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Resumen

Introduccion y objetivos: El conocimiento de los
factores de riesgo vascular es de gran importancia
para la preservacion de la salud poblacional, ellos
contribuyen al desarrollo de la aterosclerosis, sustra-
to necesario para ocasionar dafios en el corazon,
cerebro, rifidén y vasos periféricos. El objetivo de esta
investigacion fue realizar un pesquisaje de un seg-
mento poblacional en la busqueda de estos factores
de riesgo. Métodos: Se realizé una investigacion de
caracter analitico-transversal, de forma extrainstitu-
cional a las unidades meédicas, sobre factores de
riesgo vascular en la localidad de Encrucijada, Villa
Clara, en mayo del 2009. Resultados: Se habilitaron
10 puntos de registros en lugares concurridos por la
poblacion; en un lapso de 4 horas se alcanzé una
casuistica de 697 personas, con un predominio de
mujeres y de personas con color de la piel blanca. La
talla media poblacional fue de 1,64 cm, los valores

promedios de peso corporal, indice de masa corporal
y de la cintura abdominal fueron de: 67 kg, 25 kg/m?
y 86,3 cm. La hipertension arterial fue encontrada en
el 16 % de los casos, con mayor porcentaje en
individuos con poca actividad fisica, en los de mayor
indice de masa corporal y cintura abdominal, y con
color negro de la piel. La adiccion tabaquica fue
superior en hombres. Se constatdé una notable acep-
taciéon poblacional. Conclusiones: Nuestro estudio
demuestra la presencia de factores de riesgo vascu-
lar en un segmento de la poblacidon del municipio
Encrucijada y nos alertan sobre la necesidad de
fortalecer la medicina comunitaria (promocién y
prevencién) para mejorar la salud de todos.

Palabras clave: Indice de riesgo, investigacion
participativa basada en la comunidad, hipertension

Vascular risk factors: extra-institutional registry
in Encrucijada municipality
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Abstract

Introduction and objectives: The knowledge of
vascular risk factors is of great importance in the
preservation of the population's health as they
contribute to the development of atherosclerosis
which is a necessary substratum to produce damages
in the heart, brain, kidney and peripheral vessels.
This investigation aimed at carrying out a screening
of one population segment in search for these risk
factors. Methods: An analytical, cross-sectional
investigation on vascular risk factors was carried out
in an extra-institutional form (outside medical units) in
Encrucijada municipality, Villa Clara, in May, 2009.
Results: Ten registry points were set up in well-
attended places and in a 4 hour-period a casuistics of
697 people was achieved, in which there was a
predominance of women and white people. The mean
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population height was 1.64 cm, and the average
values of weight, body mass index and waist
circumference were: 67 kg, 25 kg/m2 and 86.3 cm,
respectively. High blood pressure was found in 16%
of the cases, with a greater percentage in people with
little physical activity, higher body mass index and
waist circumference, and in black people. Tobacco
addiction was higher in men. A noticeable population
acceptance was seen. Conclusions: Our study
shows the presence of vascular risk factors in one
population segment in Encrucijada municipality and
warns us about the need to strengthen community
medicine (promotion and prevention) in order to
improve everyone's health.

Key words: Risk index, community-based participa-
tory research, hypertension

INTRODUCCION

El conocimiento de los factores de riesgo vascular
(FRV) es de gran importancia para la preservacion de
la salud poblacional, ellos contribuyen al desarrollo
de la aterosclerosis, sustrato necesario para ocasio-
nar danos en el corazdn, cerebro, rindn y vasos
periféricos1. Estos estan relacionados y en corres-
pondencia biunivoca, con la morbilidad y mortalidad
cardiovascular, de hecho la cardiopatia isquémica y
los accidentes vasculares encabezan las principales
causas de muerte en los paises del mundo oxiden-
tal, generan gran discapacidad, afos de vida poten-
cialmente perdidos y enormes gastos para su
atencion®. La hipertension arterial (HTA), la diabetes
mellitus (DM), la dislipidemia, la obesidad, las
adicciones tabaco-alcohdlicas y la no realizacion de
actividades fisicas, son reconocidas como los mas
relevantes y potencialmente, modificables o controla-
bles de esos factores®. Las tres primeras pueden
cursar asintomaticas, su diagnéstico descansa en un
parametro bioldgico y generalmente, la traduccion
clinica se origina cuando ya el proceso esta
avanzado, de manera que pueden estar presentes en
la poblacidon que no acude a los servicios de salud, al
no experimentar, en muchas ocasiones, ninguna
sintomatologia expresiva4.

La “inercia clinica” descrita por Phillips y citada en el
VII Reporte del Joint National Committee*®, atarie a
los médicos que no adoptan medidas oportunas y
necesarias con los enfermos, pero en la practica

también constatamos una “inercia institucional”’, que
se manifiesta cuando nos conformamos con atender
exclusivamente a los que acuden a nuestras
consultas y no ejercemos una busqueda activa,
sistematica y regular en la poblacién para la
deteccion de aquellos FRV que pueden ser
reconocidos y modificados, con el noble propdsito de
favorecer el estado higido comunitario, siempre en
dependencia de la existencia de excelentes
instalaciones de salud y un personal altamente
calificado. Por tanto, el propésito de este estudio fue
pesquisar, con un minimo de gastos, un segmento
poblacional en la busqueda de algunos FRV.

METODO

Se realizé una investigacion de caracter analitico-
transversal, en busca de algunos FRV, en la
localidad de Encrucijada, Villa Clara, en mayo del
2009. El pesquisaje se realizd en 4 horas y se logro
alcanzar una casuistica de 697 personas, que con
una previa explicacién y consentimiento informado
permitieron acceder a algunas mediciones corpora-
les, y al reconocimiento de elementos de sus estilos
de vida y patrones de adiccién y alimentacion.

Se conformaron 10 equipos médicos registradores
que fueron ubicados en lugares concurridos de la
localidad, se habilitaron balanzas-tallimetros de
fabricacion china y con actualizacion de su valida-
cion; centimetros, planillas, sillas o pupitres y carteles
alusivos a la actividad que se pretendia realizar. El
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personal de asistencia estuvo conformado por
internos, alumnos de tercero y segundo afos de la
carrera de Medicina, Licenciatura en Enfermeria,
Residentes y Especialistas de Medicina General
Integral, asi como Especialistas de Medicina Interna,
estos ultimos que actuaron como supervisores de la
actividad. Todos los integrantes y responsables del
estudio, participaron en un taller tedrico-practico
previo, en el cual se ofrecieron los elementos
semiotécnicos para las mediciones, asi como el
marco tedrico necesario para la comprension de los
propdsitos de la investigacion.

Las mediciones de interés, fueron: peso en kg, talla
(cm) y circunferencia abdominal (cm). La determina-
cién del indice de Quetelet o indice de Masa Corporal
(IMC) se calculd multiplicando el peso (en kilogra-
mos) por el cuadrado de la talla (en metros), y se
consideré peso saludable entre 18,5 y 24,9, sobrepe-
so entre 25,0 y 29,9, obeso en rango de 30,0a 359y
obeso considerable, mayor de 36 kg/m? de superficie
corporal. El consumo de sal se consideré en tres
gradaciones: 0 sin sal afadida, 1 con escasa
cantidad y 2 con mucha cantidad; igual simbologia se
utilizé para la ingestién de alcohol: no ingestion,
ligera o leve y moderada ingestion; y se afiadio la de
gran bebedor como 3. El habito de fumar se estimé
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en: no fuma o consume cualquier cantidad de tabaco
al dia, en 0 y 1 respectivamente. La actividad fisica
se valord, por referencia personal, en: no realiza
actividad fisica, la efectia en forma ligera o sistema-
tica y regularmente, mas de 5 dias por semana con
igual categorizacion.

Con la informacion recolectada se llenaron los
modelos confeccionados al efecto, y se le entregd a
cada persona una copia de estos para conocimiento
de su médico de familia. Se ejecutaron los calculos
del IMC y se llenaron las bases de datos, que
almacenaron la informaciéon para el procesamiento
estadistico oportuno. Se realizaron las pruebas
estadisticas de Chi cuadrado, el de U Mann Whitney;
se obtuvieron los calculos estadigraficos de las
medias, mediana, desviacion tipica, y los percentiles
de 25, 50 y 75 %. Se le concedié un valor de
significacion estadistica a p < 0,05. Los resultados se
muestran en tablas.

RESULTADOS

Se analizaron 697 personas de la poblacion de
Encrucijada, 382 eran mujeres (54,8 %) y 582 eran
blancos (83,5 %), lo que guarda una correlacion
similar para hombres y mujeres con respecto al color
de la piel, p > 0,05.

Tabla 1. Variables estadigraficas aplicadas a la edad y mediciones corporales.

Estadigrafos EDAD TALLA
Validos 697 697
Perdidos 0 0

Media 42,9656 1,6379
Mediana 41,0000 1,6300
Desviacion tipica 17,81196 0,09510
Rango 78,00 0,77
Minimo 16,00 1,21
Maximo 94,00 1,98

25 27,5000 1,5700
Percentiles 50 41,0000 1,6300

75 55,5000 1,7000

PESO IMC CINTURA
697 697 697
0 0 0
67,1872 24,9881 86,3056
66,0000 24,6770 86,0000
13,93967 4,45447 12,14741
100,00 40,49 70,00
20,00 15,78 49,00
120,00 46,28 119,00
58,0000 21,8737 78,0000
66,0000 24,6770 86,0000
75,5000 27,6273 94,0000

Fuente: Encuestas poblacionales de factores de riesgo.
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La tabla 1, ofrece aspectos relacionados con la edad,
el peso corporal, la talla, el IMC, la medicién de la
cintura abdominal y la aplicacién de algunos estadi-
grafos. La edad media de las personas estudiadas
fue de 43 afos con un rango entre los 16 y 94 afos.
La talla media fue de 1,64 m, y el 75 % de las
personas median menos de 1,70 m; el peso corporal
medio fue de 67 kg, aunque el 75 % de los casos
estuvo por debajo de 75 Kg. El promedio de IMC fue
de 25 kg/m?® de superficie corporal, con el 75 % de
las personas inferior a 27,6 kg/mz, de ahi que el 50 %
de la poblacion se encuentre por encima de 24,9
kg/mz, por tanto se estiman en el rango de sobrepe-
s0. La medicion promedio de la cintura abdominal fue
de 86,3 cm, lo que corresponde al 75 % en valores
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por debajo de 94 cm. El 69,2 % de la muestra no
ofrecid datos sobre padecimientos importantes, el
16,8 % padecia de HTA, el 6,5 % tenian antece-
dentes de asma bronquial y el 3,6 % presentaba DM.
La HTA fue mas frecuente en pacientes con color
negro de la piel (20,2%) que en los blancos (16,2 %);
sin embargo, no se obtuvo significacion estadistica
(p>0,05).

Al analizar el consumo de sal por la poblacion (tabla
2), tanto en hipertensos como en normotensos, se
constata que en los hipertensos existe un mayor por
ciento de los que no adicionan sal a los alimentos, al
parecer porque se controlan, pero hay una
proporciéon mayor de los que consumen sal en
exceso (p = 0,001).

Tabla 2. Consumo de sal en hipertensos y no hipertensos.

Consumo de sal

NG
No adiciona sal a la comida 82
Adiciona sal a la comida 186
Exceso de consumo de sal 312
Total 580

Test Chi-cuadrado

En la tabla 3, se observa que entre los hipertensos
existe una mayor proporcién de los que no hacen
ejercicios fisicos, y es mas bajo el porcentaje de los

No hipertensos

Valor de Chi-cuadrado = 14,111

Hipertensos Total
N° % Ne° %
14,1 27 23,1 109 15,6
32,1 19 16,2 205 294
53,8 71 60,7 383 54,9
100,0 117 100,0 697 100,0
p = 0,001

que lo hacen en diferentes niveles. El test de Mann-
Whitney refleja que esta diferencia con los no hiper-
tensos, es estadisticamente significativa (p=0,003).

Tabla 3. Actividad fisica que realizan hipertensos y no hipertensos.

o . No hipertensos Hipertensos Total
Actividad fisica
N° % N° % N° %
No la realiza 354 61,0 87 74,4 441 63,3
Realiza alguna actividad 157 271 25 21,4 182 26,1
Hace actividad fisica importante 69 11,9 5 4,3 74 10,6
Total 580 100,0 117 100,0 697 100,0
Prueba U de Mann-Whitney = Z =2,945 p = 0,003
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Las personas que tienen mayor diametro de cintura
abdominal presentan una elevada frecuencia de HTA
con relacion a los normales (31,7 % y 11,4 %
respectivamente), como se observa en la tabla 4, y
alcanza valores de significacion estadistica p < 0,05.

La relacion del IMC y la HTA se muestra en la tabla
5, donde los hipertensos aumentan proporcional-
mente a medida que aumenta el IMC, lo que ofrece
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05).
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El estudio del consumo de alcohol y la HTA no aporté
diferencias importantes con relacién a los que no lo
ingieren, aun cuando el 73,5 % de los hipertensos no
consumidores fue superior al 70,3 % de los normo-
tensos de igual categoria; y con respecto al habito de
fumar, el grupo de los hipertensos mostré un valor
porcentual superior de fumadores con relacion a los
no hipertensos: 24,8 % y 23,4 %, respectivamente.

Tabla 4 Distribucion de pacientes segun cintura abdominal y antecedentes de hipertension arterial.

Cintura abdominal No hipertensos Hipertensos Total
N° % N° % N° %
Normal 453 88,6 58 11,4 511 100,0
Aumentado 127 68,3 59 31,7 186 100,0
Total 580 83,2 117 16,8 697 100,0
Pruebas de Chi-cuadrado x?2=40,508 p=0,000
Tabla 5 Valoracién del indice de masa corporal.
IMC (kg/mz) No hipertensos Hipertensos Total
N° % N° % N° %
18-24,9 336 90,6 35 9,4 371 100,0
25-30,9 203 77,8 58 22,2 261 100,0
31-35,9 34 64,2 19 35,8 53 100,0
= 36 7 58,3 5 41,7 12 100,0
Total 580 83,2 117 16,8 697 100,0
Prueba U de Mann-Whitney Z=6,076 p = 0,000
DISCUSION particularmente, ocho de ellos que son responsables,
A partir de los resultados del estudio de por si solos, de mas del 75 % de los casos de

Framinghan®’ y otros posteriores?, la comunidad
médica tuvo conocimientos de una serie de factores
que contribuian notablemente, al desarrollo de la
enfermedad ateroesclerdtica’ y Ssu incuestionable
contribucion en la morbimortalidad cardiovascular'®.
Comprender los efectos de los riesgos para la salud
es esencial para planificar y focalizar los esfuerzos
de prevencion''. En el Global Health Risk del 2009°,
se describen los factores que afectan la salud

coronario1pat|'a, principal causa de muerte a escala
mundial '; dentro de ellos, la HTA, el consumo de
alcohol y de tabaco, el IMC, la falta de actividad
fisica, la hiperglicemia y los ftrastornos de la
alimentacion.

En nuestra serie se demostré la estrecha relacion
que existe entre la HTA, IMC, la cintura abdominal, la
ingestion de sal y la no realizacién de actividad fisica.
Existe una correspondencia entre los factores men-
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cionados y una mayor mortalidad cardiovascular 10,
El habito de fumar no mostré relacion con la HTA en
la serie, pero continla siendo la principal causa
evitable de enfermedad cardiovascular prematuram.
Los resultados obtenidos en esta casuistica son muy
inferiores a los valores de prevalencia que notifican
las Unidades de Analisis y Tendencia en Salud en
Villa Clara y Encrucijada en el afio 2008™"*, aunque
en estas no se incluye la mediciéon de la cintura
abdominal. Todos aquellos factores tienen Ila
posibilidad real de ser controlables y modificables,
ahi radica la importancia del conocimiento perma-
nente sobre su situacion en una poblacién no
seleccionada. En esto se sustenta un principio de la
medicina comunitaria, la evaluacién detallada y activa
de las necesidades de salud de la comunidad' y la
respuesta a estas necesidades.

En un trabajo anterior, con métodos similares en la
misma localidad, se constaté una alta frecuencia de
individuos con criterios de HTA y de prehipertension,
y aun cuando solo el 16,8 % en esta serie refirieron
padecer HTA, resulté muy evidente la asociacion de
esta con otros FRV, como el sobrepeso y la inactivi-
dad fisica, lo que aporta una valiosa informacién para
los servicios de salud y la actividad de promocién y
prevencion del médico de familia.

