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La creación de nuevas revistas médicas 
contribuye al desarrollo científico de nuestros 
profesionales, sobre todo porque el objetivo de 
todas ellas es el de comunicar el resultado de 
las investigaciones realizadas por personas o 
equipos que se dedican a hacer ciencia1, por 
eso debemos aunar criterios y esfuerzos para 
llevar adelante cada proyecto que nazca con 
este empeño. 
El 30 de marzo de 2009 se celebró en Orlando 
(Florida, Estados Unidos), la I Reunión de 
Editores de Revistas Cardiovasculares Ibero-
americanas, y a la cual ya hice referencia en el 
número 3 de 2009 de CorSalud2. De este 

importante encuentro se derivaron un sinnú-
mero de trascendentales acuerdos que poste-
riormente, debían ser publicados en las edicio-
nes del mes de septiembre de todas las 
revistas cardiovasculares de Iberoamérica3, 
razón por la cual apareció también en nuestra 
pionera revista. En síntesis, fue sin dudas un 
brillante proyecto de colaboración para 
aumentar la visibilidad, credibilidad e índice de 
citación de los artículos publicados por los 
profesionales de esta región geográfica. 
Después de 10 meses, en enero de 2010, y 
por iniciativa del Dr.CM. Mikhail Benet 
Rodríguez (Director-editor de la revista Medi- 
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Sur), se convocaba en Santa Clara a los edito-
res de las revistas médicas y los directores de 
los Centros Provinciales de Información de 
Ciencias Médicas de las provincias de Matan-
zas, Cienfuegos, Villa Clara, Sancti Spíritus, 
Ciego de Ávila y Camagüey, casi con el mismo 
propósito de la reunión de Orlando, sin tener el 
Dr. Mikhail conocimiento de este precedente 
pero sí la misma intención; por suerte para 
todos los allí presentes, lo logró. 
Fueron dos días de arduo trabajo a partir de 
los objetivos propuestos y conocidos previa-
mente por todos los implicados. El intercambio, 
la polémica, las diferentes iniciativas y expe-
riencias de trabajo, y el espíritu colaborativo, 
constituyeron el plato fuerte en todas las 
sesiones. En la jornada de clausura tuvimos el 
placer de contar con la grata visita de la Lic. 
Damiana Martín Laurencio (Directora de la 
Editorial de Ciencias Médicas-ECIMED), el 
MSc. José E. Alfonso Manzanet (Jefe de 
redacción de revistas médicas cubanas), el Lic. 
Frank Castro López (Jefe de redacción de 
libros) y el MSc. Ricardo Casate Fernández 
(Director de la Biblioteca Nacional de Ciencia y 
Tecnología del Instituto de Información Cientí-
fica y Tecnológica), quienes nos honraron con 
su presencia y nos transmitieron sus puntos de 
vista al respecto y acertados comentarios que 
sin dudas, serán tomados muy en cuenta para 
el posterior desarrollo de cada una de las 
revistas que allí se encontraban. 
 
Porque consideramos de vital importancia la 
realización de esta I Reunión de Editores de 
Revistas de Ciencias de la Salud de la región 
central de Cuba para el desarrollo y coopera-
ción entre ellas, decidimos hacer públicos los 
acuerdos allí tomados y que marcan una pauta 

para el trabajo venidero: 
1. Solicitar a la dirección nacional de 

INFOMED que revise la estructura de los 
Departamentos Editoriales de los Centros 
de Información de cada provincia para que 
estas sean suficientes en relación con las 
funciones que debe cumplir y la importan-
cia de la publicación científica. 

2. Solicitar a la dirección nacional la posibili-
dad de “hostear” todas las revistas de la 
región central del país, o al menos las que 
cumplan los criterios de calidad estableci-
dos por el CITMA, en los servidores de 
INFOMED. 

3. Desarrollar actividades para la introducción 
del Open Journal System (OJS) en todas 
las revistas de la región central del país, y 
ver la posibilidad, de que una vez que 
estén todas sobre este sistema, se incluyen 
en un servidor de INFOMED. 

4. Crear un sistema de servicios organizados 
por el equipo de Medisur para apoyar la 
instalación y desarrollo del OJS en las 
revistas de la región central del país. 

5. Lograr que, de las revistas que cumplan los 
requisitos, el 100 % estén este año certifi-
cadas por CITMA e indizadas en Scielo y 
en DOAJ. 

6. Participar en el evento INTEREDITORES 
2010 en el mes de mayo en Camagüey y 
en ese marco desarrollar la II Reunión de 
Editores de Revistas de Ciencias de la 
Salud de la región central de Cuba. 

 
CorSalud agradece al colectivo de trabajo de la 
revista MediSur la posibilidad que le brinda al 
resto de las revistas médicas de la región 
central del país, y aspira a que, próximamente, 
al igual que esta, pueda contribuir a que todas 
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las revistas médicas cubanas implementen el 
OJS y logren así, su indización en prestigiosos 
repositorios internacionales. 
Como dije al principio de este editorial, son 
tiempos de aunar criterios y esfuerzos entre 
todos; la solidaridad, el espíritu colaborativo, la 
camaradería son los pilares que deben susten-
tar iniciativas como estas. En manos de los 
profesionales de la salud, dígase cardiólogos, 
cirujanos, neurólogos o cualquier otro, está la 
misión de hacer públicos los resultados de las 
investigaciones científicas a través de artículos 
de probada calidad. Invitamos entonces a 
todos aquellos directores-editores a unírsenos 
en este colosal empeño, les aseguro que no se 
arrepentirán pues bien lo dice el famoso refrán: 
EN LA UNIÓN ESTÁ LA FUERZA! 
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Resumen 
Antecedentes y objetivos: La valvuloplastia 
mitral percutánea es el procedimiento  de 
elección en pacientes con estenosis mitral y 
anatomía valvular apropiada. Hasta 1998 eran 
pocos los casos tratados en Cuba, y los 
primeros fueron realizados por personal 
médico extranjero. El presente trabajo tiene 
como objetivo mostrar los resultados del 
desarrollo de esa técnica en el país. Método: 
Se realizaron 110 valvuloplastias mitrales 
percutáneas consecutivas a 107 pacientes (3 

repetidas por reestenosis) en el Instituto de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular de Cuba, 
entre el 17 de junio de 1998 al 30 del mismo 
mes pero del 2004 (106  por el método de 
Inoue y 4 por Multitrack). El tiempo de 
evolución promedio fue de 24,6 meses 
(máximo 72 y mínimo 1,93). Resultados: 
Antes del procedimiento, el 94,54 % de los 
pacientes estaban en clase funcional  III ó IV 
de la NYHA, después el  96,36 %, en clase 
funcional  I ó II.  Con puntuación de Wilkins ≤ 
8, se obtuvieron áreas promedio de 2,18 cm2, y 
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entre 9 y 12, áreas de 1,81 cm2. El éxito inicial 
del procedimiento fue de 96,36 %, sin 
complicaciones 92,72 %. La mortalidad fue de 
0,9 %, supervivencia 100 % y libre de 
complicaciones, 91,74 %. Como evento adver-
so en el seguimiento, se destacó la reestenosis 
mitral en 5 pacientes (4,54 %). La estadía pro-
medio fue de 1,36 días. El ahorro por concepto 
de ingreso fue de $4136775.39. Conclusión: 
La valvuloplastia mitral percutánea es un 
método seguro y efectivo en los pacientes con 
estenosis mitral, cuyos resultados se mantie-
nen a corto, mediano y largo plazos. 
Palabras clave: Estenosis mitral, valvuloplastia 
 
Abstract 
Antecedents and Objectives: The percuta-
neous mitral valvuloplasty is the procedure of 
choice in patients with mitral stenosis and an 
adequate valvular anatomy.  The cases treated 
in Cuba were few until 1998, and the first ones 
were carried out by foreign medical 
professionals. This article aims at showing the 
results of the development of this technique in 
Cuba. Method: A total of 110 consecutive 
percutaneous mitral valvuloplasties were 
carried out  in 107 patients (three of them were 

repeated due to restenosis) at the Cuban 
Cardiology and Cardiovascular Surgery 
Institute, between June 17th 1998 and June 30th 
2004 (106 using the Inoue method and 4 by 
Multi-track). The average evolution time was 
24.6 months (72 maximum and 1.93 minimum). 
Results: Before the procedure, 94.54 percent 
of the patients were within the functional 
classification III and IV of the NYHA; after the 
procedure 96.36 percent were within functional 
classification I and II. Using the Wilkins score ≤ 
8, average areas of 2.18 cm2 were obtained; 
and between 9 and 12, areas of 1.81 cm2. The 
initial success of the procedure was 96.36 
percent, and without complications 92.72 
percent.  Mortality was 0.9 percent, survival 
100 percent, and 91.74 percent of the patients 
were free from complications. As an adverse 
event in the follow-up it was determined a 
mitral reestenosis in 5 patients (4.54%). The 
average stay in hospital was of 1.36 days. The 
savings concerning hospitalization was of 
$4136775.39. Conclusions: Percutaneous 
mitral valvuloplasty is a safe and effective 
method in patients with mitral stenosis; its 
results remain in the sort, medium or long run. 
Key words: Mitral stenosis, valvuloplasty

 
 
 
INTRODUCCIÓN 
El tratamiento de la estenosis mitral ha 
cambiado dramáticamente en las últimas 
décadas 1. La valvuloplastia mitral percutánea 
(VMP), en pacientes con buena anatomía, es 
el tratamiento de elección 1-3, incluso, si se 
reúne esta condición, es también útil en 
pacientes con reestenosis después de una 
valvuloplastia previa1. 

La evaluación y selección de los pacientes 
requiere de un estudio preciso de la morfología 
de la válvula. Actualmente la evaluación eco-
cardiográfica (P-eco, referida al índice ecocar-
diográfico obtenido mediante la puntuación o 
score de Wilkins), es la técnica más empleada 
para dicho fin 1. 

Hasta 1998 los casos tratados en Cuba eran 
escasos y realizados por personal médico 
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extranjero. En este estudio se exponen los 
resultados inmediatos a corto, mediano y largo 
plazos de 107 pacientes consecutivos, a los 
cuales se les realizaron 110 VMP. El análisis 
de estos datos permite la identificación de 
aquellos pacientes con más posibilidades de 
beneficiarse con este procedimiento. 
 
MÉTODO 
Población estudiada 
Se realizó una investigación aplicada con 
carácter prospectivo, donde se estudiaron 107 
pacientes consecutivos con estenosis mitral a 
los que se les practicaron 110 procedimientos 
de VMP con globo, (106 por el método de 
Inoue y 4 con el de Multitrack), en el Instituto 
de Cardiología y Cirugía Cardiovascular en el 
período comprendido entre el 17 de junio de 
1998 al 30 del mismo mes pero del año 2004. 
Los pacientes provenían de todo el país y 
fueron remitidos por sus cardiólogos o 
cirujanos respectivos, con el fin de evaluar la 
posibilidad de realizar VMP. También fueron 
aceptadas gestantes, debido a la situación 
clínica en que se encontraban. Igualmente, se 
efectuó el procedimiento a 5 pacientes con 
reestenosis mitral posterior a una comisura-
tomía quirúrgica. 
Una vez remitidos, todos los pacientes fueron 
reevaluados clínica y ecocardiográficamente. 
Criterios de inclusión 
- Pacientes sintomáticos (clase funcional 

mayor o igual a II de la New York Heart 
Association [NYHA]).  

- Estenosis  mitral reumática pura o predomi-
nante, moderada-severa (área valvular mi-
tral igual o menor de 1.4 cm2).  

- Puntuación de Wilkins para la anatomía del 

aparato valvular mitral entre 4 y 12 puntos. 
Criterios de exclusión 
- Presencia de insuficiencia mitral moderada 

a severa. 
- Anatomía poco apropiada (puntuación de 

Wilkins mayor de 12). 
- Historia de embolismo sistémico reciente. 
- Imágenes sospechosas de trombo en el 

ecocardiograma.  
- Presencia de otra valvulopatía asociada 

que requiriera tratamiento quirúrgico a cor-
to o mediano plazo. 

- Alteraciones graves de la coagulación san-
guínea. 

Evaluación ecocardiográfica 
Los pacientes fueron estudiados por dos 
ecocardiografistas entrenados. A todos se les 
realizó ecocardiograma transtorácico modo M, 
bidimensional y Doppler para observar la ana-
tomía de la válvula mitral, las características de 
las comisuras (posibilidad de asimetría y grado 
de calcificación) 1-11, el diámetro de las cavida-
des cardíacas, la presencia de trombos en la 
aurícula izquierda, la función del ventrículo 
izquierdo, el área valvular por planimetría y por 
tiempo de hemipresión12,13, los gradientes 
transmitrales pico y medio, la presión en la 
arteria pulmonar 13, el grado de insuficiencia 
mitral por Doppler color si lo hubiere, el diag-
nóstico y grado de valvulopatías asociadas y la 
puntuación de Wilkins. También se midió, en 
los casos que se realizaron por el método de 
Bonhoffer, el diámetro del anillo mitral y la 
distancia  del  plano auriculoventricular mitral a 
la punta del ventrículo izquierdo. 
Valoración del grado de insuficiencia mitral 
Se consideró leve si el volumen regurgitante 
era menor de 4 cm2,  moderada entre  4-8 cm2, 
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y severa si era mayor de 8 cm2 14. 
Cateterismo cardíaco derecho e izquierdo y 
ventriculografía izquierda pre y pos valvulo-
plastia 
Se tomaron presiones simultáneas entre el 
capilar pulmonar y el ventrículo izquierdo, con 
la finalidad de determinar el gradiente diastó-
lico transmitral, así como las presiones en reti-
rada del capilar pulmonar, la arteria pulmonar, 
ventrículo y aurícula derecha. Se realizó una 
ventriculografía izquierda en vista oblicua ante-
rior derecha de 30 grados para precisar el 
grado de insuficiencia mitral. Dicho procedi-
miento se efectuó antes y después de la valvu-
loplastia. 
Técnica de la valvuloplastia mitral percutá-
nea 
La técnica más empleada fue la de Inoue.  
Cuatro pacientes se trataron con la técnica de 
Bonhoffer (Sistema Multitrack). 
Selección del diámetro del globo 
Para pacientes con superficie corporal menor 
de 1,5 m2 se escogió un globo de 26 mm de 
diámetro. Con superficie entre 1,5 y 1,7 m2, 
uno de 28 mm, y con superficie corporal mayor 
de 1,7 m2, otro de 30 mm de diámetro. 
Selección de los globos en el método de 
Bonhoffer 
Se tomó como referencia el diámetro del anillo 
mitral, y el de ambos globos, fue aquel entre el 
90 y el 100 % del diámetro del anillo. 
Definiciones  
Resultado del procedimiento 
Fracaso técnico o valvuloplastia mitral fallida: 
no llegó a realizarse la dilatación por compli-
cación previa o problema técnico.  
Fracaso de la dilatación: incremento < 50 % en 
el área mitral con respecto al basal y área 

mitral después de la valvuloplastia <1,5 cm2 
(Eco planimetría).  
Éxito: incremento del área valvular mitral 
mayor o igual al 50 % sobre el área pre-
valvuloplastia (Eco planimetría) en ausencia de 
complicaciones mayores. En los procedimien-
tos con éxito el resultado se consideró óptimo, 
si el área mitral era mayor o igual de 1,5 cm2 y, 
subóptimo, si era menor de 1,5 cm2. 
Complicaciones  
Mayores: Taponamiento cardíaco, embolismo 
sistémico con secuelas, insuficiencia mitral 
grave y la muerte. 
Menores: Accidente vascular transitorio, hema-
toma que requirió transfusión y complicaciones 
vasculares periféricas. 
Sucesos posvalvuloplastia o eventos adver-
sos acaecidos durante el seguimiento: 
Reestenosis. (Pérdida del 50 % del área 
obtenida con la valvuloplastia). Grado funcional 
mayor o igual de III de la NYHA. Valvuloplastia 
mitral repetida. Cirugía de reemplazo valvular. 
Endocarditis infecciosa y muerte cardíaca du-
rante el seguimiento. 
Resultados obtenidos según el tiempo de 
realizada la valvuloplastia mitral 
Fueron considerados inmediatos los que se 
obtuvieron al finalizar el procedimiento, el 
ecocardiograma realizado a las 24 horas y los 
primeros 30 días de evolución extrahospi-
talaria. A corto plazo, los obtenidos entre el día 
número 31 y los 12 meses siguientes. Mediano 
plazo, de 13-48 meses y largo plazo, los obte-
nidos a partir de los 48 meses en adelante. 
Procesamiento estadístico 
Los datos clínicos, ecocardiográficos y hemodi-
námicos basales, así como los relativos al pro-
cedimiento, y los resultados del ecocardio- 
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grama, después de realizada la valvuloplastia, 
fueron recogidos prospectivamente en una 
base de datos y analizados posteriormente. El 
seguimiento clínico y ecocardiográfico se reco-
gió en las historias clínicas de los pacientes. 

 

Los valores obtenidos se expresaron en forma 
de por ciento, media, desviación estándar  y 
valores mínimos y máximos.  
Las variables continuas, como el área valvular 
mitral y el gradiente medio, se analizaron por la 
prueba de signos y rangos de Wilcoxon. 
Las variables categóricas se analizaron por la 
prueba de Chi cuadrado. 
El análisis de los datos se realizó en una 
computadora con la ayuda de los programas 
Access, Excel y Microstat. 
Las diferencias se consideraron estadística-
mente significativas si p < 0,05. 
Valoración ética 
La valvuloplastia mitral se realizó con el 
consentimiento de pacientes y familiares, luego 
de informárseles en qué consistía el 
procedimiento que se les iba a realizar, las 
posibilidades de éxito, los riesgos y posibles 
complicaciones de esta técnica. 
 
RESULTADOS 
La puntuación de Wilkins como promedio 
estuvo en torno a 8 puntos, y se demostró que 
los resultados, en cuanto al área valvular 
obtenida, son inversamente proporcionales a 
dicha puntuación, la cual implica mayor 
afectación del aparato valvular (Fig 1).  
Existía  un  marcado  deterioro de la clase  fun- 
cional, la cual mostró evidente mejoría 
después de realizada la valvuloplastia (Fig 2). 
El área valvular promedio, antes de la 
valvuloplastia, fue de 0,93 cm2 y después de 

realizado el procedimiento, pasó a ser de 1,95 
cm2 (Fig 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 1. Relación estadísticamente significa-
tiva entre la puntuación de Wilkins y el área 
valvular obtenida. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 2. Clase funcional antes y después de 
la VMP, según la New York Heart Association 
(NYHA), que demuestra la evidente mejoría. 
 
 

El éxito inicial fue de 96 % (Fig 4). La mayoría 
de los pacientes (102), que representaron el 
92,72 % no presentaron complicaciones. La 
figura 5 especifica las complicaciones inme-
diatas mayores (incluida una letal) y menores 
ocurridas después de la valvuloplastia.                
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Figura 3. Área valvular que demuestra notable 
incremento tras el procedimiento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. Excelente resultado inicial. 

 
 
El 91,74 % de los pacientes no presentaron 
eventos adversos en el seguimiento y estos 
estuvieron relacionados con: reestenosis, 
valvuloplastia mitral repetida y endocarditis 
infecciosa con necesidad de sustitución 
valvular mitral. La mortalidad fue de 0,9 % 
(Figs 6 y 7) y la supervivencia en el seguimien- 
to, 100 % (Fig 8). 
La estadía hospitalaria promedio fue breve, 
1,36 días (Fig 9). Las figuras 10 y 11 muestran 
el ahorro por paciente y el total.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5. Complicaciones inmediatas de la 
VMP. 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Figura 6. Complicaciones o eventos adversos 
durante el seguimiento. 
 

Discusión 
La estenosis mitral, como señala la 
bibliografía, es una enfermedad que con más 
frecuencia aparece en las mujeres1, de ahí que 
se realizara un mayor número de valvuloto-
mías en pacientes de este sexo. 
El estudio confirma lo que señalan otros 
autores en lo referido a que la valvuloplastia 
mitral trae consigo una mejoría clínica y 
hemodinámica inmediata en la mayoría de los 
pacientes con estenosis mitral reumática4. 
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Figura 7. Mortalidad general de la VMP. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8. Supervivencia y supervivencia libre 
de eventos durante el seguimiento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 9. Estadía hospitalaria promedio. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 10. Ahorro que representa una VMP en 
relación con la cirugía (comisurotomía mitral o 
cirugía de reemplazo valvular). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 11. Evidencia el ahorro total que 
significaron las 110 valvuloplastias mitrales. 
 
