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RESUMEN
Objetivo: Valorar la calidad percibida por los 

usuarios hospitalizados en el Servicio de Cardiología 
del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 
(Zaragoza).

Material y métodos: Estudio descriptivo, basado 
en la realización de un cuestionario de satisfacción a los 
pacientes hospitalizados, modelo SERVQHOS al que 
se le añadieron ítems adicionales.

Resultados: Se recogieron 112 encuestas. En 
función de quien responde la encuesta observamos 
que cuando es rellenada por el paciente, el 98,3% se 
encuentran muy satisfechos o satisfechos. Mientras 
que cuando el que contesta la encuesta es el cuidador 
o acompañante, el 94% se encuentran muy satisfechos 
o satisfecho (p = 0,002). En función del motivo de in-
greso, cuando es por arritmia, el 77,8% se encuentran 
muy satisfechos. Cuando es por cardiopatía isquémica, 
el 45,9% se encuentran muy satisfechos. Cuando es por 
cateterismo cardíaco, el 27,3% de los pacientes se en-
cuentran muy satisfechos. Cuando es por insuficiencia 
cardíaca, el 16,7% de los pacientes se encuentran muy 
satisfechos (p = 0,034).

Conclusiones: Los datos ref lejan que 9 de cada 
10 pacientes tienen una impresión positiva de la hospi-
talización en nuestro Servicio.

Destacan las diferencias significativas en la calidad 
percibida según quien conteste la encuesta, objetiván-
dose mayor satisfacción cuando la encuesta es cum-
plimentada por el propio paciente. Existen diferencias 
significativas según el motivo de ingreso, mostrándose 
más satisfechos los ingresados por arritmias que los in-
gresados por insuficiencia cardíaca; se observa mayor 
nivel de satisfacción cuando la estancia media es más 
corta y cuando la tasa de mortalidad es menor.

PALABRAS CLAVE

Satisfacción del paciente, encuesta, calidad percibi-
da, cardiología.

SUMMARY
Objetive: To value the perceived quality by the 

hospitalized users in the Cardiology Department 
of the Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa 
(Zaragoza).

ARTÍCULO ORIGINAL
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La adopción de la perspectiva del cliente a la hora 
de definir la calidad de servicio introduce el concepto 
de percepción, lo que supone considerar que el cliente 
es el único que puede determinar si un servicio es o no 
de calidad5. Esta visión es la más aceptada por la ma-
yoría de los autores que tratan el tema de la calidad de 
servicio6-8 y está empezando a cobrar importancia en los 
estudios propios del sector sanitario. Según Berry et el9, 
el servicio es lo que el cliente dice que es. La valoración 
de la calidad del servicio por el cliente es la única va-
loración que importa. Considerar a los hospitales como 
empresas de servicios, supone todo un cambio cultural 
que se produce en el sector sanitario desde los años 
setenta; algunos servicios son tangibles y mensurables, 
otros intangibles, entre estos últimos se pueden englobar 
aquellos que van ligados a percepciones, experiencias y 
expectativas, como son la atención y los cuidados que 
presta el personal de los servicios sanitarios. En la actua-
lidad, ha cobrado gran importancia la orientación de los 
servicios de salud hacia las necesidades de los pacientes; 
el término engloba además de a los usuarios de tales 
servicios, a sus familiares y conocidos y a la población, en 
general, como cliente/paciente potencial; el ciudadano 
se convierte en motor y centro del sistema sanitario y 
sus necesidades en el eje sobre el que deben articularse 
las prestaciones asistenciales y constituir la base de la 
organización de los servicios y de los propios hospitales5.

Los usuarios y su satisfacción son ahora la piedra 
angular del servicio de sanidad y, desde esta perspec-
tiva, es necesario que el profesional sanitario conozca, 
entienda y asuma el punto de vista del paciente para 
incrementar su satisfacción y la calidad de la atención 
sanitaria6.

Entre las teorías de la satisfacción más extendidas y 
sobre la que existe mayor solidez empírica, destaca la 
correspondiente al denominado paradigma de la “des-
confirmación de expectativas”7; según este enfoque, la 
satisfacción es el resultado de la diferencia entre lo que 
el paciente esperaba que ocurriera y lo que dice haber 
obtenido, su percepción de la experiencia, es decir, 
la diferencia entre las expectativas del paciente y las 
percepciones respecto al servicio prestado.

De la concurrencia del binomio expectativas-
calidad percibida se obtendrá el nivel de satisfacción 
del usuario de los servicios sanitarios.

Sources and methods: It is a descriptive method 
which is based in the fulfillment of a satisfaction ques-
tionnaire to hospitalized patients, SERVQHOS model, 
which was fulfilled with additional items.

Results: 112 questionaires were taken back. Ac-
cording to who is answering the questionaire, we can 
observe that, when the patient is who answers it, the 
98,3% of them are satisfied or very satisfied. While, 
when it’s the carer or the company of the patient who 
answers the questionaire, the 94% of them are very sat-
isfied or satisfied (p = 0,002). According to the reason 
of the admission, when the reason is arrhythmia, the 
77,8% of the patients are very satisfied. When the rea-
son for admission is ischemic heart disease, the 45,9% 
are very satisfied. When the reason is heart failure, the 
16,7% are very satisfied (p = 0,034).

Conclusions: The data show that 9 out of 10 
patients have positive impression of the hospitalization 
in our Department.

We can emphasize significant differences in the 
perceived quality taking into account who answers the 
questionaire, that is more objective when the question-
aire is filled in by the patient. There are significant 
differences taking into account the reason of the admis-
sion in the hospital, the patients that suffer arrhythmia 
are more satisfied than those admitted for heart failure, 
we observe more level of satisfaction when the stay is 
shorter and the death rate is lower.

KEY WORDS

Satisfaction of the patient, survey, perceived quality, 
cardiology.

INTRODUCCIÓN
Los sistemas sanitarios precisan para su correcto 

funcionamiento de la puesta en marcha de sistemas de 
gestión de la calidad: intrínseca (en el diseño, la ejecu-
ción y la evaluación de procesos) y percibida (dirigidos 
a la evaluación y la satisfacción de las expectativas de 
los usuarios, ampliamente destacados por autores como 
Vuori 1, Ware2, Pacheco3 y Donabedian4). Las investi-
gaciones sobre la calidad de los servicios se presentan 
como esenciales si lo que se pretende es la mejora con-
tinua de las organizaciones. Estos estudios se centran 
en el cliente como eje sobre el que gira todo el sistema. 
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equipamiento y apariencia del personal). Este instru-
mento en forma de encuesta incluye una escala de 26 
ítems de respuesta múltiple diseñada para investigar el 
grado de satisfacción de las expectativas de los usuarios 
respecto a un servicio. Se basa en el paradigma de la 
desconfirmación (la discrepancia entre lo que se espera 
y lo que se percibe)13. Permite evaluar, pero también es 
una herramienta de mejora (orienta la puesta en marcha 
de acciones correctoras)14 y de comparación con otras 
organizaciones. La metodología SERVQUAL15 está 
adaptada al mundo sanitario a través del cuestionario, 
ampliamente validado, denominado SERVQHOS16. 
En la literatura médica encontramos escasos estudios 
que hagan referencia a la valoración de la satisfacción 
de los usuarios de un servicio asistencial y, más concre-
tamente, de un servicio de cardiología; más habituales 
son los referidos a centros hospitalarios en su globalidad 
o de atención primaria. 