En el estudio se demuestra la aceptacién poblacional
a este tipo de actividad precisamente por el nUmero
considerable de participantes en un periodo de
tiempo breve, al ofrecer informacion sobre FRV
poblacionales que pueden ser modificables. El primer
lugar lo ocupan el sobrepeso y la inactividad fisica,
que se corresponden con los resultados constatados
en Colima-México por Espinosa Gomez et al'®. Este
estudio se aproxima a la metodologia que utilizamos
en la presente investigacion, solo difiere en lo relativo
al tabaquismo y la adiccién alcohdlica donde se
obtienen resultados inferiores. En otra serie, el
estudio RICAR'®, efectuado en Chile, constato la
estrecha relacidn entre el sobrepeso, el sedentarismo
y el tabaquismo con la HTA, aunque este ultimo no
coincide con nuestros resultados.

El aspecto relacionado con el ejercicio fisico y su
efecto favorable en la HTA similar al nuestro, fue
referido por Tuesca-Molina'’ en Espafia, con pacien-
tes mayores de 60 anos.

En sentido general, los datos sobre FRV de la
investigacién concuerdan y se aproximan a los
encontrados por Terazén Miclin'®, en Santiago de
Cuba.

En la reciente guia latinoamericana en HTA", se
estima que los paises en vias de desarrollo tienen
deficientes estrategias en la atenciéon primaria y
constituyen el principal obstaculo para el control de la
HTA. Consideramos que el reto consiste en la
busqueda de novedosas estrategias, que involucran
a la poblacion de una manera activa para lograr
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reducir algunos factores de riesgo, que ejercen una
influencia nociva para la salud de la comunidad.

CONCLUSIONES

Mas de la mitad de los pacientes estudiados tenian
sobrepeso, la sexta parte presentaba antecedentes
de HTA, y el 3,4 % padecia DM. Mientras mayor era
el IMC, mayor fue la prevalencia de HTA y en los
hipertensos encontramos mayor porcentaje de
fumadores. Estos hallazgos demuestran la presencia
de factores de riesgo vascular en un segmento de la
poblacion del municipio Encrucijada y nos alertan
sobre la necesidad de continuar fortaleciendo la
medicina comunitaria (promocién y prevencion) para
mejorar la salud de todos.
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Resumen

Introduccion y objetivos: La dispersioén del intervalo
Teico-TenaL (Tpeak-Tend) constituye una novedosa
variable electrocardiografica asociada recientemente,
al riesgo de arritmias ventriculares malignas en el
sindrome de Brugada, pero apenas se ha estudiado
en el infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST, por lo que se decidi6 analizarlo en este
contexto. Métodos: Se realizé6 un estudio de corte
transversal donde se compararon los electrocardio-
gramas de 37 pacientes con infarto con elevacion del

segmento ST y otros 37, supuestamente sanos con
respecto a las variables electrocardiograficas que
evallan la repolarizacion ventricular. Resultados: Se
encontraron diferencias altamente significativas
(p<0,001) al comparar a los pacientes infartados (QT
416,9 £ 42,3; QTc 431,4 £ 36,2) con los sanos (QT
441,2 + 57,4 y QTc 477,6 £ 58,5), y significativas
(p<0,05) en la TPICO'TFINAL (372 ms vs. 21,6 mS).
Existié correlacion significativa entre el QT y la Tpico-
TenaL €n el IMACEST inferior y antero-septal, la que
fue doblemente intensa en la localizacion antero-
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septal (r = 0,34 vs. r = 0,80). Conclusiones: La
dispersion del intervalo Tpico-Trnal fue significativa-
mente mayor en pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST, indepen-
dientemente de la localizacion del infarto.

Palabras clave: electrocardiografia, arritmias cardia-
cas, infarto del miocardio, muerte subita

Electrocardiographic analysis of the T peak-T end
interval dispersion in acute myocardial infarction

with ST-segment elevation

Abstract

Introduction and objectives: Tpeak-Tend interval
dispersion is a new electrocardiographic variable
recently associated to the risk of malignant ventricular
arrhythmias in Brugada syndrome but it has hardly
been studied in the acute myocardial infarction with
ST-segment elevation. That is why it was analyzed in
this context. Methods: A cross-sectional study was
carried out in which the electrocardiograms of 37
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patients with ST-segment elevation myocardial
infarctions and other 37 apparently healthy patients
(regarding electrocardiographic variables that assess
ventricular repolarization) were compared. Results:
Highly significant differences were found (p < 0,001)
when comparing patients with myocardial infarction
(QT 416,9 + 42,3; QTc 431,4 £ 36,2) with the healthy
patients (QT 441,2 + 57,4 y QTc 477,6 + 58,5) and
significant differences (p < 0,05) in T peak-T end
interval (37.2 ms vs. 21.6 ms). There was a
significant correlation between QT and T peak-T end
in the inferior and anteroseptal STEMI, which was
doubly intense in the anteroseptal localization (r =
0,34 vs. r = 0,80). Conclusions: T peak-T end
interval dispersion was significantly higher in patients
who have suffered from acute myocardial infarction
with ST-segment elevation, regardless infarction
localization.

Key words: electrocardiography, arrhythmias,
cardiac, myocardial infarction, death, sudden

INTRODUCCION

Mientras que la prolongacion del intervalo QT (QT) y
el QT corregido (QTc) han demostrado ser buenos
predictores de arritmias potencialmente letales’, la
duracion desde el punto maximo de la onda T hasta
el final de esta, conocido como intervalo Tpico-TriNaAL
(Tpeak-Tend, en su idioma original), puede ser un
indice mas exacto de la heterogeneidad de la
repolarizacion ventricular y, por ende, un mejor
predictor del sustrato arritmogénico en el infarto
agudo de miocardio (IAM)?. La aplicabilidad clinica de
estos conceptos aun permanece por validar en el
contexto isquémico™”.

Se ha demostrado que el intervalo Tpico-TrnaL (Trr)
se correlaciona con el grado de dispersion transmural
de la repolarizacion6 y que el aumento de dicha
dispersion se asocia a un mayor numero de eventos
arritmicos malignos’.

Varios son los estudios que validan que el intervalo
Tr.r alterado se convierte, sin dudas, en un predictor
de arritmias malignas en determinadas enferme-
dades. Sin embargo, no se conoce casi hada sobre la
dispersion del intervalo Tpr en diversas circuns-
tancias. Como en la isquemia se incrementa la
heterogeneidad eléctrica, nos propusimos demostrar
si si el intervalo Tp_r también estaria alterado.

METODO

Se realizé un estudio retrospectivo, de corte

transversal a partir de una muestra compuesta por 74

individuos; de ellos, 37 habian sufrido IAM con

elevacién del segmento ST (IAMCEST) y los otros,
eran considerados individuos supuestamente sanos.

Los pacientes que se analizaron fueron los que

ingresaron con el diagnéstico de IAMCEST en el

periodo comprendido entre octubre del 2005 y este
propio mes pero del 2006, y cumplieran los criterios
siguientes:

- Criterios de inclusién:

e Elevacién del segmento ST mayor de 1mm o
mas, en al menos dos derivaciones contiguas.

e Electrocardiogramas obtenidos al momento del
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Universitario “Celestino Hernandez
Robau”, de Santa Clara.

e Electrocardiograma (ECG) en ritmo sinusal.

e Frecuencia cardiaca entre 60 y 100 lat/min.

- Criterios de exclusion:

e Presencia de trastornos de la conduccion
(Bloqueos de rama izquierda o derecha del haz
de His, bloqueos fasciculares y bloqueos
auriculo-ventriculares de segundo o tercer gra-
dos).
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e Que el ECG, al ingreso, no se encontrara en la
historia clinica y solo se contara con el realizado
después de la trombolisis o la angioplastia prima-
ria.

e Se excluydé también a todo paciente que tuviera
un ECG donde no fuera identificable el valor
maximo o final de la onda T, para poder medir el
QTp o el QT respectivamente, debido a la baja
amplitud de esta onda (amplitud < 0,05 mV) en
cualquier derivacion precordial.

Ninguno de los individuos habia presentado un
sindrome coronario agudo previo, pero algunos
tenian factores de riesgo de enfermedad coronaria
como: hipertension arterial, diabetes mellitus, hiperli-
poproteinemia, habito de fumar, entre otros.

Los pacientes que integraron el grupo de individuos

supuestamente sanos, se encontraban dispensari-

zados en el grupo | pertenecientes a los consultorios:

15-1, 15-2, 16-1, 16-2 y 16-3 del Policlinico Docente

“‘José Ramén Ledn Acosta” de Santa Clara, y

cumplian los siguientes criterios:

e No presentaban antecedentes patoldgicos perso-
nales y no eran obesos (indice de masa corporal
< 24,9 kg/m?).

e No ingerian alcohol ni fumaban, y no consumian
ningun tipo de medicamento u otras sustancias
de forma regular.

o Elexamen fisico y el ECG eran normales.

Los ECG fueron obtenidos mediante un equipo
modelo Cardiocid BB cubano, de doce derivaciones
simultaneas, con una velocidad de barrido de 25
mm/seg y 10 mm/mV.

Se calcularon las siguientes variables del ECG: QT,
QT maximo (QTp), Ter QTc, Tpr corregido y
dispersion del Tp.r, siempre en milisegundos (ms). La
medicién de estos parametros se limitd a las deriva-
ciones precordiales, como recomiendan estudios
previosz'3’11.

Definicion de los parametros medidos:

QT: se defini6 como el intervalo de tiempo entre el
comienzo del QRS vy el final de la onda T. En el
momento de realizar la medicién, cuando no se
apreciaba bien el término de esta onda, se trazaba
una linea paralela a su rama descendente y otra a la
linea isoeléctrica, y donde se cortaban, se consideré
su final. Cuando apareci6 una onda T bifida o secun-
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daria (T2), fue incluida como parte de la medicién del
intervalo QT. Una onda U normal (aparentemente
separada de la onda T), no fue incluida en la
medicién como parte del intervalo QT®.

QTp: se defini6 como el intervalo de tiempo entre el
comienzo del QRS y el punto maximo de la onda T
positiva, o el punto mas bajo de la onda T negativa.
Tr.r: se definid como el intervalo de tiempo existente
entre el punto mas alto (o maximo) y el final de la
onda T, la medicién se realizé determinando la
diferencia entre el QT y el QTp°®.

Dispersion del Tpf: se realizo al tomar la diferencia
entre el valor maximo y minimo del Tpr en las 6
derivaciones precordiales.

Ademas, se corrigieron los valores hallados de cada
parametro, y se utilizd la raiz cuadrada del intervalo
RR, QTARR, Tpr\VRR, a partir del método de
Bazett®.

En los casos de onda T compleja, por ejemplo:
negativa, bifasica o trifasica; la medicion del Tpfr se
realiz6 desde el punto mas bajo del primer
componente de la onda T al final de esta, lo que
proporcioné una aproximacion electrocardiografica
razonable de la dispersion transmural (DTR)’.

Las mediciones electrocardiograficas se realizaron de
forma manual, por dos observadores independientes
y se compararon entre ellos; el valor informado fue la
media entre los dos. En caso de que existiera una
diferencia de mas de 20 ms en la medicién, se pedia
la ayuda de un tercer observador, y se registraban
los dos valores mas parecidos.

El analisis estadistico se realizé mediante el calculo
de la media aritmética y la desviacién estandar. Se
aplicé prueba t de Student para comparar dos medias
de muestras independientes y la correlaciéon lineal
simple, y para conocer la significaciéon de Ila
correlaciéon. Se utilizaron los siguientes niveles de
significacion: significativo (p < 0,05); muy significativo
(p = 0,01); y altamente significativo (p < 0,001), en
todos los casos se emplearon pruebas de dos colas.

RESULTADOS

Poblacion

Encontramos que la frecuencia de |IAM fue mayor en
el sexo masculino que en el femenino (28 hombres y
9 mujeres), y que no existieron diferencias signi-
ficativas respecto a la edad, al comparar hombres y
mujeres supuestamente sanos con quienes padecie-
ron IAM, segun se ilustra en la tabla y el grafico 1.
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Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun sexo y
promedio de edad.

‘ | Pacientes

Sexo

‘ | Sanos | ConIAM

' Femenino | 60,1+102 | 626+6,0
' Masculino | 623+126 | 61,0+11,1

Fuente: Historia Clinica

Los valores que aparecen en las tablas son: la media
* desviacién estandar.

p > 0,05

30

28

25

20 A

15 4 B MASCULINO
B FEMENINO

10 1

NORMALES

INFARTADOS

Grafico 1. Distribucion de pacientes segun sexo.
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Variables electrocardiogréficas
La tabla 2 muestra el comportamiento general de las

6 derivaciones precordiales a partir de los parametros
que evalluan la repolarizacion ventricular en los
grupos estudiados. Existieron diferencias altamente
significativas (p < 0,001) al comparar los pacientes
sanos con los que habian sufrido un IAM, en cuanto
a: QT (416,9 + 42,3y 4412 + 57,4) y QTc (461,4 +
36,2 y 477,6 + 58,5), cuando se promedian dichas
derivaciones. Por otra parte se evidenciaron diferen-
cias significativas (p < 0,05) al comparar la dispersion
del Tpr (37,2 ms y 21,6 ms)

1 | m L' v Wi

Gréfico 2. Distribucion de los pacientes con |IAM
segun su topografia. | antero-septal, Il inferior, llI
postero-inferior, 1V lateral, V septal, VI septo-lateral,
VIl anterior extenso, VIl infero-lateral.

Tabla 2 Parametros electrocardiograficos que evaluan la repolarizacion ventricular.

‘ Variables | Pacientes ‘ b

| (ms) | Sanos | Con IAM |

QT | 416,9 42,3 | 4412 + 57,4 | p < 0,001

| QTe | 4614+ 362 | 477,6 + 58,5 | p < 0,001
QTp corregido 3249+ 31,0 343,0+ 45,8 p < 0,001
Dispersién Tp.ge 21,6 37,2 p <0,05

Fuente: Electrocardiograma (ECG) de los pacientes estudiados.
Los valores que aparecen en las tablas son: la media + desviacion estandar.
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Topografia del IAMCEST

En el grafico 2 se mostraron las localizaciones mas
frecuentes del infarto: 11 pacientes presentaron
IAMCEST de cara inferior, en 10, fue de cara antero-
septal y en 7 de cara lateral.

Correlaciones entre variables electrocardiogra-
ficas

En el grafico 3 se observa la correlaciéon entre QT vy
Tr.r en los dos grupos de pacientes. En él se observa
la linea de regresién y su respectivo coeficiente de
correlacion (sanos, r = 0,69 p < 0,001 y con IAM, r =
0,49 p < 0,01). A simple vista se aprecia que la linea
de los pacientes sanos tiene una mayor pendiente. Al
mismo tiempo se observa que el coefi-ciente de

(Tep)
160

150
140
130
120
110
100
90
80
70
60

320340360380400420440460480

(QT)
Grafico 3. Correlacion entre los intervalos QT y Tpr
en los pacientes normales e infartados. Fuente:
Electrocardiograma (ECG) de los pacientes estudia-
dos [** Muy significativo (p < 0,01), *** Altamente
significativo (p < 0,001)].

DISCUSION

La isquemia miocardica aguda constituye una causa
reconocida de prolongacion del intervalo QT.
Diversos estudios han demostrado que este intervalo
del ECG depende fundamentalmente, de la duracién
del potencial de accién en la regién M™, pues como

NORMALES
===|NFARTADOS
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correlacién en los casos supuesta-mente sanos es
altamente significativo (p < 0,001) y el de los
infartados es menor, muy significativo (p < 0,01).

El gréfico 4 presenta la linea de regresién para la
correlaciéon entre QT y Tpfr en pacientes con
IAMCEST antero-septal y de cara Inferior. Se aprecia
que el coeficiente de correlacion de los pacientes con
IAMCEST de cara antero-septal es de 0,80,
altamente significativo (p<0,001) y el de los pacientes
con infarto de cara inferior, 0,34 (p < 0,01). En ambas
localizaciones existe una significativa correlacion
entre el intervalo QT y el Tpf. Sin embargo, esta
relacién de proporcionalidad directa se manifiesta
con doble intensidad en pacientes con IAMCEST
antero-septal, respecto a los de localizacion inferior.