 
La ecocardiografía constituye la piedra angular 
en el diagnóstico, selección y pronóstico de los 
pacientes con estenosis mitral sometidos a 
VMP5. 
Desde hace algunos años se estudia cómo 
hacer más fácil la VMP para obtener mejores 
resultados con menor riesgo; así en Tunes se 
han realizado 936 VMP sin necesidad de 
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La estenosis mitral, es uno de los desafíos con 
que se enfrentan el equipo de médicos de la 
familia, cardiólogos, cirujanos cardiovasculares 
y obstetras durante la gestación, debido a que 
constituye alrededor del 90 % de todas las 
lesiones valvulares que se presentan durante 
el embarazo1-5, y su complicación más frecuen-
te (el edema agudo del pulmón), tiene alto 
riesgo de mortalidad en el binomio materno-
fetal1,2,15,16. La valvuloplastia mitral percutánea 
constituye en la actualidad el procedimiento 
terapéutico de elección en las gestantes que 
presentan estenosis mitral, ya que la comisu-
rotomía mitral cerrada introduce el riesgo de 
mortalidad materna, y la abierta, aún mayor, 
sobre todo fetal, por el peligro de hemorragia 
7,16-22 (Tabla 1). 
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punción arterial y con la ayuda del ecocar-
diograma durante el procedimiento, con muy 
buenos resultados 1. Recientemente se han 
adicionado a la ecocardiografía transtorácica y 
transesofágica, la resonancia magnética nu-
clear (esta última sobreestima ligeramente el 
área mitral por planimetría, tanto en lo que se 
refiere a la medición por eco como por cate-
terismo)1, la ecocardiografía tridimensional y la 
intracardíaca. El uso de estos medios diagnós-
ticos antes, durante y después de la VMP, ha 
permitido expandir este tratamiento a pacien-
tes considerados previamente como no elegi-
bles para este procedimiento1. 
Los pacientes que tienen P-eco menor o igual 
a 8 muestran resultados superiores en cuanto 
al área mitral obtenida y menos eventos 
adversos en el seguimiento1. 
 

 
 
 
 
 

Tabla 1. Datos generales de los pacientes 
 
 

Total de pacientes 107 
Total  de VMP 110 
Sexo femenino 101 
Embarazadas 9 
VMQ previa 5 
Edad (años) 35,2 
Puntuación de Wilkins 7,4 ± 1,69 
Estadía hospitalaria (días) 1,36 ± 0,92 
Tiempo de evolución (meses) 24,57 ± 17,65 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

VMP: Valvuloplastia mitral percutánea, VMQ: Valvulotomía mitral quirúrgica  
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Los pacientes con comisurotomía quirúrgica 
previa y reestenosis mitral también pueden 
beneficiarse de esta técnica. En nuestra 
casuística y en la de otras series se corrobora 
dicha afirmación. Los resultados dependen de 
la anatomía del aparato valvular mitral1,2,23-29. 
Como complicación en el seguimiento se 
destacó la reestenosis en 5 pacientes. Estu-
dios actuales señalan como predictores en el 
seguimiento de estas: el deterioro de la válvula 
mitral señalado por la puntuación de 
Wilkins5,30, la fibrilación auricular1, la edad5, la 
presencia de hipertensión arterial pulmonar 
1,31,32, los resultados subóptimos, la comisuro-
tomía mitral quirúrgica previa5,29-31, la relación 
entre el perfil lipídico y la puntuación de Wil-

kins1,32,33, estados inflamatorios y otros1,32-34. 
En nuestros pacientes hubo puntos concordan-
tes en algunos casos y en otros no, según lo 
que refiere la bibliografía revisada. Los puntos 
fundamentales de discordancia fueron la edad, 
ya que se trataba de pacientes más jóvenes, y 
exceptuando una, las otras presentaron reeste-
nosis en fecha relativamente temprana del 
seguimiento. Creemos que esto se haya debi-
do a brotes subclínicos de actividad reumática 
no detectados (Tabla 2). En todo caso se 
requiere de un seguimiento más prolongado 
para obtener un número mayor de complica-
ciones y así poder establecer predictores, que 
otorguen fiabilidad estadística a estas conclu-
siones. 

 
 

 

Tabla 2. Características generales de los pacientes con reestenosis mitral 

Puntuación de Wilkins 
(puntos) No Edad CF VMQ 

Pre VMP Reestenosis
DAI ECG Área 

obtenida 
Tiempo 
(años) 

1 45 3  5 5 39 RS 2.3 1.6 
2 38 4  11 12 46 RS 2.5 1.6 
3 30 4  11 11 29 RS 1.3 1 
4 30 4  6 9 52 FA 1.9 4.2 
5 32 3 X 4 8 37 RS 1.64 1 

CF: Clase funcional, DAI: Diámetro de la aurícula izquierda, ECG: Electrocardiograma, FA: 
Fibrilación auricular, No. : Número, RS: Ritmo sinusal, VMP: Valvuloplastia mitral percutánea,  

VMQ: Valvulotomía mitral quirúrgica 
 

 
 
 
El resultado inicial de la valvuloplastia mitral 
señala una tasa de éxito de 96 %, lo que junto 
con la baja incidencia de mortalidad y los 
resultados obtenidos a corto, mediano y largo 
plazo acreditan a esta técnica como un 

procedimiento efectivo, tal y como se expresa 
en la bibliografía revisada4,35. 
La  VMP resultó 8,36 veces  más barata que la 
cirugía (comisurotomía mitral quirúrgica o re-
emplazo valvular mitral), en cuanto a gastos de 
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estomatología, salón de hemodinámica, de 
operaciones, y estadía hospitalaria1. El signifi-
cativo ahorro institucional generado cuando se 
aplica esta técnica al tener una estadía 
promedio tan breve (en torno a un día), así 
como los gastos generados por concepto de 
ingreso, comparados con la cirugía de la 
válvula mitral, son elementos adicionales a 
favor de ella. 
 
Conclusión 
La valvuloplastia mitral percutánea es una 
técnica segura y eficaz, de primera elección, si 
la anatomía valvular mitral es apropiada, cuyos 
resultados se pueden apreciar a corto, 
mediano y largo plazos. 
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Resumen 
Introducción y objetivos: Las lesiones vascu-
lares han sido descritas desde la antigüedad. 
Estas ocupan el 3 % de los traumatismos; lo 
más preocupante es su peligrosidad pues más 
de la mitad de los pacientes fallecen en las 
primeras 24 horas, debido a la hemorragia que 

ocasionan. Esta investigación se realizó con el 
objetivo de determinar la incidencia de los 
diferentes tipos de lesiones vasculares en el 
Hospital “Arnaldo Milián Castro”. Método: Se 
realizó un estudio retrospectivo, en 21 pacien-
tes ingresados con diagnóstico de lesiones 
vasculares en cuello, tórax y abdomen. Se 
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analizaron los expedientes clínicos de los 
lesionados, el informe operatorio y los protoco-
los de necropsias, en los casos fallecidos. 
Resultados: Predominaron las heridas pene-
trantes en el abdomen (38,09 %) y en el tórax 
(19,05 %), así como los traumas torácicos o 
abdominales cerrados. La causa accidental 
apareció en el 57,2 % de los pacientes. La 
región anatómica más afectada fue el abdo-
men (42,86 %), y la laparotomía exploradora, 
el procedimiento quirúrgico más empleado 
(76,2 %). Se realizó 1.21 procedimientos por 
paciente. El choque hipovolémico fue la com-
plicación de más incidencia, pues apareció en 
11 pacientes (52,38 %), lo que representa el 
68,75% del total de complicaciones. De los 
enfermos, 11 (52,38 %), tuvieron una estadía 
hospitalaria menor de 3 días. Las lesiones del 
bazo y su pedículo vascular aparecieron en el 
23,81 % de los pacientes. Conclusiones: Las 
heridas penetrantes en abdomen, la etiología 
accidental y la laparotomía exploradora fueron 
predominantes. La zona anatómica más afec-
tada fue el abdomen y el choque hipovolémico 
fue la complicación más encontrada.  
Palabras Clave: Lesiones vasculares traumáticas, 
tratamiento quirúrgico 
 
Abstract 
Introduction and Objectives: Vascular in-
juries have been described since the ancient 
times. They represent 3 percent of trauma-
tisms; and the most worrisome aspect is their 
dangerousness, because more  than half of the  
patients  die  within  the  first  24  hours due to 
the hemorrhages they cause. This investigation 

was carried out with the objective of deter-
mining the incidence of the different types of 
vascular injuries at the Arnaldo Milian Castro 
Hospital. Method: A retrospective study in 21 
patients who were hospitalized with diagnoses 
of vascular injuries in the neck, thorax and 
abdomen was carried out. The medical 
histories of the patients were analyzed, as well 
as the surgery reports and the necropsy 
protocols in the case of the deceased. 
Results: There was a predominance of pene-
trating wounds in the abdomen (38.9 %) and in 
the thorax (19.05 %), as well as thoracic and 
abdominal closed traumas. The accidental 
cause was present in 57.2 percent of the 
patients. The most affected anatomical region 
was the abdomen (42.86 %), and the most 
used surgical procedure was the exploratory 
laparotomy (76.2 %). An average of 1.21 
procedures per patient was carried out. The 
hypovolemic shock was the complication with 
the highest incidence, because it appeared in 
11 patients (52.38 %), this represents 68.75 
percent of all complications. Eleven patients 
(52.38 %) stayed less than 3 days in hospital. 
The lesions of the spleen and its vascular 
pedicle appeared in 23.81 percent of the 
patients. Conclusions: Penetrating wounds in 
the abdomen, accidents as a cause of them, 
and the exploratory laparotomy were 
predominant. The most affected anatomical 
area was the abdomen and the hypovolemic 
shock was the most common complication. 
Key words: Traumatic vascular injuries, surgical 
treatment                                                                     
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Introducción 
Las lesiones vasculares han existido en todas 
las épocas y ya en la antigüedad, se 
comienzan a dar los primeros pasos en su 
tratamiento, tal es así que Hipócrates, Galeno 
y Celsius determinaron cómo detener el 
sangrado mediante la ligadura de los vasos 1. 
Esta técnica se olvidó en la Edad Media y en el 
siglo XVI, la redescubrió Antonio Paré Larrey, 
jefe de cirujanos en las guerras napoleónicas, 
quien utilizó el tratamiento temprano, la 
evacuación, el desbridamiento y la inmoviliza-
ción. Las gangrenas eran el proceso natural de 
curación de las heridas vasculares. En la 
Guerra Civil Norteamericana hubo 45 000 
amputaciones. Después, Lister y los conoci-
mientos de Pasteur, en los primeros años de 
este siglo, desarrollaron la antisepsia y la 
asepsia. Carrel, en 1912, usa por primera vez 
las suturas vasculares, pero durante la I y II 
Guerra Mundial prevaleció aún la ligadura 
como forma de tratamiento. Es en la guerra de 
Corea (1950-1953) donde la reparación o 
revascularización se impuso, por la evacuación 
más rápida, el uso de los antibióticos y las 
transfusiones masivas1-3. 
En 1912, unos años antes de la I Guerra 
Mundial, cuando casi la totalidad de nuestros 
médicos no habían nacido, el gran cirujano 
norteamericano Halsted, se refirió al traumatis-
mo vascular como una de las grandes fascina-
ciones en la cirugía4. 
Después de casi 100 años y basado en la 
enseñanza de eminentes cirujanos en las 
guerras; en la violenta y agitada vida civil, 
salvar un paciente con una hemorragia o evitar 
una amputación, a pesar del empleo de me-
dios diagnósticos y de técnicas quirúrgicas 
actuales, sigue siendo la conducta de  elección 

en los traumatismos vasculares. 
De manera general, los traumatismos son la 
causa de la mayoría de los fallecidos desde los 
primeros años de nacidos hasta la cuarta 
década de la vida, y es la tercera, después de 
las muertes por enfermedades cardiovascu-
lares y el cáncer, para todas las edades 1,2,4-13. 

Dentro de los traumatismos, las lesiones vas-
culares ocupan el 3 % de frecuencia, aumen-
tan al 3,6 % en los fracturados simples, el 7,3 
% en los fracturados múltiples y hasta el 10 % 
en los politraumatizados 4. 
Lo que caracteriza al trauma vascular, no es su 
frecuencia sino su peligrosidad, al fallecer más 
de la mitad de los pacientes en las primeras 24 
horas debido a la hemorragia. En los fallecidos 
por lesiones en el abdomen las muertes 
alcanzaban solamente el 2,7 % cuando no 
habían lesiones vasculares; pero aumentaban 
hasta 39,2% cuando los vasos abdominales 
estaban lesionados4-9. 
En las últimas décadas han aumentado las 
lesiones de vasos más gruesos en el abdomen 
y el tórax en relación con el predominio casi 
absoluto de lesiones en las extremidades que 
existía con anterioridad. Los vasos más 
afectados son la arteria aorta, la pulmonar y la 
vena cava 10-12, 14-20. 
Las lesiones vasculares pueden dividirse, 
según su origen, en penetrantes, cerradas o 
contusas e iatrogénicas. Todas han aumenta-
do en los últimos años, sobre todo las iatro-
génicas, por accidentes automovilísticos, y en 
las sociedades muy violentas, las producidas 
por arma de fuego 2,21. 
Hay distintas clasificaciones de las lesiones 
vasculares traumáticas, que orientan y deciden 
el diagnóstico y tratamiento: lesiones en la 
guerra y la paz, en masa o individuales. Otras
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clasificaciones por las causas, gravedad o 
según el momento de presentación: en agudas 
y crónicas. En los últimos años predomina la 
clasificación clínica de "duras" y "blandas", 
según la sensibilidad y especificidad del 
diagnóstico clínico, que permite una conducta 
más lógica y rápida en el lesionado2-4. 
El objetivo de nuestra investigación es 
determinar la incidencia de los diferentes tipos 
de lesiones vasculares en el cuello, tórax y 
abdomen en los servicios quirúrgicos del 
Hospital “Arnaldo Milián Castro” de la ciudad 
de Santa Clara, identificar las áreas corporales 
que más se afectaron, las lesiones que resulta-
ron más frecuentes, las causas de las mismas, 
el tratamiento aplicado y las complicaciones 
que se presentaron. 
 
Método 
Se realizó un estudio retrospectivo de todos los 
casos ingresados en el Hospital Universitario 
“Arnaldo Milián Castro” de la ciudad de Santa 
Clara, en el período comprendido desde enero 
del año 2001 hasta diciembre del año 2007, 
con el diagnóstico de lesiones vasculares que 
afectaban estructuras del cuello, tórax o 
abdomen. 
Se analizaron los expedientes clínicos de los 
21 lesionados, el informe operatorio y los 
protocolos de necropsias, en los casos falleci-
dos. Para facilitar el análisis de los resultados 
se crearon cuatro grupos etarios, los pacientes 
fueron divididos por sexo y, en dependencia 
del diagnóstico realizado al ser ingresados, las 
lesiones fueron divididas, en correspondencia 
con la región anatómica afectada, en: heridas 
penetrantes en abdomen, en tórax, en el cue-
llo, traumas torácicos o abdominales cerrados, 
lesiones  múltiples  o  politraumatizados, y  otro 

tipo de lesiones. 
 Heridas penetrantes en abdomen: se inclu-

yeron todos los casos en los que la lesión 
estaba localizada en el abdomen, penetra-
ba a la cavidad abdominal, y necesitaba 
tratamiento quirúrgico. El abdomen se 
extiende a continuación de los límites del 
tórax hacia abajo, incluyendo la cavidad 
pélvica, y excluyendo las extremidades 
inferiores. 

 Heridas en tórax: aquellas que afectaron la 
cavidad torácica y que tenían una magnitud 
importante desde el punto de vista clínico y 
hemodinámico, con lesión de estructuras 
de importancia tanto en la pared torácica 
como dentro de la cavidad. El tórax se 
delimitó a continuación del cuello hasta el 
séptimo espacio intercostal, por encima de 
los hemidiafragmas y excluyendo las extre-
midades superiores. 

 Heridas del cuello: todas aquellas lesiones 
de importancia situadas dentro de los 
límites anatómicos de dicha zona, que son 
las clavículas y la apófisis espinosa de la 
séptima vértebra cervical por debajo y, la 
base del cráneo y la mandíbula, por 
encima.  

 Traumas torácicos o abdominales cerra-
dos: todas aquellas lesiones en las que se 
produjo una lesión de estructuras intraca-
vitarias, sin que existieran heridas que 
rompiesen la integridad de las cavidades 
torácica o abdominal por separado.  

 Lesiones múltiples o politraumatizados: 
aquí solo se incluyeron aquellos casos en 
los que se afectó, producto del trauma o el 
procedimiento realizado al efecto, alguna 
estructura vascular y además, aquellos en 
los que se afectaron todas las zonas 
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anatómicas estudiadas y otras estructuras, 
en el mismo paciente. 

 Otro tipo de lesiones: correspondieron a 
dos pacientes con lesión vascular por 
cateterismo venoso central y lesión de 
vasos renales por transplante renal. 

 La causa de la lesión, según su grado de 
intencionalidad, fue otra de las variables 
analizadas, de esta forma se crearon los 
siguientes subgrupos: lesiones acciden-
tales, aquellas en las que en su génesis no 
medió ningún grado de intencionalidad por 
el medio o agente agresor; lesiones no 
accidentales que fueron las producidas de 
forma intencional sobre el paciente; y 
lesiones iatrogénicas, grupo en el cual se 
incluyeron todas aquellas producidas por el 
personal médico que atendió al enfermo. 

El procedimiento quirúrgico realizado se dividió 
en cervicotomías (exploración quirúrgica de 
cualquier parte del cuello), toracotomías 
(exploración de la cavidad torácica), pleuros-
tomías (procedimiento donde se comunica la 
cavidad pleural con el exterior a través de una 
sonda), laparotomías (aquellas acciones en las 
que se abre, mediante procedimientos quirúrgi-
cos, la cavidad abdominal), toracofrenolapa-

rotomías (aquellas intervenciones quirúrgicas 
en las que se explora la cavidad torácica y 
abdominal al unísono, a través de una 
inscición única), y otros procedimientos (aque-
llos otros realizados que no se enmarcan en 
los anteriores). 
La estadía hospitalaria dependió del tiempo 
que medió entre la fecha y hora del ingreso 
hasta las del egreso, independientemente de la 
causa por la que se produjera este. 
Se creó una base de datos para el procesa-
miento y análisis de los resultados, y se 
aplicaron estadígrafos a las diferentes varia-
bles para valorar la relación existente entre 
ellas y su significación. 
 
Resultados 
Los pacientes con edades entre 20 y 59 años 
fueron los más afectados, de ahí que hayan 
representado más del 85 % de la muestra 
estudiada. Encontramos solo dos casos por 
encima de los 60 años y 1 menor de 20 años. 
En cuanto al sexo, hubo un mayor predominio 
de estos incidentes en el sexo masculino, 
representado por 15 de los 21 pacientes (71,42 
%) que formaron la investigación, con solo seis 
casos del sexo femenino (Tabla 1). 

 
 
 

Tabla 1. Relación de las lesiones vasculares con el sexo y los grupos de edad.  

Hospital “Arnaldo Milián Castro”. 

Grupo de edad 
(años) Masculino Femenino Total % 

Menos de 20 1 - 1 4,76 
20 a 39 5 4 9 42,86 
40 a 59 9 - 9 42,86 
Mayor de 60 - 2 2 9,52 
TOTAL 15 6 21 100 

         Fuente: Historia Clínica de los pacientes. 
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En el análisis del diagnóstico al ingreso, las 
heridas penetrantes en el abdomen fueron las 
más encontradas, lo que representa el 38,09 % 
del total, es decir en ocho pacientes, seguidas 
por las lesiones penetrantes en tórax y los 
traumas torácicos o abdominales cerrados, en 
cuatro casos cada uno (19,05 %), se informa-
ron dos con lesiones múltiples o politrauma-
tizados (9,52 %), uno con herida de cuello 
(4,76 %), y dos con otras lesiones (9,52 %), 
uno con lesión vascular por cateterismo veno-

so central y otro, por daño de estructuras 
vasculares renales durante transplante renal 
(Tabla 2). 
Se estudió la causa de estas lesiones (Gráfico 
1) y se determinó que habían sido accidentales 
en la mayoría de los enfermos (12 pacientes), 
que representan el 57,2 %; le siguieron los de 
origen no accidental (33,3 %) y los de tipo 
iatrogénicos en dos lesionados, que representó 
el 9,5 % de la muestra. 

 
 
 

Tabla 2. Diagnóstico al ingreso de los pacientes que acudieron al Cuerpo de  

Guardia por lesiones vasculares. 