El objetivo general de este estudio es el de evaluar 
la calidad percibida por los usuarios/pacientes de la 
asistencia prestada en nuestro servicio de Cardiología 
en las diferentes dimensiones mencionadas (fiabilidad, 
capacidad de respuesta, seguridad, empatía y elementos 
tangibles). Conocer los aspectos del proceso asistencial 
que generan mayor y menor satisfacción en los usua-
rios, para identificar oportunidades de mejora, que nos 
permitan aumentar la calidad percibida y la calidad del 
servicio que prestamos.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio transversal dirigido a la 

evaluación de la calidad percibida por el usuario a 
través de las variables sistematizadas incluidas en una 
encuesta validada, modelo SERVQHOS. 

Adicionalmente, a dichas variables se añadieron 
otros ítems con el fin de aumentar la información de 
la percepción de los pacientes ingresados en nuestro 
Servicio. 

La población objeto de estudio estuvo constituida 
por los pacientes ingresados en este período en el 
Servicio de Cardiología del Hospital Clínico Uni-
versitario Lozano Blesa (Zaragoza), procedentes del 
Servicio de Urgencias, de la Unidad de Cuidados In-
tensivos o de otros Centros Sanitarios que pertenecen 
a nuestra área Sanitaria. Se excluyeron los enfermos 

La calidad percibida supone la evaluación que los 
pacientes realizan de la calidad asistencial que han re-
cibido en los servicios sanitarios por ellos demandados. 
Son percepciones subjetivas de una realidad objetiva8. 
En el sector sanitario la satisfacción del paciente es vista 
como una medida más del resultado de las intervencio-
nes sanitarias10. Donabedian4 entiende la satisfacción 
del paciente como una medida de eficacia e incluso de 
control objetivo de calidad de los servicios de salud. Se-
gún Deming, “una organización sólo alcanzará el éxito 
a medio plazo si es capaz de comprender y mejorar 
continuamente su capacidad de satisfacer y superar las 
necesidades y expectativas de sus clientes”; he aquí, por 
tanto, una oportunidad para la mejora continua17.

La búsqueda de la satisfacción del enfermo a tra-
vés de la prestación de servicios de calidad también 
se justifica desde el punto de vista ético (principio de 
beneficencia y de autonomía)18.

La medida de la satisfacción de los pacientes se 
puede realizar de diferentes formas; en el ámbito clí-
nico, el método más utilizado ha sido la encuesta de 
opinión (satisfacción)11. Esta opinión expresada por los 
ciudadanos es esencial para conocer el funcionamiento 
de los servicios sanitarios y, como tal, constituye un 
instrumento de participación en la mejora de la calidad 
de la atención sanitaria12. Existen diferentes modelos de 
evaluación de la calidad percibida basados en encuestas, 
las cuales constituyen la herramienta más sencilla para 
conocer la satisfacción de los usuarios con respecto a los 
servicios recibidos en un centro sanitario. Sus objetivos 
principales son conocer las características de la asisten-
cia que presta el hospital y averiguar cuál es el servicio 
que desean los pacientes actuales y potenciales9. 

Parasuraman et al7 diseñaron un instrumento, el 
modelo SERVQUAL, para evaluar la calidad del ser-
vicio ofrecido sobre la base de 5 dimensiones: fiabilidad 
(realización del servicio prometido de forma eficaz), 
capacidad de respuesta-interés (capacidad de atender 
a los clientes/usuarios con una pronta respuesta a sus 
consultas), seguridad-garantía (incluyendo competen-
cia, cortesía, credibilidad y seguridad), empatía (capa-
cidad del cliente para usar el servicio cuando quiera, 
acceso, habilidad de informarle en su mismo lenguaje, 
comunicación, conocimiento del cliente y de sus ne-
cesidades) y elementos tangibles (instalaciones físicas, 



REVISTA DE LA SOCIEDAD ARAGONESA DE CARDIOLOGÍA • VOL. 16 Nº 1. 20146

CALIDAD PERCIBIDA POR LOS USUARIOS HOSPITALIZADOS EN EL 
SERVICIO DE CARDIOLOGÍA DEL HCU “LOZANO BLESA” 

Miguel Martínez Marín, Isaac Lacambra Blasco, Juan Pablo Gomollón García, Rosario 
Moreno López, Eva Moreno Esteban, Juan Francisco Cueva Recalde, Javier Alameda 

Serrano, Lena del Pilar Castro Figueroa, Francisco Roncalés García-Blanco

y con quien había contestado la encuesta. Se utilizó 
el test chi-cuadrado para comparar estas mismas 
variable con la variable satisfacción global. Se utilizó 
el test Kruskal-Wallis para comparar la variable 
SUMA de los primeros 18 ítems con el motivo de 
ingreso. Se considera estadísticamente significativo 
un valor bilateral de p < 0,05. El análisis de los datos 
se realizó con la ayuda del paquete estadístico SPSS, 
versión 18.0 para Windows.

RESULTADOS
En el período de estudio se rellenaron 112 encuestas, 

de los cuales el 69,6% (78 pacientes) eran hombres y el 
30,4% (34 pacientes) eran mujeres. La edad media fue 
de 66,94 ± 14,203 años. 

que voluntariamente rechazaron la cumplimentación 
de la encuesta y aquellos que no pudieron rellenarla 
por diferentes motivos (analfabetismo, incapacidad 
intelectual o física con carencia de acompañante, 
etc.). Se realizó la entrega sistemática del formulario 
de encuesta de satisfacción (Figura 1 y 2) a cada 
uno de los enfermos y familiares o acompañantes 
en el momento de la explicación y la entrega del 
informe de alta. Indicando dónde debían depositarla, 
en una caja situada en el control de enfermería. La 
información recogida se introdujo en una hoja de 
cálculo informática, Microsoft Excel (Microsoft 
Excel 2007). Se utilizó el test de comparación U de 
Mann Whitney para comparar la variable SUMA de 
los primeros 18 ítems (variable no paramétrica) con 
el sexo, con el nivel de estudios, con la vía de ingreso 

Figura 1: Encuesta de satisfacción. Cara A Figura 2: Encuesta de satisfacción. Cara B.
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(91,1% [102 pacientes]); Sí (8,9% [10 pacientes]). 
¿Conoce el nombre del médico que le atendía habi-
tualmente? No (12,5% [14 pacientes]); Si (87,5% [98 
pacientes]). ¿Conoce el nombre de la enfermera/o que 
le atendía habitualmente? No (69,6% [78 pacientes]); Si 
(30,4% [34 pacientes]). ¿Cree que ha recibido suficiente 
información sobre su enfermedad? No (6,3% [7 pa-
cientes]); Si (93,8% [105 pacientes]). ¿Ha comprendido 