(Ter)
270
240
210

180

150

Inferior
120

90
60

30

300340 380420460 500540 580620660 QT

Grafico 4. Correlacion entre QT y Tpr en pacientes
con IMACEST anteroseptal e inferior. Fuente:
Electrocardiograma (ECG) de los pacientes estudia-
dos [** Muy significativo (p < 0,01), *** Altamente
significativo (p < 0,001)].

estas constituyen el ultimo grupo celular en repolari-
zarse, son por tanto, quienes dan fin al intervalo QT.

Podemos considerar que es posible que el IAMCEST
haya disminuido la correlacion de ambas variables.
Esta relacion menos intensa en pacientes con infarto
podria ser debida ademas, a la presencia de otros
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factores, y a las causas electrofisiologicas que
alteran el QT en estos pacientes.

Como situacion completamente distinta a lo que
ocurre normalmente, durante el IAM, la activacion de
nuevas corrientes con propiedades diferentes y un
comportamiento distinto del sistema nervioso autono-
mo, podrian explicar las diferentes pendientes de las
lineas de regresién. Lo cierto es que en estos
pacientes con |IAM, el Tpr intenta independizarse del
intervalo QT, algo que se logra en pacientes con
sindrome de Brugada, donde el QT apenas varia y
existe un aumento de la DTR'. Incluso en situacio-
nes completamente inversas, como en el QT corto,
existe un aumento de la DTR™. Por tanto, ambas
variables no necesariamente estan comprometidas a
una relacion de proporcionalidad directa.

Sin dudas, la explicacién de las diferentes intensida-
des de correlacion vistas en el grafico 4 radica en las
caracteristicas diferenciales de los dos tipos de IAM.
Sobre todo, existe un hecho con gran impacto
electrofisiolégico que se da en el IAMCEST inferior y
es el tono vagal acrecentado, causa muchas veces,
de los bloqueos auriculo-ventriculares completos
transitorios que se observan en estos casos.

Cuando el tono vagal aumenta se altera significativa-
mente el comportamiento electrofisiolégico de las
fibras miocardicas, lo que explica por qué ciertas
arritmias letales tienden a ocurrir durante el suefio.

La dispersion del intervalo Tpr fue significativamente
superior en los pacientes con infarto con respecto a
los sujetos control. Esta ultima variable fue descrita
recientemente por Castro et al ™ al estudiar
pacientes con sindrome de Brugada. La dispersion
del Tp.r que se encontré significativamente prolonga-
da en nuestros casos con IAM (similar a lo
encontrado por Castro et al '*), traduce diferencias
regionales probablemente en la DTR.

El problema en estos pacientes no se encuentra en
una gran amplificacién transmural de la repolariza-
cion en una zona dada, sino mas bien discretos
aumentos en las heterogeneidades transmurales
localizadas en una zona particular, presumiblemente
relacionada con el sitio del infarto, combinado con
una disminucién en la DTR en ciertas zonas no
relacionadas con el IAM y tal vez, como un mecanis-
mo compensador del aumento de la DTR en la
localizacion del IAM.

Se sabe que el IAM produce alteraciones eléctricas
en las zonas miocardicas no afectadas (cambios
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reciprocos) y que la repolarizacion es dinamica,
aunque en situaciones especiales, se pueden activar
otras corrientes repolarizantes no fisiolégicas. En
pacientes con sindrome de Brugada, la dispersion del
Tpr.r fue predictora de sucesos arritmicos peligrosos,
mas que el Tpr solo, por lo que se considera que
nuestro trabajo es el primero en sugerir que la
dispersion del Tpr puede ser de utilidad en el
contexto del IAMCEST, aunque faltaria comprobar el
valor pronédstico a corto y largo plazos en esta
enfermedad, para establecer su real utilidad.

CONCLUSIONES

El intervalo QT, corregido o no, se prolongo, y la
dispersion del T se encontré aumentada, ambas de
forma significativa en pacientes con IAMCEST, sin
tener en cuenta su localizacion.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Kinter L. B, Valentin J-P. Safety pharmacology
and risk assessment. Fundamental Clin Pharma-
col. 2002;16:175-82.

2. Antzelevitch C. Tpeak-Tend interval as an index
of transmural dispersion of repolarization. Eur J
Clin Invest . 2001;31(7):555-7.

3. Wolk R, Stec S, Kulakowski P. Extrasystolic
beats affect transmural electrical dispersion
during programmed electrical stimulation. Eur J
Clin Invest. 2001;31(4):293-301.

4. Tanabe Y, Inagaki M, Kurita T, Nagaya N,
Taguchi A, Suyama K, et al. Sympathetic
stimulation produces a greater increase in both
transmural and sapatial dispersion of repola-
rization in LQT1 than LQT2 forms of congenital
long QT syndrome. J Am Coll Cardiol. 2001;37:
911-9.

5. Frederiks J, Swenne CA, Kors JA, Van Herpen G,
Maan AC, Levert JV, et al. Within-subjects elec-
trocardiographic differences at equal heart rates:
role of automatic nervous system. Pflugers Arch.
2001;441(5):717-24.

6. Pérez Riera AR, Schapachnik E, Dubner S,
Baranchuk A. El valor del electrocardiograma en
el diagnodstico de las enfermedades eléctricas
primarias o canalopatias sin cardiopatia estruc-
tural aparente. Segunda parte: descripcion del
sindrome del QT prolongado, del QT corto y de la
taquicardia ventricular polimérfica catecolaminér-
gica. Rev Fed Arg Cardiol. 2010;39(2):69-80.

155



7.

10.

11.

Wang JF, Shan QJ, Yang B. Tpeak-Tend interval
and risk of cardiac events in patients with Bruga-
da syndrome. Zhonghua Xin Xue Guan Bing Za
Zhi. 2007;35:629-32.

Zabel M, Lichtlen PR, Haverich A. Comparison of
ECG variable of dispersion of ventricular
repolarization with direct myocardial repolariza-
tion measurements in the human heart. J Cardio-
vasc Electrophysiol. 1998;9(12):1279-84.

Emori T, Antzelevitch C. Cellular basis for
complex T waves and arrythmic following
combined activity in I(Kr) and I(Ks) block. J
Cardiovasc Electrophysiol. 2001;12(12):1379-80.
Antzelevitch C. Cardiac repolarization. The long
and short of it. Europace. 2005;7:53-9.
Antzelevitch C, Oliva A. Amplification of spacial

12.

13.

CorSalud 2010;2(3):150-156

dispersion of repolarization underlies sudden
cardiac death associated with catecholaminergic
polimorphic VT, long QT, short QT and Brugada
syndromes. J Intern Med. 2006;259:48-58.
Antzelevitch C. The role of spacial dispersion of
repolarization in inhereted and acquired suden
cardiac death sindromes. Am J Physiol. Heart
Circ Physiol. 2007;293(4):2024-38.

Castro Hevia J, Antzelevitch C, Tornes Barzaga
F, Dorantes Sanchez M, Dorticos Balea F, Zayas
Molina R, et al. Tpeak-Tend and Tpeak-Tend
dispersion as risks factors for ventricular
tachycardia/ ventricular fibrillation in patients with
the Brugada syndrome. J Am Coll Cardiol.
2006;47:1828-34.

156



CorSalud 2010;2(3):157-162

HOSPITAL UNIVERSITARIO "DR. CELESTINO HERNANDEZ ROBAU"

SANTA CLARA, VILLA CLARA, CUBA

ARTICULO ORIGINAL

INDICE DE TEI EN EL ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO DEL PACIENTE

CON URGENCIA HIPERTENSIVA

MSc. Dr. Guillermo Alberto Pérez Fernandez

Especialista de Il Grado en Cardiologia y | Grado en Medicina General Integral. Diplomado en Técnicas

Avanzadas de Imagen. Master en Urgencias Médicas. Hospital Universitario “Celestino Hernandez

Robau”. Santa Clara. Villa Clara. Profesor Auxiliar. UCM-VC e-mail: gpf@capiro.vcl.sld.cu

Recibido: 09 de abril de 2009

Aceptado para su publicacion: 22 de febrero de 2010

Resumen

Introduccidén y objetivos: Las enfermedades cardio-
vasculares constituyen una de las mas grandes
amenazas para los sistemas de salud en todo el
mundo. El desarrollo acelerado de las técnicas de
imagen en Cardiologia ha contribuido, de manera
eficaz, a incrementar la precision en su diagnéstico.
Una nueva variable ecocardiografica sobresale de
manera ineludible en la actualidad: el indice de Tei,
con aplicaciones en diferentes 6rdenes, donde se
destaca la hipertension arterial. El objetivo de la
investigacion es determinar, por ecocardiografia, el
grado de afectacion estructural de los pacientes
estudiados, asi como valorar la aplicabilidad de este
indice en la urgencia hipertensiva. Métodos: Se
realizé un estudio longitudinal y descriptivo, con una
muestra representativa de 357 pacientes entre 25 y
50 afios, con diagnéstico de hipertensién arterial

esencial, que asistieron a la consulta de ecocardio-
grafia del Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de la
ciudad de Santa Clara. Resultados: La mayor
correlacion con las cifras de tension arterial fue para
la variable indice de Tei (p < 0,05). Conclusiones: La
determinacion de la disfuncion diastélica mediante el
indice de Tei, resulta ser un método confiable y
amplia el espectro del estudio ecocardiografico en
este tipo de pacientes.

Palabras clave: Electrocardiografia, hipertension,
factores de riesgo

Tei-index in the echocardiographic study of
patients with a hypertensive emergency

Abstract

Introduction and objectives: Cardiovascular dis-
eases represent one of the biggest threats for health
systems all over the world. The fast development of
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imaging techniques in Cardiology has contributed
effectively to increase the accuracy of the diagnosis.
There is a new echocardiographic variable which has
an unavoidable importance nowadays: the Tei Index.
It has applications in different areas, and hyperten-
sion is among the most important ones. The object-
tive of this investigation is to determine, by means of
an echocardiography, the degree of structural
damage in the studied patients; and to assess the
applicability of this index during the hypertensive
emergency. Methods: A longitudinal descriptive
study was carried out with a representative sample
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formed by 357 patients between 25 and 50 years of
age. They had a diagnosis of essential hypertension
and were assisted at the echocardiography office of
the Ernesto Che Guevara Cardiology Hospital in
Santa Clara City. Results: The highest correlation
with the arterial tension figures was for the Tei Index
variable (p < 0,05). Conclusions: The identification
of diastolic dysfunction using the Tei Index turns out
to be a reliable method which expands the range of
the echocardiographic study in this kind of patients.
Key words: Electrocardiography, hypertension, risk
factors

INTRODUCCION

A pesar de los recientes avances en el campo de la
medicina, las enfermedades cardiovasculares (ECV),
resultan ser un reto importante para los sistemas de
salud a nivel mundial. Padecimientos como la hiper-
tension arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM), la
cardiopatia isquémica, y la temida insuficiencia
cardiaca cronica, persisten en el afan de aumentar su
prevalencia®.

A la par de lo anteriormente expuesto ha existido de
igual manera, un desarrollo acelerado de numerosas
técnicas diagndsticas en el campo de la Cardiologia,
dentro de las cuales se destaca sobremanera la
Ecocardiografia, para muchos el principal medio
diagndstico del cardidlogo moderno.

La problematica ahora se asienta en encontrar
“variables predictoras” que ayuden a determinar la
eficacia de determinadas politicas de tratamiento en
enfermedades cardiovasculares frecuentes, como la
HTA vy la insuficiencia cardiaca congestiva, ambas
con pronosticos desfavorables si no se realizan
acciones en el momento preciso®®.

La ecocardiografia es de las técnicas de imagenes
mas extensas en Cardiologia, y dentro de ella, la
valoracion por la técnica Doppler posee una especial
relevancia.

En la década de los afos 90, en el pasado siglo XX,
emergid dentro de la ecografia cardiaca Doppler la
determinacion de una variable realmente importante
a la hora de precisar el prondstico y la efectividad
terapéutica: el indice de Tei (IT), el cual logra
combinar, en un resultado, la contractilidad global
izquierda y derecha del corazén, en otras palabras
ofrece el funcionamiento miocardico real durante el
ciclo cardiaco (sistole y diastole)**".

Este importante indice se ha utilizado, desde sus
inicios en la practica clinica; para predecir sucesos
clinicos adversos, sobre todo en pacientes con
miocardiopatias, principalmente aquellas de tipo
congestivo, al lograr que haya cumplido con la
mayoria de las expectativas para lo que fue
disefiado™**1°.

El objetivo de esta investigacion fue determinar el
grado de afectacion estructural cardiaca por
ecocardiografia y comparar la aplicabilidad del indice
de Tei con otros métodos tradicionales, en el estudio
ecocardiografico del paciente adulto con urgencia
hipertensiva y factores de riesgo cardiaco
tradicionales.

METODO

Se realizé un estudio longitudinal y descriptivo, con
una muestra representativa de 357 pacientes que
presentaban el diagndstico de HTA esencial, en las
edades comprendidas entre 25 y 50 afios, y que asis-
tieron a la consulta de ecocardiografia del Cardiocen-
tro “Ernesto Che Guevara”, en el periodo de febrero
del 2008 hasta diciembre del mismo afio.

Planeamiento del estudio

Criterios de inclusion: Totalidad de pacientes con el
diagnéstico de HTA esencial, segun criterios estable-
cidos en el VII Reporte de la Sociedad Americana de
HTA", y que presentaban ademas, determinados
factores de riesgo tradicionales de tipo cardiovascular
(obesidad, tabaquismo, diabetes mellitus, cardiopatia
isquémica)*’, y el diagndstico de urgencia hiperten-
siva.

Criterios de exclusion: Pacientes con el diagnéstico
de alguna complicacion aguda de la HTA; que no
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cumplieran el diagnéstico de urgencia hipertensiva, o
aquellos que presentaran diagndstico de miocardio-
patia o insuficiencia cardiaca cronica.

Recoleccion y procesamiento de datos

Fueron seleccionados los pacientes ingresados en
nuestro hospital con el diagndstico de urgencia
hipertensiva y que cumplian con los criterios anterio-
res, se les citd para la realizacién de un ecocardio-
grama, el cual incluyé un estudio por modo M,
bidimensional y Doppler continto y pulsado.

Para tales fines se utilizé un ecocardiografo ALOKA
5500 de fabricacion japonesa, con un transductor de
2,5 Hz, y se obtuvieron los planos basicos recomen-
dados por la Sociedad Americana de Cardiologia™.
Fueron obtenidas las siguientes variables: atrio
izquierdo (Al), pared posterior (PP), septum interven-
tricular (SIV), masa ventricular izquierda (MVI) e
indice de masa ventricular izquierda. Se realizé un
estudio de flujo transmitral por Doppler pulsado y en
venas pulmonares, donde se determinaron las
siguientes variables: Velocidad de onda E (onda de
llenado ventricular temprano), velocidad de onda A
(onda de contraccién auricular), tiempo de relajacion
isovolumétrica (TRIV), tiempo de contraccién isovolu-
métrica (TCIV), tiempo de desaceleracién (TD), velo-
cidad de la onda sistdlica en el flujo de las venas
pulmonares (VSvp), velocidad de la onda diastdlica
del flujo en las venas pulmonares (VDvp), y velocidad
de la onda de flujo reverso atrial en las venas
pulmonares (V.FRAvp).

Se consideraron con hipertension arterial esencial a
aquellos pacientes con diagndstico previo al estudio,
y que estuvieran certificados por su médico de
asistencia seguin los criterios establecidos™.
Hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI): cuando se
demostrd que el septum interventricular o la pared
posterior del ventriculo izquierdo (VI), median 12 mm
0 mas; o cuando el indice de masa ventricular
izquierda, en el sexo masculino, fuera mayor de 150
g/mz, y en el femenino, de 120 g/m2(13).

Urgencia hipertensiva: aquellos pacientes que arriba-
ron al Servicio de Emergencia del hospital con cifras
de tension arterial sistdlica de 160 mmHg y diastdlica
de 110 mmHg o mas, y que presentaron sintomas
asociados a esta elevacion tensional, pero que no
mostraron evidencia de afectacion en algun 6rgano
vital.