Diagnóstico Número de pacientes % 
Herida penetrante en abdomen 8 38,09 
Herida penetrante en tórax 4 19,05 
Herida de cuello 1 4,76 
Trauma torácico o abdominal cerrado 4 19,05 
Lesiones múltiples 2 9,52 
Otros 2 9,52 
Total 21 100 

     Fuente: Registro de Ingresos del Departamento de Estadística. 
 
 
 

Gráfico 1. Etiología de las lesiones vasculares. 
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La región anatómica más afectada fue el 
abdomen (Tabla 3), con un total de nueve 
pacientes (42,86 %), seguido por los traumas 
torácicos y los toracoabdominales, con cuatro 
pacientes en cada una de estas zonas (19,05 
%), y además, fueron notificados dos casos 
con traumatismos del cuello y otros dos, donde 
se vieron comprometidas todas las regiones 
anatómicas que se incluyeron en esta 
investigación. 
En cuanto al tipo de procedimiento quirúrgico 
realizado se concluyó que la laparotomía 
exploradora fue el más empleado pues se 
realizó en 16 de los 21 pacientes estudiados 

(76,2 %), lo que representa el 59,26 % del total 
de procedimientos realizados. Le siguieron por 
orden de frecuencia, las toracotomías o 
pleurostomías y las cervicotomías (18,52 %), 
cada una realizada en cinco de los pacientes 
estudiados; debemos señalar que hubo 
pacientes en los que se realizó más de un 
procedimiento en dependencia de las 
características del trauma y de las zonas 
afectadas, por tanto, se realizó un total de 27 
procedimientos quirúrgicos en los 21 lesiona-
dos, lo que determina la realización de 1.21 
procedimientos por cada paciente que se trata 
por lesión vascular traumática (Tabla 4). 

 
 
 
 

Tabla 3. Zona anatómica afectada en las lesiones vasculares. 
 

Región Anatómica Número de pacientes % 

Cuello 2 9,52 
Tórax 4 19,05 
Abdomen 9 42,86 
Toracoabdominal 4 19,05 
Todas 2 9,52 
Total 21 100 

Fuente: Hoja de Ingreso del Departamento de Estadística del Hospital. 
 
 
 
 

Tabla 4. Procedimiento quirúrgico más empleado. 
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Tipo de Cirugía Total de 
procedimientos % 

Cervicotomía 5 18,52 
Toracotomía o pleurotomía 5 18,52 
Laparotomía exploradora 16 59,26 
Tóraco-freno-laparotomía 1 3,70 
TOTAL 27 100 

Fuente: Informe operatorio. 
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El choque hipovolémico fue la complicación de 
más incidencia en nuestra investigación (Tabla 
5 y Gráfico 2), pues apareció en 11 pacientes 
(52,38 %), lo que representa el 68,75 % del 
total de complicaciones. Se encontró tapona-
miento cardíaco en dos pacientes (12,5 %), los 

cuales sufrieron lesiones en este órgano, 
además se informó un caso de absceso 
mediastínico, hematoma del cuello y paro 
cardíaco; lo que determinó un total de 16 
complicaciones de este tipo. 

 
 
 
 

Tabla 5. Complicaciones más frecuentes de las lesiones vasculares. 
 

Tipo de Complicación Número de Pacientes % 
Choque hipovolémico 11 68,75 
Absceso mediastínico 1 6,25 
Hematoma del cuello 1 6,25 
Taponamiento cardíaco 2 12,50 
Paro cardíaco 1 6,25 
TOTAL 16 100 
 Fuente: Historia clínica de los pacientes.  

 
 
 

Gráfico 2. Complicaciones más frecuentes de las lesiones vasculares. 
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En la Tabla 6 se analizó la estadía hospitalaria 
de los enfermos. El mayor número de ellos, 11 
pacientes (52,38 %), presentaron una estadía 
menor de 3 días, siete (33,33 %) de 3 a 7 días, 

no hubo ninguno con estadía entre 8-15 días, y 
solo tres enfermos (14,29 %) estuvieron más 
de 16 días. 
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Tabla 6. Estadía hospitalaria de los pacientes con lesiones vasculares. 
 

Estadía Número de pacientes % 
Menor de 3 días 11 52,38 
3 a 7 días 7 33,33 
8 a 15 días - - 
16 y más días 3 14,29 
TOTAL 21 100 

    Fuente: Historia clínica de los pacientes. 
 
 
 
En la Tabla 7 se muestran las estructuras 
lesionadas. Las lesiones del bazo y su pedí-
culo vascular fueron las de mayor incidencia 
pues aparecieron en 23,81 % de los pacientes, 
le siguen las lesiones del corazón y los vasos 
del cuello, en cuatro casos (19,05 %), tres 
pacientes (14,29 %) presentaron trauma hepá-
tico y de vasos renales, dos (9,52 %) de estó-
mago y de vasos intercostales y un caso (4,76 
%) mostró daño en los vasos hepáticos, en los 

mesentéricos, en la aorta, en la vena cava 
inferior y el colon. Las lesiones de los vasos 
sanguíneos fueron las más registradas con un 
total de 18 informes, lo que representó el 85,71 
% de la muestra. Debemos señalar que la 
incidencia de traumatismos sobre vísceras 
macizas es alta en esta serie (5 de bazo, 4 de 
corazón, 3 de hígado), lo que constituye el 
57,14 % del total de pacientes. 

 

 
Tabla 7. Lesiones más frecuentes según estructuras lesionadas. 

 

Tipo de Lesión Número de pacientes  
(n=21) % 

Lesiones del bazo 5 23,81 
Vasos del cuello 4 19,05 
Vasos lienales 5 23,81 
Corazón 4 19,05 
Hígado 3 14,29 
Vasos renales 3 14,29 
Estómago 2 9,52 
Vasos intercostales 2 9,52 
Vasos hepáticos 1 4,76 
Vasos mesentéricos 1 4,76 
Aorta 1 4,76 
Vena cava inferior 1 4,76 
Colon 1 4,76 

         Fuente: Historia Clínica 
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En datos no tabulados, respecto a la evolución 
clínica de los pacientes, se informan los 
siguientes resultados: con evolución favorable 
se encontraron solo ocho pacientes, que 
representaron el 38,9 % del estudio, mientras 
que los de evolución desfavorable fueron los 
predominantes, con un total de 13 casos (61,9 
%), que fallecieron producto de las lesiones 
sufridas o de las complicaciones contraídas. 
 
Discusión 
Los pacientes más jóvenes fueron los más 
propensos a este tipo de lesiones, resultado 
que está estrechamente relacionado con la 
vida social mucho más activa que llevan estos 
grupos poblacionales, y la que además, mayor 
potencial delictivo manifiesta. 
Estos incidentes predominaron en el sexo 
masculino, pues los hombres son mucho más 
proclives a este tipo de eventualidades; todo lo 
anterior concuerda con lo informado por la 
literatura al respecto, donde se evidencia un 
predominio de estas lesiones en adultos 
jóvenes y del sexo masculino2-8,21-24. 
Las heridas penetrantes en el abdomen fueron 
las más informadas, seguidas por las lesiones 
en el tórax. Esto se explica porque las 
cavidades torácica y abdominal son las de 
mayor área del cuerpo humano y, por consi-
guiente, las más expuestas a traumatismos de 
cualquier índole, entre ambas se encuentran 
más de las dos terceras partes de los pacien-
tes estudiados en nuestra muestra, es decir el 
76,18 % de los casos. Esto a su vez, está 
recogido de igual forma por algunos autores 
que han llegado a la conclusión, basados en 
estudios sobre cinemática del trauma, que 
entre ambas  partes  del  cuerpo se puede acu- 
mular más del 70 % de los traumatismos10,14, 21. 

En lo referido a la intencionalidad con la que se 
produjeron estos accidentes podemos decir 
que, en la mayoría de los pacientes, ocurren 
de manera accidental, le siguieron los de 
origen no accidental y los de tipo iatrogénicos, 
esto se debe a la alta incidencia de accidentes 
del tránsito que acontecen a nivel mundial, 
cifras que se han incrementado proporcional-
mente con el desarrollo vertiginoso de la 
sociedad y de los medios de transporte, lo que 
los hace situarse, en muchos países, dentro de 
las primeras causas de morbilidad y mortali-
dad, aspecto que coincide con gran parte de la 
literatura revisada. 
En el análisis de los traumas de tipo no 
accidentales debemos señalar que de ellos, 
casi todos resultaron ser lesiones por arma 
blanca, hecho explicado por las características 
socioculturales de nuestra población donde 
además, está prohibida la tenencia de armas 
de fuego; esto no se encontró de igual forma 
en lo descrito por algunos autores, que infor-
man una alta incidencia de heridas por armas 
de fuego, las cuales tienen un  potencial de 
daño hístico mucho mayor 1, 2,12,21,24. 

El abdomen fue la parte del cuerpo más 
afectada por las lesiones traumáticas, este se 
vio seguido de los traumas en el tórax, los 
torazoabdominales, los traumatismos en el 
cuello y otros casos, donde se vieron compro-
metidas todas las regiones anatómicas que se 
incluyeron en esta investigación. Esto está 
relacionado con lo explicado anteriormente 
sobre la exposición de estas zonas a los dife-
rentes tipos de traumas y a las características 
antropométricas del ser humano, que por su 
posición bípeda además, se hace más vulne-
rable sobre aquellas zonas que ocupan una 
mayor área corporal. En lo revisado al respecto
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existe una total concordancia con nuestro 
estudio, pues la mayoría de los autores 
coinciden en que sobre las zonas torácica y 
abdominal existen una elevada incidencia de 
traumas, lo que está directamente relacionado 
con el desarrollo social de la población donde 
se realice el estudio, así los países con 
poblaciones más congregadas sobre grandes 
urbes presentan mayores índices de acciden-
talidad y criminalidad 2,8,21,24. 
El procedimiento quirúrgico más empleado fue 
la laparotomía exploradora, esto está relacio-
nado, como es de suponer, con la mayor 
incidencia de traumatismos sobre el abdomen 
en esta serie de casos, le siguió en frecuencia, 
las toracotomías o pleurostomías y las cervico-
tomías; debemos señalar que hubo pacientes 
en los que fue necesario realizar más de un 
procedimiento, en dependencia de las caracte-
rísticas del trauma y de las zonas afectadas, 
de ahí que se hayan realizado un total de 27 
procedimientos en los 21 lesionados, lo que 
determina la realización de 1.21 procedimiento 
quirúrgico por cada paciente tratado por una 
lesión vascular traumática. Esto guarda mucha 
relación con lo descrito en la literatura médica 
al respecto, donde se informa que la mayoría 
de estos pacientes necesitan más de un 
procedimiento quirúrgico en la atención de 
urgencia, debido a que la magnitud del trauma, 
por lo general, afecta a más de una zona 
anatómica y a varias estructuras 3,8-11,14,21-24. 
En el estudio de las complicaciones encontra-
das en nuestra investigación, se demostró que 
el choque hipovolémico fue la de mayor inci-
dencia, esta complicación es producida por la 
pérdida aguda de una parte considerable de la 
volemia, y está relacionada con el grado o 
magnitud  del  trauma  sobre los vasos sanguí- 

neos o los órganos comprometidos.  
Los registros sobre este aspecto muestran 
resultados similares, pues informan que, pérdi-
das próximas al tercio de la volemia, desenca-
denan los primeros cambios neurohumorales 
de este choque16,17,21. 
Se encontró taponamiento cardíaco, en pa-
cientes que sufrieron lesiones sobre el cora-
zón, además se registró un caso de absceso 
mediastínico, hematoma del cuello y paro 
cardíaco. Las complicaciones inespecíficas, es 
decir aquellas que pueden verse en cualquier 
circunstancia y que no se relacionan directa-
mente con el diagnóstico con que ingresa el 
enfermo, fueron: infección de la herida quirúrgi-
ca, seguida de sepsis respiratorias y de insufi-
ciencia respiratoria y encefalopatía hipóxica. 
Las complicaciones sépticas son las que 
predominan en este grupo y guardan relación 
con las características del trauma y el meca-
nismo agresor, el ambiente en que se encuen-
tra el enfermo durante el postoperatorio, los 
cambios hemodinámicos y los reajustes del 
organismo, las alteraciones ante la respuesta 
inflamatoria y otros mecanismos defensivos, 
locales y sistémicos, en relación con la agre-
sión sufrida; además la convalecencia, las 
alteraciones hidroelectrolíticas y nutricionales 
del postoperatorio en pacientes sin el aporte 
nutricional y calórico adecuado durante perío-
dos prolongados después de su tratamiento 
quirúrgico, repercute sobre las respuestas 
celulares y humorales del organismo). Todo 
esto, unido al uso indebido de medicamentos o 
al uso incorrecto de las políticas terapéuticas, 
que muchas veces se implementan sin el ade-
cuado rigor científico, favorecen la aparición de 
complicaciones 11,15-17,21. 
El  mayor  número  de  los  pacientes  presentó 
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una estadía hospitalaria menor de 3 días, esto 
guarda relación con la mortalidad elevada de 
nuestro estudio, en la que los pacientes que 
sufren graves traumatismos vasculares asocia-
dos, por lo general, a otras lesiones de grave-
dad variable, tienen una mortalidad elevada en 
las primeras 24 a 48 horas, de ahí que pense-
mos que no es un factor predictor de buena 
evolución de estos casos, ya que la totalidad 
de los incluidos en este grupo fallecieron. Debe 
señalarse, y es lo que se informa por la litera-
tura consultada, que la estancia hospitalaria de 
los casos que sobreviven es prolongada y, por 
lo general, sus costes hospitalarios son eleva-
dos1,3-11,15,21. Lo anterior coincide con nuestro 
estudio, pues el 47,61 % de los enfermos se 
mantuvo por más de 3 días en el hospital, esto 
se explica por el grado de gravedad de las 
lesiones, que requieren terapéutica y segui-
miento hospitalario prolongados, así como por 
verse acompañadas por una amplia gama de 
complicaciones, que repercuten en la estancia 
del paciente en el hospital. 
En el informe de las estructuras, las lesiones 
del bazo y su pedículo vascular fueron las de 
mayor incidencia, le siguen las lesiones del 
corazón y los vasos del cuello, el trauma hepá-
tico y de vasos renales, los traumatismos de 
estómago y de vasos intercostales, y por 
último, un caso con daño en los vasos hepáti-
cos, mesentéricos, en la aorta, en la vena cava 
inferior y el colon, llama la atención que la 
mayoría de estas estructuras se encuentran en 
la cavidad abdominal, lo que se explica como 
hemos discutido con anterioridad por ser la 
cavidad abdominal la de mayor incidencia de 
lesiones traumáticas en este estudio. Las lesio-
nes de los vasos sanguíneos fueron las más 
registradas, y representaron el 85,7 % de la 

muestra. Debemos señalar que la incidencia 
de traumatismos sobre vísceras macizas es 
alta  en esta serie (57,14 %), informándose 
solo el 38,1 % en la cavidad abdominal, aspec-
to bien justificado por los diferentes estudios 
de traumatología donde se ha demostrado una 
alta incidencia de lesiones sobre estas vísce-
ras en los traumatismos abdominales y toráci-
cos, tanto abiertos como cerrados, a pesar de 
estar protegidos por estructuras óseas como la 
parrilla costal o gruesas estructuras músculo-
aponeuróticas 1, 2, 5-8, 12, 15-18, 21, 24. 
Respecto a la evolución clínica predominaron 
los pacientes con evolución desfavorable. Esto 
guarda relación con la gravedad de las lesio-
nes y las estructuras afectadas, el estado 
hemodinámico del enfermo cuando es recibido 
en los servicios de urgencia, el tiempo que 
media entre el trauma y los primeros auxilios, 
así como las condiciones necesarias para el 
tratamiento médico y quirúrgico adecuado, y el 
seguimiento postoperatorio. En este acápite 
señalaremos que gran parte de los autores 
informan cifras de mortalidad por debajo de las 
registradas en nuestro estudio, aunque la ma-
yoría coincide que este tipo de traumatismo 
está asociado a una elevada mortalidad, mu-
cho más cuando las lesiones son provocadas 
por armas de fuego, las que se acompañan de 
un potencial destructivo mucho mayor y de 
traumas de una mayor magnitud, cuyo pronós-
tico se ve afectado grandemente por la apari-
ción de otras complicaciones 1,3,13,16,24. 
 
Conclusiones 
El sexo masculino, las edades comprendidas 
entre 20 y 59 años, y las heridas penetrantes 
en abdomen fueron predominantes. La causa 
accidental del trauma fue la más registrada y la 
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laparotomía exploradora el procedimiento qui-
rúrgico más realizado. La zona anatómica más 
afectada fue el abdomen, y el choque hipovo-
lémico y la sepsis de la herida quirúrgica 
fueron las complicaciones más encontradas. 
Los pacientes con estadía hospitalaria menor 
de tres días representaron el mayor número de 
casos. 
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Resumen 
Introducción y Objetivos: En todas las 
enfermedades están presentes estados 
emocionales, comportamientos y valoraciones 
acerca de estas, las limitaciones que ellas 
traen aparejadas y el impacto para la vida 
futura. El objetivo de la investigación fue 
determinar las particularidades de la ansiedad-
estado en pacientes revascularizados con 
media y prolongada estadías hospitalarias. 
Método: Es una investigación descriptiva, 
transversal, donde se utilizo, durante un año, 

un paradigma cuantitativo combinado con 
métodos cualitativos. La muestra, seleccionada 
mediante un método aleatorio, fue de 30 
pacientes. Se consideró el criterio de 54 
profesionales y se aplicaron varias pruebas y 
técnicas psicológicas: entrevista psicológica, 
inventario de autoevaluación Rasgo-Estado 
(IDARE), Técnica de los 10 deseos (Variante 
RAMDI-G), Test* de completamiento de frases 
(ROTTER), y  Autorreporte vivencial. Resulta-
dos: El nivel alto de ansiedad-estado se 
constató en el 100 % de los pacientes con 
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estadía prolongada, quienes presentaron un 
puntaje mucho mayor que los de estadía 
media (p = 0,000). En ambos grupos hubo un 
mayor número de respuestas para las catego-
rías personal y familiar. El mayor por ciento en 
pacientes con estadía media, correspondió a la 
esfera personal, sobre todo los deseos de: 
volver a casa (90 %), curarse pronto (90 %), y 
salir pronto del hospital (80 %); mientras que 
en la estadía prolongada se muestran como 
prioritarios los deseos de volver a casa (90 %), 
curarse pronto (90 %), y seguir viviendo (80 
%). Conclusiones: Se evidenció la presencia 
de ansiedad-estado en los pacientes con 
estadía media y prolongada, las manifesta-
ciones más comunes, en pacientes con esta-
día media, fueron los trastornos del sueño, y 
en los de estadía prolongada, el temor. La 
ansiedad-rasgo, con sus niveles altos y 
medios, constituyó el factor que favorece la 
aparición del estado emocional de ansiedad. 
Palabras clave: Emociones, psicología, cirugía car-
díaca 
 