El estado laboral más frecuente es el de jubilado/
pensionista (66,1% [74 pacientes]). Los pacientes que 
trabajan actualmente representa el 19,6% [22 pacien-
tes], se dedican a sus labores el 8% [9 pacientes] y en 
desempleo están el 6,3% [7 pacientes]. En cuanto a 
los estudios concluidos por los pacientes: sin estudios 
(18,8% [21 pacientes]), con estudios primarios (60,7% 
[68 pacientes]), secundaria (12,5% [14 pacientes]), estu-
dios universitarios (8% [9 pacientes]). El estado civil de 
los pacientes del estudio fue: soltero/a (4,5% [5 pacien-
tes]), casado/a (77,7% [87 pacientes]), viudo/a (16,1% 
[18 pacientes]) y separado/a (1,8% [2 pacientes]). Los 
ingresos medios por pacientes son de 3,06 ± 2,66 veces. 
El ingreso de los pacientes se produjo por vía de Urgen-
cias en el 80,4% [90 pacientes] y de forma programada 
en el 19,6% [22 pacientes]. El propio paciente fue el que 
rellenó las encuestas en el 53,6% (60 encuestas) frente 
al 44,6% (50 encuestas) que fueron rellenadas por el 
acompañante o cuidador.

El motivo de ingreso, por orden de frecuencia, 
fueron por cardiopatía isquémica (33% [37 pacientes]), 
cateterismo cardíaco (9,8% [11 pacientes]), arritmia 
(8% [9 pacientes]), insuficiencia cardíaca (5,4% [6 
pacientes]), síncope (1,8% [2 pacientes]) y pericarditis 
(0,9% [1 paciente]), hay que tener en cuenta que este 
ítem no fue contestado por el 41,1% (46 pacientes). 
(Figura 3).

RESULTADOS DEL ANÁLISIS DE 
LOS 18 PRIMEROS ÍTEMS DE LA 
ENCUESTA DE SATISFACCIÓN

Los resultados del análisis de los 18 primeros ítems 
de la encuesta se resumen en la figura 4. (Figura 4).

A partir de los resultados de los primeros 18 ítems 
se puede obtener la Nota Suma, que resulta del suma-
torio de todos resultados de los ítems en escala Likert 
divididos entre el total de encuestas contestadas, 
transformado en una nota sobre 10 puntos. En este 
estudio se obtiene una Nota Suma de 7,81 sobre 10 
puntos.

RESULTADOS DEL ANÁLISIS DEL SEGUNDO 
BLOQUE DE LA ENCUESTA DE SATISFACCIÓN 

Se valoran diferentes ítems que se exponen a con-
tinuación: ¿Le han realizado en el hospital pruebas 
o intervenciones sin pedirle su consentimiento? No 

Figura 4: Resultados del análisis de los 18 primeros ítems de la 
encuesta de satisfacción.

Figura 3: Motivo de ingreso
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(DE: 2,6), con una mediana de 80, correspondiendo 
al 89,62% del total de puntos. Cuando el motivo de 
ingreso es por cardiopatía isquémica la media de la va-
riable SUMA es de 71,97 (DE: 1,92), con una mediana 
de 72, correspondiendo al 79% del total de puntos. Si 
ingresa para realizar un cateterismo cardíaco la media 
de la variable SUMA es de 64,27 (DE 3,6), con una 
mediana de 63, correspondiendo al 71,41% del total de 
puntos. Si ingresa por insuficiencia cardíaca la media 
de la variable SUMA es de 62,83, con una mediana de 
56,5, correspondiendo al 69,81% del total de puntos. 
Observándose una diferencia significativa (p = 0.008).

Si lo comparamos con la variable satisfacción 
global, cuando el motivo de ingreso es por arritmia, el 
77,8% de los ingresados por este motivo se encuentran 
muy satisfechos frente al 22,2% que se considera sa-
tisfecho. Si ingresa por cardiopatía isquémica, obser-
vamos que el 45,9% de los ingresados se encuentran 

correctamente cómo ha tomar la medicación después del 
alta hospitalaria? No (13,4% [15 pacientes]); Si (86,6% 
[97 pacientes]). A su juicio ha estado ingresado en el 
Hospital: Menos de lo necesario, creo que necesitaba de 
más tiempo (3,6% [4 pacientes]); Más de lo necesario, 
no hacía falta tanto tiempo (9,8% [11 pacientes]); El 
tiempo necesario (86,6% [97 pacientes]). Indique su 
nivel de satisfacción global con los cuidados sanitarios 
que ha recibido durante su estancia en el Hospital: Muy 
satisfecho (47,3% [53 pacientes]), satisfecho (47,3% [53 
pacientes]), poco satisfecho (5,4% [6 pacientes]), nada 
satisfecho (0 pacientes). Recomendaría este Hospital 
a otras personas: sin dudarlo (86,6% [97 pacientes]), 
tengo dudas (13,4% [15 pacientes]), nunca (0 pacientes).

La encuesta presenta un test de fiabilidad alfa de 
Cronbach del 0,95. El elevado valor que presenta este 
coeficiente nos permite afirmar que la escala utilizada 
es un instrumento de medida fiable de la calidad perci-
bida por los pacientes. 

En función de quien responda la encuesta se obser-
va que cuando el que contesta es el propio paciente la 
media de la variable SUMA de los ítems es de 74,4 (DE: 
1,35), con una mediada de 73,5, correspondiendo al 
86,6% del total de puntos. Mientras que si la encuesta 
la rellena un acompañante o cuidador del paciente se 
observa que la media es de 65,76 (DE: 1,73), con una 
mediada de 63,5, correspondiendo el 73,06% del total 
de puntos. Observándose una diferencia significativa 
(p = 0,000). Si lo comparamos con la variable satisfac-
ción global, observamos que cuando el que contesta es 
el paciente, el 63,3% de los mismos se encuentran muy 
satisfechos, el 35% se considera satisfecho y el 1,7% 
poco satisfecho. Mientras que cuando el que contesta la 
encuesta es el cuidador o acompañante, el 30% de los 
mismos se encuentran muy satisfechos, el 64% se consi-
dera satisfecho y el 6% poco satisfecho. Observándose 
una diferencia significativa (p = 0,002). (Figura 5).

La variable SUMA de los 18 primeros ítems en 
función del motivo de ingreso presenta diferencias 
significativas.