Disfuncion diastolica hipertensiva: pacientes en los
que los siguientes parametros estaban prolongados o
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pseudonormalizados: tiempo de relajacién isovolumé-
trico, tiempo de desaceleracién, relacion E/A (cm/
seg), relacion VSvp/VDvp, relacion V.FRAVp/E®™.

Definicion operacional de las variables

indice de Tei: Determina el funcionamiento
miocardico, y se calcula a partir de la suma del TRIV
y el TCIV, entre el tiempo de eyeccion ventricular
(Figura 1).

Teiindex ={CT + IRT} /ET
=fa-b/b

o
|-y

i — i
Mitral or i ICT b I
tricuspid inflow I I
P U —

I ET i

I I

[ 1

I I

Figura 1. Esquema que muestra el método de la
determinacién del indice de Tei mediante Doppler
pulsado (Tomado de Schwammenthal et al. Chest.
2003;124(5):1645-51.

indice de masa corporal (IMC): IMC=Peso en

Kg/Talla en cm? ™.

Masa ventricular izquierda (MVI). MVI =1,05 (volu-

men epicardico-volumen endocardico), (donde volu-

men = 5/6(Area x Longitud)™".

Tiempo de Relajacion isovolumétrica (TRIV):

- Prolongado - > 90 m/seg.

- Pseudonormalizado - < 90 m/seg con relacién
ondas E/A de 1-2.

Tiempo de desaceleracion (TD):

- Prolongado - > 220 m/seg.

- Pseudonormalizado - Entre 150-200 m/seg.

Relacion E/A:

- Prolongada - > 1.

- Pseudonormalizada - Entre 1-2.

Relacién VSvp/VDvp:
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- Prolongada - >=1

- Pseudonormalizado - < 1.

Relacién V.FRAvp/E:

- Prolongada - < 35.

- Pseudonormalizado - >=35.

Los datos anteriores fueron recogidos en un
cuestionario confeccionado para tal fin, y se asenta-
ron en una base de datos de Microsoft Access 2003.
Para el analisis estadistico se utilizé el programa
Microsoft Excel 2003 en una computadora personal
con el sistema operativo Windows XP.

Para la conformacion del informe final se realizé una
caracterizacion estadistica, a partir de la utilizacion
de los estadigrafos siguientes: media aritmética,
desviacion estandar y coeficiente de variacién, prue-
ba t de Student, coeficientes de correlacion y analisis
de regresion lineal.

Se consideré la diferencia estadistica, a partir del
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nivel de significacién de 0,05 de probabilidad de
cometer el error tipo | en pruebas de dos colas (p <
0,05). La significacién alta acontecié para p < 0,01 y
la muy elevada, cuando p < 0,001.

RESULTADOS

La tabla 1 expone las mediciones realizadas en modo
M y bidimensional de las variables mas comunes
utilizadas en la ecocardiografia, que podrian indicar
la presencia de una afectacion cardiaca hipertensiva
en cada uno de los grupos establecidos. En los
pacientes con factores de riesgo, la Al midié 28 + 4,9
mm, la PP 10,2 + 1,5 mm, el SIV, 10,9 + 3,4 mm, la
masa MVI fue de 180,1+ 2,0 g y el IMVI, 101,2 + 4,8
g/m®. En los pacientes sin factores de riesgo los
valores obtenidos fueron, en todos los casos, inferio-
res, pero no existieron diferencias significativas
(p>0,05).

Tabla 1. Caracterizacion ecocardiografica de los pacientes hipertensos con y sin factores de riesgo.

Con factores de riesgo

Variable n=199
Valor* (mm)
Al 28
PP 10.2
SIvV 10.9
MVI (g) 180.1
IMVI (g/m?) 101.2

D.E.

4.9

1.5

3.4

2.0

4.8

Sin factores de riesgo

n=158
Valor* (mm) D.E.
27.3 5.3
9.1 23
9.6 5.6
170.8 34
96.3 1.8

* Los valores corresponden a las medias aritméticas de cada variable.
p > 0,05 (para todas las confrontaciones realizadas).

Tabla 2. Porcentaje de pacientes con HTA y factores de riesgo que presentaron
valores anormales de la funcién diastdlica en la ecocardiografia Doppler (pulsado).

Relacion E/A N
Pacientes (cm/seg) TRIV* (1)
(n = 357)
70 % 86 %

* Tiempo de relajacion isovolumétrico.

** Tiempo de desaceleracion.

T.D ** (1)

89.6 %

VSvp/VDvp

*kk

V.FRAVp/E

*kkk

75.8 % 56 %

*** Relacién velocidad de onda sistdlica en flujo en venas pulmonares (VSvp)/Velocidad
de la onda diastdlica del flujo en venas pulmonares (VDvp).
**** Relacion velocidad de la onda de flujo reverso atrial en venas pulmonares/Velocidad

de la onda E en flujo transmitral.

(") p < 0,05 (para todas las confrontaciones realizadas).
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La tabla 2 ofrece los resultados de las variables por
estudio Doppler para la determinacion de la disfun-
cion diastélica, que fueron obtenidas posterior a la
realizacion del ecocardiograma bidimensional. Esta
disfuncién fue predominante en el grupo de pacientes
con HTA y factores de riesgo. El tiempo de relajacion
isovolumétrico (86 %) y el tiempo de desaceleracion
(89,6 %), fueron las variables mas influyentes (p <
0,05).

DISCUSION

La presencia de cambios estructurales cardiovascu-
lares, ha sido suficientemente estudiada en la pobla-
cién adulta hipertensa™**.

La existencia de HVI con el consiguiente aumento de
la MVI y la afectacién de la funcion diastdlica del
corazon constituyen, en muchas ocasiones, las pie-
dras angulares para establecer la repercusion nega-
tiva de la HTA en el paciente hipertenso adulto, con
una prevalencia que oscila entre el 25 y el 50 %"°.
Cientos de estudios, de alguna u otra forma'’*°, se
han encargado de establecer lo anteriormente
expuesto, y de este modo encontrar explicaciones al
por qué de estas situaciones, que conllevan al
desarrollo de las conocidas y potencialmente letales
complicaciones de la HTA.

Como se aprecia en la tabla 1 no existieron
diferencias significativas (p > 0,05) entre los grupos
estudiados (hipertensos con factores de riesgo y sin
ellos), resultado que esta en relacion con varios
hechos, en primer lugar se estudian medias aritmé-
ticas, y ademas, la muestra no es amplia.

Es bien conocido que la aparicion de HVI es debida a
numerosos estimulos fisiolégicos y patoldgicos que
ejercen efectos sobre la adaptacién cardiaca ante el
aumento de la carga de presion. Algunos estudios se
han centrado en factores hemodinamicos, como: el
aumento mantenido de la tension arterial, el estrés de
la pared, la precarga, y la rigidez arterial; y en no
hemodinamicos, como: los factores genéticos, la
activacion excesiva del sistema nervioso auténomo y
del sistema renina-angiotensina-aldosterona'**’. Por
ello, enfermedades que provoquen afectacion vascu-
lar, como la DM, el tabaquismo, y otras, potenciarian
la aparicién de HVI.

La disfuncion diastdlica de causa hipertensiva ha sido
plenamente estudiada en la poblacién adulta con
hipertension arterial*>*>*".

Fue apreciable y ademas, entendible que la disfun-
cion diastodlica fue predominante en el grupo de pa-
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cientes con HTA y factores de riesgo, de ahi que las
variables TRIV (86 %) y TD (89.6 %) fueran las mas
influyentes. Esto coincide con estudios previos'*'**>
1718 donde se le confiere importancia capital a este
parametro como el primer precedente de disfuncion
diastdlica (cuando esta prolongado en un paciente
con cifras elevadas de tension arterial), al ser el
primer parametro en afectarse, incluso en aquellos
pacientes sin HVI™.

El resto de las variables por ecocardiograma Doppler
pulsado y flujo en venas pulmonares se comporto
segun lo esperado, sin que existiera significacion en
ningun caso.

Es evidente la significacion alcanzada en nuestro
estudio por la variable IT (p < 0,05) que resultd ser un
método preciso para la determinacion de DD, sobre
todo en pacientes con factores de riesgo (Figura 2).
Estos resultados los consideramos novedosos, si
tenemos en cuenta que no es el indice de Tei una
variable de uso rutinario para el estudio de la DD en
los pacientes hipertensos esenciales y sin complica-
ciones mayores de la enfermedad.

o
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TRIV Indice de Tei TD
—4— Coeficiente de 0,56 0,8 0,76
Correlacion (Valor)

Figura 2. Nivel de asociacién de las variables usadas
para la determinacién de la DD con respecto a las
cifras de TA de la poblacion hipertensa. p < 0,05
(para todas las confrontaciones realizadas.)

Creemos que seran necesarios otros estudios que
amplien todavia mas la muestra, pero a partir de los
resultados obtenidos en esta investigacién, propone-
mos incorporar la determinacion del indice de Tei al
estudio rutinario ecocardiografico de los pacientes
hipertensos, como forma novedosa y eficaz de
completar la adecuada evaluacion de este tipo de
paciente.
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CONCLUSIONES

La determinacion de la disfuncién diastdlica mediante
el indice de Tei constituye un método confiable, y
amplia el espectro del estudio ecocardiografico en
pacientes hipertensos con factores de riesgo cardio-
vascular.
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Resumen

Introduccién y objetivos: En Cuba las estadisticas
vitales de la morbi-mortalidad por infarto agudo de
miocardio proceden de pequefias areas de salud. El
objetivo fue identificar las principales caracteristicas y

conducta hospitalaria de los pacientes con infarto a
travées de un registro hospitalario de infarto.
Métodos: Se monitorizaron los casos de infarto
ocurridos en pacientes de 45 a 74 anos de edad y
residentes en Santa Clara, durante los afios 2007 y
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2008. Las fuentes de informacién fueron: listados de
egresos hospitalarios, registros hospitalarios de
infarto de miocardio, certificados de defuncion y
registros de autopsias nosocomiales. Se utilizo la
metodologia MONICA (MONItoring Trends and
Determinants in CArdiovascular Disease Project).
Resultados: Se registraron 297 pacientes con
infarto. El 62,7 % de los varones y el 46,8 % de las
mujeres recibieron tratamiento de reperfusion. Las
letalidades hospitalarias en varones y mujeres fueron
de 25,3 % y 45 %. Las variables que se relacionaron
con una mayor mortalidad fueron la edad, el sexo
femenino, la frecuencia cardiaca alta, el infarto de
topografia anterior, la creatinina elevada, asi como
los antecedentes personales de cardiopatia isqué-
mica previa y diabetes mellitus. Mientras que el
tratamiento con fibrinoliticos y/o betabloqueadores se
correlacionaron inversamente con la mortalidad.
Conclusiones: Existi6 una elevada prevalencia de
dislipidemia desconocida y letalidad hospitalaria a 28
dias; asi como una baja utilizacion de las estrategias
cruentas. La hipertension sistélica al ingreso se
relacion6 con un mejor pronéstico.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, epide-
mialogia, colesterol, hipertension arterial sistémica,
cateterismo cardiaco

Hospital registry of acute miocardial infarction in
Santa Clara

Abstract

Introduction and objectives: In Cuba, the vital
statistics of morbi-mortality due to acute myocardial
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infarction come from small health areas. The
objective of this study was to identify the main
characteristics and hospital management of patients
with myocardial infarction, through a hospital registry
of infarctions. Methods: The cases of acute myocar-
dial infarction in patients between 45 and 74 years of
age, from Santa Clara, during 2007 and 2008, were
monitored. The information sources were: hospital
discharge records, hospital registry of myocardial
infarction, death certificates and nosocomial autopsy
records. The MONICA methodology was used
(Monitoring Trends and Determinants in Cardiovas-
cular Disease Project). Results: a total of 297
patients with acute myocardial infarction were
registered; 62.7 percent of males and 46.8 percent of
women received reperfusion treatment. The hospital
deaths in males and women were 25.3 percent and
45 percent respectively. The variables related to a
higher mortality were: age, female sex, a high car-
diac frequency, anterior-wall infarction, a high crea-
tinine level, as well as individual antecedents of
ischemic heart disease and diabetes mellitus. On the
other hand, the treatments with fibrinolitics and/or
beta-blockers were inversely proportional to mortality.
Conclusions: There was a high prevalence of
unknown dyslipidemia and hospital death within 28
days; as well as little use of invasive strategies.
Systolic hypertension at the time of admission was
related with a better prognosis.

Key words: Acute myocardial infarction,
epidemiology, cholesterol, high blood pressure,
cardiac catheterization

INTRODUCCION

Desde la segunda mitad del siglo XX las enferme-
dades cardiovasculares (ECV) son la principal causa
de muerte en la poblacion adulta, en la mayoria de
los paises desarrollados y en muchos paises en
desarrollo™®. Este fendmeno se relaciona con el
aumento en la esperanza de vida, el control de las
enfermedades infecciosas y de la mortalidad infantil®.
En Cuba las ECV -de dentro de ellas el infarto agudo
de miocardio (IAM)- representan la primera causa de
muerte desde al menos el afo 1970, cuando
comenzaron las series cronologicas de mortalidad
ajustada por edad”. En el 2007 la tasa de mortalidad
por ECV ajustada (por 100,000 habitantes) en Cuba
fue de 181,2; mientras que en Villa Clara (provincia

que tiene la mayor proporcion -19,6 %- de adultos

mayores de 60 afos) y Santa Clara (municipio capital

de Villa Clara) fueron de 1826 y 193,6

respectivamente®’.

Las principales fuentes de informacién para obtener

datos sobre el infarto agudo de miocardio son:

o Certificados de defuncion.

e Datos de morbilidad procedentes de altas
hospitalarias

e Ensayos clinicos

o Registros hospitalarios

e Registros poblacionales8

A pesar de la experiencia de trabajo relativamente

prolongada con las estadisticas médicas en Cuba’®;

las estadisticas vitales de la morbilidad y mortalidad
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por IAM son limitadas y proceden de pequefas areas
de salud®®. La informacion en Cuba procede
basicamente de los certificados de defuncion y las
altas hospitalarias. Estas ultimas son estimadas a
partir de una muestra probabilistica de 35 centros
representativa de todos los hospitales del pais®.

El objetivo de esta investigacion es identificar las
principales caracteristicas y manejo hospitalario de
los pacientes con infarto agudo de miocardio en el
municipio de Santa Clara a través de un registro
hospitalario de IAM.

METODO

Se realizd un estudio de cohorte retrospectiva

durante el periodo entre el 1ro de enero del 2007 y el

31 de diciembre del 2008.

Caracteristicas demograficas del area de estudio

El municipio de Santa Clara esta ubicado en la region

central de Cuba, tiene el 19,7 % (159 362 habitantes)

de la poblacién de la provincia Villa Clara, de los

cuales el 45,3 % (34 341 hombres y 37 818 mujeres)

estan en el grupo de edades de 45 a 74 afios; segun

datos demogréficos del Anuario estadistico de salud

(http://www.sld.cu/sitios/dne/) y del Departamento de

Estadistica del Sectorial Provincial de Salud (DESPS)

en Villa Clara del 2007.

Criterios de inclusion

e Personas con una edad comprendida entre los
45 y los 74 afios.

e Residentes en el municipio Santa Clara.

o Pacientes vivos o fallecidos clasificados en las

siguientes categorias diagnosticas del proyecto

MONICA (MONItoring Trends and Determinants in

CArdiovascular Disease Project): IAM no mortal

seguro, IAM mortal seguro o posible y mortal con

datos insuficientes®.

Fuentes de informacién

1. Listados de egresos de los tres hospitales de
Santa Clara [*Arnaldo Milian Castro (AMC)”, “Ce-
lestino Hernandez Robau (CHR)” y “Comandante
Manuel Piti Fajardo (CMPF)’"] que disponen de
unidades (polivalentes o cardioldgicas) con
camas destinadas al tratamiento intensivo del
paciente con IAM.
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2. Registros hospitalarios prospectivos de IAM de
las unidades coronarias de los hospitales AMC y
CHR.

3. Certificados de defuncién (CD).

4. Registros de autopsias de los hospitales CMPF,
AMC y CHR.

Las variables continuas se exponen como media y

desviacion estandar (DE). Las diferencias en

proporciones fueron comprobadas mediante la
prueba de la )(2 y las diferencias de medias por la de

Student. La significacion estadistica de la diferencia

se consideré a partir de p < 0,05. Se utilizé un

intervalo de confianza del 95 %. El analisis se efectud
con el paquete estadistico SPSS para Windows,

version 10.