Abstract 
Introduction and Objectives: Every illness 
leads to emotional states, behaviors and ways 
of understanding the limitations they cause and 
the future impact in life. The objective of this 
investigation was to determine the charac-
teristics of the state-anxiety in revascularized 
patients with medium and prolonged stay in 
hospital. Method: A descriptive cross-sectional 
study was carried out during a year, using a 
quantitative paradigm combined with qualitative 

methods. The sample, chosen with a 
randomized method, was formed by 30 
patients. The criteria from 54 professionals 
were taken into account, and several tests and 
psychological techniques were implemented: 
psychological interview, Trait-Anxiety self-
evaluation inventory (IDARE), ten desire 
technique (RAMDI-G variant), sentence 
completion test (ROTTER), and experiential 
self-report. Results: A high level of state-
anxiety was found in all patients who had a 
prolonged stay in hospital – they presented a 
much higher score than those who had a 
medium stay (P=0,000). Both groups had a 
higher amount of answers concerning the 
personal and familial category. The highest 
percentage, in the patients with a medium stay, 
was related to the personal sphere, mainly the 
whishes concerning: returning home (90%), 
getting well soon (90%), and leaving hospital 
soon (80%); while in those with a prolonged 
stay, the main wishes were concerning 
returning home (90%), getting well soon (90%), 
and survive (80%). Conclusions: It was 
evident the existence of a state-anxiety in the 
patients with a medium and prolonged stay in 
hospital. The most common manifestations in 
patients with a medium stay were sleep 
disorders; and fear, in the patients with a 
prolonged stay. The trait-anxiety, with its high 
and medium levels, was the factor that favored 
the appearance of the emotional state of 
anxiety. 
Key words: Emotions, psychology, cardiac surgery   
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Introducción 
Mucho se ha avanzado  en  la actualidad  y  es 
sabido que en la causalidad de todas las 
enfermedades, de manera general hay, en 
mayor o menor grado, elementos de carácter 
psicológico. En ellas están presentes estados 
emocionales, comportamientos y valoraciones 
acerca de su origen, las limitaciones que llevan 
aparejadas las exigencias de los procedi-
mientos diagnósticos y terapéuticos, y el 
pronóstico e impacto para la vida futura. Cada 
paciente presentará entonces su propia 
respuesta a la enfermedad, en la que se ponen 
de manifiesto no sólo las características 
regulares de ésta como hecho biológico, sino 
también, y sobre todo, las del sujeto como 
persona ante una situación específica1. 
En los últimos años, el estudio de los estados 
emocionales causados por las situaciones de 
tensión, ha adquirido una gran importancia. En 
el hombre, las emociones están vinculadas con 
las formas básicas de la existencia histórico-
social, es decir, con su modo de vida, y con las 
orientaciones fundamentales de su actividad. 
En la actual fisiología de las emociones, se ha 
demostrado que estas no pueden ser reduci-
das a aisladas reacciones periféricas, pues 
participan en estrecha relación tanto los facto-
res periféricos como los centrales. Muchos 
sentimientos perturbadores surgen con las 
enfermedades agudas y crónicas, al igual que 
con su tratamiento. La forma de vivirlas y 
expresarlas depende de la personalidad, la 
percepción de la situación y el apoyo que se 
reciba de los demás1,2. 
Las enfermedades cardiovasculares, conside-
radas las de mayor incidencia en los países 
industrializados, no solamente golpean sin 
aviso previo a un porcentaje importante de la 

población, sino que además causan incapaci-
dad y sufrimiento prolongados en un gran 
número de personas. Dada la magnitud actual 
del problema y el previsible aumento de la 
prevalencia de la enfermedad arterial crónica 
(EAC), consecuencia del envejecimiento de la 
población, el diagnóstico, prevención y su 
tratamiento, constituye un aspecto de salud 
pública de gran importancia3-6. 
En 1964, Garrett, Dennos y DeBakey utilizaron 
por primera vez la cirugía de revascularización 
miocárdica (CRM), como un procedimiento de 
rescate. En nuestro país se le ha dado una alta 
prioridad al cuidado de la salud de la 
población. Si deseamos dar continuidad a uno 
de los pilares fundamentales de la atención 
integral de nuestros pacientes, y lograr la 
verdadera excelencia en los servicios de salud, 
no podemos descuidar todo lo que rodea al 
paciente sometido a una intervención quirúrgi-
ca, incluyendo su ámbito personal, social, y 
familiar7-9. En el Cardiocentro “Ernesto Che 
Guevara” de Villa Clara, del total de opera-
ciones realizadas durante el año 2007, 117 
fueron de coronarias, y el promedio de estadía 
fue de 7.2 días. Por ello, se hacía necesario 
ampliar el conocimiento de los aspectos 
psicológicos, fundamentalmente en lo que a 
ansiedad se refiere, en los pacientes someti-
dos a este tipo de cirugía, de ahí que nos  
planteáramos como problema científico: ¿Cuá-
les son las principales particularidades de la 
ansiedad-estado en pacientes revasculariza-
dos con estadías hospitalaria media y prolon-
gada? 
Debido a la importancia que se le confiere al 
trabajo, nos proponemos analizar el criterio de 
profesionales vinculados a la atención de 
pacientes revascularizados con manifesta- 
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ciones de ansiedad, y caracterizar la ansiedad-
estado en este tipo de pacientes en estadías 
hospitalarias media y prolongada. 
 
Método 
Se utilizó un diseño descriptivo-transversal, 
bajo un paradigma cuantitativo combinado con 
métodos cualitativos. Inicialmente se solicitó 
información a los profesionales, vinculados al 
trabajo asistencial de pacientes con revascu-
larización miocárdica, que presentaban ansie-
dad, lo mismo en fase hospitalaria media que 
prolongada. El dato primario se obtuvo 
mediante la aplicación de dos cuestionarios, el 
primero, tenía como objetivo obtener informa-
ción sobre el reconocimiento del estado de 
ansiedad en pacientes revascularizados, por 
parte de los profesionales que los atienden y 
su diagnóstico, y el segundo cuestionario, 
estuvo encaminado a precisar cómo se asume 
temporalmente la clasificación de la estadía 
postoperatoria (EPO) en el centro. 
La población estuvo constituida por todos los 
pacientes revascularizados que cumplían los 
siguientes requisitos: de ser de ambos sexos, 
con 15 ó más años de edad, tener sexto grado 
como mínimo, permanencia hospitalaria media 
(7-15 días), y prolongada, más de 15, aten-
didos en el Cardiocentro “Ernesto Che Gueva-
ra”, del Servicio de Cuidados Progresivos (CP), 
en la ciudad de Santa Clara, provincia Villa 
Clara, desde enero hasta diciembre de 2007. 
Se utilizó un muestreo sistemático aleatorio, se 
incorporaron a la muestra, los primeros 5 
pacientes de cada mes con la enfermedad 
referida, hasta completar los 15 del grupo de 
EPO media y los 15 del grupo de EPO 
prolongada. Finalmente la muestra quedó 
conformada por 30 pacientes, con estatus 

postoperatorio por revascularización miocárdi-
ca, según criterios de profesionales del centro 
donde se desarrolló la investigación, subid-
vididos en dos grupos de estudio. El grupo 1 
estuvo integrado por 15 pacientes revascula-
rizados con estadía media (entre 7 y 15 días) 
en su octavo día de estatus postoperatorio, en 
el servicio de CP II. Los miembros del segundo 
grupo se seleccionaron del mismo servicio con 
EPO prolongada (más de 15 días) en su día 
20. La muestra seleccionada cumplió con los 
criterios de inclusión, exclusión y de elimina-
ción previamente establecidos; aplicando la 
metodología diagnóstica planificada, en tres 
sesiones de trabajo. En la primera sesión 
aplicamos la entrevista psicológica, en la 
segúnda, el inventario de autoevaluación de 
ansiedad rasgo-estado y la técnica de los 10 
deseos, y en la tercera sesión, se aplicó el test 
de completamiento de frases y el autorreporte 
vivencial, conjugándolos con la técnica de 
observación psicológica. La duración de cada 
sesión estuvo determinada por el ritmo de 
trabajo de cada paciente, aunque nunca 
excedió los 60 minutos. Para cada prueba se 
confeccionó un protocolo de recogida de datos, 
elaborados previamente, lo que facilitó la 
recogida de información. El procesamiento de 
los datos se realizó con el paquete estadístico 
SPSS (Statistic Package for Social Sciencies), 
versión 12.0 para Windows. Se utilizó la 
estadística descriptiva e inferencial. En la 
primera, nos apoyamos en el análisis de 
frecuencia absoluta y por ciento en todos los 
análisis realizados. También se empleó la 
media y desviación típica o estándar. Dentro 
de la inferencial, se usó el análisis paramétrico 
(Test de Student para muestras independien-
tes) y no paramétrico (Prueba de Chi cuadrado 
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de independencia). Se utilizó un nivel de 
significación del 5 % (p < 0,05) y en algunas 
ocasiones del 1% (p < 0,01). La información se 
presenta en tablas y gráficos. 
 
Resultados 
Como muestra la figura 1, según los criterios 
aportados por los profesionales en el 
cuestionario 1 y 2, con relación a la presencia 

o no de ansiedad, se puede observar que de 
un total de 29 profesionales participantes en el 
cuestionario, el 83 % considera que hay 
presencia de ansiedad en el paciente 
revascularizado, mientras que sólo 5 (17 %), 
consideran lo contrario. Es importante aclarar 
que los que niegan la presencia de ansiedad 
tienen entre 5 y 15 años de experiencia 
profesional. 

  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   Figura 1. Resultados de los cuestionarios realizados a los profesionales del  
   Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”. 
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Con relación a la posible influencia en la EPO, 
se muestra que para un total de 29 
profesionales participantes, el 76 % opina que 
existe influencia de la ansiedad en el paciente 
revascularizado, mientras que el 24 % restante 
opinó que no existe tan influencia, esto quizás 
se deba a que la mayoría de ellos poseían de 
5 a 15 años solamente de experiencia 
profesional. Por otra parte, dentro de los 
síntomas más frecuentes que se identifican 
como manifestaciones de ansiedad en este 
tipo de pacientes, aparecen con 90 % o más 
de aprobación por parte de los profesionales: 
el miedo, la sobreinquietud, el malestar impre-
ciso, la inseguridad, el lenguaje entrecortado y 
las quejas. Acerca del conocimiento sobre el 
tema a escala nacional e internacional, un 
elevado por ciento (86 %) del total de encues-
tados no conoce sobre el desarrollo de la 
temática, mientras que sólo un 14 % afirma 
conocer investigaciones relacionadas con el 
objeto de estudio, pero aún así, ninguno de 
ellos tiene registros del tema en Cuba. Para 
precisar la clasificación de la EPO del pacien-
te, nos basamos en los resultados obtenidos 
mediante el cuestionario 2, donde se observa 
cómo el 90 % de los expertos y el 80 % de los 
profesionales en general, coinciden en clasifi-
car la estadía media como aquella que abarca 
desde los 7 hasta los 15 días del postope-

ratorio; mientras que el 80% de ambos grupos 
respectivamente, coincidió en clasificar la EPO 
prolongada como aquella que sobrepasa los 
15 días. 
En la figura 2 fueron identificadas manifesta-
ciones de ansiedad tales como: palpitaciones, 
sobreinquietud, inseguridad, temor, hiperhidro-
sis (manos y pies), desconfianza, preocupa-
ción, añoranza y trastornos del sueño, en más 
del 80 % de los pacientes; de todas ellas, el 
trastorno del sueño, fue el de mayor por ciento 
en el caso de los de EPO media, con un 93%; 
y el temor, con un 99 %, en los de EPO 
prolongada, corroborando a través de la 
observación realizada que estos relacionan el 
inicio de los síntomas con el proceso diagnós-
tico y tratamiento de la enfermedad, que en el 
caso particular que nos ocupa requirió 
intervención quirúrgica. 
Como se puede apreciar en la Tabla 1, preva-
lecen los niveles altos de ansiedad-estado en 
estadías media y prolongada. Es significativo 
que el nivel alto de ansiedad-estado se haya 
constatado en el 100 % de los pacientes 
revascularizados en EPO prolongada. En 
cuanto a los niveles de ansiedad-rasgo, se 
observa un comportamiento similar donde el 
nivel alto prevalece en ambas estadías hospi-
talarias, siendo superior en los pacientes ante-
riormente referidos. 
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  Figura 2. Manifestaciones de ansiedad referidas y constatadas durante la entrevista 
  psicológica, según la estadía postoperatoria. 
 
 
 
  

Tabla 1. Resultados del inventario rasgo/estado (IDARE) en los pacientes revascularizados 
en estadía media y prolongada, según niveles de ansiedad. Cardiocentro “Ernesto Che 

Guevara” de Santa Clara, Villa Clara. 

Niveles 
Ansiedad/Estado 

Niveles 
Ansiedad/Rasgo 

Alto Medio 
Subtotal 

Alto Medio 
Subtotal 

EPO 

No. % No. % No. % No. % No. % No. % 

Media 12 80 3 20 15 100 9 60 6 40 15 100

Prolongada 15 100 0 0 15 100 10 66,7 5 33,3 15 100

 
 
 
 
Al aplicar modelos descriptivos de tendencia 
central y dispersión, sobre las puntuaciones 
del inventario referido y la prueba Test de 
Student (Tabla 2), excluyendo el nivel bajo de 
ansiedad (rasgo y estado), ya que en la 

muestra objeto de estudio nunca estuvo por 
debajo de 30, se comprobó cómo la media del 
puntaje de los pacientes con ansiedad-estado 
en EPO prolongada, fue mucho mayor que los 
que se encontraban en EPO media, si tenemos 
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en cuenta, la desviación estándar de 8,8 en la 
estadía media y de sólo 2,8, en la estadía 
prolongada. Lo cual nos confirma que las 
puntuaciones altas en los pacientes de EPO 
prolongada manifiestan una tendencia concén-
trica a la media de los datos obtenidos en el in-
ventario. Al procesar estadísticamente la infor-
mación a través del Test de Student para 
grupos independientes, apreciamos cómo el 
promedio del puntaje en el Idare (estado) difie-
re de forma altamente significativa [(p = 0,000) 

≤ (p = 0,01)] entre los pacientes con EPO 
media y los de EPO prolongada. El Test de 
Student evidenció que las diferencias, en 
cuanto al puntaje en el Idare (rasgo), no son 
estadísticamente significativas [(p = 0,36) ≥ (p 
= 0,05)] entre ambos grupos, tanto las medias 
como las desviaciones estándares tienden a 
ser coincidentes (X = 45,20 y 47,86); (S = 7,8 y 
7,9) respectivamente; sin embargo, se observa 
dispersión en las puntuaciones. 

 
 
 

 
Tabla 2. Relación de los niveles de ansiedad según estadía postoperatoria. 

 
Estadígrafos 

Ansiedad – Estado Ansiedad – Rasgo. EPO 
X S X S 

Media 57,26 8,8 45,20 7,8 
Prolongada 69,66 2,8 47,86 7,9 
Total 63,46  ±  9,1     ** 46,53  ± 7,9 
Leyenda:  **p < 0,01, X: Media, S: Desviación estándar. 

 
 
 
 
Se quiso plasmar además, en esta Tabla 2, los 
resultados confrontados al relacionar ambos 
niveles de ansiedad (rasgo/estado), atendien-
do a la EPO en la que se encontraban los 
participantes de la investigación. Aquí se 
percibe que a pesar de no existir una despro-
porción desde el punto de vista estadístico 
entre los pacientes con estadía media y los de 
estadía prolongada, en cuanto a la relación 
entre los niveles de ansiedad (estado/rasgo), 
según el valor de la prueba de Chi cuadrado 
de independencia no significativo (p = 0,16) 
desde el punto de vista descriptivo, se observa 

cómo se registraron con niveles altos de 
ansiedad estado/rasgo, en 9 pacientes con 
EPO media (60 %), y en EPO prolongada, 10 
pacientes (66,7 %). Es importante resaltar que 
durante la EPO prolongada, los 15 pacientes 
(100 %), presentaban altos niveles de 
ansiedad-estado (puntaje > 45); de ahí que no 
se observen valores de relación Ansiedad-
Estado Medio – Ansiedad-Rasgo Medio. 
Una vez aplicada la técnica de los 10 deseos 
(Tabla 3) mediante el método cualitativo, se 
pudo observar, que tanto en el postoperatorio 
medio como prolongado, hubo un mayor nú- 
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mero de respuestas para la categoría personal, 
siguiendo en orden de prioridad la categoría 
familiar. Si analizamos las respuestas por 
categorías, vemos que hubo un incremento de 
ellas en el plano personal y familiar durante el 
postoperatorio prolongado, con respecto a la 
estadía media. Sin embargo, también se pudo 
apreciar que en los pacientes con niveles de 
ansiedad (rasgo/estado) altos, hubo un mayor 
número de respuestas en aquellos que 
estaban en una EPO prolongada. Vemos ade-

más, que el mayor por ciento de respuestas 
durante la EPO media estuvo centrada en la 
esfera personal, sobresalen: los deseos de 
volver a casa (90 %), curarse pronto (90 %), y 
salir pronto del hospital (80 %). Mientras que 
en la EPO prolongada, a pesar de ser la esfera 
personal la que mayor por ciento de respues-
tas obtuvo al igual que en la estadía media, se 
muestran como deseos prioritarios el deseo de 
volver a casa (90 %), curarse pronto (90 %), y 
seguir viviendo (80 %). 

 
 

 
 

Tabla 3. Relación entre niveles de ansiedad (rasgo/estado) atendiendo a la estadía  
postoperatoria de los pacientes objeto de estudio. 

 

EPO Media EPO 
Prolongada Total Relación niveles de ansiedad 

No. % No. % No. % 
Ans/Estado Alto - Ans/Rasgo Alto 9 30 10 33,3 19 63,3
Ans/Estado Alto - Ans/Rasgo Medio 3 10 5 16,7 8 26,7
Ans/Estado Medio -Ans/Rasgo Medio 3 10 0 0 3 10 

 
 
 
 
Cuando aplicamos el test de completamiento 
de frases y clasificamos sus respuestas (Tabla 
4), constatamos que en todos los casos, el 
mayor por ciento de respuestas del primero de 
ellos, lo ocupan los niveles altos de ansiedad 
(rasgo/estado). Dentro de las respuestas 
ofrecidas por los pacientes objetos de estudio, 
tanto en la estadía media como prolongada, se 
pudo apreciar que hay mayor cantidad de 
respuestas conflictivas, que de respuestas 
positivas emitidas. 
Una vez aplicado el autorreporte vivencial, 

según la EPO (Tabla 5), se observó que la 
mayor cantidad de emociones que se 
vivenciaron con mayor intensidad, durante la 
EPO media, fueron: la inquietud, desconfianza, 
miedo, angustia, ansiedad y sufrimiento; 
mientras que durante la estadía prolongada 
fueron consideradas de manera intensa: el 
miedo, inseguridad, angustia, inquietud, y 
ansiedad. En ambos períodos coincidió el 
miedo, la inquietud, la angustia y la ansiedad, 
sin diferencias significativas. 
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Tabla 4. Resultados de la Técnica de los 10 deseos según niveles de 
ansiedad estado/rasgo y cantidad de respuestas. 

 

Cantidad 
de respuestas 

Ansiedad-Estado

Cantidad 
de respuestas 

Ansiedad- Rasgo EPO Categoría 

   Alto Medio 

Subtotal

   Alto Medio 

Subtotal TOTAL 

Personal 72(24%) 21(7%) 93(31%) 55(18%) 42(14%) 97(32%) 190(63%)

Familiar 38(12,7%) 7(2,3%) 45(15%) 30(10%) 15(5%) 45(15%) 90(30%)

Sexual 1(0,3%) 0(0%) 1(0,3%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(0,3%) 

Media 
 

Laboral 9(3%) 2(0,7%) 11(3,7%) 5(2%) 3(1%) 8(3%) 19(6,7%)

Subtotal 120(40%) 30(10%) 150(50%) 90(30%) 60(20%) 150(50%) 300(100%)

Personal 90(30%) 0(0%) 90(30%) 67(22%) 36(12%) 103(34%) 193(64%)

Familiar 53(18%) 0(0%) 53(18%) 29(9%) 14(5%) 43(14%) 96(32%)

Sexual 4(1%) 0(0%) 4(1%) 2(1%) 0(0%) 2(1%) 6(2%) 

Prolon- 
gada 

Laboral 3(1%) 0(0%) 3(1%) 2(1%) 0(0%) 2(1%) 5(2%) 

Subtotal 150(50%) 0(0%) 150(50%) 100(33%) 50(17%) 150(50%) 300(100%)
          

 
 
 
 

Tabla 5. Resultados del test para el completamiento de frases (ROTTER), según la estadía 
postoperatoria del paciente revascularizado y los niveles de ansiedad estado y rasgo.
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Respuestas del test por áreas EPO Niveles de 
Ansiedad 

Positivas Conflictivas Neutrales Omisión 

 
Total 

Alto 273 (36%) 303 (40%) 33 (4%) 3 (0%) 612 (80%)  
Estado Medio   70 (9%) 77  (10%)   4 (1%) 2 (0%) 153 (20%) 

Subtotal 343 (45%) 380 (50%) 37 (5%) 5 (1%) 765 (100%)
Alto 192 (25%) 243 (32%) 22 (3%) 2 (0%) 459 (60%)  

Rasgo Medio 151 (20%) 137 (18%) 15 (2%) 3 (0%) 306 (40%) 

 
 
Media 

Subtotal 343 (45%) 380 (50%) 37 (5%) 5 (1%) 765 (100%)
Alto 313 (41%) 379 (50%) 67 (9%) 6 (1%) 765 (100%) 

Estado Medio     0 (0%)     0  (0%)   0 (0%) 0  (0%)    0  (0%) 
Subtotal 313 (41%) 379 (50%) 

 

67 (9%) 6 (1%) 765 (100%)
Alto 205 (27%) 255 (34%) 46 (6%) 4 (1%) 510 (67%)  

Rasgo Medio 108 (14%) 124 (16%) 21 (3%) 2 (0%) 255 (33%) 