En las encuestas realizadas se han registrado 6 
motivos de ingreso (arritmias, cardiopatía isquémica, 
cateterismo cardíaco, insuficiencia cardíaca, pericar-
ditis y síncope). Cuando el motivo de ingreso es por 
arritmia la media de la variable SUMA es de 80,66 Figura 6: Satisfacción global según motivo de ingreso

Figura 5: Satisfacción global según quién contesta la encuesta.
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directamente del personal que compone nuestro Ser-
vicio, solo podemos transmitirlo a las autoridades co-
rrespondientes para intentar mejorar y subsanar estos 
aspectos. Pero en cuanto a la última valoración, 
debemos indicar que es una sensación muy subjetiva y 
amplia puesto que no se especifica el tipo de personal 
que no cumple, si es personal médico, de enfermería, 
auxiliares o celadores.

Se ha determinado una nota SUMA de 7,81 sobre 
10, es una nota positiva, sin embargo, no debemos 
dejarnos llevar por una actitud conformista pensando 
que ya hemos alcanzado resultados óptimos, sino que 
hemos de adoptar una actitud prudente ante esta buena 
puntuación global, exigiéndonos unos estándares cada 
vez más altos para caminar hacia la mejora continua.

Se ha registrado en este estudio que el 9% de los pa-
cientes se les ha realizado pruebas o intervenciones sin 
pedirle su consentimiento escrito, aunque expresaron 
verbalmente su conformidad.

Otro dato para destacar es que el 87,5% conocía el 
nombre del médico frente a sólo un 30,4% que conocía 
el de la enfermera. Este dato es fácilmente explicable 
ya que, aunque todo el personal sanitario se presenta 
la primera vez que contacta con el paciente, es más 
fácil de recordar un solo nombre, el del médico, que 
los de las enfermeras que son varias y cambian por 
turno y día.

El 93,8% de los pacientes cree que ha recibido sufi-
ciente información sobre su enfermedad y el 13,4% de 
los pacientes no ha comprendido correctamente cómo 
ha de tomar la medicación después del alta hospita-
laria, este último punto es una cuestión importante a 
mejorar, ya que es un factor determinante en la buena 
cumplimentación y adherencia al tratamiento por 
parte del paciente y también un importantísimo factor 
pronóstico. 

Los pacientes y acompañantes o cuidadores en 
general se consideran satisfechos o muy satisfechos, 
sólo el 5,4% se considera poco satisfecho. El 13,4% 
de los pacientes no recomendaría nuestro Servicio 
de Cardiología a otras personas, este punto puede 
tener una doble interpretación, puesto que puede que 
no hayan comprendido bien lo que se les pregunta, 
puede ser que no recomienden el Servicio por sus 
defectos o bien que no lo recomienden por el hecho de 

muy satisfechos frente al 54,1% que se considera satis-
fecho. Cuando el motivo de ingreso es por cateterismo 
cardíaco, el 27,3% de los ingresados por este motivo 
se encuentran muy satisfechos frente al 72,7% que se 
considera satisfecho.

Si ingresa por insuficiencia cardíaca, el 16,7% 
de los ingresados por este motivo se encuentran muy 
satisfechos, el 66,7% se considera satisfecho y el 16,7% 
se considera poco satisfecho.

Observándose una diferencia significativa (p = 
0,034). (Figura 6).

Se han realizado análisis estadísticos para realizar 
comparaciones de la satisfacción global y la variable 
SUMA con la vía de ingreso, el sexo y el nivel de es-
tudios sin obtener diferencias significativas relevantes.

DISCUSIÓN
El presente trabajo aborda el estudio de la calidad 

asistencial desde la perspectiva del paciente. Este modo 
de entender la calidad está consolidándose actualmente 
como un factor esencial. Así, en los últimos años asisti-
mos a un cambio de actitud fundamental en los sistemas 
sanitarios, de manera que la satisfacción del paciente 
pasa a ser un elemento pilar en la asistencia sanitaria 
y la calidad sólo se mejora cuando los procesos están 
diseñados con la premisa de satisfacer las necesidades 
del paciente19.

El 41% de los pacientes no contesta el motivo de 
ingreso, este hecho puede ser o bien por temor a utilizar 
la terminología médica inadecuada, o bien por no saber 
exactamente el motivo de ingreso o lo que les ocurre. 
Los pacientes y acompañantes o cuidadores destacan 
muy positivamente la información que los médicos 
proporcionan a ellos y a los familiares, el interés del 
personal de enfermería y el trato personalizado que 
se les ha dado, es fundamental que mantengamos esta 
línea en todo el proceso asistencial.

Destaca negativamente respecto al resto de ítems, 
las valoraciones que se le dan a la facilidad para llegar 
al hospital, el estado en que están las habitaciones, las 
indicaciones (señalizaciones) para orientarse y saber 
dónde ir en el Hospital y el personal cumple con lo que 
va a hacer.

Respecto a las 3 primeras valoraciones que son 
correspondientes a las infraestructuras, no dependen 
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calidad percibida. Permiten conocer cómo evalúan los 
usuarios/pacientes el servicio recibido y establecer una 
retroalimentación informativa hacia los profesionales a 
fin de que puedan modificar todos aquellos aspectos 
deficientemente percibidos por aquél. En nuestro caso, 
la encuesta objeto de este estudio ha aportado infor-
mación relevante relativa a nuestro servicio y permitirá 
evaluar el impacto de futuras acciones de mejora que se 
implanten dirigidas a optimizar aspectos concretos de 
calidad asistencial.

CONCLUSIONES
Los datos ref lejan que los pacientes tienen una 

impresión positiva de la hospitalización en nuestro de 
Servicio de Cardiología, casi nueve de cada 10 pacien-
tes encuestados están satisfechos o muy satisfechos con 
la atención recibida y recomiendan nuestro Servicio a 
otras personas. Destaca las diferencias significativas en 
la calidad percibida según quien conteste la encuesta, 
objetivándose una mayor satisfacción cuando la encues-
ta es cumplimentada por el propio paciente. Existen 
diferencias significativas según el motivo de ingreso, 
mostrándose más satisfechos los pacientes ingresados 
por arritmias que los ingresados por insuficiencia car-
díaca, se observa un mayor nivel de satisfacción cuando 
la estancia media es más corta y cuando la tasa de 
mortalidad es menor. No se han observado diferencias 
estadísticamente significativas en la calidad percibida 
según la vía de ingreso, el sexo o el nivel de estudios de 
los pacientes.
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no desear a nadie el estar enfermo, ingresado en un 
centro sanitario. Llama la atención la diferencia ob-
servada en el grado de satisfacción entre las encuestas 
cubiertas por el propio paciente, más satisfechos, y 
las cumplimentadas por los acompañantes. Una 
interpretación posible a este hecho es que el enfermo 
aprecia más benévolamente la atención que recibe, 
posiblemente porque su objetivo prioritario sea el 
restablecer la salud. Sin embargo, los acompañantes, 
aunque cumplimenten la encuesta en el nombre del 
paciente, han podido inf luir en él a la hora de calif i-
car su satisfacción y examinar más escrupulosamente 
el resto de los aspectos que conforman la asistencia 
sanitaria. Se han observado diferencias significativas 
en la calidad percibida según el motivo de ingreso, se 
observa que los pacientes ingresados por arritmias se 
muestran más satisfechos, mientras que se muestran 
peor satisfechos cuando el motivo es por insuficiencia 
cardíaca. Esto puede ser debido a que cuando el 
motivo es por arritmia, generalmente el episodio es 
agudo, con posibilidad de una solución definitiva. 
Mientras que cuando es por insuficiencia cardíaca, al 
ser una patología crónica, que requiere de múltiples 
hospitalizaciones y sin una solución definitiva a la 
vista, es razonable pensar el grado de insatisfacción 
del paciente ante este proceso.