RESULTADOS

Entre el 2007 y el 2008 se registraron 297 casos
elegibles para el registro hospitalario de IAM. En la
tabla 1 se detallan las caracteristicas de los
pacientes segun su estado vital a los 28 dias tras el
egreso del hospital. Se puede resumir que las
caracteristicas que se asociaron de manera
directamente proporcional a la mortalidad fueron: la
edad, el sexo femenino, la frecuencia cardiaca alta,
el infarto de topografia anterior, la creatinina elevada,
asi como los antecedentes personales de cardiopatia
isquémica, IAM previo y diabetes mellitus (DM).
Tanto el tratamiento inicial con fibrinoliticos (estrep-
toquinasa) y/o betabloqueadores (atenolol), como las
cifras elevadas de presion arterial sistdlica (PAS) al
ingreso (>139 mm/hg) se relacionaron inversamente
con la mortalidad.

En la tabla 2 se detallan las caracteristicas de los
pacientes egresados con infarto agudo de miocardio
de acuerdo al hospital de asistencia y resalta las
semejanzas detectadas entre los tres hospitales. La
excepcidon estuvo en los valores promedio de
glicemias, sin embargo esto no ocurrid con la
prevalencia de diabetes mellitus referida, ni con la
glicemia > 6,9 mmol/l al ingreso; por lo que
consideramos que en conjunto no existieron
diferencias interhospitales en el perfil de riesgo
“glicémico”
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Tabla 1. Variables asociadas a la mortalidad hospitalaria a los 28 dias en pacientes egresados
del hospital con infarto agudo de miocardio.

Variable Total
n =297

Edad (media £ DE) 64 (7)

Sexo (mujeres %) 37,4

Datos al interrogatorio (%)

APP: Hipertension 70,6

APP: Diabetes 22,5

Mellitus

APP: Fumador o 44,5

exfumador

APP: Dislipidemia 5,8

IAM previo 16,0

Cardiopatia 38,8

isquémica previa
Datos al Examen fisico

PAS >139 mm/Hg 52,5
(%)

PAS (media = DE) 139 (31)
FC (media = DE) 84 (20)
Datos de Complementarios
Colesterol > 39,6
5,19mmol/l (%)

Glicemia >6,9 mmol/l 50,5
(%)

Localizacién ECG 51,5
anterior (%)

Colesterol total 51(1,1)
(media + DE)

Glicemia 8,6 (4,9)
(media + DE)

Creatinina 100 (78)
(media + DE)

Fraccion eyeccion 56 (10)
(media + DE)

Farmacos (%)

Trombodlisis 51,9
Betabloqueadores al 39,6
ingreso

Procedimientos (%)

Angiografia coronaria 10,5
Angioplastia 6,2
coronaria

Autopsias/fallecidos -

Vivos
n =200
(67,3 %)

62 (8)

30,5

68,4
18,6

47,1

6.4
13,5
35,1

56,0

141(31)
82 (19)

38,2
44,6
47,9
5(1,1)
7.7 (3,5)
92 (67)
56 (9)

56,1
45

12,1
7,5

Fallecidos P
n=97
(32,7%)
66(6) < 0,01
51,5 <0,01
81,1 0,1
40,5 <0,01
32,4 0,1
2,7 0,4
26,8 0,04
541 0,03
33,3 0,02
127 (31) 0,03
96 (20) <0,01
571 0,32
85,2 <0,01
69,2 0,04
5,5(1,5) 0,3
14 (7,6) < 0,01
152 (117) <0,01
47 (18) 0,4
30,8 < 0,01
13,9 <0,01
2,8 0,1
- 0,09
80,9 -

DE: desviacion estandar, APP: antecedente patologico personal, PAS: presion arterial sistélica, IAM:
infarto agudo de miocardio, ECG: electrocardiograma, FC: frecuencia cardiaca.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes egresados con infarto agudo de miocardio
de acuerdo al hospital de asistencia.

Variable CHR AMC CMPF P
n =65 n=184 n=43
(22,3 %) (63 %) (14,7 %)

Tipo de hospital Intermedio Intermedio Intermedio
Edad (media + DE) 64 (8) 64 (8) 63 (7) 0,8
Sexo (mujeres %) 38,5 37,5 34,9 0,9
Datos al interrogatorio (%)
APP: Hipertension 69,0 70,4 73,2 0,9
APP: Diabetes Mellitus 25,0 21,8 24,4 0,9
APP: Fumador o exfumador 58,3 451 31,7 0,1
APP: Dislipidemia 13,6 4,2 7,1 0,19
Cardiopatia isquémica previa 41,7 37,3 43,9 0,7
Datos al Examen Fisico
PAS >139 mm/Hg (%) 55,0 52,2 52,5 0,1
PAS (media + DE) 138 (32) 139 (33) 139(26) 0,9
FC (media = DE) 91 (21) 82 (19) 85 (22) 0,06
Datos de Complementarios
Colesterol T> 5,19 mmol/l 66,7 35,7 35,7 0,12
(%)
Glicemia >6,9 mmol/l (%) 47,4 53,5 38,2 0,3
Localizacion ECG anterior 54,9 447 60,0 0,1
(%)
IAMCEST (%) 76,5 81,6 60,0 0,08
Glicemia (media + DE) 8,5(5,2) 8,8(5) 7,7(5,8) 0,04
Creatinina (media + DE) 80(44) 107(90) 87(28) 0,3
Farmacos (%)
Trombolisis 54,0 54,2 41,5 0,3
Betabloqueadores al ingreso 40,9 38,7 39,0 0,1
Procedimientos (%)
Angiografia coronaria 12,5 9,9 4,9 0,5
Angioplastia coronaria 6,0 6,3 24 0,6
Autopsias/fallecidos 85,0 79,0 83,3 0,8
Complicaciones (%)
Fallecidos 30,8 33,7 27,9 0,7

CHR “Celestino Hernandez Robau”, AMC: “Arnaldo Milian Castro”, CMPF: “Comandante Manuel Piti
Fajardo”, DE: desviacion estandar, APP: antecedente patolégico personal, PAS: presion arterial

sistolica, IAM: infarto agudo de miocardio, ECG: electrocardiograma, IAMCEST: infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST del ECG, FC: frecuencia cardiaca, Colesterol T: colesterol total.

DISCUSION La baja prevalencia de dislipidemia referida difiere de
La mayoria de nuestros resultados coinciden con lo lo detectado por estudios europeos como: PRIAMHO
informado en la literatura™™, no obstante resaltan -Proyecto de Registro de Infarto de Miocardio
algunos aspectos que comentaremos a continuacion. Hospitalario- (40,3 %)', MASCARA -Manejo del
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Sindrome Coronario Agudo, Registro Actualizado-
(40,4 %)12 y DESCARTES -Descripcion del Estado
de los Sindromes Coronarios Agudos en un Registro
Temporal Espafiol- (52,6%)"; sin embargo estas
diferencias desaparecen cuando en vez de
dislipidemia referida se analizan los niveles de
colesterol medidos durante la estadia nosocomial. La
elevada proporcion de dislipidemia desconocida (>
3/4 del total) debe estar en relaciébn con un
inadecuado pesquisaje de factores de riesgo y
manejo del riesgo cardiovascular (RCV) en la
atencion primaria de salud (APS), asi como a la
inestable disponibilidad del lipidograma en este
importante escalén de la asistencia médica. Delfin
Ballesteros '°, en un analisis retrospectivo de 101
pacientes con IAM -atendidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos de emergencias del Hospital
"Calixto Garcia" entre julio y diciembre del 2005-
también detecté un bajo porcentaje de dislipidemia
referida (6 %) y coincidié con las posibles causas.

El antecedente personal de hipertension arterial
(HTA) fue mas frecuente en los fallecidos (81,1 %)
que en los vivos (68,4 %), sin embargo los pacientes
con cifras elevadas de presion sistdlica (>139 mmHg)
al ingreso tuvieron un mejor prondstico a los 28 dias.
Esta paradoja epidemiologica ha sido informada
también con otros factores de RCV (dislipidemia,
tabaquismo y obesidad) y se conoce con el nombre
de epidemiologia reversa*’>°. Multiples hipdtesis han
tratado de explicar los diferentes capitulos de la
epidemiologia reversa, y sefalan que puede deberse
a la no mensuracion de importantes variables
prondsticas, al diagnéstico de la insuficiencia
cardiaca (ICA) y al sindrome coronario agudo (SCA)
en estadios menos avanzados en los dislipidémicos,
obesos, hipertensos y fumadores. Consideramos que
en contextos de tanta inestabilidad hemodinamica y
polifarmacia como la ICA y el SCA, los factores de
riesgo clasicos pierden valor prondstico y otras
variables como la clase funcional, la comorbilidad
vascular, los biomarcadores y la calidad del
tratamiento adquieren mayor relevancia prondstica.
Recientemente se ha propuesto estandarizar el
analisis multivariado en la causalidad reversa, por lo
que se sugiere la inclusion de un conjunto de
variables minimas que garanticen una adecuada
evaluacion hemodinamica del paciente con ICA, SCA
0 ambos™.

La frecuencia cardiaca es otro de los determinantes
del gasto cardiaco y en nuestra investigacion se
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asocié a la mortalidad cardiovascular. Numerosos
estudios epidemioldgicos han demostrado que hay
relacion entre el aumento de la frecuencia cardiaca y
el incremento de la mortalidad total y cardiovascular
tras ajustar por otros factores de riesgo cardiovas-
cular. La mayoria de los estudios han analizado
poblaciones generales, mientras que s6lo unos pocos
han considerado poblaciones de pacientes hiperten-
sos o con enfermedad coronaria estable®*. Esta
relacion entre el aumento de la frecuencia cardiaca y
la morbilidad y mortalidad cardiovasculares, es mas
evidente en los varones que en las mujeres31. Aun-
que el aumento de la frecuencia cardiaca puede ser
un marcador de alguna enfermedad subyacente, que
podria explicar la asociacion con el incremento de la
mortalidad, lo cierto es que ésta no parece ser la
causa. Hay evidencias de que el aumento de la
frecuencia cardiaca se asocia con aumento de la
actividad del sistema simpatico, con aumento de la
presién arterial, con la obesidad y el sindrome meta-
bdlico y con progresion de la aterosclerosis. De igual
forma, se ha observado asociacion entre el incremen-
to de la frecuencia cardiaca y la rotura de la placa
aterosclerética coronaria. Futuros estudios nos indi-
cardn si la reduccion selectiva de la frecuencia
cardiaca mejora el prondstico de los pacientes con
frecuencia cardiaca elevada®"*.

En nuestro estudio se detectd que el empleo de
betabloqueadores vy fibrinoliticos se relaciond con un
mejor pronostico, lo cual pudiese ser secundario
tanto (al efecto cardioprotector de estos farmacos,
como a que los pacientes con contraindicaciones
para el uso de fibrinoliticos constituyen un subgrupo
de alto riego per se**®.

La utilizacién de los betabloqueadores en la ICA y el
IAM ha sido histéricamente polémica *; sin embargo,
en la actualidad esta bien establecido el empleo oral
de estos farmacos en la fase aguda del 1AM, asi
como intravenoso en pacientes con dolor isquémico
resistente a los opiaceos, con isquemia recurrente y
en el control de la hipertension, la taquicardia y las
arritmias. Por tanto, los betabloqueadores limitan el
tamafo del infarto, reducen las arritmias potencial-
mente mortales, alivian el dolor y reducen la mortali-
dad, incluida la muerte cardiaca subita y el rein-
farto®.

Mientras con el tratamiento fibrinolitico se previenen,
aproximadamente, 30 muertes precoces cada 1.000
pacientes tratados, con la prevencion de 20 muertes
cada 1.000 pacientes tratados entre las 7 y las 12 h
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posteriores a la aparicion de los sintomas. En gene-
ral, el beneficio absoluto mas elevado se observa en
los pacientes con mayor riesgo, aunque proporcio-
nalmente el beneficio puede ser similar. La fibrindlisis
prehospitalaria con respecto a la intrahospitalaria
puede reducir significativamente (17 %) la mortalidad
precoz. Anadlisis mas recientes de varios estudios
clinicos y datos derivados de registros confirman la
utilidad clinica de la fibrindlisis prehospitalaria y su
comparabililidad con la angioplastia coronaria
transluminal percutanea (ACTP) primaria®®*. Los
beneficios del tratamiento precoz con estreptoqui-
nasa también han sido confirmados en Cuba®**°.
Nuestros porcentajes de coronariografia y angioplas-
tia coronaria fueron menores que los del registro
espafol IBERICA (Investigaciéon, Busqueda Especi-
fica y Registro de Isquemia Coronaria Aguda) *° de
1996-1998, el cual identificé porcentajes mayores de
coronariografia (35,8 % - 17,4 %) y ACTP (13,9 % -
6,1 %) en vivos y fallecidos respectivamente. En
parte nuestras dificultades son compensadas con un
mayor uso de fibrinoliticos en vivos y fallecidos (56,1
% - 30,8 %) con respecto a IBERICA (45,7 % -25,2
%) % sin embargo, registros espafioles mas recien-
tes informan un mayor uso de fibrinoliticos
(PRIAMHO 1l 89,3 % y MASCARA 63,2 %)™ y
ACTP (MASCARA 39,7 %)". Es preciso alertar que
se analizaron los porcentajes globales de ACTP
(primaria, rescate o facilitada) y no en especifico de
ACTP primaria, donde las diferencias pudieran ser
mayores.

En sentido general estos contrastes pudiesen ser los
esperados al comparar paises con diferentes grados
de desarrollo econémico y proporcion de salas de
hemodinamica por habitantes; ademas con el
agravante del bloqueo impuesto por los Estados
Unidos que dificulta la compra de materiales médicos
a Cuba. No obstante, las diferencias potenciales en
la realizacion de ACTP pudiesen ser menores,
debido a que durante el periodo analizado 2007-2008
existieron dificultades técnicas que limitaron el
normal funcionamiento del Departamento de Hemodi-
namica del Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de
Santa Clara (responsable de prestar este servicio en
la region central del pais).

Consideramos que las dificultades que tenemos con
la accesibilidad a la ACTP primaria, hacen que la
trombdlisis debe ser la primera opcion a utilizar en
todos los pacientes, con excepciéon de aquellos que
presenten alguna contraindicacion para su uso; es a
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este subgrupo al que se le debe reservar la coor-

dinacion de un estudio hemodinamico. La aplicacién

practica de este sencillo algoritmo podria contribuir a

disminuir las demoras en el tratamiento fibrinolitico y

a optimizar la utilizacion de la ACTP primaria en

nuestro medio.

Es importante sefalar que las letalidades hospitalaria

fueron superiores a las registradas en los estudios

REGICOR" y EPICARDIAN®, a pesar de que en

EPICARDIAN la media de edad de los pacientes fue

superior a la del nuestro.

Es vélido aclarar que para analizar la letalidad

hospitalaria a 28 dias se incluyeron los fallecidos en

cuerpo de guardia y todas las salas de los tres
hospitales analizados y no solamente las muertes
ocurridas en las unidades de cuidados intensivos; por
tanto no debe confundirse esta letalidad hospitalaria
general con la especifica intra-UTl (unidades de
terapia intensiva), las cuales son muy inferiores y no
fue objetivo analizar. Para que se tenga una idea de
estas diferencias se puede citar que la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Calixto Garcia
informé recientemente una letalidad de 15,8 % en

101 pacientes con diagnéstico de IAM™®,

El andlisis de la variabilidad de la conducta a seguir

con los pacientes con IAM entre hospitales ha sido

objetivo de numerosos estudios internacionales; sin
embargo, no encontramos nada al respecto en la
literatura nacional. El estudio IBERICA analizd
hospitales de distintas areas de Baleares, Castilla-La

Mancha, Cataluia, Murcia, Navarra, Pais Vasco y

Valencia®®; y para facilitar la comparacion los clasifico

en:

e Basico: si no disponia de unidad de cuidados
intensivos coronarios (UCIC) ni de laboratorio de
hemodinamica.

e Intermedio: si disponia de UCIC pero no de
hemodinamica.

e Avanzado: si disponia de UCIC vy de
hemodinamica.