 
Prolongada 

Subtotal 313 (41%) 379 (50%) 67 (9%) 6 (1%) 765 (100%)
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Discusión 
Estos resultados coinciden con criterios de 
otros estudiosos, como Cao Campo 6, que 
plantea que la ansiedad es considerada como 
un síntoma, y constituye un trastorno 
cualitativo de la esfera afectiva. Conceptual-
mente reconoce que la ansiedad o angustia 
resulta ser un sentimiento de malestar desa-
gradable, generalmente de causa desconocida 
para el paciente, el cual experimenta desaso-
siego, inquietud, insatisfacción y expectación, 
acompañada casi siempre de un sentimiento 
vago de desastre o peligro inmediato. Además, 
tiende a perturbar las funciones fisiológicas y a 
encontrar expresión en síntomas somáticos. 
Habitualmente los pacientes ansiosos presen-
tan una expresión facial tensa y tirante, dedos 
trémulos y lenguaje entrecortado. Otros por su 
parte, relacionan la ansiedad o estado de 
malestar impreciso con aprensión, desasosie-
go y expectación de acontecimientos desagra-
dables5,6. La valoración específica se basa en 
los datos subjetivos, entre los que encontra-
mos la expresión, por parte del paciente, de 
sentimientos vagos y difusos, nerviosismo, 
temor, incertidumbre, pánico, incapacidad para 
conciliar el sueño, palpitaciones, preocupación 
expresada con relación a los cambios de 
acontecimientos vitales; y datos objetivos, 
como: agitación, aprensión, inquietud, tensión 
facial, ojos muy abiertos, sudoración, exigen-
cias constantes, disnea, taquicardia, taquip-
nea, temblor de manos, y estremecimiento de 
la voz. Por ello, se han incluido las intervencio-
nes psicológicas que pueden formar parte de 
programas integrales de rehabilitación cardía-
ca, para mejorar la calidad de vida de estos 
pacientes6,7. Además, esto puede estar relacio-
nado con la falta de experiencia en el desem-

peño profesional, incluyendo a su vez, falta de 
solidez en conocer el objeto de estudio de la 
Psicología, y cómo es concebido en la 
actualidad el ser humano8. Sin embargo, 
existen varios trabajos dedicados a esta temá-
tica en los informes, tanto de las ciencias 
médicas como de las psicológicas, que tratan 
diversos puntos de vista de las emociones en 
pacientes que serán, y otros que ya han sido 
intervenidos de cirugía cardíaca, independien-
temente de los libros de textos, en los que 
siempre aparecen acápites para tratar con un 
enfoque psicológico al paciente en cualquier 
etapa de su vida9,10. 
En cuanto a la estadía postoperatoria no 
aparecía predeterminada o clasificada, pero no 
existieron muchas diferencias al confrontarlo 
con el índice de estadía promedio por servicios 
del centro, ya que al analizar los indicadores 
del 2007, se constata que el promedio de 
estadía fue de 7.2 días. 
El trastorno del sueño en este período está 
ampliamente fundamentado porque es cono-
cido que durante el postoperatorio inmediato, 
el paciente se expone a condiciones propias 
de unidades de cuidados intensivos y por ello, 
es expuesto a períodos prolongados de 
iluminación artificial, manipulación por parte del 
personal médico, de enfermería, de labora-
torio, y demás especialidades7. 
Al llegar al servicio de Cuidados Progresivos, 
en sus primeros días, aún presentan grandes 
dificultades para restablecer los horarios 
normales de sueño, a pesar de contar con 
mejores condiciones para lograrlo. En aquellos 
que requieren de estadías más prolongadas, 
no es el trastorno del sueño el que más parece 
afectar a este tipo de pacientes, pues el temor 
ha suscitado mayor por ciento de selección en 
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ellos. Las causas relacionadas con el temor, 
durante una estadía prolongada en un servicio 
donde se tratan pacientes con cirugía 
cardíaca, sea cual sea su condición o tipo de 
cirugía, es el primer eslabón que propicia 
temor, pero súmesele a ello, mayor exposición 
a todos los factores predisponentes, ansióge-
nos o ambos, en los que se encuentran 
inmersos estos pacientes. 
En la actualidad se asume que en todos los 
pacientes ansiosos, el temor aparece como 
una expresión subjetiva y aunque su manifes-
tación da la posibilidad de escapar a la 
valoración médica y demás miembros del 
equipo de salud que a diario interactúan con el 
paciente, no ha dejado de ser tratado por 
muchos estudiosos del tema desde varias 
aristas para llamar su atención2,6,10. 
Como tendencia general, en un paciente con 
20 días de EPO, no sería raro constatar datos 
similares a los obtenidos en nuestro estudio. A 
pesar de no haber encontrado resultados 
específicos sobre estas manifestaciones en 
estadías prolongadas, sí está descrita la 
percepción por parte de los pacientes en etapa 
postoperatoria de separación familiar, con 
incertidumbre y confusión, de ahí que sea el 
estado de ánimo y el comportamiento, quienes 
matizan algunos de los procesos psíquicos 10. 
Además, para el ejercicio profesional de la 
enfermería, a pesar de contar con herramien-
tas para el diagnóstico, según patrones y 
necesidades afectadas del paciente, aproba-
dos por la North American Nursing Diagnosis 
Association (NANDA), la investigación ofreció 
la posibilidad de identificar la sintomatología de 
la ansiedad anteriormente citada, y antes 
referida en la evolución de enfermería en el 
estadio postoperatorio de pacientes revascula-

rizados, para una mejor atención integral11. 
Estos datos coinciden con estudios encontra-
dos anteriormente 10, 12, 13, sobre factores que 
influyen antes y durante la cirugía y las 
emociones que se desencadenan, al plantear 
que la ansiedad-estado tiende a aumentar 
cada vez que el tiempo de espera al día de la 
cirugía se prolonga, y que las manifestaciones 
psicológicas pueden persistir, incluso después 
de la operación, por lo que existen preocupa-
ciones sobre la independencia y condiciones 
físicas, el dolor, la supervivencia y la 
recuperación lenta, la separación de la familia 
y el hogar a lo que se suma la propia hospi-
talización7,10,11. Se ha demostrado que los 
síntomas psicofisiológicos que usualmente 
acompañan la ansiedad durante los momentos 
del acto operatorio, en ocasiones, pueden 
persistir hasta muchos meses después de la 
intervención quirúrgica7,11. 
Esto coincide con resultados de investiga-
ciones desarrolladas por el Dr. Jorge Grau 12, 
en la década del 80, donde la existencia de 
Ansiedad-rasgo representaba un factor impor-
tante que matizaba la aparición de Ansiedad-
estado y sus vivencias 12. Esto está amplia-
mente justificado e incluso explicitado en 
trabajos realizados por otros autores que reco-
gen factores ansiógenos vinculados a la ciru-
gía cardíaca, y todos en gran medida, respon-
den a la categoría personal, y en segundo 
lugar a la familiar, quedando la sexual y la 
laboral, muy atenuadas2,11,13. El prolongar la 
estadía hospitalaria incrementa los niveles de 
ansiedad como vimos en los resultados 
anteriores, y con ello la exposición a todos los 
factores ansiógenos presentes en el medio 
donde se encuentran (ya referidos con 
anterioridad), de ahí que sea el miedo a la 
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muerte uno de los elementos que incluso 
pudieran aparecer como emociones ocultas en 
este tipo de pacientes. 
Este sería otro dato de gran interés que 
traduce una organización mental desajustada, 
no saludable, que incluye reacciones de 
hostilidad, pesimismo, enunciación de los 
síntomas, desesperanza, ya que nos da la 
posibilidad de profundizar en el conocimiento 
de la esfera afectivo-emocional. Este compor-
tamiento quizás esté amparado por los 
cambios en el estilo de vida, a los que se ha 
visto expuesto el paciente desde el mismo 
momento del anuncio de la cirugía, lo que se 
incrementa con su ejecución, que lo hace 
partícipe obligatorio de una serie de normas 
estrictas para su futura recuperación, que 
incluyen la posición obligatoria a guardar en 
cama (decúbito supino), la dependencia total 
del personal de enfermería, y en algunos 
horarios, del familiar o acompañante, el horario 
del aseo, control de la dieta, aislamiento 
familiar, convivencia con otros pacientes y 
familiares en el lugar que debería proporcio-
narle el reposo y descanso según sus necesi-
dades, dentro de los múltiples factores enun-
ciados anteriormente5, 11,13. 
Sabemos que a pesar de la comunicación que 
se ha establecido en todos nuestros servicios 
de salud en la actualidad, no sólo con el 
paciente, sino también con su familiar, estos se 
sienten mejor informados que en épocas 
anteriores, por tanto tiene una noción de su 
evolución diaria. Ello trae consigo, que cuando 
se le había valorado su egreso en un término 
de dos o tres días, quizás la aparición de algún 
nuevo signo o síntoma le indique una nueva 
conducta, que conlleva la prolongación de su 
estadía hospitalaria. Estos datos no escapan a 

resultados ya descritos en otras investiga-
ciones1,2, sobre psicología en los hospitales y 
las respuestas humanas a las enfermedades, 
sobre todo en este medio. 
Recordemos las características del ingreso de 
este tipo de pacientes, y que tanto los 
angustia, ya que en la mayoría de ellos es 
necesario el uso de una porción de la vena 
safena (para utilizar por el cirujano como 
injerto), lo que implica además de la herida en 
el tórax (toracotomía), la herida en el miembro 
inferior seleccionado (safenectomía), y a veces 
en ambos, aparejado al dolor, la parestesia, el 
riesgo de sepsis, entre otras posibles compli-
caciones; además de la tos, la restricción de 
movimientos con la consiguiente dependencia 
de familiares y personal médico y paramédico 
que anteriormente se ha citado, sonidos de 
monitores, y demás sensores,  comentarios 
con criterios médicos que se hallan fuera de su 
conocimiento. Por su parte, la esternotomía o 
toracotomía, más temidas aún, además de 
estar sujetas al riesgo de la infección, son 
causa de gran preocupación por el riesgo de 
dehiscencia esternal, que conllevaría a una 
reintervención (menos de 30 días de la 
intervención anterior), lo que obliga al paciente 
a adoptar posiciones específicas a la hora de 
toser, acostarse, levantarse, y ante cualquier 
movimiento que genere el más mínimo 
esfuerzo7,11,13. 
 
Conclusiones 
Los profesionales reconocieron la presencia de 
ansiedad en los pacientes revascularizados e 
identificaron dentro de sus manifestaciones: el 
miedo, la sobreinquietud, el malestar impreci-
so, la inseguridad, el lenguaje entrecortado, las 
quejas y el aumento de la frecuencia respira- 
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toria; mientras que con menor frecuencia 
reconocen en sus enfermos la aprensión, falta 
de adecuación, insatisfacción, expresión facial 
tensa y tirante, el aumento de la frecuencia 
cardíaca y los cambios en la tensión arterial. 
Los profesionales opinan que la ansiedad tiene 
influencia directa en la EPO del paciente 
revascularizado y destacan la ansiedad como 
un tema muy importante en el diagnóstico y 
atención integral a estos pacientes. Se 
manifestó la presencia de ansiedad-estado en 
los pacientes revascularizados con estadía 
media y prolongada, alcanzando niveles más 
altos en estos últimos.  La ansiedad-rasgo, con 
sus niveles altos y medios, se comportó como 
un factor que matiza la aparición del estado 
emocional de ansiedad. Los pacientes 
revascularizados revelan como manifestacio-
nes más comunes de ansiedad: palpitaciones, 
sobreinquietud, inseguridad, temor, hiperhidro-
sis, desconfianza, preocupación, añoranza y 
trastornos del sueño, siendo este último el 
predominante en pacientes con EPO media, y 
el temor, en los de EPO prolongada. En el 
paciente ansioso se pudo observar, tanto en el 
postoperatorio medio como prolongado, un 
mayor número de respuestas para la categoría 
personal en sus motivaciones centrales, le 
siguen en orden de prioridad la categoría 
familiar, dentro de las necesidades y motivos 
expresados. 
 
Nota del Editor 
Test*: El DRAE, desde la edición de 1992, 
aceptó el anglicismo test por su uso genera-
lizado. Para lo que los médicos suelen usarlo, 
refiriéndose a la estadística o al diagnóstico, 
debemos usar prueba o ensayo, o bien 
ensayar, probar, examinar o valorar, nunca 

«testar». Aunque ya está aceptado, prueba o 
examen, muy bien dicen lo que se quiere 
expresar por este anglicismo. 
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Resumen 
Se realizó un estudio observacional, descrip-
tivo y transversal, para caracterizar el infarto 
agudo de miocardio en las Unidades de 
Terapia Intensiva de los primeros Centros de 
Diagnóstico Integral inaugurados por la Misión 
Barrio Adentro, en la República Bolivariana de 
Venezuela desde la inauguración de los 
primeros Centros Médicos Integrales de 
Venezuela efectuada en el año 2008. Se 
atendieron un total de 240 pacientes con el 

diagnóstico de infarto agudo de miocardio. 
Hubo un predominio del sexo masculino y el 
color de la piel blanca. La estadía de los 
pacientes en terapia intensiva fue de más de 
siete días, y dentro de los factores de riesgo, el 
que más prevalencia tuvo fue la dislipidemia. 
En la topografía del infarto, el más frecuente 
fue el infarto de cara anterior. La supervivencia 
general fue muy superior para aquellos casos 
beneficiados con la terapia trombolítica y con 
las medidas habituales de apoyo vital.  
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Palabras clave: Síndrome coronario agudo, infarto 
agudo de miocárdio, trombolisis, estreptoquinasa 
 
Abstract 
A cross-sectional, descriptive and observa-
tional study was carried out in order to 
characterize the acute myocardial infarction in 
the Intensive Care Units of the first Integral 
Diagnosis Centers inaugurated by the Barrio 
Adentro Mission in the Bolivarian Republic of 
Venezuela, since the implementation of the first 
Integral Medical Centers in 2008. A total of 240 
patients with an acute myocardial infarction  

diagnosis were assisted. There was a 
predominance of the male patients and the 
white color of the skin. The stay of the patients 
at the Intensive Care Unit was of more than 7 
days; and among the risk factors, the most 
prevalent one was dyslipidemia. Concerning 
the topography of the infarction, the most 
common was the anterior wall infarction. The 
general survival was much higher in the cases 
that received the thrombolytic therapy and the 
normal procedures of vital support. 
Key words: Acute coronary syndrome, acute 
myocardial infarction, thrombolysis, streptokinase 
 
 

Introducción 
En países del primer mundo, las enfermedades 
cardiovasculares son la principal causa de 
muerte, y la cardiopatía isquémica es su 
representante principal, de ahí que sea 
considerada un problema grave de salud 
pública a nivel mundial; en Europa y Estados 
Unidos genera 400.000 y 500.000 muertes por 
año respectivamente1-3. 
Las ocasionadas por la cardiopatía isquémica, 
una de las más bajas de los países 
industrializados, están aumentando desde los 
años setenta1-2. El control de los factores de 
riesgo cardiovascular es fundamental para 
prevenirlas. Dentro de los principales factores 
de riesgo coronario con carácter independien-
te, gradual y con valor predictivo positivo se 
encuentran las dislipidemias, el consumo de 
cigarrillos y la hipertensión arterial. Las enfer-
medades del corazón representan entre el 40 y 
50 % de todas las causas de muerte en la 
mayoría de los países. En Estados Unidos 
mueren 500.000 personas por  esta causa y en  
Ucrania 180.000, pero lo que más preocupa es 

que el 40 % de esas muertes ocurren después 
de los 50 años de edad3. 
El síndrome  coronario agudo (SCA) constituye 
una enfermedad que engloba al infarto agudo 
de miocardio (IAM) - con o sin elevación del 
segmento ST - así como a la angina inestable 
(AI). Se han utilizado varias clasificaciones 
para estratificar a los pacientes de mayor 
riesgo. La angina inestable corresponde a un 
momento evolutivo de la enfermedad corona-
ria, en la que se suma a la obstrucción del 
árbol coronario, la presencia de una placa 
activa, debido a que la fisiopatología es hetero-
génea y dinámica, y las conductas terapéuticas 
también lo son4,5. 
Durante la fase aguda el objetivo del tratamien-
to es evitar la evolución al infarto o muerte, y 
controlar la isquemia miocárdica expresada por 
los episodios de angor o sus equivalentes 3-9. 
El tratamiento de la cardiopatía isquémica ha 
evolucionado vertiginosamente y de forma 
recíproca al conocimiento de las bases 
fisiopatológicas de la enfermedad, y como en 
todos los padecimientos, a la evolución tecno- 
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lógica y descubrimientos científicos en función 
de la medicina. En los principios del siglo XX 
se concebía la atención de urgencia con solo 
lo que portaba un médico en su maletín, 
actualmente esta cobertura solo es posible con 
la necesaria integración coordinada de diferen-
tes sistemas, medicamentos y procedimientos, 
desde la comunidad, hasta los centros más 
especializados10-12. 
Nuestro estudio tiene como objetivo 
caracterizar el infarto agudo de miocardio en 
pacientes ingresados en las Unidades de 
Terapia Intensiva de los Centros de 
Diagnóstico Integral (CDI) de la República 
Bolivariana de Venezuela durante el 2008 pues 
no se tiene hasta la fecha estudios anteriores. 
 
Método 
Se  realizó un estudio observacional, descrip-
tivo y transversal, con todos los pacientes que 
tenían diagnóstico de IAM en las Unidades de 
Terapia Intensiva de los primeros Centros de 
Diagnóstico Integral inaugurados por la Misión 
Barrio Adentro, en la República Bolivariana de 
Venezuela durante el período comprendido, 
desde la inauguración de los primeros Centros 
Médicos Integrales de Venezuela, durante el 
2008. El total fue de 240 pacientes, lo que 
constituyó nuestro universo de estudio. 
Los criterios de inclusión estuvieron limitados a 
aquellos pacientes con diagnóstico de IAM con 
o sin supradesnivel de ST, pero con movimien-
to enzimático, utilizando, para este fin, las 
determinaciones de CK-MB (fosfocreatin-
quinasa isoenzima MB) y troponinas. 
Se utilizaron las siguientes variables: 
- Edad: fue  discriminada  por  grupos  desde 

los 20 hasta más de 90 años. 
- Sexo: Masculino y femenino. 

- Color de la piel: (incluye los mestizos, los 
de procedencia indígena y los asiáticos o 
descendientes directos de ellos)   

- Topografía  del IAM: anterior,  inferior, com- 
binado y no precisado. 

- Supervivencia: con o sin tratamiento trom-
bolítico. 

- Estadía en el CDI: menos de 24 horas 
hasta más de 7 días. 

- Factores de riesgo cardiovascular: antece-
dentes familiares o personales de cardiopa-
tía isquémica, y antecedentes personales 
de enfermedad cerebrovascular, hiperten-
sión arterial y diabetes mellitus. Además 
dislipidemia, sedentarismo, obesidad, al-
cohol y tabaquismo13,14. 

Se resumieron todos los datos obtenidos de 
las historias clínicas, registros de Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) y fotocopias de los 
ECG, con la ayuda y consentimiento de las 
Comisiones Médicas de los Estados con CDI 
inaugurados en el período estudiado. Todo el 
proceso de recogida de la información fue 
supervisado por el autor. 
Los datos recolectados se incluyeron en bases 
de datos informatizadas con la utilización y 
aplicación de herramientas de Microsoft Excel 
para el procesamiento de la distribución de 
frecuencias, frecuencias absolutas (número de 
pacientes) y relativas (porcentajes), con la 
finalidad de demostrar relaciones entre 
variables. 
El procesamiento estadístico se realizó 
mediante la aplicación del paquete estadístico 
SPSS 15. Desde el punto de vista inferencial, 
se aplicó la prueba de Chi cuadrado para la 
independencia entre variables y la de bondad 
de ajuste, para conocer si la variable analizada 
se distribuyó de forma equitativa. 
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El estudio se realizó con el consentimiento del 
personal administrativo de las instituciones 
sólo con fines investigativos, y se sustentó en 
los principios de la ética médica. El investi-
gador contó con la autorización y el apoyo de 
la Coordinación Nacional y Estadales de la 
Misión Médica en Venezuela. Se respetó el 
carácter confidencial de los datos. 
 
Resultados 
En la tabla 1 se muestra la distribución de 
pacientes según sexo y grupos de edad. Fue

escasa la presencia de pacientes con IAM por 
debajo de los 40 años. De forma general 
predominó el grupo entre 50 – 59 años (27,9 
%), 48 hombres (31,2 %) también pertenecían 
a ese grupo de edad y, el 25,6 % de las 
mujeres (22), tenían entre 70 y 79 años que 
fue el grupo predominante en ese sexo. 
La distribución según el color de la piel 
aparece en el gráfico 1, donde es evidente el 
predominio de personas con color de la piel 
blanca. 