En nuestro Servicio la estancia media de los pa-
cientes ingresados por arritmias en el último año fue 
de 9,5 días, con una tasa de mortalidad del 2,5%. 
Mientras que los pacientes ingresados por insuficiencia 
cardíaca, tienen una estancia media mayor, de 12,04 
días, con una mayor tasa de mortalidad, 6,2%. Dando 
mayor explicación a este hallazgo. No se han obser-
vado diferencias estadísticamente significativas en la 
calidad percibida según la vía de ingreso, el sexo o el 
nivel de estudios de los pacientes. Encontramos escasas 
referencias publicadas de encuestas de satisfacción apli-
cadas a un solo servicio asistencial que nos permitan 
establecer las comparaciones oportunas con nuestros 
datos. Es más habitual encontrar información extraída 
de encuestas planteadas a todo un hospital o de las 
llevadas a cabo en atención primaria o en los servicios 
de urgencias. Aunque con limitaciones metodológicas 
no despreciables, las encuestas como técnica de inves-
tigación son una herramienta sencilla para valorar la 
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RESUMEN
Los marcapasos con respuesta adaptativa contienen 

un biosensor capaz de ajustar la frecuencia cardiaca 
en respuesta a las necesidades del paciente. Muchos de 
los pacientes portadores de marcapasos padecen o se 
encuentran en riesgo de presentar incompetencia cro-
notropa, lo cual significa que su frecuencia cardiaca no 
se incrementa lo suficientemente rápido para adaptarse 
a sus requerimientos metabólicos. La mayoría de los 
biosensores son sensores de actividad (principalmente 
acelerómetros, algunos piezoeléctricos) y sensores de 
ventilación-minuto. Cuando el sensor detecta que el 
paciente requiere estimulación cardiaca a mayor velo-
cidad estimula al nivel apropiado. Ningún biosensor es 
perfecto. Algunos dispositivos combinan dos biosenso-
res con la ventaja de que se benefician de los mejor de 
cada uno de ellos. Resulta de vital importancia realizar 
un ajuste minucioso de los parámetros del biosensor en 
dependencia de las características de cada paciente. 
Actualmente los biosensores no son solo útiles para el 
tratamiento de la incompetencia cronotropa sino que 
tienen una gran variedad de funciones potenciales 
como la mejora del tratamiento en la insuficiencia 
cardiaca o la colaboración en el diagnóstico de la apnea 
obstructiva del sueño. 

PALABRAS CLAVE

Marcapasos, biosensores, incompetencia cronotro-
pa, insuficiencia cardiaca. 

ABSTRACT
Rate adaptative pacemakers contains a sensor to 

help adjust the rate in response to the patient ś need. 
Many pacemaker patients have or are at risk of deve-
loping a condition called chronotropic incompetence, 
that means that the patient ś heart rate does not increase 
rapidly enough. Most common sensors today are acti-
vity (mainly the accelerometer, some piezoelectric) and 
minute ventilation. When the sensor detects that the 
patients needs faster pacing support, the sensor drives 
the rate to the appropriate level. No sensor is perfect. 
Some devices combine two sensors to take advantage 
of what is strong in each one. It is very important to 
program properly the parameters of the rate-responsive 
pacemakers depending on the amount of activity of 
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de 18 latidos por minuto en los protocolos que utilizan 
“parada abrupta de la prueba ergométrica”.

Asimismo, es importante conocer la reserva crono-
trópica, que viene determinada por la diferencia entre 
la FC máxima calculada para la edad y la FC en reposo 
(Reserva cronotrópica = (FC pico – FC reposo/220-edad – FC 
reposo) / 100), y que se considera normal si su porcentaje 
es superior al 80%. 

INCOMPETENCIA CRONOTROPA
La incompetencia cronotropa (IC) se define como 

la incapacidad del corazón para regular su frecuencia 
en respuesta al estrés fisiológico. Se manifiesta cuando 
existe un desequilibrio de los parámetros anterior-
mente descritos que lleva a la aparición de síntomas 
(astenia, disnea de esfuerzo). Existen diferentes tipos 
de incompetencia cronotrópica (3,4) según la forma de 
comportamiento de la FC (Fig. 1):

•	 Incapacidad para alcanzar la FC máxima ajustada 
a la edad.

•	 Retraso en alcanzar la máxima FC.
•	 Incapacidad o retraso en recuperar la frecuencia 

tras el ejercicio. 
Numerosos estudios han valorado la prevalencia 

de la IC, tanto en pacientes portadores de marcapasos 
definitivo como en población general, con resultados 
muy variables que oscilan de entre el 21 al 61% según 
las series. Esta discrepancia es debida principalmente 
a diferentes definiciones de IC en los diversos estudios 
(5). La incompetencia cronotropa es progresiva y em-
peora en periodos cortos de tiempo, documentándose 
un aumento significativo de incompetencia cronotropa 
en pacientes con marcapasos (5). En algunos estudios 

each patient. Nowadays rate-responsive pacing is not 
useful only to treat chronotropic incompetence, there 
are many functions that they can develop as the impro-
vement in the heart failure ś treatment or helping in the 
diagnosis of obstructive sleep apnea. 

KEY WORDS

Pacemaker, rate adaptative pacemaker, chronotro-
pic incompetence, heart failure. 

INTRODUCCIÓN
El nódulo sinusal, el nodo aurículoventricular y el 

sistema His-Purkinje son causantes de la generación, 
propagación y distribución del impulso eléctrico car-
diaco, por lo que desempeñan un papel importante en 
la determinación del ritmo y la frecuencia cardiaca. El 
nódulo sinusal, marcapasos fisiológico del corazón, se 
encuentra ricamente inervado por el sistema nervioso 
parasimpático y simpático y muestra una destacada 
capacidad en cuanto a alterar y adaptar la frecuencia 
cardiaca a los cambios del medio en que se encuentra 
(1, 2).

Desde el punto de vista hemodinámico, el sistema 
cardiovascular tiene capacidad de adaptarse y res-
ponder al incremento de las necesidades metabólicas 
por diversos mecanismos como son el aumento de la 
extracción tisular de oxígeno, la redistribución del f lujo 
sanguíneo y el aumento del gasto cardíaco (frecuencia 
cardiaca x volumen sistólico). Este último, es sin duda 
el mecanismo que más contribuye en este aspecto al 
aumentar la frecuencia cardiaca (FC) en respuesta a las 
demandas metabólicas del organismo mediante la dis-
minución del tono parasimpático, al aumento del tono 
simpático y al incremento de catecolaminas circulantes 
(3). 