De acuerdo a esta clasificacion, los tres hospitales de

Santa Clara analizados estan en la categoria de

intermedio, mientras que en IBERICA el 43,7 % de

los casos procedieron de hospitales no avanzados®;
lo cual en parte podria explicar los bajos porcentajes
de coronariografia y ACTP ya mencionados en el

analisis de la tabla 1.

Las similitudes demogréficas, clinicas, de laboratorio,

asi como la conducta ante el IAM entre los hospi-

tales, en nuestro estudio (Tabla 2), difieren de los

169



resultados del registro IBERICA. El cual tras calcular
el coeficiente de variacion (CV) (100 x desviacion
estandar/ media) para describir la variabilidad entre
los hospitales, detect6 que habia marcadas
diferencias en las caracteristicas de los pacientes de
acuerdo a las zonas estudiadas, estando la mayor
diferencia en la realizacion de ACTP*. Esto puede
guardar relacion a que estudiamos a diferencia de

IBERICA, hospitales de una misma categoria (inter-

medios) y ciudad.

Aunque no hayan alcanzado relevancia estadistica

hay que destacar dos hechos:

e La baja prevalencia de IAM con elevacion del
segmento ST en el hospital CMPF. Diferencia
que se acerco a la significacion estadistica y que
pudo estar en relacién a un sobrediagnéstico del
IAM sin elevacién del segmento ST, secundario a
la no realizacién sistematica de enzimas cardia-
cas en este hospital durante el periodo analizado
(se corre el riesgo de clasificar anginas inesta-
bles como infartos sin elevacion del ST).

e Los porcentajes de coronariografia y ACTP de
los hospitales “Arnaldo Milian Castro” y “Celes-
tino Hernandez Robau” duplicaron a los del
“Comandante Manuel Piti Fajardo”.

Consideramos que en ambos casos de haberse

calculado el coeficiente de variacion, al igual que lo

hizo IBERICA®, quizas se hubiese detectado varia-
bilidad interhospitales.

La mayoria de las variables que en este estudio se

asociaron significativamente con una mayor mortali-

dad, como: la edad avanzada, la frecuencia cardiaca
elevada, la presion sistdlica baja al ingreso, y la
localizacion anterior del infarto, coinciden con los
resultados de ensayos clinicos y registros que las
han identificado junto a la clase de Killip como los
predictores independientes de mortalidad temprana
mas importantes®**®. Muchas de ellas se utilizan en
diferentes modelos predictivos de riesgo. Por ejemplo
en el indice de TIMI (Thrombolysis In Myocardial

Infarction) —para calcular la probabilidad de morir a

30 dias en el IAM con elevacién del segmento ST—

se utilizan: la edad (>65 afios), la PAS < 100 mm/hg,

la frecuencia cardiaca > 100 latidos por minutos, el

IAM anterior o el bloqueo de rama izquierda, los

antecedentes de diabetes, HTA y angina, el peso

corporal < 67 kg y la demora en el tratamiento
trombolitico > 4 horas®. Los investigadores de TIMI
también han desarrollado un modelo de riesgo para
los pacientes con sindrome coronario agudo sin
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elevacion del ST*. En tanto, la escala GRACE (The
Global Registry of Acute Coronary Events) utiliza al
igual que TIMI la edad, la frecuencia cardiaca y la
PAS, e incorpora otras variables como la creatinina,
la clase funcional (Killip), la desviacién del segmento
ST del electrocardiograma, los marcadores de
necrosis miocardica, y el antecedente de paro
cardiorespiratorio durante el ingreso *°.

Caracteristicas y limitaciones del estudio:

Por primera vez se realiza un registro hospitalario de
IAM en Santa Clara en el que se integran datos de
morbilidad y mortalidad por infarto de los tres
hospitales mencionados, ademas por primera vez en
Cuba se utiliza la metodologia MONICA para un
registro hospitalario de IAM. Sin embargo, los
resultados de este estudio deben utilizarse con
precaucion debido a su caracter retrospectivo.

CONCLUSIONES

En el registro hospitalario de infarto 2007-2008
existi6 una elevada prevalencia de dislipidemia
desconocida y letalidad hospitalaria a los 28 dias; asi
como una baja utilizacion de las estrategias cruentas
(coronariografia-ACTP). La hipertension sistélica al
ingreso se relacion6 con un mejor prondstico.
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La informatica es una parte muy importante de la vida
cotidiana del siglo XXI. Desde la forma de consumir
el entretenimiento, los videos, la musica, las fotos, la
comunicacion instantanea, la telefonia celular, entre
otras; sin dudas, los ordenadores estan cambiando
cada vez mas nuestra forma de trabajar y vivir.

La informatica, como importante rama de las cien-
cias, abarca un enorme campo donde se conjugan la
inteligencia artificial, el conocimiento, la computacion,
la informacién y las ciencias sociales'; sin embargo,
el proceso de asimilacién de esta nueva realidad por
nuestros profesionales ha sido, como minimo, irregu-
lar, disparejo y desafortunadamente incompleto.

El Sistema de Salud Publica en Cuba, aun con sus
carencias y deficiencias, es hoy un paradigma en
varios aspectos para muchos, y resulta contrapro-
ducente la poca visibilidad de la literatura cientifica
médica cubana que sustente los resultados que
exhibe hoy nuestro modelo de salud?>.

Existe todo un tesoro de conocimientos en nuestros
profesionales, que no hemos aprendido a explorar
con eficiencia, cuestién esta que se enmarca dentro
del proceso de gestién de la informacion.

Todo modelo de gestién del conocimiento debe estar
basado en el registro, mediante la codificacion de
todo el conocimiento explicito en bases de datos,
para luego poder difundirlo, de forma tal que se logre
su socializacion y esta a su vez, se revierta en la
creacion de uno nuevo al servicio de la calidad
asistencial, y no aparezca como fragmentos indivi-
duales de conocimientos, experiencias y errores.
Lamentablemente la inmensa mayoria de nuestros
profesionales, no solo utilizan ineficientemente, sino
que frecuentemente desconocen, las herramientas
gue nuestro Ministerio de Salud Publica ha puesto a
su disposiciéon a través de Infomed, para lograr una
gestion del conocimiento agil y eficaz. En muchas
ocasiones creen que con la utilizacion, mas o menos
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solvente de un procesador de texto o estadistico, un
programa para hacer presentaciones, el acceso a un
buzén de correo electronico y unas horas de
navegacion por Internet a través de un motor de
bldsqueda no especializado, como lo es Google, son
ya verdaderos capitanes de la navegacion en la red
y de la produccion cientifica.

Segun la Association of College Research Libraries
(ACRL), un profesional alfabetizado informacional-
mente: “Ha aprendido a aprender, sabe cémo se
organiza el conocimiento, como encontrar la infor-
macion y cémo se utiliza para que otros puedan
aprender de ella. Esta preparado en el aprendizaje a
lo largo de la vida, porque ha desarrollado sus
habilidades para encontrar la informacion que
requiere en cualquier tarea o decisién”*.

Por ello es que nuestro sistema de salud necesita de
profesionales capacitados en la obtencién eficiente
de la informaciéon actualizada y validada, que
permitan mantener el ritmo de desarrollo necesario
para lograr y conservar los servicios de excelencia
que merece nuestra sociedad”.

Cualquier profesional alfabetizado desde el punto de
vista informacional, con sentido de pertenencia y de
lealtad hacia sus deberes para con la sociedad, es
una persona que no conoce de obstaculos en el
camino, porque esta preparado para obtener la
informacion que le permite analizar posibles alter-
nativas, y seleccionar una respuesta acorde con el
entorno en que se desempefia. Es incuestionable
gque para ser capaces de aprender a lo largo de la
vida, los médicos deben usar las herramientas que
les permitan moverse con éxito en la jungla de la
informacién®.

Sin embargo, una de las trabas mas importantes para
el progreso de las instituciones de salud, en concreto,
resulta ser la falta de un reconocimiento explicito por
parte de todos los profesionales del sector, dentro de
los que se incluyen los cardidlogos y cirujanos
cardiovasculares, de la alfabetizacion informacional
(ALFIN) como una competencia fundamental, que
adquiere especial relevancia en su practica profesio-
nal, investigativa o docente. Simplemente, no han
alcanzado a ver que con la ALFIN se les permite el
desarrollo de habilidades cognitivas, una mejor
comprension de textos y el fomento de un pensa-
miento critico y creativo.

Por tan solo poner un ejemplo, la facilidad de acceso
de los pacientes con afecciones cardiovasculares a la
informacion médica disponible hoy, esta modificando
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la relacién cardidlogo-paciente (el paciente puede
acceder a informacién sobre tratamientos alternati-
vos, consultar los efectos de un tratamiento concreto
u obtener informacién sobre determinados farmacos).
Este cambio tiene implicaciones importantes respecto
a la constante y actualizada educacién que tiene que
poseer el cardiélogo hacia el paciente, a partir del
acceso a la informacién y de su propia formacion
respecto al conocimiento de recursos, y aspectos
relacionados con su difusién’.

Hay muchos retos tecnolégicos que se oponen a una
gestidon adecuada de la informaciéon en salud en el
mundo, un ejemplo de ello es el poco desarrollo de
los registros automaticos de la informacion primaria
de documentos, como la Historia Clinica del paciente
en bases de datos, asi también como la incompa-
tibilidad de esos registros con la informacién
automatizada que brindan otros equipos, como los
monitores y equipos diagndsticos (sistemas automati-
zados de andlisis de laboratorio, ultrasonidos,
resonancia magnética, entre otros), debido a que los
diferentes sistemas de salida de la informacion de
estos equipos no son compatibles entre si,
precisamente, porque no existen estandares para la
recoleccion de los datos®.

Pero el principal factor que conspira en nuestro
medio contra la gestion adecuada de las nuevas
tecnologias de la informacién a nuestra disposicion,
es la ausencia de una conciencia sobre la necesidad
de capacitacién para su aprendizaje continuo, unida
al hecho de conformarnos con un discreto apro-
vechamiento de los escasos recursos materiales
disponibles y el desperdicio del recurso intangible
mas valioso, que es el tiempo y la inteligencia de
nuestros profesionales®.

Se impone entonces encontrar nuevas motivaciones
para aumentar la participacibn de todos en los
sistemas de socializacion de conocimientos; ademas
de establecer, una "cultura favorable a estos", donde
el profesional se sienta motivado para crearlos y
transmitirlos, y a su vez, no se cohiba para publicarlo,
compartirlo a través de todos los recursos disponibles
como factor indispensable para el éxito de cualquier
proyecto de gestidn del conocimiento.

No caben dudas de que de la misma forma que una
sociedad moderna no puede permitirse ciudadanos
sin educacién (analfabetos o incultos), una sociedad
de la informacion, donde interactlan ingenieros,
profesores, médicos, estomatdlogos, no puede per-
mitirse ciudadanos informacionalmente incultos’.
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Key words:
AORTIC VALVE

Se trata de un paciente mestizo de 45 afios de edad,
con antecedentes de insuficiencia aortica grave que
es intervenido quirdrgicamente con éxito en el
Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Villa Clara, y
se le implanta una prétesis aértica Carbomedic® N°
19, bidisco.

El paciente reingresa en la sala de cuidados
progresivos del mismo centro hospitalario a los 42
dias de operado, remitido desde su area de salud sin
evidencia clinica ni humoral de endocarditis infec-
ciosa, debido a la presencia de sintomas y signos de
insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento
médico, pues a pesar de la utilizacién de farmacos
vasoactivos mantenia una tension arterial sistolica

inferior a 100 mmHg. Mientras se preparaban las
condiciones para realizar la intervencion quirdrgica
de emergencia el paciente fallecio, independien-
temente de los mdltiples intentos de reanimacion y de
la colocacién de un dispositivo de contrapulsacion
intraadrtico. Con la experiencia de este caso se
corrobora la gravedad de la insuficiencia adrtica
aguda. En la imagen se observan dos sitios de
dehiscencia. En el panel superior (A) con vista desde
la aorta y en el inferior (B), con la imagen de la cara
ventricular de la prétesis. Se observa ademas, la
hipertrofia y dilatacion del ventriculo izquierdo, como
muestra del proceso adaptativo de este ventriculo al
proceso regurgitante cronico (previo a la cirugia).
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Resumen

Presentamos dos pacientes en los que se desarro- isquemia cardiaca, y puede ser visto en ciertas situa-
llaron ondas T negativas que aparecen en el electro- ciones clinicas que permiten sospechar su presencia.
cardiograma por la memoria eléctrica cardiaca. Este

fenémeno aunque fue descrito hace muchos afios es Palabras clave: Onda T, electrofisiologia, marca-
causa de interpretacion errébnea de ondas T debido a paso artificial
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Electrical memory phenomenon — a great
deceiver. Presentation of two cases

Abstract

We present two patients in whom negative T waves
are developed, and appeared in the electrocar
diogram as a result of the electric cardiac memory.

CorSalud 2010;2(3):179-186

Though described many years ago, this phenomenon
is the cause for T-wave misinterpretation due to
cardiac ischemia. It can be seen in certain clinical
situations which lead to suspect its presence.

Key words: T wave, electrophysiology, pacemaker,
artificial

INTRODUCCION

Desde que por primera vez, Mauricio Rosenbaum
utilizara el término memoria cardiaca (MC) para
definir los cambios electrocardiograficos en la
repolarizacién ventricular que se producian tras el
cese de la activacion ventricular anormal, este tema
ha constituido un tépico de investigacion para
muchos electrofisiélogos en todo el mundo. Precisa-
mente lo atractivo de él es su impacto en la clinica
cardioldgica, pues se manifiesta con alteraciones de
la onda T que se caracterizan por ser persistentes y
han sido mal interpretadas como ondas T isquémicas
en multiples escenarios clinicos. Un ejemplo de esto
lo constituyen los errores de interpretacion que
pueden ocurrir, en el caso de individuos con
preexcitacion ventricular intermitente no diagnosti-
cada y que asistan a un cuerpo de guardia por
presentar dolor precordial, y en el electrocardiograma
(ECG) de 12 derivaciones se observen ondas T
negativas en ausencia de preexcitacion ventricular.
La topografia de las ondas T de memoria eléctrica
con relacion a la activacion ventricular anormal, por
medio de una via accesoria, guarda relacién con su
ubicacion anatdémica. Aquellas derivaciones que
tengan onda delta negativa en la preexcitacién
ventricular seran las mas propensas al estableci-
miento de ondas T de MC, cuando desaparezca la
preexcitacion como en los casos que aqui se
presentan. Ademas, antes de que se difundiera
ampliamente este fendbmeno en el mundo de la
Cardiologia, muchos individuos con preexcitacion
ventricular, a los cuales era necesario efectuarles
una prueba de esfuerzo ante la sospecha de
cardiopatia isquérmica, fueron errébneamente diag-
nosticados como tal, debido al uso de procainamida
previo a esta prueba para bloquear la conduccion
por la via accesoria; secundario a esto ocurria

apariciéon de ondas T de MC en algunos casos. El
fundamento del uso de la procainamida era eliminar
el patron electrocardiografico de preexcita-cion, que
hace inaparente las alteraciones isqué-micas de la
repolarizacion ventricular.

CASO CLINICO 1

Paciente RMA femenina, blanca, de 48 afios de
edad, que es enviada al Servicio de Electrofisiologia
Cardiaca del Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”,
con el diagnostico de preexcitacidon ventricular y
taquicardia paroxistica supraventricular.

Al efectuarse un electrocardiograma de 12
derivaciones se constatd la existencia de un patrén
de preexcitacion ventricular compatible con una via
accesoria de localizacion septal posterior derecha
(Fig 1). El ecocardiograma transtoracico no mostré
alteraciones. La paciente fue sometida a un proce-
dimiento de ablacién por radiofrecuencia. Durante la
fase de mapeo se localiz6 la via accesoria en la
misma posicion que se habia diagnosticado por el
electrocardiograma de superficie, y se dieron un total
de 6 aplicaciones de radiofrecuencia, cada una de 60
segundos de duracion, hasta quedar con un QRS
estrecho e intervalo PR normal. En la fase de
pruebas finales del procedimiento se comproboé en la
paciente la existencia de conduccién retrégrada por
el nodo auriculo-ventricular. Con las evidencias de
interrupcion anterégrada y retrégrada de la conduc-
cion por el haz accesorio, se concluyo el caso como
ablacion exitosa. El electrocardiograma de superficie
(Fig 2), registrado tras el procedimiento terapéutico,
exhibi6 ondas T negativas en Dy y AVF con
practicamente ausencia de esta en Dy, todo lo cual
fue interpretado como fenémeno de memoria
cardiaca.
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Fig 1. ECG de 12 derivaciones que muestra una preexcitacién ventricular por una via accesoria
septal posterior derecha.