 
 
 
 
 

Tabla 1. Distribución de pacientes con IAM según sexo y grupos de edad. 
Misión Médica Cubana, República Bolivariana de Venezuela, 2008. 

 

Femenino (n=86) Masculino (n=154) Total (n=240) Grupos de 
edad 

(años) No. % No. % No. % 
Menos de 30 2 2,3 1 0,6 3 1,2 

30 – 39 2 2,3 2 1,3 4 1,7 
40 – 49 11 12,8 22 14,3 33 13,8 
50 – 59 19 22,1 48 31,2 67 27,9 
60 – 69 17 19,8 29 18,8 46 19,2 
70 – 79 22 25,6 34 22,1 56 23,3 
80 – 89 11 12,8 17 11,1 28 11,7 

90 y más 2 2,3 1 0,6 3 1,2 
 
 
 
 
 
El IAM de cara anterior fue diagnosticado en 
154 pacientes (tabla 2), de ellos, solo el 39,6 % 
(61 pacientes), recibieron tratamiento trombo-
lítico. Los pacientes con infarto combinado 
fueron los que más se beneficiaron con este 
tipo de tratamiento (66,7 %) y los que tuvieron 

mayor supervivencia (100 %), tras la utilización 
de la estreptoquinasa, en este aspecto es 
importante señalar que la mayor supervivencia 
se logró en aquellos pacientes en los que se 
administró el tratamiento trombolítico, indepen-
dientemente de la localización del IAM. 
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Tabla 2. Distribución de pacientes según topografía del IAM,  
tratamiento trombolítico y supervivencia. 

 
Tto SK-R Fallecidos Supervivencia % Topografía 

del IMA 
   No. de 
pacientes No Si 

% Tto 
SK-R    No  

  SK-R SK-R   No  
SK-R SK-R Difer.

Anterior 154 93 61  39,6 16 5 82,8 91,8 9,0 
Inferior 72 37 35  48,6 6 2 83,8 94,3 10,5 

Combinado 12 4 8  66,7 1 0 75,0 100,0 25,0 
No precisado 2 1 1  50,0 0 1 100,0 0,0 -100,0

Total 240 135 105  43,8 23 8 83,0 92,4 9,4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 1. Distribución de pacientes con IAM según color de la piel. 
 

 
 
 
 
La estadía en salas de Terapia Intensiva (tabla 
3) fue directamente proporcional a la supervi-
vencia. Los pacientes que tuvieron menos de 
24 horas de estadía y recibieron tratamiento 
trombolítico, presentaron una supervivencia de 
62,5 %, mientras que en aquellos que estuvie-
ron más de 7 días y también recibieron este 
tratamiento, la supervivencia fue de 94,1 %. 

Al analizar los factores de riesgo (tabla 4), la 
mayoría de los pacientes presentaba uno o 
varios factores de riesgo coronario, aunque es 
importante señalar que la dislipidemia 
(encontrada en 230 enfermos), el sedentaris-
mo (130) y la hipertensión arterial (129), fueron 
las alteraciones más frecuentes. 
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Tabla 3. Distribución de pacientes con IAM según su estadía en Terapia Intensiva,  

tratamiento trombolítico y supervivencia. 
 

Tto SK-R Fallecidos Supervivencia % Estadía 
(días) 

No. de 
pacientes 

No Si 

% Tto 
SK-R No. 

SK-R SK-R No. 
SK-R SK-R Diferencia

< 1 18 10 8 44,4 8 3 20,0 62,5 42,5 
1-3 33 23 10 30,3 8 2 65,2 80,0 14,8 
4-5 58 33 25 43,1 4 1 87,9 96,0 8,1 
6-7 61 33 28 45,9 1 0 97,0 100,0 3,0 
> 7 70 36 34 48,6 2 2 94,4 94,1 -0,3 

 Promedio 83,0 92,4 9,4 
 
 
 
 
 
 

Tabla 4. Distribución de pacientes con IAM según la presencia de factores de riesgo  
cardiovascular, tratamiento trombolítico y supervivencia. 

 

Trombolizados Fallecidos Supervivencia % Factores de 
Riesgo 

No. de 
pacientes 

No Si No. 
SK-R % SK-R % No 

SK-R SK-R 

APF de CI 52 34 18 8 23,5 2 11,1 76,5 88,9 
APP de CI 65 37 28 9 24,3 5 17,9 75,7 82,1 

APP de ECV 17 8 9 2 25,0 0 0,0 75,0 100,0 
APP de HTA 129 71 58 11 15,5 5 8,6 84,5 91,4 
APP de DM 36 16 20 3 18,8 0 0,0 81,3 100,0 
Dislipidemia 230 130 100 23 17,7 8 8,0 82,3 92,0 

Sedentarismo 130 72 58 12 16,7 3 5,2 83,3 94,8 
Obesidad 50 33 17 5 15,2 0 0,0 84,8 100,0 
Alcohol 67 40 27 9 22,5 1 3,7 77,5 96,3 

Tabaquismo 77 39 38 9 23,1 1 2,6 76,9 97,4 
Ninguno 9 5 4 0 0,0 0 0,0 100,0 100,0 

 
APF: antecedentes patológicos familiares, APP: antecedentes patológicos personales, ECV: 

enfermedad cerebrovascular, HTA: hipertensión arterial, CI: cardiopatía isquémica, DM: 
diabetes mellitus.  
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Discusión 
La mayor incidencia de pacientes ingresados 
en las UCI de los CDI correspondió al grupo de 
edad entre 50 y 59 años, seguidos por el grupo 
de 70-79 años, y la menor supervivencia fue 
para los de edades más avanzadas (80-89 
años y ≥ 90 años), con cifras para los no 
trombolizados de 55,6 y 33,3 %, no así para 
los que recibieron tratamiento trombolítico, 
como se aprecia en este trabajo donde se ve 
una gran diferencia entre estos dos grupos 
etáreos, con supervivencias de 70 % (80-89 
años) versus 100 % (≥ 90  años). En cuanto a 
la edad, al igual que en otros trabajos del resto 
del mundo15-19, aumentó el riesgo de muerte en 
casos de mayores edades y más aún, según la 
posibilidad de recibir o no terapia trombolítica. 
En nuestro estudio nos encontramos con 
similar comportamiento respecto al mayor 
impacto sobre la supervivencia, manifestado 
en el grupo de casos trombolizados. Al 
comparar los pacientes por edad y sexo, 
predominó, en casi el doble, el grupo de 
hombres con IAM ingresados en nuestros CDI, 
lógicamente la proporción se mantiene 
respecto a los que reciben beneficios de la 
terapia anteriormente referida20; y por ende, 
fallecen más mujeres (43,8 %) que hombres 
para igual grupo de casos4-5,20. En los que no 
recibieron trombolisis, la relación se mantiene 
con menos de 2 % de diferencia. El 
comportamiento estadístico para los grupos de 
edades con más ingresos en CDI por IAM, se 
presentó similar a los totales, exceptuando la 
letalidad entre los trombolizados de 50 - 59 y ≥ 
90 años que predominó en los hombres6-10,21-23. 
Tal como refieren otros estudios23-27, el sexo 
masculino predominó hasta la edad de 55 
años. El varón sufre manifestaciones clínicas 

de isquemia miocárdica con una frecuencia de 
4 a 6 veces mayor que la mujer. Esta 
diferencia entre ambos sexos tiende a anularse 
a partir de los 70 años. En relación con esto, 
se ha señalado la incidencia de factores 
hormonales y se ha comprobado una mayor 
prevalencia de cardiopatía isquémica en el 
climaterio prematuro artificial, lo que se 
atribuye a la acción antiaterogénica de los 
estrógenos 11-12,28,29. 
En las estadísticas de nuestra investigación 
encontramos un mayor número de ingreso en 
los pacientes de piel blanca, lo que no coincide 
con la distribución racial de la población 
general y puede relacionarse a una mayor 
demanda de ayuda especializada por los de 
este color de piel, razonamiento que se hace a 
partir de la mejor educación sanitaria que 
recibió este grupo poblacional en una sociedad 
históricamente marcada por la segregación 
racial. En todos los casos se resalta una mejor 
supervivencia para los pacientes beneficiados 
con la terapia trombolítica, independiente-
mente del color de su piel 25,30-32. 
Las estadísticas, según la topografía del IAM, 
advierten que siempre hay mayor letalidad en 
los casos no trombolizados, y la supervivencia 
global es mayor en los tratados con estrepto-
quinasa recombinante (SK-R) cubana, que en 
los no tratados, sobre todo si se trata de IAM 
grandes que afectan ambos territorios 
arteriales. 
En el análisis de pacientes con IAM, según su 
estadía en la UCI, podemos decir que siempre 
hubo mayor letalidad en aquellos no trombo-
lizados y se aprecia además, que mientras 
menor estadía registraban, peor era su 
pronóstico, lo que se relaciona con la gravedad 
de los casos y su mortalidad precoz, de ahí 
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que se halle una marcada diferencia de 42,5 % 
en la supervivencia de los trombolizados sobre 
los no favorecidos con el procedimiento, con 
estadías menores a 24 horas.  
Al relacionar los pacientes infartados, según 
los factores de riesgo cardiovasculares, distin-
guimos que los observados con más frecuen-
cia, son las dislipidemias, seguidas por seden-
tarismo e hipertensión arterial, dato que se 
corresponde con los resultados de otros 
estudios31,32, y en todos los casos la letalidad 
alcanza el doble y hasta el triple en los 
pacientes no trombolizados, por lo que se 
evidencia la gran diferencia de supervivencia a 
favor de todos aquellos que recibieron dicho 
tratamiento. Los infartados sin factores de 
riesgo coronario tienen igual supervivencia con 
o sin SK-R. 
 
Conclusiones 
Predominaron los pacientes blancos, del sexo 
masculino y con edades comprendidas entre 
50 y 59 años. Los infartos anteriores fueron 
más frecuentes, y dentro de los factores de 
riesgo coronario se destacaron la dislipidemia, 
el sedentarismo y la hipertensión arterial. La 
mayor supervivencia estuvo directamente 
relacionada con la aplicación del tratamiento 
trombolítico. 
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La identificación de signos eléctricos premoni-
torios que permitan estratificar el riesgo de las 
arritmias ventriculares malignas o de sus recidi-
vas, es uno de los mayores retos a los que se 
enfrenta la comunidad cardiológica internacional. 
Ello explica la profusión de publicaciones sobre el 
tema, el surgimiento de muchos predictores nue-
vos y el renacimiento de otros, que habían sido 
olvidados e incluso despreciados. Es un terreno 
de continuo análisis y controversias que no 
terminan,  lo cual se explica por ser  un  problema 
aún no resuelto 1-18. 

A ello contribuye la propia complejidad de estas 
arritmias, en las que intervienen procesos tan 
diversos como: factores dinámicos (restitución de 
la duración del potencial de acción y de la 
velocidad de conducción, memoria a corto plazo, 
corrientes electrotónicas, dinámica en el retículo 
sarcoplasmático), que transitan entre la estabili-
dad y la inestabilidad. Y de otro lado, la heteroge-
neidad de los tejidos (menor o mayor): homoge-
neidad, isotropía, anisotropía, gradientes de po-
tencial de acción, remodelación estructural (fibro-
sis, infarto), eléctrica (hipertrofia, miocardiopatía) 
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y neurológica, y defectos genéticos (canalopatías, 
miocardiopatías) 19. 
De la interacción entre los factores dinámicos y la 
heterogeneidad hística, dependerá el mayor o 
menor riesgo. De la interacción entre la inestabi-
lidad dinámica y la heterogeneidad de los tejidos, 
el paciente se moverá del espectro de menor 
vulnerabilidad a la de mayor peligro 19. 
Ya se sabe que estas arritmias se producirán 
cuando todo sea favorable en el triángulo: sus-
trato anátomo-funcional, sucesos transitorios 
disparadores y mecanismos arritmogénicos esen-
ciales. 
Dentro de los signos premonitorios de riesgo de 
arritmias malignas, ¿cuál es el mejor? Creemos 
que ninguno es absoluto, pero al mismo tiempo, 
ninguno es despreciable ni debe ser olvidado. 
Todos son equívocos, y en general, de bajo valor 
predictivo. En la actualidad se retoman algunos 
antiguos, olvidados, que hoy renacen, y se des-
criben nuevos 12, 13, 16-18. 
Para descubrirlos debe seguirse el rastro de las 
secuencias eléctricas, pues muchos son incons-
tantes, mínimos, frustres u ocultos a la vista.  
Por otra parte, hay signos eléctricos que se 
encuentran entre la inocencia y la culpabilidad, y 
uno se pregunta, si en un paciente dado son 
benignos o expresan potencialidad arritmogénica 
8-11, 20. 
No existen marcadores definitivos para estratificar 
el riesgo, sólo permiten un acercamiento a la 
realidad. Los signos eléctricos premonitorios son 
buenos para identificar grandes grupos en riesgo 
pero no lo son para, dentro de ese gran grupo, 
identificar individuos en riesgo. 
Resulta importante acercarse, en parte, a la 
población con mayor riesgo de arritmias malignas 
o de recidivas, mediante mediciones asequibles y 
reproducibles,  para  tomar  las  medidas  adecua- 

das. 
Resulta relativamente sencillo buscar, en un 
paciente reanimado de un episodio de muerte 
súbita, los signos eléctricos premonitorios en 
trazados anteriores o posteriores a este suceso. 
Pero lo contrario, ir de los signos a los posibles 
pacientes que puedan presentar muerte súbita o 
arritmia ventricular maligna, es sumamente difícil 
y con frecuencia imposible.  
Ni en el laboratorio, con estudios complejos e 
invasivos, como la estimulación eléctrica progre-
mada, existen marcadores definitivos para estra-
tificar el riesgo. 
Debemos cobrar conciencia de la importancia 
capital de los trazados eléctricos periféricos para 
descubrir estas alteraciones, y la trascendencia 
del análisis cuidadoso de la historia eléctrica del 
paciente. Procedimiento sencillo, a la mano, 
reproducible. 
Algunos de estos signos son: extrasístoles 
ventriculares, taquicardia ventricular no sostenida, 
signo eléctrico de Brugada, signos de preex-
citación ventricular, dispersión de la repolarización 
ventricular, depresión del vago y de la variabilidad 
de la frecuencia cardíaca, alternancia de la onda 
T, nodo hiperconductor, intervalos QT largo y 
corto, bradicardia y taquicardia sinusales, inter-
valo PR prolongado, bloqueo de rama, trastornos 
de la conducción auriculoventricular, bloqueo 
sinoauricular, paro sinusal, bajo o alto voltaje del 
complejo QRS, alteraciones del segmento ST, QT 
paradójico, hipertrofia ventricular izquierda, turbu-
lencia de la frecuencia cardíaca ventricular (des-
crita en 1999, como la ausencia de 15 ciclos 
después de una extrasístole con la frecuencia 
aumentada para luego disminuir), ondas J, T, T1 
T2, U, épsilon, presencia de potenciales tardíos, 
signo de repolarización precoz, fibrilación auricu-
lar, memoria eléctrica, T pico-T final, discordancia 
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TU (menos-más, más-menos, menos-menos), 
distorsión terminal del QRS, conducción en zig-
zag en espigas del QRS como predictor de 
arritmias ventriculares malignas en pacientes 
coronarios (sin bloqueo de rama), disincronía 
auriculoventricular e intraventricular 2-11, 12-15, 20. 
Ver figuras 1-4 que son ejemplos de signos 
premonitorios en pacientes de nuestro servicio

que han sufrido arritmias ventriculares malignas. 
Algunos signos fueron olvidados durante un 
tiempo. El gradiente espacial QRS-T de Wilson, 
descrito en 1930 y con un rescate reciente, cifras 
normales de 0-105 grados, divergente de 135 a 
180 y limítrofe de 105 a 135. La onda T 
postextrasistólica obediente, discernible o no, 
descrita por White en 1915 y rescatada por Camm 
en el  2008 12, 13. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Paciente joven sin enfermedad cardíaca estructural demostrable, reanimado de un episodio de 
muerte súbita por fibrilación ventricular. A la izquierda, trazado basal normal, seguido de extrasístole 
ventricular con muy corto intervalo de acoplamiento que provoca respuestas ventriculares repetitivas y 
episodio de fibrilación ventricular (véase trazo electrocardiográfico en la extrema derecha). Al centro, 
fibrilación ventricular provocada en el laboratorio durante la implantación del cardioversor desfibrilador 
automático, que tras un choque hace cesar la arritmia. 
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Figura 2. Paciente de 9 años de edad, con corazón sano, reanimada de varios epidodios de muerte 
súbita, con síndrome de QT largo. Episodios de torsión de puntas y de fibrilación ventricular. Se implantó 
marcapasos y se administraron betabloqueadores. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 3. Extrasístole ventricular con intervalo corto de acoplamiento que provoca torsión de puntas.  
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Figura 4. Solapamiento de canalopatías: intervalo QT largo transitorio, disfunción sinusal, trastorno 
auriculoventricular. Asistolia y complejos de escape. 
 
 
 
Surgen otros nuevos como el síndrome de la 
onda J, que incluye el síndrome de Brugada, 
fibrilación ventricular idiopática, muerte súbita 
nocturna inexplicada y repolarización ventricular 
precoz (por alteraciones en la corriente Ito) 9-11, 20. 
El síndrome del canal de sodio, comprende el de 
Brugada, el de Lev-Lenegre, y el QT largo tipo 3. 
La onda T constituye una ventana a la repo-
larización. En el 2008 se describió el aumento del 
punto J en derivaciones DI y aVL como signo 
premonitorio  e  índice  de  riesgo  arrítmico  de  la 

fibrilación ventricular idiopática 9-11, 20, considerado 
antes como algo inocente. 
Son premonitorios de arritmia ventricular maligna 
en el síndrome de Brugada y sustrato de 
fibrilación ventricular: la disincronía ventricular, el 
QRS de mayor duración, la fragmentación del 
QRS, la onda R prominente en aVR y el 
electrocardiograma tipo Brugada provocado por 
inductores 2-7. Habrá que reconsiderar la repola-
rización precoz, conocida desde hace 60 años y 
con un millón de citas en Google. El hallazgo 
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inocente es común, el infortunado es raro ¿Es 
benigno o es arritmogénico? Se le encuentra en 
el 31 % de los casos con fibrilación ventricular 
idiopática frente al 5 % en el grupo control y exis-
ten diversos modelos. También pueden observar-
se el empastamiento o muesca, la joroba entre el  
final del QRS y el segmento ST ¿Habrá que tener 
miedo a la onda J? Su localización es diversa, y 
pueden verse cambios en su anchura y altera-
ción, transitoriedad,  elevación del ST, T negativa 
y menor anchura del QRS y del QT en deriva-
ciones inferolaterales. Deben excluirse los síndro-
mes de Brugada, de QT largo y corto y la displa-
sia arritmogénica del ventrículo derecho ¿Se trata 
de una repolarización precoz o de una activación 
retardada? 8-11,20. 
Si aumenta la onda J, lo hará la activación ectópi-
ca ventricular del área J y habrá tendencia a la 
taquicardia ventricular. Como opciones terapéu-
ticas se cuenta con: el cardioversor-desfibrilador 
automático implantable, la quinidina y la ablación 
del área ectópica. Otros signos novedosos son: la 
TU gigante que precede a la torsión de puntas en 
el QT largo, el QRS alto y estrecho, por 
conducción inter e intraventricular acelerada, el 
intervalo QS de las extrasístoles ventriculares 
(VEQSI) que predice enfermedad estructural y el 
J-T pico para el QT corto (normal si es mayor de 
150 ms) 8, 16-18. 
La gran conclusión, a la que no querríamos llegar: 
los signos eléctricos premonitorios son buenos 
para identificar grandes grupos de riesgo pero no 
lo son igualmente para, dentro de ese grupo, 
predecir el riesgo individual. 
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En el artículo anterior les ofrecimos los 
primeros 23 términos de un listado de 69 
anglicismos identificados en nuestra investiga-
ción, ahora les mostramos otros tantos con sus 
correspondientes comentarios. Esta será una 
serie de 3 artículos, quizás un poco extensos, 
pero no por ello dejarán de resultarles 
interesantes, se lo aseguramos. 
Conocemos que los criterios de los especia-
listas de esta disciplina médica favorecen el 

uso de anglicismos en los artículos científicos 
médicos. Sin embargo, los editores, hace 
algún tiempo ya, debido a los requerimientos 
de su actividad profesional, adoptan una 
posición de rechazo de aquellos artículos 
donde se utilizan no solo términos provenien-
tes de la lengua inglesa, sino cualquier tipo de 
extranjerismos antes de proceder a su 
publicación definitiva. Son los editores los 
encargados de velar por la corrección y calidad  
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del artículo científico antes de ser publicado. El 
convencimiento de que el uso del anglicismo 
es realmente innecesario, y de que a su vez, 
puede constituir un error de redacción lo dejo a 
su consideración después de continuar 
proponiéndoles alternativas concretas ante el 
uso indiscriminado de términos ingleses, que 
bien pudieran ser términos aceptados (normali-
zados) o términos permisibles1. 
 