Esta respuesta de aumento de la FC es normal 
cuando alcanza el 80% de la FC máxima (FC máxima 
= 220 – edad). La respuesta cronotropa se evalúa gene-
ralmente midiendo la FC máxima alcanzada durante 
la prueba ergométrica. En la ergometría es también 
posible evaluar la tasa de recuperación cardiaca, que se 
considera anormal cuando existe una disminución de 
la FC pico de menos de 12 latidos en el primer minuto 
postejercicio para aquellos protocolos ergométricos que 
utilizan “parada progresiva de la prueba” o de menos 

Figura 1: Tipos de incompetencia cronotropa.
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el sensor QT, de temperatura o el de volumen-minuto. 
Por último, se denominan terciarios los que detectan 
cambios externos para acelerar la frecuencia de estimu-
lación (sensores de movimiento). 

Todos los biosensores deben intentar cumplir una 
serie de criterios como son: que sean precisos en medir 
la señal para la que están diseñados (sensibles) inten-
tando evitar la inf luencia de otras señales (específicos), 
realizando una respuesta proporcional a la variación de 
la señal medida en un tiempo relativamente corto. Ade-
más se considera necesario que sean biocompatibles, 
fáciles de programar y su consumo energético debe ser 
razonable sin acortar mucho la vida de la batería (9,10). 

TIPOS DE BIOSENSORES 
Además de las clasificaciones antes citadas, podemos 

catalogar los biosensores según el indicador medido, 
siendo esta distribución la más utilizada. Actualmente, 
los biosensores más utilizados son los sensores de acti-
vidad (acelerómetro y sensor piezoeléctrico) y el sensor 
de Ventilación- Minuto. A continuación se abordan 
distintos tipos de biosensores que han ido apareciendo 
con el desarrollo de esta tecnología.

SENSORES DE ACTIVIDAD

Son los biosensores más utilizados hoy en día y 
captan señales externas que se producen por la activi-
dad física del paciente Se caracterizan por tener como 
principal ventaja la rápida respuesta a la actividad 
pero el inconveniente de que no discriminan distintas 

se habla de una incidencia global de IC en pacientes 
portadores de marcapasos del 42%. La incidencia de 
IC fue significativamente mayor en los pacientes con fi-
brilación auricular (67%) y en pacientes con disfunción 
sinusal (49%) que en aquellos con BAV (30%) (4). 

Se ha demostrado que la respuesta atenuada de la 
FC al esfuerzo está asociada con mal pronóstico y con 
mayor mortalidad, tanto en pacientes con cardiopatía 
isquémica como en población sana (6). 

Resulta de vital importancia diagnosticar aquellos 
pacientes con IC, asumiendo que se encuentran entre 
los pacientes portadores de marcapasos o a los que se les 
va a implantar, por lo que conviene realizar una cuida-
dosa historia clínica sobre los síntomas de los pacientes y 
basarnos en datos objetivos como el holter de frecuencia 
del marcapasos implantado que permite ver la variabili-
dad de FC o realización de ergometría si se considera. Si 
se demuestra la presencia de IC en un paciente portador 
de MP o candidato a realizar implante del mismo, nos 
plantearemos que sea un dispositivo con capacidad para 
variar su FC. Esto se ha conseguido con la integración 
de biosensores en los marcapasos actuales.

MARCAPASOS CON BIOSENSORES
Son aquellos marcapasos que incluyen algoritmos 

que permiten la regulación de la frecuencia cardiaca 
en función de señales físicas o fisiológicas (indicador), 
que revelan de forma directa o indirecta la demanda 
metabólica (7).

Existen varias clasificaciones de los biosensores. 
Según el tipo de sistema (Fig. 2) se dividen en abiertos 
y cerrados. Los primeros son aquellos en los que el 
parámetro medido no se afecta por la variación de la 
FC mientras que en los cerrados el parámetro sí se ve 
afectado por el aumento o disminución de FC creando 
un sistema de retroalimentación (8). Los sensores 
de movimiento constituyen un sistema abierto y el 
sensor de gradiente de despolarización ventricular es 
un ejemplo de sistema cerrado. Si nos basamos en el 
tipo de detección de la señal fisiológica se clasifican en 
primarios, secundarios y terciarios. Los que detectan 
los factores que controlan el nódulo sinusal, como la 
detección de catecolaminas, son denominados pri-
marios. Secundarios son los que detectan parámetros 
fisiológicos relacionados o no con el ejercicio, como son 

Figura 2: Tipo de biosensores según si el sistema es abierto o cerrado.



VOL. 16 Nº 1. 2014 • REVISTA DE LA SOCIEDAD ARAGONESA DE CARDIOLOGÍA 15

MARCAPASOS CON BIOSENSORES, POSIBILIDADES MÁS ALLÁ 
DE LA INCOMPETENCIA CRONOTROPA

María Lasala Alastuey, Esther Sánchez Insa, Elena Rivero Fernández, Ana Marcén Miravete, 
Santiago Laita Monreal, Carlos Sanz Bescós, Jesús de Juan Montiel, Isabel Calvo Cebollero

contenedor, rodando sobre una superficie con 
una serie de interruptores. Según la velocidad de 
apertura y cierre de los interruptores, se detectan 
los movimientos del cuerpo.

SENSORES DE VENTILACIÓN-MINUTO

Es un sensor de frecuencia respiratoria. Se basa en 
que la impedancia eléctrica en la región torácica varía 
durante la respiración: aumentado en inspiración y 
disminuyendo con la espiración. El funcionamiento 
consiste en medir las diferentes impedancias desde la 
punta del electrodo hasta la carcasa del dispositivo. El 
cambio de amplitud de estas impedancias se modifica 
proporcionalmente a la profundidad de la ventilación 
(volumen respiratorio), pudiéndose calcular el volumen 
minuto multiplicando por la frecuencia respiratoria. 
La pendiente de la respuesta en frecuencia se adapta 
automáticamente (cada 24 horas) a las necesidades del 
paciente, según la medición continua de la ventilación-
minuto en reposo y en esfuerzo (13, 14) (Fig. 5). El uso 
del sensor respiratorio ha demostrado una significativa 
mejora en la tolerancia al ejercicio en comparación con 
pacientes con marcapasos sin biosensor. La limitación 
de este biosensor incluye la baja fiabilidad en pacientes 
con enfermedad pulmonar obstructiva, reacciones 
falsas positivas en hiperventilación o interferencias con 
la postura del paciente (15). 