Fig 2. ECG de 12 derivaciones después de la ablacién por radiofrecuencia de la via accesoria que
muestra ondas T de memoria eléctrica en las derivaciones de la cara inferior.

CASO CLINICO 2

Mujer de 42 afios de edad, que hace 8 afios se le
realizé sustitucion valvular mitral y presentd bloqueo
auriculo-ventricular completo postoperatorio, que re-
quiri6 implantacion de marcapasos (MP) monoca-
meral VVIR. Acudié a urgencias por dolor precordial
atipico sin irradiacion a otras zonas y sudoracion; se
le realizan 2 ECG de superficie, en el primero, se
encontro (Fig 3) un ritmo propio (sinusal), y llamo la
atencion la presencia de ondas T negativas en

derivaciones Dy, Dy, AVF y V, e isodifasicas, con
baja amplitud, en Vs y Vs Dichas ondas T no
presentaban una simetria perfecta y la rama
descendente mostraba una menor pendiente que la
ascendente. Posteriormente, en un segundo ECG
(Fig 4), se observé un ritmo de marcapasos con
modalidad VVI y fue solicitada la presencia de
especialistas del servicio anteriormente referido para
considerar o descartar la posibilidad de isquemia
coronaria. Se efectud el diagnéstico de inversion de
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las ondas T por MC, y el dolor se consideré, por su una hernia hiatal, en un estudio paralelo del Servicio
atipicidad, de un origen distinto al cardiaco. En la de Gastroenterologia que explico el verdadero origen
consulta de programacién de MP se demostré la del dolor.

evolucién satisfactoria de la paciente y se diagnostico
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Fig 3. Ritmo sinusal con presencia de ondas T negativas en derivaciones Dy, Dy, AVFy Vy, e
isodifasicas, con baja amplitud en Vsy Vs,
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Fig 4. Ritmo de marcapasos en modalidad VVI.
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El ECG de la MC, posterior a la colocacion de un MP
posee un caracter distintivo que hace sospechar el
fendmeno, aunque no sea sencillo su analisis.

COMENTARIOS

¢, Qué nos hace pensar en el diagnostico de memoria
eléctrica? Lo primero es tener claro la existencia de
este fendmeno, y conocer que se puede dar en tres
circunstancias clinicas principales:

- Bloqueo intermitente de la rama izquierda del haz
de His'.

- Cuando después de cierto tiempo de estimula-
cion ventricular artificial, el paciente recupera total o
transitoriamente el ritmo sinusal normal, o cuando el
dispositivo se desconecta por algin motivo. General-
mente, se cumple que la direccién de la onda T en
ritmo sinusal serd la misma que tenian los QRS
durante la estimulacién eléctrica®, aunque esto no
siempre sucede de forma exacta. Puede perdurar
desde unas horas hasta varios afios’.

- Cuando el ventriculo se activa anormalmente por
un haz accesorio y la conduccion eléctrica se inte-
rrumpe por farmacos antiarritmicos, por procedimien-
tos de ablacién endocavitaria o de forma espontanea.
- Tras el cese de arritmias ventriculares como es la
taquicardia ventricular (TV), especialmente después
de paroxismos de TV fascicular posterior, o en
pacientes con extrasistolia ventricular frecuente.

Si las condiciones anteriores se presentan asociadas
a un dolor precordial, el diagnostico del fenémeno es
mas complejo, pero radica en analizar la clinica del
paciente (si el dolor es tipico o atipico) y la
morfologia de la onda T, ademas, se debe tratar de
obtener ECG previos para comparar sus patrones.
Debe tenerse en cuenta que este fenébmeno puede
presentarse verdaderamente en relacion con un
episodio de isquemia cardiaca, por lo que también es
importante para el diagnéstico, la presencia de
factores de riesgo cardiovasculares.

El fendmeno de la MC tiene fundamentos mole-
culares que se relacionan con mecanismos de
traduccion de sefiales y cambios en los canales
idnicos, todos ellos observados en los estudios de
memoria no cognitiva del sistema nervioso central
que han constituido el paradigma para estas
investigaciones®. Aunque al hablar de MC solo nos
referimos a una alteracion eléctrica, existen investiga-
dores que apoyan el concepto de que esta viene
acompafiada de alteraciones de la funcion diastdlica
después del cese de la estimulacién ventricular y
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que, por lo tanto, la MC es eléctrica y mecénica®. Su
origen pudiera no ser exclusivamente debido al
remodelado eléctrico como sugieren algunas evi-
dencias. Sosunov et al’, utilizaron un modelo de
corazén de conejo aislado, con perfusién adrtica,
bajo estimulacién eléctrica artificial, con contraccion
isovolumétrica de ambos ventriculos, para inducir
tension incrementada, y observaron que las interven-
ciones que reducen la poscarga (cortocircuito de
ambos ventriculos al bafio o solucién) o la contracti-
lidad (uso del desacoplador excitacidn-contraccion,
blebbistatina) disminuian significativamente el desa-
rrollo de presidn y eliminaba el desplazamiento del
vector de T obtenido al inicio del experimento. En el
modelo canino con térax abierto y electroestimulacion
epicardica por la via del seno coronario, a 120 latidos
por minuto, se indujo MC con solo una hora de
estimulacién, pero la administracion de eritromicina
(antibiético con efecto bloqueante de los receptores
activados por estiramiento) atenué de forma signifi-
cativa el desarrollo de MC en este modelo, lo cual
sugiere que los receptores de estiramiento consti-
tuyen un vinculo critico entre la secuencia mecanica
de activacion y la modulacion regional de la duracién
del potencial de accién, que es responsable de la
MC’.

En la figura 5 se muestra el mecanismo actual
propuesto para la génesis de la MC. Fue tomado de
la publicacién de Jeyaraj et al® y modificado por
nosotros.

En un corazén con ventriculos activados por un
sistema de conduccion sano, la teoria propuesta para
la génesis de la onda T se basa fundamentalmente,
en el gradiente transmural de voltaje creado por la
heterogeneidad de la duracion del potencial de
accion (DPA) a ese nivel; sin embargo, en corazones
que desarrollan MC después de la estimulacién ven-
tricular existen pocas variaciones en la heteroge-
neidad eléctrica transmural con respecto al momento
previo a la estimulacion, en presencia de un marcado
gradiente regional en la DPA, que es mas ligero en el
sitio més cercano al electrodo de estimulacién con
prolongacion focal en las éareas activadas tardia-
mente®.

Tradicionalmente se ha presentado a la MC como un
fenébmeno benigno, pero este comparte vias de
traduccién con factores que pueden ser anormales
como la angiotensina Il y especies reactivas del
oxigeno®. Otros estudios han asociado el fenémeno
de la MC con la alternancia eléctrica®®, y Cherry y
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Fenton™, comprobaron que los efectos de la
memoria pueden prevenir bloqueos de la conduccion
y estabilizar las ondas reentrantes en dos y tres

PERTURBACION

REGIONES
AFECTADAS

MECANISMOS
IMPLICADOS

REMODELADO las

ELECTROFISIOLOGICO

Activacion temprana Activacion tardia

- Aumento de la
carga electrotonica

- Seflales mediadas
por angiotensina ll

Disminucién de

IKr, conexina 43
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dimensiones del espacio, por lo que este fendmeno
podria estar relacionado con
arritmias potencialmente letales.

la produccién de

Algunas causas que modifican la

activacion ventricular:

- Estimulacion ventricular del marcapasos
- Bloqueo de rama
- Preexcitacion ventricular

/ N

\ v

Aumento del
estiramiento
mecanico

Prolongacion del
potencial de
accion

corrientes:
lto, ICa,

Fig 5. Mecanismo actual propuesto para la génesis de la MC.
Esquema modificado de Jeyaraj et al 8,

Wecke et al*’, encontraron que la MC se hizo
aparente entre el primer y tercer dia, y se establecid
plenamente en una semana, en pacientes con
implantacion de un MP en modo DDDR, programa-
dos con retardo auriculo-ventricular corto. Este fené-
meno se asocié a signos de incrementos en la
heterogeneidad de la repolarizacion ventricular
mediante un estudio electrovectocardiogréfico. Las
primeras variables en cambiar fueron el vector de la
onda T, el area de la T y el intervalo Teico-Trmal 2.

Los autores concluyeron que en pacientes con
sindrome del nodo sinusal enfermo, que requieran de
un MP, debe evitarse la entrada del ritmo sinusal
alternado con el ritmo del MP, con el objetivo de
minimizar periodos de inestabilidad en la repolari-
zacion durante la aparicion del ritmo espontaneo. Sin
embargo, Lee et al*®, no encontraron que la MC
tenga un efecto arritmogénico importante tras obser-
var la ausencia de cambios significativos en la
maxima pendiente de restitucion de la duracion del
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potencial de accion y en la dispersion del intervalo
QT en 20 pacientes, en los que se indujo MC a corto
plazo. La memoria eléctrica se incrementa cuando
existen muchos potenciales de accion por unidad de
tiempo y disminuye, con largos intervalos diasto-
licos™.

Como en la mayoria de los estudios publicados de
MC se usa la induccién de esta por estimulacion
eléctrica, se encuentran pocas investigaciones que
caractericen este fendbmeno en pacientes con pre-
excitacion ventricular; no obstante, se conoce que el
sindrome de Wolff-Parkinson-White esta asociado
con una elevada dispersion del intervalo activacion-
recuperacion durante el ritmo preexcitado, que
persiste después de la ablaciéon y retorna general-
mente a la normalidad en aproximadamente, un
mes™.

Durante afios se han incorporado nuevos términos
cientificos para designar a la MC, aunque algunos
autores consideran que otras denominaciones po-
drian ser mas apropiadas. Un ejemplo podria ser el
término remodelado eléctrico™, también acomoda-
cion®® y acumulacion®®*’, entre otros.

El fendmeno de la memoria eléctrica no es raro en el
mundo de la electrofisiologia cardiaca clinica, de
hecho, en nuestra experiencia o vemos con cierta
frecuencia, pero se reconoce que muchos profesio-
nales de la rama se muestran como desconocedores
del tema’®, por tanto lo importante es recordar y
reconocer la existencia de él, pues la mayoria de las
veces que se presenta logra engafiar al residente o al
médico general, no asi al arritmologo, debido a que
suelen ser estos especialistas los que en muchas
ocasiones dan las primeras atenciones al paciente
con dolor precordial.

La inversion difusa de la onda T frecuentemente,
puede observarse en presencia de lesiones de la
arteria descendente anterior; pero también como
parte del fenébmeno de MC después de la estimu-
lacion con MP, de manera que puede ser complejo
diferenciar estos dos fenébmenos en un paciente con
MP ventricular derecho. Un estudio reciente propone
un grupo de criterios que ante una situacion de
inversion difusa de la onda T, apoyan el diagnéstico
de MC post-estimulacion y no el de isquemia o
infarto, dichos criterios cobran valor cuando estan
juntos y son los siguientes: T positiva en avlL, T
positiva o isoeléctrica en D, e inversion difusa de la
onda T maxima en precordiales respecto a Dy,
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(sensibilidad y especificidad de 92 % y 100 % respec-
tivamente)**°.

La MC incluso, puede detectarse en presencia de
una activacion continua aberrante mediante vectocar-
diografia, y expande su aplicacion a situaciones
como la estimulacién eléctrica continua con MP, su
magnitud parece estar determinada por la proporcion
de la amplitud QRS-T en los latidos electroes-
timulados®. Ademas, la MC puede ser eliminada una
vez que ya se haya manifestado si se introduce un
cambio transitorio apropiado en el proceso de la
despolarizacion ventricular, al tratar de generar com-
plejos QRS positivos en las derivaciones que
muestran el trastorno de la repolarizacion ventricular,
este fendmeno ha sido acotado recientemente con el
nombre de antimemoria®.
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Fisiolégicamente el miocardio ventricular humano, y
el de otras especies, es eléctricamente heterogéneo.
Se ha comprobado que existen situaciones que
producen una amplificacion de la dispersion espacial
de la repolarizacion en la forma de dispersion trans-
mural (DTR), lo que constituye la base para el
desarrollo de arritmias ventriculares malignas™™. La
isquemia miocardica aguda contiene los ingredientes
necesarios para la generacién de estas arritmias,
facilitadas por la exacerbacion de la heterogeneidad

eléctrica en la zona afectada.

Un posible mecanismo es la despolarizacion parcial
de las células isquémicas, que lleva al enlente-
cimiento o inactivacion incompleta de la corriente de
sodio (INa) con un incremento en el componente
tardio de esta (INa tardia)®. De ahi se deriva el
conocimiento generalizado de que los incrementos
en la INa tardia son altamente arritmogénicos y su
reduccidn posee un potente efecto antiarritmico.
Como se acepta universalmente que la amplificacion
de la DTR favorece a la arritmogénesis, en diversas
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situaciones hereditarias y adquiridas se han estado
buscando herramientas factibles en la practica
clinica, sobre todo basadas en el electrocardiograma
(ECG) de 12 derivaciones, que nos acerquen a este
fendmeno electrofisiologico. El intervalo Tpico-TrinaL
conocido en inglés como Tpeak-Tend (Tp-e), cons-
tituye un indice de DTR y los datos sugieren que su
medida debe limitarse a las derivaciones precor-
diales porque estas reflejan mejor la DTR'. Los
resultados de diversos autores han concluido que el
Tp-e es de mayor valor que el QT corregido y la
dispersion de este, como predictor de taquicardia
helicoidal (torsades de pointes) en pacientes con
Sindrome de QT largo adquirido, y que es capaz de
predecir la muerte cardiaca subita en pacientes con
miocardiopatia hipertréfica mejor que el QT corre-
gido’. En pacientes con sindrome de Brugada, la
prolongacion del Tp-e = 120 ms se asocio con tras-
tornos cardiacos gravess. Resultados parecidos
fueron hallados por Castro y colaboradores®. Por su
parte, Xia et al ® han sugerido que el Tp-e constituye
también un indice de dispersiéon global de la repo-
larizacion ventricular, y tiene en cuenta el maximo
intervalo encontrado, mejor que si se empleara el
QT, el QT maximo y sus respectivas dispersiones
para tal fin'>. Un articulo reciente de Haarmark y
colaboradores ™, concluyé que en pacientes con
infarto de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST), a los que se les ha realizado una inter-
vencion coronaria percutanea primaria, el Tp-e previo
al procedimiento, obtenido de las derivaciones con
elevacion del ST, predice una mortalidad global
posterior, a partir de un limite fijado en 100 ms*". Se
han efectuado escasas investigaciones con nifios
donde se utilice el indice de DTR, ya que apenas se
conocen los valores normales en estas edades. De
manera concluyente, Benatar y Carbonez ™ han
publicado este afio un trabajo que caracteriz6 este y
otros indices entre diferentes variables. Después de
estudiar 400 nifios saludables con edades entre 4
dias de nacido y 16,7 afos, determinaron que el Tp-e
evaluado en las derivaciones D, y V5 no difiere entre
ambos sexos como sucede en los adultos y que el 98
percentil en los primeros 5 afios se encuentra en 85
ms, y aumenta hasta 92 ms en la adolescencia;
ademas concluyeron que es preferible efectuar la
correccién por la frecuencia cardiaca al usar la
formula de Fridericia, ya que la de Bazzet sobre-
corrige los valores en los nifilos de menor edad™.

Existe poca informacion disponible sobre la disper-
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sion del Tp-e, un indice informado por primera vez
por Castro y colaboradores®, quienes afirmaron que
su incremento esta asociado a la recurrencia de
procesos malignos en pacientes con sindrome de
Brugada.

En la actualidad, miembros del grupo provincial de
Electrofisiologia Cardiaca de Villa Clara ofrecen
registros de una prolongaciéon significativa de la
dispersion del Tp-e en casos con IAMCEST, y exhor-
tan a otros investigadores a corroborar estos hallaz-
gos y demostrar si su uso posee algun beneficio en
esta enfermedad.
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La onda P del electrocardiograma representa la
despolarizacién auricular; su maxima duracién, lo que
dura la activacion auricular. El significado clinico de
la duracién de la onda P ha sido demostrado en
muchas condiciones clinicas, especialmente en
pacientes adultos con paroxismos de fibrilacion
auricular (FA). Varios estudios han demostrado que
la prolongacién del tiempo de conduccion intra e
interauricular se traduce como una propagacién no
homogénea (heterogeneidad eléctrica) del impulso
sinusal, caracteristico en pacientes con FA'?.