24. Evento cardíaco mayor. Es la inadecuada 

traducción del término inglés major, en el 
Diccionario de la Real Academia Española 
(DRAE), mayor se refiere básicamente a 
más grande, exceso de algo en cantidad o 
calidad, no a importante, principal, grave 
e incluso significativa cuando se vincula a 
gravedad. Algunos ejemplos de complica-
ciones cardiovasculares importantes o 
graves son: infarto, reinfarto, necesidad de 
revascularización del vaso tratado y la 
muerte. 

25. Fallo cardíaco. Es la inadecuada traduc-
ción del término inglés heart failure en lugar 
de cardiac failure para referirse a la 
insuficiencia cardíaca. En español, fallo 
quiere decir algo equivalente a deficiencia y 
ésta a su vez equivale a defecto, carencia 
o imperfección, que parecen más bien 
alteraciones estructurales que funcionales. 
En cambio, insuficiencia se define especí-
ficamente como la incapacidad de un 
órgano para realizar adecuadamente sus 
funciones, lo cual representa exactamente 
el concepto que queremos traducir 2. Otra 
alternativa podría ser disfunción. 

26. Feedback. En español existe un término 
que reproduce exactamente el significado 
técnico de feedback, se trata de retroali-

mentación, otras variantes pueden ser: 
autorregulación, realimentación o retroac-
ción. Como última instancia se pudiera 
aceptar retroactivación si es positiva y 
retroinhibición si es negativa. Este término 
está registrado en diccionarios especiali-
zados en español. 

27. Flushing. Puede traducirse según el 
contexto, por rubor o rubefacción (si 
predomina el cambio de color), sofoco (si 
predomina la sensación de calor), eritema 
o crisis vasomotora. En este contexto de la 
cardiología preferimos sustituirlo por rubor 
facial. 

28. Flutter auricular. Sin dudas, este término 
pasó del lenguaje corriente al discurso 
especializado a partir de una cercanía de 
sus significados, puesto que tiene, entre 
otras acepciones, la de «movimiento 
semejante al de las alas de las aves 
cuando las mueven sin volar». En español 
esta acepción recibe el nombre de aleteo. 
Del mismo modo que flutter pasó al léxico 
médico de la lengua inglesa, aleteo ha 
pasado de la lengua común al inventario de 
términos médicos del idioma español3. 
También pudiera decirse vibración. 

29. Follow-up. En cualquier diccionario bilin-
güe este término es usado en la lengua 
inglesa con el significado de seguimiento, 
continuación. La traducción más usada en 
medicina -correcta por otro lado- es 
seguimiento. Podría usarse  alguna vez  
período de observación. 

30. Gradiente pico transvalvular.  Es la inade-
cuada traducción del término inglés peak,  
según el DRAE, pico no tiene ninguna 
similitud con el nivel o grado mayor alcan-
zado por un parámetro en estudio. En  
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español, lo correcto sería decir gradiente 
máximo. 

31. Graft. Injerto, habitualmente también 
hemoducto en cardiología sería lo correcto 
a la hora de traducir este término. 

32. Hipertensión arterial borderline. Este tér-
mino se usa con mucha frecuencia y en 
diversas especialidades médicas. En nues-
tro idioma se cuenta con los adjetivos 
limítrofe, intermedio, fronterizo, vocablos 
cuya significación se acerca bastante a lo 
que se quiere expresar al usar la expresión 
híbrida hipertensión borderline en el con-
texto dado.  

33. Inhabilidad cardíaca. Es la inadecuada tra-
ducción del término inglés inability, el 
DRAE dice que inhabilidad se refiere a falta 
de habilidad, talento o instrucción, pero el 
corazón no tiene inhabilidad, sino incapa-
cidad o imposibilidad.   

34. Injuria cardíaca. Es la inadecuada traduc-
ción del término inglés injury (ejemplo de 
“falso amigo”), según el DRAE injuria se 
refiere a agravio, ultraje de obra o de 
palabra; hecho o dicho contra razón y 
justicia; daño o incomodidad que causa 
algo. Ninguna de sus definiciones la acerca 
a  lesión, herida o traumatismo. 

35. Insuficiencia mitral severa. Es la inade-
cuada traducción del término inglés severe 
(falso amigo), utilizado en este idioma para 
diversos propósitos. El DRAE dice que 
severa/o se refiere a riguroso, áspero, duro 
en el trato o castigo; exacto y rígido en la 
observancia de una ley, precepto o regla, 
pero nada tiene que ver con lo referido a la 
gradación de la gravedad de ciertas 
alteraciones. Es cierto que uno de los 
sinónimos de severo es grave, aunque no 

en todos los casos, y ahí hay un resquicio 
por donde puede penetrar la confusión, 
sobre todo porque en inglés se suele usar 
el vocablo severe  en contextos donde, en 
español, habría que usar grave e incluso 
otros adjetivos3. Sin embargo, bien dice 
Navarro que en medicina grave no implica 
siempre, obligatoriamente, «riesgo de la 
vida», sino un grado de intensidad dentro 
de una escala4. Grave es lo aconsejable,  
también pudiera sustituirse por intensa, 
seria. 

36. Isquemia miocárdica silente. Es la inade-
cuada traducción del término inglés silent, 
el DRAE dice que silente se refiere a silen-
cioso, tranquilo, sosegado, pero la isque-
mia además de perjudicial, no puede tener 
sentimientos ni actitudes. Lo correcto sería 
decir indolora, otra opción, asintomática. 

37. Jet de regurgitación mitral. Un simple  
chorro  soluciona la pereza de no traducir 
los «jet» de regurgitación mitral5. 

38. Kit. Este es un término bien cotidiano que 
ha ido pasando al vocabulario especiali-
zado, pero con solo utilizar el amplio, 
cómodo y preciso término grupo o equipo, 
basta y sobra para traducir este término. 

39. Línea isopotencial. Es la inadecuada 
traducción de la expresión en inglés 
isopotential line. Esta línea, fundamental 
para la interpretación de un electrocar-
diograma no se llama en español “línea 
isopotencial”, sino línea isoeléctrica. 

40. Manejo. Es la inadecuada traducción de 
los términos ingleses manage y manage-
ment, el DRAE dice que manejo se refiere 
al efecto de manejar, usar con las manos 
una cosa, moverse con cierta soltura 
después de haber tenido algún impedi- 
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mento, conducir, guiar un automóvil entre 
otros, por tanto, el término no responde a la 
definición. Ni el médico ni el resto del 
personal de los servicios de salud manejan 
a sus pacientes, o no deben hacerlo. La 
labor del profesional con los enfermos es 
de orientación, prevención, investigación, 
tratamiento y cuidado. El manejo que 
vemos en algunos textos médicos no es 
más que el traslado a nuestro idioma, sin 
previo análisis sobre su exacta equiva-
lencia, de los vocablos ingleses que 
citamos anteriormente3. Preferimos utilizar 
tratamiento, diagnóstico, incluso hasta 
conducta diagnóstico-terapéutica, y 
atención. 

41. Máquina cardiopulmonar. Es la inade-
cuada traducción de la expresión en inglés 
heart-lung machine. En español lo correcto 
es decir sistema de circulación extra-
corporal o extracorpórea. 

42. Monitoreo. Es la inadecuada traducción 
del término inglés monitoring, la palabra 
monitorización no está registrada en el 
DRAE. En nuestro idioma, el verbo monito-
rizar únicamente parece justificable cuando 
realmente se emplean monitores; por ejem-
plo, en el caso de un paciente ingresado en 
una unidad de cuidados intensivos, pero 
nunca como observación, control, segui-
miento, vigilancia, supervisión, inspec-
ción. Es una variante de monitorización. 

43. Murmullo sistólico. Es la inadecuada 
traducción del término inglés murmur (falso 
amigo), en el DRAE murmullo se refiere al 
ruido que se hace hablando, especialmente 
cuando no se percibe lo que se dice o al 
ruido continuado y confuso de algunas 
cosas, pero nunca a soplo. 

44. Paciente non dipper. Para la traducción de 
este término no hay opciones breves, al 
parecer, en español. La otra variante sería 
no sustituir dipper, por no llegar a un 
consenso entre lingüistas y cardiólogos 
pero nunca mantener non sino no: no diper 
(hispanizado). Si se opta por su traducción, 
sería: pacientes sin descenso fisiológico 
nocturno de la presión arterial. 

45. Odds ratio. Se plantea con frecuencia la 
conveniencia de no traducir este término y 
aceptar directamente el anglicismo Odds 
ratio e incluso sus siglas (O.R.). Las otras 
opciones pueden ser: «orden de razones» 
(que sólo tiene la ventaja de que la 
abreviatura es la misma que en inglés), 
«razón de probabilidades o posibilida-
des», «índice de probabilidades» o «co-
ciente de probabilidades o posibilida-
des»  son los más acertados. 

46. Output cardíaco. En ocasiones se utiliza el 
vocablo output, por considerar que no tiene 
equivalentes en español o que, si los tiene, 
no expresan el mismo significado que la 
palabra extranjera. Sin dudas, se trata de 
una palabra polisémica, su traducción  
depende mucho del contexto dada su 
abundancia de significados: producción, 
rendimiento, producto, salida, resultado, 
flujo, caudal o emisión3. En cardiología 
preferimos Cardiac output-gasto cardíaco 
si de cantidad de sangre propulsada por el 
corazón en un minuto se trata. 
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Paciente de 62 años de edad con marcapasos 
permanente implantado hace 23 años por el 
diagnóstico de bloqueo aurículo-ventricular 
completo, con cambios periódicos del genera-
dor por agotamiento y uso continuado de los 
mismos electrodos desde el primoimplante. 
Asistió a consulta de programación de 
marcapasos por haber presentado síncope 
recurrente de aparición súbita y recuperación 
rápida. Todos los parámetros del generador y 
los electrodos mostraron valores normales, y el 
test de captura en aurícula y ventrículo, resultó 
tener cifras menores de 1,0 V. Se indicó una 
prueba de Holter y se constató un fallo de 
captura ventricular intermitente con espiga, lo 

que dio origen a una asistolia prolongada de 
unos 20 segundos interrumpida por un latido 
de escape idioventricular, y posterior a la 
reanudación del fallo de captura, se instaló 
nuevamente la estimulación ventricular. En la 
figura se observan (panel superior izquierdo y 
derecho) los modos DDD y VDD sin QRS 
electroestimulado, y en el panel inferior una 
imagen más panorámica. Se descartó disfun-
ción del electrodo (a veces intermitente) por la 
presencia de espiga durante la falla. Por tanto, 
consideramos como causa más probable de 
este trastorno, las elevaciones transitorias del 
umbral ventricular a más del doble de los 
valores obtenidos en las consultas de segui- 

 
                                                                                       67



CorSalud 2010; 2(1):67-68 

miento, ya que posteriormente al diagnóstico 
se incrementó la amplitud de estimulación a 
4,0 V y desapareció el síncope. Esto demues-
tra que no puede constituir una norma la 

programación de la amplitud de estimulación al 
doble del umbral, pues en este caso, la 
amplitud ventricular estaba en 2,5 V cuando 
ocurría la pérdida de conocimiento.  
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Resumen 
Los resultados de la reanimación cardiopul-
monar en el paro cardíaco extrahospitalario 
son poco satisfactorios en los mejores centros 
asistenciales del mundo, con un porcentaje de 
supervivientes muy bajo. El tema constituye en 
la actualidad un desafío para los médicos de 
asistencia; para otros, una asignatura pendien-
te. En este artículo presentamos el caso de 
una paciente con muerte súbita, producida por 
un infarto agudo de miocardio anterior extenso, 

asistida y recuperada por su médico de familia 
y por especialistas del Instituto de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular.  
Palabras clave: Muerte súbita, infarto agudo de 
miocardio, paro cardiorrespiratorio 
 
Abstract 
The results of cardiopulmonary resuscitation in 
cases of out-of-hospital cardiac arrest are not 
very satisfactory in the best health care centers 
of the world, with a very low percentage of 
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survival. Currently, this topic represents a 
challenge for practicing doctors; while it is an 
unresolved subject for others. The case of a 
patient with sudden death, caused by an 
extensive acute anterior myocardial infarction, 
who was assisted and recovered by the family 

doctor and specialists from the Cardiology and 
Cardiovascular Surgery Institute, is presented 
in this article. 
Key words: Sudden death, acute myocardial 
infarction, cardiac arrest 
 

 
 
 
Introducción 
La cardiopatía isquémica constituye la principal 
causa de muerte en los países desarrollados y 
en vías de desarrollo1. Uno de sus principales 
exponentes, el infarto agudo de miocardio, es 
causa importante de parada cardiorrespiratoria 
principalmente, debido a la aparición de 
arritmias ventriculares malignas. Cuando el 
paro cardíaco se produce antes de la llegada 
del paciente a un centro asistencial tiene una 
elevadísima letalidad2,3. 
Los resultados de la reanimación cardiopul-
monar en paradas cardíacas extrahospitalarias 
son poco satisfactorios, incluso en los mejores 
centros hospitalarios del mundo, con un 
porcentaje de supervivientes muy bajo. El tema 
constituye en la actualidad un desafío para los 
médicos de asistencia; para otros, una 
asignatura pendiente3. 
 
Caso clínico 
Paciente DO (HC-640613) femenina, mestiza, 
de 45 años de edad, con antecedentes de ser 
fumadora inveterada por más de 20 años y 
ausencia de enfermedad coronaria isquémica. 
En horas de la mañana del 23 de septiembre 
de 2009, en su domicilio, comenzó a presentar 
síntomas inespecíficos consistentes en fatiga-
bilidad extrema que la obligó a acostarse y 
seguidamente, manifestó una sensación de 

opresión retrosternal. Se incorporó para pedir 
ayuda a sus familiares y cayó bruscamente al 
suelo. 
Al llamado de auxilio de su mamá fue asistida 
rápidamente, en aproximadamente 3 minutos, 
por la doctora de su área de salud, quien 
constató una parada cardiorrespiratoria y de 
inmediato, inició las maniobras básicas de 
reanimación cardiopulmonar (RCP), las cuales 
en ningún momento fueron interrumpidas 
durante el traslado hasta el sitio de atención 
médica más cercano, en este caso, el Instituto 
de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. El 
tiempo total transcurrido desde la parada 
cardiorrespiratoria y el inicio de la reanimación 
extrahospitalaria hasta la llegada al hospital, 
fue de 13 minutos. 
A su llegada al cuerpo de guardia fue atendida 
de forma inmediata por el personal médico y 
de enfermería, quienes inicialmente, optimiza-
ron las maniobras básicas de RCP, por tratar-
se de un paro cardiorrespiratorio extrahospi-
talario. 
Conjuntamente con las medidas generales se 
logró constatar en el monitor una fibrilación 
ventricular gruesa, de ahí que se procedió a 
desfibrilar de inmediato con terapia eléctrica 
(corriente bifásica 300 WATT) y seguidamente, 
se continuó con RCP y se iniciaron maniobras 
de RCP avanzada, que incluyeron intubación 
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orotraqueal, administración de epinefrina (2 
miligramos en total) y uso alternado con la 
terapia eléctrica y el resto de las medidas de 
reanimación cardiopulmocerebral. Otros medi-
camentos que se le suministraron fueron: 
amiodarona (dosis de 300 mg EV), lidocaína 
(100 mg EV), bicarbonato de sodio (8 ámpulas 
al 8 %) y tratamiento antiedema cerebral con 
manitol y betametasona. A pesar de todas las 
medidas anteriormente mencionadas la 
paciente continuaba muy inestable desde el 
punto de vista electrocardiográfico con 
reaparición de la fibrilación ventricular y 
ausencia de pulso. 
Ante  estas  circunstancias y  al  comprobar, en  

más de una ocasión, la presencia de supra-
desnivel del segmento ST en las derivaciones 
del electrocardiograma que exploran la cara 
anterior, se decidió (sin dejar las medidas de 
reanimación cardiopulmonar y cerebral) su 
traslado inmediato al Salón de Hemodinámica 
con el diagnóstico de infarto agudo de 
miocardio anterior extenso. Durante la 
coronariografía urgente se demostró la 
presencia de una oclusión trombótica de la 
arteria descendente anterior a nivel del ostium 
(Fig 1). Se le realizó una angioplastia coronaria 
transluminal percutánea (ACTP) primaria, con 
implantación de un stent directo de 3 x 18 mm 
con éxito y sin complicaciones (Figs 2,3). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Proyección en vista frontal. Se aprecia oclusión trombótica de la arteria descendente 
anterior en su origen (flecha). 
 
                                                                                                                                                               71
 



CorSalud 2010; 2(1):69-75 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2.  Proyección en vista ántero-posterior con angulación caudal. A. Se observa apertura del 
vaso tras el paso de la guía, lo que permite ver una lesión significativa en la arteria descendente 
anterior proximal. B. Stent Apolo de 3.0x18 mm, implantado de forma directa, con buen resultado 
angiográfico final. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Proyección en vista ántero-posterior con angulación craneal. Expansión total del stent y 
flujo TIMI III.  
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Después fue trasladada a la Unidad de 
Cuidados Coronarios Intensivos (UCCI) y 
atendida durante las primeras 24 horas por un 
equipo multidisciplinario de cardiólogos, anes-
tesiólogos y enfermeros intensivistas, para 
optimizar las medidas de protección cerebral. 
Se estima que el tiempo de paro cardíaco, en 
esta paciente, fue de aproximadamente 63 mi-
nutos y el tiempo de reanimación, 60 minutos. 
Durante su evolución en la UCCI, la paciente 
fue extubada satisfactoriamente a las 24 horas 
de su llegada al ICCCV. Se interconsultó con 
el Servicio de Neurología por las posibles 
secuelas a afrontar y durante la exploración, se 
comprobó la imposibilidad de recordar sucesos 
recientes sin otros síntomas o signos de 
focalización neurológica. Se le realizó una 
tomografía axial computadorizada simple de 
cráneo que no demostró lesiones crónicas del 
parénquima cerebral, por lo que se determinó 
la presencia de amnesia anterógrada secunda-
ria a la hipoxia cerebral. Estas manifestaciones 
clínicas fueron transitorias y desaparecieron 
durante la primera semana posterior al ingreso. 
Fue egresada de la UCCI el 28 de septiembre 
de 2009 y del hospital, 72 horas después. 
A las 10 semanas del alta hospitalaria la pa-
ciente asistió a consulta externa, no refirió 
síntomas cardiovasculares y mantenía indem-
nedad neurológica. 
 
