no impide que se critique, de forma ética, 
un determinado tópico. 

 
 

8. EDITORIALES Y ARTÍCULOS ESPECIALES 
 
Son solicitados por el Comité Editorial de CorSalud.  

Si considera que puede enviar algún manuscrito 
a estas secciones, antes de hacerlo, debe ponerse en 
contacto con el Comité Editorial. 

 
 

ENVÍO DEL MANUSCRITO 
 
CorSalud cuenta con un sistema de gestión on-line 
de los manuscritos (OJS, Open Journal System), pa-
ra lo cual es preciso estar registrado como “Autor”. 
Si desea registrarse, pulse aquí y si desea enviar un 
manuscrito, acá. En los casos excepcionales donde, 
por determinadas razones, no se pueda hacer por 
esa vía, los manuscritos también podrán remitirse al 
Editor Jefe por correo electrónico; pero los autores 
deben conocer que tendrán prioridad los que se 
envíen a través del OJS. Dirección de correo elec-
trónico: revista.corsalud@gmail.com   

Para garantizar que la revisión por pares (peer 
review) sea «a ciegas», los manuscritos deben en-
viarse, necesariamente, en dos o más ficheros inde-
pendientes: 1) documento principal (texto o 
«cuerpo» del manuscrito), 2) página frontal y 3) figu-
ras u otro material suplementario (si procede). 

 
Open Journal System  
Inicialmente se selecciona la sección de la revista a 
la que se desea enviar el manuscrito (Figura 1), es 
decir, el tipo de artículo, luego se carga el docu-
mento principal y después los metadatos (auto- 
res, título, resumen y bibliografía). Aquí es donde se

http://www.revcorsalud.sld.cu/index.php/cors/user/register
http://www.revcorsalud.sld.cu/index.php/cors/login?source=%2Findex.php%2Fcors%2Fauthor%2Fsubmit%2F1
mailto:revista.corsalud@gmail.com
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se ingresa el ORCID, que puede generar un mensaje 
de error e impide continuar cargando los datos. Si 
así fuera, inténtelo eliminando o añadiendo la “s” de 
«https». 

Posteriormente se cargan tantos archivos comple-
mentarios como sea necesario. Aquí es donde deben 
incluirse la Página frontal, las Figuras, los videos 
y cualquier otro Material suplementario que los 
autores consideren oportuno (Figura 2); y por úl-
timo, se finaliza el envío (Figura 3).  

  
 
PROCESAMIENTO DE LOS ARTÍCULOS  
 
Recepción 
Una vez que se recibe el trabajo, el autor responsa-
ble de la correspondencia recibirá la notificación de 
recepción del manuscrito, con su número de identi-
ficación el cual deberá utilizar a partir de ese mo-
mento. En un plazo de 2 semanas el Comité Editorial 
realizará la primera revisión para determinar si el 
manuscrito se ajusta a las Normas de Publicación y 
puede continuar el proceso editorial.  
 
Evaluación por pares (Peer-Review) 
Posteriormente el manuscrito se entrega, como mí-
nimo, a dos expertos quienes, sin conocer los datos 
de los autores (revisión por pares «a ciegas»), conta-
rán con 2 semanas para determinar si el manuscrito 
es aceptado, rechazado o necesita modificaciones 
para ser, por consiguiente, reevaluado. 

Sus comentarios se enviarán al Comité Editorial 
donde se decidirá la conducta a seguir.  

 
Decisión editorial 
Si un manuscrito necesita modificaciones, las obser-
vaciones y sugerencias del Comité Editorial y los 
expertos serán enviadas al autor responsable, quien 
debe responder en un plazo no mayor a 30 días na-
turales. Si no responde en ese plazo, el manuscrito 
será rechazado y archivado automáticamente. 

Una vez tomada la decisión editorial definitiva, 
aproximadamente entre 6-8 semanas después de la 
fecha de envío, CorSalud informará el resultado a 
los autores. 

Es importante señalar que cuando un miembro 
del Comité Editorial presenta un manuscrito a la re-
vista, será considerado como cualquier otro autor, 
por lo que su manuscrito también será sometido a 

 
 

Figura 3. Todos los archivos cargados al sistema. El manus-
crito está listo para finalizar su envío. 

 

 
Figura 1. Primer paso para enviar el manuscrito.  

 
Figura 2. Archivos complementarios. 
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una rigurosa revisión por pares y se garantizará que 
el proceso de evaluación sea completamente ciego 
hasta que se haya tomado una decisión final.  
 
 
CIENCIA ABIERTA  
 
Independientemente a la realización de la revisión 
por pares inicial «a ciegas», CorSalud se adhiere a los 
principios de la Ciencia Abierta y promueve la: 
- Revisión por pares abierta 
- Revisión posterior a la aceptación del artículo 

(post-review) 
- Publicación de las bases de datos de la investiga-

ción 
 
 

PUBLICACIÓN CONTINUA Y PREPRINTS 
 
Con motivo de la inmediatez en la difusión de un ar-

tículo científico, para que esté disponible lo más 
pronto posible, CorSalud los publica —una vez acep-
tados— en la sección Próximos Artículos; además 
permite y estimula a los autores a que los coloquen 
en sevidores de Preprints (como SciELO u otros simi- 
lares [ver lista en Wikipedia]), y en respositorios ins-
titucionales; siempre y cuando se comunique que ha 
sido enviado para su publicación en la revista. 
 
 
CONTACTO 
 
CorSalud - Cardiocentro Ernesto Che Guevara 
Calle Cuba N° 610,  
e/ Barcelona y Capitán Velazco 
Santa Clara, CP 50200. 
Villa Clara, Cuba. 
Teléfono: +53 42272162 
URL: http://www.revcorsalud.sld.cu  
Correo electrónico: revista.corsalud@gmail.com  

 
 

 
 
  

LISTA DE COMPROBACIÓN PREVIA AL ENVÍO DE LOS MANUSCRITOS 
Antes de enviar su manuscrito, cada autor debe comprobar que cumpla con los requisitos establecidos en 
las normas de publicación y solo lo enviará a CorSalud cuando reúna, al menos, los siguientes: 
� El manuscrito es original e inédito. 
� Se cumplen las normas de publicación para esta tipología de artículo.  
� Se garantiza la evaluación anónima: página frontal separada del documento principal. 
� Declaración de conflicto de intereses y contribución de los autores. 
� Tablas en formato web 1 o cuadrícula 1, con todos los bordes. 
� Figuras independentes del texto, en alguno de los formatos digitales aceptados.  
� Referencias bibliográficas con formato acorde al estilo Vancouver. 

http://www.revcorsalud.sld.cu/index.php/cors/issue/view/35
https://preprints.scielo.org/
https://en.wikipedia.org/wiki/List_of_preprint_repositories
http://www.revcorsalud.sld.cu/
mailto:revista.corsalud@gmail.com
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