SENSORES DEL INTERVALO QT

Este sensor ha desaparecido del mercado recien-
temente. Consistía en medir el QT de los complejos 
estimulados, midiendo el intervalo entre el estímulo de 
marcapasos y la máxima pendiente negativa de la onda 

cargas de trabajo y no responden al estrés emocional ni 
ante episodios de insuficiencia cardiaca. Además son 
susceptibles a vibraciones externas, movimientos, etc. 
(10,11, 12). Existen varios tipos:

•	 Transductor piezoeléctrico: es un sensor de presión 
que está constituido por un cristal piezoeléctrico 
adherido al interior de la carcasa del marcapasos. 
El ejercicio produce ondas de presión que generan 
def lexiones en el sensor produciendo un voltaje 
eléctrico que varía en amplitud y frecuencia de-
pendiendo de la actividad (9,10,11) (Fig. 3). 

•	 Transductor acelerómetro: está formado por un muelle 
situado en la placa del circuito del marcapasos, en 
cuyo interior existe suspendida una masa que se 
afecta por los cambios de velocidad (aceleración 
horizontal). La masa se desplaza proporcional-
mente a la fuerza ejercida sobre el muelle y genera 
la correspondiente aceleración de FC, en función 
de los parámetros programados (Fig. 4). 

•	 Transductor de bola magnética: es una variante de 
los anteriores. En el interior de una cavidad con 
forma elíptica se encuentra una bola magnética 
rodeada de dos hilos de cobre enrollados en di-
rección opuesta. La velocidad de la bola produce 
en los hilos una señal eléctrica que producirá una 
respuesta en frecuencia. A diferencia del anterior, 
la bola se puede mover en las tres direcciones del 
espacio (11) constituyendo una ventaja plausible. 

•	 Sensor de aceleración gravimétrica: consiste en bola 
de mercurio encapsulada herméticamente en un 

Figura 3: Sensor piezoeléctrico. 

Figura 4: Sensor acelerómetro.

Figura 5: Esquema del funcionamiento de un sensor 
Ventilación-Minuto.
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T. Un acortamiento del intervalo QT inducía una ace-
leración de la estimulación ventricular y viceversa (16). 

SENSORES DE IMPEDANCIA INTRACARDIACA

Están basados en que las variaciones en la contrac-
ción del miocardio debidos a variaciones en la actividad 
simpática por la actividad física pero también debido a 
estrés mental, determinados fármacos o en relación a 
diversas patologías se ref lejan en cambios de la impe-
dancia intracardiaca (17, 18, 19). Esta impedancia es 
medida entre la punta del cable ventricular y la carcasa 
del marcapasos. Durante la contracción, la proporción 
de sangre y miocardio varía en la proximidad de la 
punta del electrodo. La resistencia específica de la san-
gre es claramente diferente de la resistencia del miocar-
dio, por lo que la dinámica de la contracción cardiaca 
puede diferenciarse a los largo de la curva de variación 
de impedancia. El dispositivo responde al aumento de 
la fuerza de la contracción con un aumento en la FC. 
Es uno de los primeros sensores comercializados con un 
diseño de sistema cerrado, denominado Closed-Loop-
Stimulation (CLS). (Fig. 6 y 7).

En 2008 Zecchi y col demostraron una mejoría de 
los parámetros hemodinámicos y consecuentemente de 
la calidad de vida con el sensor CLS (Fig 8 y 9) (20). 
Posteriormente en 2013 en el estudio CLEAR, este 
sensor demostró una respuesta más fisiológica a la 
actividad diaria por ejemplo en pacientes añosos con 
estimulación con marcapasos durante más del 80% del 
tiempo, ref lejándose en mejoría sintomática en la acti-
vidad diaria y con menor prevalencia de hipotensión 
ortostática (21). 

Figura 6: El sensor CLS mide la impedancia intracardiaca a lo 
largo de cada contracción ventricular, estableciendo una curva 
de referencia que refleja la dinámica de contracción en reposo.

Figura 7: Sensor CLS: los cambios en la impedancia intracardia-
ca se relacionan con la proporción de sangre y miocardio en 
contacto con el sensor. Un aumento del volumen de sangre hace 
que disminuya la impedancia medida, en caso de que aumente 
la contractilidad cardiaca se incrementa dicha impedancia. 

Figura 8: Comparación del efecto del sensor del CLS con acele-
rómetro en un test de esfuerzo físico (31). 

Figura 9: Comparación del efecto del sensor CLS con aceleró-
metro con la realización de un test de estrés mental (31). 
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a la transferencia del calor que genera el músculo, la 
temperatura de la sangre aumenta con la actividad 
física y el termistor registra esta variación en el ven-
trículo derecho, aumentando a su vez la frecuencia 
de estimulación. Entre sus problemas principales 
destacaban que este aumento de temperatura podía 
deberse a otros factores además del ejercicio, que el 
incremento no era lineal y su respuesta era lenta, por 
lo que los algoritmos a utilizar eran complejos. Por 
ello, no está actualmente comercializado. El sensor 
de saturación de oxígeno venosa central registra 
mediante un sensor óptico (23) la oxihemoglobina en 
sangre venosa ya que durante el esfuerzo disminuye 
la saturación de oxígeno en el sistema venoso debido 
a un aumento de la velocidad de consumo de oxígeno. 
El principal problema técnico en el uso de este tipo 
de biosensor era que la señal recibida presentaba 
f luctuaciones que dependían de numerosos factores: 
condiciones cambiantes de la ref lexión de la luz 
alrededor de los electrodos, eritrocitos con niveles 
diferentes de oxihemoglobina, mezcla incompleta de 
sangre, cambios de la posición del sensor en relación 
con la cavidad ventricular, etc (15). Otro biosensor 
es el sensor de volumen sistólico que registra las 
variaciones de la resistencia del electrodo en relación 
al volumen. Sus ventajas son una respuesta rápida y 
que puede usarse con un cable bipolar pero tiene una 
escasa sensibilidad y un alto consumo de energía. El 
sensor de presión sistólica en ventrículo derecho mide 
las variaciones de la presión en sístole en VD con 
buena sensibilidad, respuesta rápida y bajo consumo 
energético aunque requiere un electrodo especial y 
tiene retroalimentación positiva. El sensor de presión 
de oxígeno registra la diferencia de voltaje entre un 
ánodo y un cátodo insertados en la sangre, generan-
do mayor corriente cuanta mayor presión de oxígeno. 
Por último, el sensor de pH registra la variación de 
pH sanguíneo por aumento de la concentración de 
CO2 durante la actividad fisica. Sus principales 
limitaciones son su respuesta lenta debido a que los 
cambios ref lejan actividades que ya han ocurrido y 
que puede ser afectado por alteraciones hidroelec-
trolíticas. Desafortunadamente no se pudo conseguir 
que este sensor fuera estable a largo plazo por lo que 
su uso fue abandonado (15). 

SENSORES DE ACELERACIÓN ENDOCÁRDICA

Es un acelerómetro localizado en la punta de un 
electrodo bipolar ventricular. Mide la amplitud pico-
pico de la señal de aceleración endocárdica generada 
en la fase de contracción ventricular isovolumétrica. 
Esta contracción isovolumétrica y el valor del pico de 
la aceleración endocárdica están relacionados y sus 
valores ref lejan las variaciones en la actividad simpá-
tica. Al relacionarse a su vez con la dP/dt (derivada de 
la presión respecto al tiempo) del ventrículo derecho e 
izquierdo, consigue una aproximación a la contracción 
cardiaca, por lo que puede responder a insuficiencia 
cardiaca (Fig 10).