Comentario 
La muerte súbita, entendida como aquella 
forma de muerte natural, casi siempre por 
causa cardíaca, inesperada en el tiempo y en 
su forma de presentación, que viene precedida 
por la pérdida brusca de conciencia y que 
sucede en un intervalo corto de tiempo desde 
el inicio de los síntomas, si estos existen4, se 

manifiesta, casi siempre, en forma de parada 
cardíaca brusca que generalmente, sucede 
fuera del entorno asistencial, como se deduce 
de su propia definición. 
De manera general, los resultados de la RCP 
en el paro cardíaco extrahospitalario son poco 
satisfactorios, solo entre el 1,2-6 % de los 
pacientes sobreviven, con porcentajes de egre-
sos del hospital que oscilan en alrededor del 
30 % en pacientes con fibrilación ventricular en 
el área de Seattle5, comunidad «estrella» en 
temas de resucitación, y el 1,4 % en Nueva 
York 6, ciudad con dificultades logísticas impor-
tantes para el rápido acceso de los equipos de 
reanimación hasta el lugar donde se encuentra 
la víctima. 
En el trabajo de Escorial et al 7, el 30 % de los 
110 pacientes ingresados fue egresado sin 
secuelas neurológicas graves y un 70 % 
falleció (67 pacientes) o fue dado de alta con 
secuelas neurológicas graves (10 pacientes). 
En un estudio franco-belga8, sólo un 6,2 % de 
los que llegaron a ingresar en la unidad de 
cuidados intensivos salió sin secuelas neuroló-
gicas, aunque sus pacientes tenían mayor 
edad que los de la serie de Escorial et al 7, la 
proporción de casos con fibrilación ventricular 
era menor, hubo menos intentos de hacer 
maniobras de RCP básicas que, además, se 
iniciaron tardíamente y el retraso en la llegada 
de los equipos de emergencia fue mayor. 
Las principales variables predictoras en rela-
ción con las posibilidades de supervivencia 
tras ser asistido por una parada cardíaca ya 
han sido definidas. Estas posibilidades se 
incrementan cuando el paro es presenciado, el 
tiempo que se tarda en iniciar las maniobras de 
RCP es inferior a 3 minutos, se realizan manio-
bras básicas de RCP antes de las avanzadas,  
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el ritmo inicial monitorizado es una fibrilación 
ventricular o taquicardia ventricular sin pulso y 
se realiza desfibrilación eléctrica precoz9. De 
las medidas empleadas en las maniobras de 
RCP solo la desfibrilación eléctrica, la práctica 
de maniobras básicas de RCP y la intubación 
orotraqueal han demostrado su eficacia en 
relación con la supervivencia, aunque reciente-
mente la administración de amiodarona en 
bolo a pacientes con fibrilación ventricular 
refractaria ha permitido que un mayor número 
de enfermos llegaran vivos al hospital10. Es 
necesario señalar que todas estas caracterís-
ticas se encontraban en nuestra paciente. 
Desde finales de los años 80, la fibrinólisis es 
la terapia de reperfusión más ampliamente 
aplicada a los pacientes con infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST. Sin 
embargo, durante la última década, el interven-
cionismo coronario percutáneo (ICP) primario 
se ha convertido en la estrategia de reperfu-
sión preferida porque se asocia con tasas 
significativamente menores de reinfarto (el 3 
contra el 7 %), de mortalidad a los 30 días (el 5 
contra el 7 %) e ictus hemorrágico (el 0,5 
contra el 1%) en relación con la fibrinólisis11,12. 
Nadie duda de que el ICP primario sea la 
mejor terapia de reperfusión que existe, siem-
pre que la haga un hemodinamista experimen-
tado con prontitud tras el inicio de los sínto-
mas. Las guías de práctica clínica americanas 
y europeas recomiendan que el ICP primario 
se haga antes de los 90 minutos desde que el 
paciente se presenta en urgencias13,14. Los 
retrasos en la administración del fibrinolítico y 
en la realización del ICP primario se asocian 
con un aumento de la mortalidad. Cada 30 
minutos de retraso en la realización del ICP 
primario  supone un aumento  porcentual de  la 

mortalidad al año de un 7,5 %. 
La muerte súbita constituye en la actualidad un 
desafío para los médicos de asistencia; para 
otros, una asignatura pendiente3. 
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Resumen 
Las enfermedades del corazón encabezan las 
estadísticas de salud como principales causas 
de muerte a nivel mundial. Esta problemática 
pone de manifiesto la necesidad de dirigir la 
política científica en salud hacia su diagnóstico 
y tratamiento. Actualmente no se exhiben los 
mejores resultados en esta esfera, sin 

embargo, el reto de las publicaciones cubanas, 
de manera general, es lograr una mayor 
visibilidad. Para ello se realizó un estudio 
bibliométrico en las revistas de la especialidad 
de Cardiología disponibles en la Web of 
Science, analizándose como variable principal 
el Factor de Impacto (FI). Se analizaron las 
ediciones del JCR Science Edition en el  
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período 2006-2008. Los resultados indican que 
no se cuenta con un amplio arsenal de revistas 
sobre esta temática, a pesar de que se aprecia 
un  grupo,  que  de  año en año, ha aumentado 
su número con un FI relativamente alto. 
Aunque la gran mayoría de estas revistas 
publican en idioma inglés, también contamos 
con otras de reconocido prestigio que publican 
sus artículos en idioma español y multilingüe. 
La revista Journal of the American College of 
Cardiology; fue la de mayor FI en el año 2008, 
de ahí que sea la de mayor visibilidad en esta 
temática. Por último, se ha observado que el 
mayor número de revistas de Cardiología 
publicadas son de Norte América, principal-
mente de Estados Unidos, siendo solo 6 de 
ellas del continente Europeo.  
Palabras clave: Cardiología, publicaciones, factor 
de impacto 
 
Abstract 
Heart diseases are at the top of the health 
statistics concerning the main causes of death 
in the world. This fact reveals the need of 
focussing the health scientific policy toward the 
diagnosis and treatment of these diseases. 

Currently, the best results in this field are not 
widely published; however, the challenge for 
Cuban publications, in general, is to reach a 
better visibility. In order to meet this challenge, 
a bibliometric study of the Cardiology journals 
which are available in the Web of Science was 
carried out, having the Impact Factor (IF) as 
the main variable. The issues of the JCR 
Science Edition during the period from 2006 to 
2008 were analysed. The results showed that 
there is not a sufficient amount of journals on 
this field, in spite of the fact that there is a 
group which has increased its number, year 
after year, with a relatively high impact factor. 
Although the vast majority of these journals are 
published in English, some others, of high 
renown, are published in Spanish or are 
multilingual. The Journal of the American 
College of Cardiology was the journal with the 
highest impact factor in 2008; therefore, it is 
the one with the highest visibility in this 
specialty. Finally, it was determined that most 
of the Cardiology journals are from North 
America, mainly from the US, while only 6 of 
them are from Europe. 
Key words: Cardiology, publications, impact factor 

 
 
 
Introducción 
Las enfermedades cardiovasculares constitu-
yen la primera causa de muerte a nivel 
mundial, las afecciones más frecuentes son la 
enfermedad coronaria (cardiopatía isquémica), 
la insuficiencia cardíaca y el accidente 
cerebrovascular1,2. 
El infarto agudo de miocardio, unido a la 
muerte súbita, agrupan el 80 % de las 
defunciones  por enfermedades cardiovascula- 

 
res3. En Cuba, las enfermedades del corazón 
desde hace varios años son la primera causa 
de muerte4,5. Esta  problemática pone de mani- 
fiesto la necesidad, de que la mayor parte de 
las investigaciones que se desarrollan en el 
sector de la salud, deban estar dirigidas a su 
diagnóstico y tratamiento, por esta razón se 
han creado en el país un grupo de centros 
especializados donde se realizan procedimien-
tos médicos e intervenciones quirúrgicas en
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correspondencia con los que se practican en 
países del primer mundo y  que garantizan al 
paciente una atención médica de excelencia6. 
Actualmente no se exhiben los mejores resul-
tados en la esfera de las publicaciones, sin 
embargo, el reto de manera general, es lograr 
una mayor visibilidad; por lo que es necesario 
aumentar  el  número  de trabajos que se publi- 
can en revistas de impacto.  
Los  centros de salud de  Cuba  especializados 
en esta temática, realizan muchas investigacio-
nes que por su relevancia pueden aparecer 
reflejadas en revistas científicas de impacto, de 
ahí el reto de dar a conocer los avances de la 
cardiología cubana a la comunidad científica 
internacional. 
El presente trabajo está encaminado a brindar 
el comportamiento del factor de impacto en las 
revistas de la especialidad de Cardiología 
disponibles en la Web of Science, a fin de 
facilitar esta información a nuestros cardiólo-
gos para elevar la visibilidad de sus publicacio-
nes científicas.  
 
Método 
Se realizó un estudio bibliométrico en las 
revistas de la especialidad de Cardiología, 
analizándose como variable principal el factor 
de impacto (FI). Este se define como el 
número de veces que se cita por término 
medio un artículo publicado en una revista 
determinada. Constituye un instrumento para 
comparar revistas, y evaluar su importancia 
relativa dentro de un campo científico de la 
ciencia, por tanto puede considerarse el 
indicador más conocido entre los utilizados en 
los llamados análisis de citas 7, 8. Para ello se 
analizaron las ediciones del Journal Citation 
Reports Science Edition (revistas del área 

temática cardiológica) en el período 2006-
2008. 
En lo referido al comportamiento del factor 
impacto de las revistas de cardiología 
disponible en la Web of Science, se utilizó 
como herramienta fundamental el ISI Journal 
Citation Reports (JCR). Esta base de datos 
ofrece el listado completo de revistas incluidas 
en el JCR con el factor de impacto actualizado. 
Se utilizó en el proceso de búsqueda la 
palabra clave: en inglés (cardiolgy, cardiac & 
cardiovascular system) y en español (cardiolo-
gía). Del total de revistas seleccionadas, se 
recogieron los siguientes datos: título de la 
revista completo, índice de impacto, idioma y 
país 7.  
 
Resultados 
En el año 2006, de las 6164 revistas publica-
das en las diferentes temáticas, solamente 2 
corresponden a la especialidad de Cardiología, 
para un 0.032 %. En el período 2007-2008 se 
produjo un discreto incremento en el número 
de revistas sobre la temática, pues en el año 
2007 se publicaron 18 (0.280 %), mientras que 
en el 2008 se publicaron 19 (0.287 %). Aunque 
estos porcientos se consi-deran pequeños en 
relación al total de revistas, resulta evidente el 
incremento de la temática con relación al 2006. 
También debemos añadir que estos datos 
corresponden al total de revistas científicas 
incluidas en la base de datos, sean o no de 
especialidades biomédicas (Gráfico 1). 
De las 19 revistas de Cardiología citadas en el 
JCR, 17 (89.8 %) son publicadas en idioma 
inglés, solamente 2 (2.7 %) se publican en 
otros idiomas (una en español y otra 
multilingüe) (Gráfico 2). 
El factor de impacto  alcanzado en las  revistas 

 
                                                                                                                                                              78 



CorSalud 2010; 2(1):76-84 

publicadas en la temática de Cardiología en el 
periodo estudiado fue muy variable; excepto la 
revista Current Problems in Cardiology que 
mantuvo su índice de impacto en el año 2006 y 
2007, todas  las  restantes  aumentaron  o  dis- 

minuyeron su factor de impacto.  
Del total de revistas de impacto en Cardiología, 
cuatro de ellas disminuyeron su FI en el perío-
do  estudiado y las restantes lo incrementaron. 
 

 
 

Gráfico 1. Temática de cardiología con respecto al resto de las publicadas. 
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Gráfico 2. Idiomas en que se publicaron las temáticas de cardiología. 
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En el año 2008 aparece una nueva revista con 
impacto (Clinical Research in Cardiology), por 
lo cual no es posible establecer un análisis 
sobre el FI. 
La revista de mayor impacto durante este 
período fue la Journal of the American College 
of Cardiology; esta se incorporó en el 2007 con 
un FI de 11,054, llegando a alcanzar en el 
2008 un FI de 11,438, lo que muestra una 

estabilidad y permanencia como puntera en el 
JCR de esta especialidad. 
En relación a la distribución geográfica de 
estas publicaciones, Norte América (EEUU y 
Canadá) son responsables de 13 de ellas, 
mientras que el continente europeo brinda 
seis, destacándose entre ellas solo una en 
idioma español (Tablas 1 y 2). 

 
 
 
 
 
 

Tabla 1. Factor de impacto alcanzado por las revistas publicadas en la temática  
de cardiología por años en Norteamérica. 

 
AÑOS/FI REVISTAS/PAÍS 

2006 2007 2008 
Estados Unidos 
AMERICAN JOURNAL OF CARDIOLOGY No existe 3,603 3,905** 
AMERICAN JOURNAL OF GERIATRIC 
CARDIOLOGY No existe 0,689 1,08** 

ANNALS OF NONINVASIVE 
ELECTROCARDIOLOGY  No existe 1,151 1,12* 

CARDIOLOGY CLINICS  No existe 0,968 0,753* 
CARDIOLOGY IN THE YOUNG No existe 0,912 0,956** 
CLINICAL CARDIOLOGY  No existe 1,067 1,211** 
CURRENT OPINION IN CARDIOLOGY No existe 2,504 2,915** 
CURRENT PROBLEMS IN CARDIOLOGY 3,042 3,042 3,292** 
JOURNAL OF ELECTROCARDIOLOGY No existe 1,069 1,126** 
JOURNAL OF NUCLEAR CARDIOLOGY  No existe 2,359 2,442** 
JOURNAL OF THE AMERICAN COLLEGE OF 
CARDIOLOGY No existe 11,054 11,438** 

PEDIATRIC CARDIOLOGY No existe 0,868 1,03** 
Canadá 
CANADIAN JOURNAL OF CARDIOLOGY No existe 1,422 1,796** 

 
* Disminución del factor de Impacto (FI) 

** Aumento del factor de Impacto F (FI) 
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Tabla 2 Factor impacto alcanzado en las Revistas publicadas en la temática  

de cardiología por años en Europa. 
 

AÑOS/FI REVISTAS/PAÍS 
2006 2007 2008 

Suiza    
CARDIOLOGY 1.795 1,701* 1,837** 
 

Inglaterra    
JOURNAL OF MOLECULAR AND CELLULAR 
CARDIOLOGY No existe 5,246 5,054* 

 
Alemania     
BASIC RESEARCH IN CARDIOLOGY                          No existe 4,333 5,407** 
CLINICAL RESEARCH IN CARDIOLOGY No existe No existe 2,418 
 
Irlanda        
INTERNATIONAL JOURNAL OF CARDIOLOGY No existe 2,878 3,121** 
 
España    
REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGIA No existe 2,207 2,88** 

 
* Disminución del factor de Impacto (FI) 

** Aumento del Factor Impacto (FI) 
 
 
 
 
 
Discusión 
Desde hace varios años las enfermedades del 
corazón encabezan las estadísticas de salud 
como principales causas de muerte en todas 
las edades a nivel mundial9; por este motivo el 
número de publicaciones con FI en la temática 
de Cardiología en nuestro país debería 
incrementarse. En este período el número de 
publicaciones no se ha correspondido con la 
problemática de salud existente a nivel 
mundial. 
La mayor  parte de las revistas  de  Cardiología 
existentes en la JCR son publicadas en  idioma 

inglés, en correspondencia con las tendencias 
internacionales de la investigación. Este es el 
idioma de la ciencia, de ahí que si deseamos 
mejorar la visibilidad y la citabilidad de la 
revista, tenemos que optar por publicar los 
artículos en este idioma. Actualmente se 
traduce el título del artículo, el resumen, y los 
títulos de cuadros y figuras; pero lo ideal es 
llegar a publicar la revista 100 % en inglés 10. 
Es importante destacar que aunque publicar en 
inglés ayuda a mejorar los indicadores ante-
riormente referidos, no queda descartada la 
opción de publicar en español, pues existen
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revistas con FI dirigidas a la comunidad 
científica hispana y otras multilingüe. 
El Institute for Scientific Information (ISI) es el 
encargado de analizar las revistas con este 
objetivo. Para consultar el factor de impacto de 
una revista, la herramienta fundamental es el 
JCR, ya sea su versión de ciencias sociales o 
de ciencias en general7. 
El FI de una revista puede variar o mantenerse 
de un año a otro según su citabilidad. Esto lo 
podemos ejemplificar con la revista CA-
CANCER J CLIN (actualmente la revista médi-
ca de mayor FI), la cual presentaba en el año 
2007 un FI de 69,026 y el siguiente año 
contaba con un FI de 74,575; por el contrario la 
revista Rev Mod Phys en el 2007 se 
encontraba en el número 4 con 38,403 y 
posteriormente, baja al puesto 6, con 33,985. 
Tanto la revista Nature como la Science suben 
su índice de impacto, pero la Nature gana dos 
puestos y ahora ocupa el octavo puesto, con 
31,253, alejándose de la Science que ha 
perdido dos puestos y ahora es la número 16, 
con 28,10311. 
De la misma manera, el comportamiento del FI 
de las revistas de la temática de cardiología 
fue variable; en la mayoría de ellas aumentó, 
siendo esto un indicador positivo. En las 
revistas en que disminuyó, durante ese perío-
do, no sucedió de forma significativa. 
Es imposible hacer comparaciones sobre el 
factor de impacto de revistas entre un campo y 
otro de la ciencia, ya que los hábitos y la 
dinámica de citación pueden ser muy diferen-
tes entre uno u otro campo de investigación. 
Por ejemplo, los artículos sobre bioquímica y 
biología molecular se citan unas cinco veces 
más que los que tratan sobre farmacia. Esta 
afirmación nos permite plantear que la revista 

Journal of the American College of Cardiology; 
fue la de mayor FI durante el período 2007-
2008 comparada con las revistas de su misma 
especialidad, aunque no lo sea con respecto a 
otras especialidades12. 
Una buena parte de las revistas de Cardiología 
publicadas son de Norte América (EEUU, 
Canadá), mayormente de Estados Unidos, 
estos datos se corresponden con lo que suce-
de con la generalidad de las revistas incluidas 
en el JCR, por ejemplo, en el Journal Citation 
Reports del 2003, se incluyeron 2 267 revistas 
de los Estados Unidos y 1 219 de Gran 
Bretaña, mientras que las correspondientes a 
algunos países no anglófonos, de incuestio-
nable peso científico, como Francia e Italia 
fueron 147 y 65 respectivamente, y 29 revistas 
españolas13. Esto puede estar debido a que 
Estados Unidos es un país de un gran avance 
científico, y por tanto, una mayor fuente de 
publicación. 
El factor de impacto depende de la dinámica 
del campo de investigación. En disciplinas 
jóvenes y de rápida expansión, el número de 
publicaciones que se citan es relativamente 
grande con respecto al total de material citable, 
ello produce índices de citación altos, y por 
tanto, revistas con un alto factor de impacto13. 
El incrementar la difusión de la revista, 
incluirlas en el mayor número posible de bases 
de datos, publicar artículos polémicos sobre 
temas de actualidad en idioma inglés de 
autores muy citados, establecer acuerdos con 
medios de comunicación, citar trabajos 
publicados en la misma revista y facilitar el 
acceso a los artículos por Internet; son 
aspectos fundamentales a la hora de 
incrementar las citas y llegar a publicar en 
revistas de impacto14. 
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CORSALUD 

REVISTA DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES DEL CENTRO DE CUBA 

SANTA CLARA, VILLA CLARA. 

 

EDITORIAL 

 

JUEZ Y PARTE EN DEFENSA DEL LENGUAJE MÉDICO 

 
 
 
 
Estimados lectores: 
Muchos habrán escuchado últimamente, en 
disímiles escenarios científicos, mi 
pronunciamiento en defensa de nuestra lengua 
materna, y es específico, sobre el cuidado que 
debemos tener todos cuando redactamos un 
artículo científico, un informe, una conferencia 
o una tesis. 
La preocupación por estos temas lingüísticos 
tiene antecedentes muy bien marcados: en los 
primeros años de mi vida, tuve magníficos 
maestros que con magistral sabiduría supieron 
incentivar en mí el respeto por las letras; 
después se sucedieron una serie de 
acontecimientos, que de cierta forma vinieron a 
complementar esto, hasta que finalmente vino 
el sueño, hoy hecho realidad, de crear y dirigir 
una revista de mi especialidad médica: la 
cardiología, y por último, asumir el reto de 
convertirme en asesor de una tesis de 
maestría, cuyo tema principal giraba, entre 
otros aspectos, sobre los problemas 
fundamentales  que  aquejan  hoy  el   lenguaje  

 
 
médico, que como lenguaje especializado y 
científico además, debe caracterizarse por su 
precisión y claridad, porque sus términos 
tengan claramente definido su significado y 
connotación, para así evitar cualquier 
confusión y lograr una comunicación universal. 
Sin dudas, estas dos últimas y recientes 
experiencias, han contribuido a consolidar mis 
criterios en lo referido a esta importante 
temática, el vínculo entre la medicina y la 
lengua. Son muchas las deficiencias en cuanto 
a esto de las que pudiera hablar en CorSalud, 
pero quiero detenerme, por ahora, en solo una, 
de la que ya hoy puedo hablar un poco más: el 
uso indiscriminado de términos extranjeros en 
los artículos científicos de nuestra especia-
lidad. 
Mi posición será siempre la misma que la del 
personal que se encarga de la corrección 
lingüística de estos artículos antes de que 
finalmente, salgan publicados en CorSalud: 
una posición purista, o sea, evitar a toda costa 
los extranjerismos innecesarios siempre que 
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exista la más mínima posibilidad de la 
existencia de un término en español. Solo que 
esta vez, todos de conjunto, hemos decidido 
aceptar a partir de este número el anglicismo 
stent, quizás por su alta frecuencia de uso 
entre cardiólogos y otros especialistas afines, 
quizás porque no es razonable poner 
objeciones a un hecho consumado que hay 
que aceptar como una medida práctica, que 
facilita la comunicación y el progreso científico,  

así como el enriquecimiento lingüístico que 
tiene lugar entre los diferentes idiomas. 
Y por favor, que nadie me desconozca con 
este pronunciamiento un tanto inusual, pues a 
pesar de esto no dejaré nunca de estar en la 
descomunal batalla que es, sin dudas, la 
ferviente defensa de nuestro idioma. 
 
El editor 
Dr. Francisco L. Moreno-Martínez   
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