La dispersion de la onda P es la diferencia entre la P
méaxima y la minima medida individualmente en cada

una de las doce derivaciones del electrocardiograma
de superficie, y esta ha sido descrita recientemente
como indicador sugestivo en pacientes adultos con
historia de FA paroxistica. Algunos autores han
sefialado que la onda P del electrocardiograma es la
mas simple, lo cual facilita su estudio. En la edad
pediatrica se han informado como valores normales,
una duracion maxima de la onda P hasta 103 ms y
una dispersion de hasta 27 ms'. Se ha planteado que
la metodologia mas adecuada para medir la onda P
es la realizacion del electrocardiograma de 12
derivaciones con sefial digitalizada; sin embargo,
otros autores han realizado sus trabajos con la
medicion de esta onda en el electrocardiograma de
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papel a una velocidad de 50 mm/seg, pues es el que
habitualmente se realiza en las consultas de segui-
miento®?.

Varios estudios han sefialado como factor de riesgo
agravante en el paciente hipertenso la presencia de
arritmias, muchas veces relacionadas con un dafio
orgénico a nivel del corazén, como son la hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) y el crecimiento auricular
de este mismo lado del corazdén. En el estudio
AFFIRM, publicado en The New England Journal of
Medicine en el 2002, solo el 33 % de los pacientes
con FA presentd una auricula izquierda de tamafio
normal (diametro menor de 40 mm)*, y en el estudio
Framingham se demostré el doble de la prevalencia
de FA en pacientes con cardiopatia hipertensiva’.

El incremento en la dispersion de la onda P indica
una conduccién inter e intraauricular muy heterogé-
nea y de una propagacion anisotrépica discontinua
del impulso sinusal, lo cual brinda un sustrato atrial
que favorece los mecanismos de reentrada para la
aparicion de FA. Las elevaciones de la presion
arterial sistémica son capaces de provocar HVI,
disfuncién diastolica, ocasionar cambios morfolégicos
y hemodinamicos en la auricula izquierda, y llevar a
la inestabilidad y heterogeneidad de la conduccion
auricular, al provocar asi las mencionadas altera-
ciones®.

La predisposicién de los pacientes con hipertension
arterial (HTA) a presentar episodios de FA paroxis-
tica puede ser determinada por la medicion manual
de la onda P con su duracion maxima, minima y su
dispersion. Los mayores valores de dispersion de la
onda P en la lectura de un electrocardiograma de
superficie de 12 derivaciones, asi como en medicio-
nes ambulatorias de 24 horas digitalizadas, mientras
el paciente esta en ritmo sinusal, se ha sefalado
como predictor de FA"®,

Hay que recordar que la HVI y la FA, son factores
independientes de riesgo para padecer muerte
subita, y que existen estudios que han demostrado
una disminucion de la morbilidad cardiovascular con
el uso de farmacos inhibidores del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA). Celik et al’, estu-
diaron los efectos del ramipril y el telmisartan, y
encontraron regresion de los valores de P maxima, P
minima y dispersién de la P, de ahi que se observara
el mayor efecto del telmisartan sobre la dispersion de
la P.

Zanchetti °, realizé6 un estudio para controlar la pre-
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sion arterial en una poblacion hipertensa de alto y
muy alto riesgo, dividi6 a los pacientes en dos
grupos, utilizé tratamiento con farmacos inhibidores
del receptor para la angiotensina Il y anticalcicos, y
demostr6 que ambos grupos lograban, de igual
forma, el control de la tensién arterial, pero el primer
grupo disminuia de forma significativa los eventos
cardiacos adversos y el ictus, relacionados muchos
de ellos con arritmias cardiacas. Segun Lombardi** y
Garcia-Cosio*?, Maggioni et al en el 2005 (estudio
Val-HeFT), con el uso del losartan, lograron reducir la
incidencia de FA en pacientes con insuficiencia car-
diaca; Wachtell et al en el 2005 (estudio LIFE),
compararon el uso de atenolol y losartan, y rela-
cionaron este (ltimo con una disminucion en la
aparicién de casos nuevos de FA y de accidentes
cerebrovasculares; por su parte Madrid et al (Circula-
tion 2002; 106: 331-6), encontraron que el uso de
ibesartan con amiodarona disminuia notablemente la
incidencia de recurrencias de FA que con el uso de
amiodarona solamente™*2,

En el trabajo publicado por Diaz'®, se hace un
andlisis profundo en cuanto al grado de HTA que
padece el paciente, y se recomienda monoterapia en
sus estadios | y Il, y terapia combinada en estadios
mas avanzados. La autora comenta varios trabajos
que difieren sobre la conveniencia o no de la
utilizacion de determinados farmacos como monote-
rapia o en combinacién; pero, considera que por lo
menos desde el punto de vista fisiopatolégico, el
SRAA es un mediador importante en la HVI, lo cual
permite inferir que los farmacos que bloquean este
sistema podrian aportar un beneficio extra para esta
enfermedad; y en consecuencia disminuir el riesgo
de fatales arritmias cardiacas.

Cagirci et a° y Celik et al'*, recientemente han estu-
diado a pacientes con diagndstico de prehipertension
y al compararlos con un grupo control demostraron
mayor dispersion de la onda P y mayores valores de
P maxima.

La FA se ha convertido, dentro de las arritmias, en
una epidemia™, hagamos conciencia del asunto.
Midamos la onda P del electrocardiograma, logremos
la prevencién de la HTA y ademas, el diagnéstico y
control de las cifras de presion arterial de los
pacientes pre e hipertensos, para asi disminuir el
riesgo de FA, reconocido factor independiente de
muerte subita.
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Sr. Editor: tis'. A partir de entonces, han sido establecidos otros
Desde el afio 1943, se reconocié la posibilidad de riesgos inherentes a ellas, tales como: riesgo de
que las transfusiones sanguineas transmitieran al infeccion con el VIH, fendmenos de inmunomo-
receptor enfermedades infecciosas como las hepati- dulacion, posibilidad de fallo multiorganico, lesion
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pulmonar aguda asociada a transfusiones, entre
otras™. Es por ello que actualmente se dificulta
definir cuales son los beneficios de una transfusion
sanguinea, aunque indiscutiblemente, la practica
transfusional ha salvado innumerables vidas®.
La cirugia cardiaca constituye una de las
especialidades que mas transfusiones de sangre y
componentes alogénicos consume: aproximadamen-
te el 20 % de todas las transfusiones que se
procesan en los Bancos de Sangre de las ciudades
que prestan este servicio asistencial®*.
Se han reconocido seis variables asociadas con un
mayor riesgo de necesidad de transfusion en la
cirugia cardiaca®®:
1. Hemoglobina (Hb) preoperatoria menor de 13
g/dl.
2. Trastornos de la coagulacion congénitos o
adquiridos.
3. Edad avanzada.
4. Tamano corporal pequefio.
5. Cirugia compleja, emergente o reintervenciones.
6. Multiples morbilidades asociadas.
Como puede apreciarse, de las causas relacionadas
con el paciente que predisponen al riesgo transfu-
sional, pocas son modificables, y una de ellas es la
presencia de Hb baja.
Incrementar las cifras de hemoglobina de un paciente
anémico anunciado para cirugia electiva parece
l6gico y no estd sujeto a ninguna discusion. Pero,
¢por qué incrementar las cifras de hemoglobina de
un paciente con cifras de hemoglobina “normales™?
El nivel de Hb preoperatorio es el unico factor
predictivo independiente de riesgo transfusional, por
lo que al variar este elemento, se puede modificar la
posibilidad de que un enfermo sea o no transfun-
dido*®; ademas, para aplicar técnicas de autotrans-
fusion y hemodilucion transoperatorias, se requieren
cifras de hemoglobina mayores a 12 g/dl4’7.
&Y qué muestran los estudios sobre el tema?
Segun datos de Cochrane Database Syst Rev. del
2002, casi el 90 % de los pacientes con Hb preo-
peratoria < 11 g/dl requieren de transfusiones de
glébulos rojos en algun momento del postoperatorio;
con Hb entre 11 y 13 g/dl requieren transfusiones
entre el 50-60 % de los casos, y si la Hb preope-
ratoria es mayor a 13 g/dl se reduce el riesgo
transfusional a un 20 %, y es apenas del 10 % para
los pacientes con Hb > 14 g/dI°.
Por estas razones se hace necesario valorar las
cifras de hemoglobina en el preoperatorio y actuar en
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consecuencia; de ahi, que propongamos el siguiente
protocolo que seria aplicado a todo paciente que
fuera anunciado para cirugia cardiaca electiva en el
Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Santa Clara:
Pacientes con Hb<10 g/dl: Diferir cirugia, inter-
consultar a hematologia y estudiar la anemia. Valorar
posibilidad de tratamiento con eritropoyetina, hierro o
ambos.

Si la Hb preoperatoria es 210 g/dl pero <13 g/dl:
Si el tiempo de preparacion es largo (mayor a un
mes), administrar hierro oral (o parenteral si presen-
tara intolerancia) y vitaminas, y reevaluar los resulta-
dos del tratamiento a los 21 dias. Si el tiempo de
preparacion es corto (21 dias 0 menos), administrar
eritropoyetina y suplementar con hierro.

Hb>13 g/dl: Solo administrar hierro por via oral
(excepto si presentara intolerancia) de conjunto con
la vitamina C, acido félico oral y complejo vitaminico
B, también por via oral.

¢, Cuando y como administrar la suplementacion pro-
puesta?:
Sales de hierro oral: El tratamiento con hierro oral
profilactico estara indicado en las preparaciones
preoperatorias largas, cuando se dispone de un mes,
al menos, antes de la cirugia, y se contraindica en
enfermos con intolerancia al medicamento (puede
utilizarse en estos casos la via parenteral), o que
padezcan de hemosiderosis o hemocromatosis'?°. Si
el nivel de hemoglobina es menor a 13 g/dl, puede
asociarsele eritropoyetinas.
Sales de hierro parenteral: Las indicaciones
basicas para decidir administrar hierro parenteral a
un enfermo son®:
- Deficiencias graves de hierro (anemia ferropéni-
ca).
- Preparaciones preoperatorias cortas (una sema-
na).
- Intolerancia a la via oral.
- Coadyuvante en la accion de la eritropoyetina.
En el mercado esta disponible el hierro dextran
(inferén) y el hierro sacarosa (venofer), ambos para
uso intramuscular y endovenoso, con equivalencias
similares en el aporte de la sal ferrosa. La anafilaxia
esta descrita solo en el 0,6 % de los pacientes que
reciben hierro dextran y en el 0,0046 %, de los que
reciben hierro sacarosa por via endovenosa (EV)1°.
Para pacientes que no toleran las sales de hierro
oral, se recomienda administrar hierro parenteral
(intramuscular o EV) 100 mg/dia cada tercer dia,
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hasta alcanzar la dosis total de hierro en déficit,
segun la formula »*7: (15 - Hb real) x (kg de peso) x
2,55 = mg de hierro total en déficit.

Para aquellos pacientes que requieran una eritropo-
yesis rapida (por ejemplo, administracion de eritropo-
yetina, elevacion rapida de la Hb en corto tiempo), se
recomiendan 200 mg de hierro en 100 ml de solucién
salina fisiolégica, EV en 60 minutos, tres veces por
semana®"’. Aunque se logra una respuesta util con
600 mg EV de hierro, los mejores resultados se
alcanzan cuando se administra una dosis total de 1
gramo, para restablecer los depdsitos de hierro y
producir una eritropoyesis adecuada’.

Eritropoyetina (EPO): Su uso esta indicado como
estimulante de la eritropoyesis en el pre y en el
postoperatorio; pero produce una deplecion fisiologi-
ca de los depdsitos de hierro, por lo que para que
ejerza efectos beneficiosos, debe asociarse siempre
con sales de hierro®®"°.

Usualmente se usan 100 U/kg (8000 U como prome-
dio) por via subcutanea o EV tres veces por semana,
y se asocia el hierro oral cuando se dispone al menos
de tres semanas para la cirugia. Se reevaluara el
tratamiento a los 15 dias, si la Hb aun es menor a 12
g/dl, se pasara al siguiente esquema de EPO, vy si la
Hb es = 12 g/dl se mantiene igual conducta. Si la Hb
fuera igual o mayor a 15, se suspenderia el trata-
miento con EPO.

En los pacientes en los que se requiere una
eritropoyesis acelerada, con solo una semana de
preparacion, se sugiere utilizar 300-600 U/kg en dias
alternos (20 000-40 000 U como promedio) EV o
subcutaneo. Siempre necesitaran hierro parenteral.
En todos los casos, se mantendra el protocolo hasta
el dia previo o hasta el mismo dia de la cirugia, si
fuera necesario.
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No pretendo robarle el espacio al Editor Jefe de
CorSalud de esta, su seccion, que tan habitual ya se
les va haciendo a todos: Pagina del editor, ni mucho
menos usurpar su lugar que muy bien ganado se lo
tiene, sobre todo porque un dia se lo crey6 de verdad
y se vistio de director de una revista cientifica
médica, con las mejores galas y atavios que hasta
ahora haya podido imaginar ni la mismisima Coco
Chanel, mujer que quiso ser cantante y cambié el
rumbo de las mujeres revolucionando sus formas de
vestir', precisamente porque con esta nueva forma
de vestuario marcaba un hito en la sociedad parisina
de aquel entonces, al romper barreras, y mostrar lo
practicos y elegantes que podemos ser si nhos
vestimos con el traje adecuado. Como he tenido su
consentimiento, quiero referirme a un tema, si bien
conocido ya por todos los cardidlogos y cirujanos

cardiovasculares del pais, no menos trascendental y
crucial para ellos. Me referiré por tanto, a la reapari-
cion y creacién de dos importantes revistas como
espacios estratégicos donde dar a conocer los resol-
tados de sus investigaciones a la comunidad cienti-
fica.
En el mes de enero del presente afio, la Revista
Cubana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, se
incorporé nuevamente al catalogo de revistas médi-
cas disponibles en linea de la Biblioteca Virtual de
Salud (BVS) del Portal Infomed, después de casi
nueve afios de haber silenciado su existencia como
publicacién oficial de la Sociedad Cubana de Cardio-
logia y representante de los grupos nacionales de
ambas especialidades. Con anterioridad, siete meses
atras, en mayo del 2009, vio la luz por primera vez
otra revista sobre enfermedades cardiovasculares:
196



CorSalud. Su nacimiento seria esta vez en el
Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Villa Clara,
centro hospitalario para la atencion terciaria de estas
afecciones en la regién central de Cuba, precisamen-
te porque desde hacia varios afios y por determina-
das razones la Revista Cubana de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular habia dejado de existir, y los
articulos de estas especialidades debian ser envia-
dos a otras revistas médicas de tematicas mas gene-
rales’.

Lo importante es que en dos escenarios diferentes,
existen hoy en Cuba dos revistas médicas que como
objetivo comun tienen la publicacion de los logros
cientificos de estas especialidades en todo el pais.
Sin dudas, comienza a avizorarse un alentador futuro
para estos profesionales: una revista resurge y la otra
comienza su vida en la era del acceso libre a los
recursos digitales derivados de la produccioén cienti-
fica o académica, con esto, las dos aumentaran su
audiencia y los niveles de difusion (visibilidad) de lo
gue en ellas saldra publicado.

El reto de ambas es grande aun, el primero, contar
con la certificaciéon cientifica del CITMA, después,
lograr su presencia en determinados directorios y
bases de datos como garantia de visibilidad. Su
mision principal ya ésta establecida; sus aspiraciones
tendran que ver con: la facilidad de acceso a la
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informacion, el establecimiento de una comunicacion
bidireccional con el destinatario de la informacion, un
sistema de recuperacioén del articulo a texto completo
inmediato y facil, el respeto a la periodicidad estable-
cida, el valor afiadido y las estadisticas de uso®.
Exhortamos entonces a la Revista Cubana de Car-
diologia y Cirugia Cardiovascular y a CorSalud a que
alnen esfuerzos, y se conviertan en el orgullo de
toda la comunidad cardiolégica cubana.
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