En un estudio multicéntrico europeo realizado en 
268 pacientes en 2012, Ritter P y col, demostraron que 
este sensor era útil en la optimización de la terapia 
de resincronización cardiaca al conseguir un control 
automático de los intervalos AV y VV, mejorando la 
clase funcional de los pacientes en un año de segui-
miento (22). 

OTROS BIOSENSORES

A continuación se describen otros biosensores 
menos utilizados e incluso ya no comercializados. El 
sensor de temperatura estaba basado en que debido 

Figura 10: Sensor de aceleración endocárdica. Permite determi-
nar la diferencia entre contracción isovolumétrica y relajación 
isovolumétrica.
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incompetencia cronotropa y permitía un significativo 
incremento de la capacidad de ejercicio cuando se 
comparaba con el uso aislado del acelerómetro. Esto 
parecía particularmente cierto en pacientes con marca-
da incompetencia cronotropa (7). Los biosensores solos 
o en combinación son frecuentemente usados con su 
configuración predeterminada; el rol de la optimiza-
ción individual de los sofisticados biosensores actuales 
en la mejora de la calidad de vida y en la capacidad 
de ejercicio requiere de más investigaciones. De hecho 
el estudio ADEPT (25), que era un estudio controlado 
aleatorizado que comparaba marcapasos bicamerales 
sin respuesta adaptativa con marcapasos bicamerales 
con biosensores en pacientes fundamentalmente con 
disfunción sinusal, fracasó en la demostración de que la 
efectividad en el control de frecuencia mejorara el esta-
do de calidad de vida. Es por tanto necesario realizar 
más estudios que demuestren la variabilidad o no de los 
resultados en función del tipo de programación que se 
hace de estos biosensores y su verdadera inf luencia no 
solo en la mejora de la capacidad de ejercicio sino en las 
escalas de calidad de vida de estos pacientes.

PROGRAMACIÓN DE LOS MARCAPASOS 
CON RESPUESTA ADAPTATIVA

Los biosensores poseen una serie de parámetros 
programables, que deben ajustarse en función del nivel 
de actividad física del paciente y de su estilo de vida. 
Como regla general se puede decir que cuanto más 
activo es el paciente, más agresivo se puede ser en el 
ajuste de los parámetros del biosensor. Y si el paciente 
es sedentario o físicamente limitado puede ser necesa-
rio o no activar el biosensor o ajustarlo con respuestas 
menos agresivas (7). 

En algunos marcapasos es posible programar el 
biosensor en modo “encendido”,”apagado” o incluso en 
modo “pasivo”, lo cual significa que el sensor detecta 
las señales pero no responde a ellos (sería útil para 
ver cuánto funcionaría el biosensor en caso de que lo 
activáramos). Algunos sensores requieren que el clínico 
marque el valor umbral de actividad necesaria para 
que se active el biosensor. Si el umbral es bajo el sensor 
se activará con facilidad. Si el umbral es más alto será 
necesario una actividad más vigorosa para activarlo. 
Por tanto esto se programará de una manera u otra 

DOBLES SENSORES
El uso simultáneo de dos biosensores de caracterís-

ticas distintas pero complementarias ha permitido sos-
layar en gran parte los inconvenientes de la utilización 
individual de los mismos. Al realizar una combinación 
de sensores se consigue mejorar la velocidad de res-
puesta, la proporcionalidad y la sensibilidad. Son en 
general una combinación de un sensor de actividad 
(acelerómetro o cristal piezoeléctrico), el cual aporta 
rapidez al inicio de la respuesta y un segundo sensor 
que suele ser el sensor QT o el de ventilación-minuto 
(7,19,24) (Fig 11). 

Ambos sensores están activos en el marcapasos pero 
solamente uno controla la frecuencia de estimulación 
durante el periodo de estimulación por parte del bio-
sensor. El circuito del marcapasos es capaz de recibir, 
analizar y tener en cuenta la información recibida de 
los dos biosensores y optar por la información preferida 
en cada momento. En teoría la idea es que el sensor más 
rápido proporcione la respuesta inicial, permitiendo 
después que el sensor más fisiológico confirme que el 
paciente está haciendo esa actividad (7, 10). 

Sin embargo, en muchos casos los dobles sensores 
no han conseguido una gran distribución porque a pe-
sar de que la mayoría de los expertos coinciden en que 
trabajan bien y que los resultados son incluso mejores 
que con un sensor único, se consigue una ligera mejoría 
de control de frecuencia a costa de un significativo 
aumento de la complicación en la programación y en el 
tiempo de seguimiento (7).

El estudio LIFE comparó el beneficio relativo de 
un doble sensor (acelerómetro y ventilación minuto) 
versus sensor único (acelerómetro), demostrando que 
el uso de marcapasos con doble sensor mejoraba la 

Figura 11: Esquema de funcionamiento de doble sensor. 
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•	 El sensor de impedancia cardiaca de Biotronik (CLS). 
Como se ha comentado antes, el CLS mide 
la impedancia monopolar entre la carcasa del 
generador y la punta del electrodo del ventrículo 
derecho (VD), suma de la impedancia del hilo con-
ductor, que es constante, y la impedancia cardiaca 
y transtorácica. Filtra la impedancia transtorácica 
y utiliza sólo la medición de los cambios rápidos 
de la impedancia monopolar del VD que miden 
la velocidad de contracción que, con precarga y 
poscarga constante, se correlacionan directamente 
con los cambios de contractilidad miocárdica, con 
el estado inotrópico del corazón, el tono adrenér-
gico y con la dP/dt máxima del VD, en ritmo ven-
tricular tanto estimulado como espontáneo. Así 
responde no sólo a la incompetencia cronotropa, 
sino también a situaciones de insuficiencia car-
diaca, al estrés, a arritmias cardiacas y a síncopes 
vasovagales mediante un sistema autorregulado de 
asa cerrada denominado CLS. (19, 26, 27).

•	 El sensor de aceleración endocárdica sonR. Como ya se 
ha dicho, presenta excelente correlación con la 
dP/dt máxima y por tanto con la contractilidad 
cardiaca. 

•	 El sensor de impedancia transvalvular. Mide las dife-
rencias de impedancia cardiaca entre aurícula 
y el VD que también se correlacionan de forma 
directa con las variaciones de la presión intra-
ventricular derecha durante el ciclo cardiaco (28, 
29). Los valores máximo y mínimo de la IMTV 
se evalúan latido a latido; su variación pico-pico 
se relaciona directamente con el volumen latido y 
es en relación a lo cual se ajusta la FC. Gasparini 
y col. confirmaron en 2005 la fiabilidad de la 
información hemodinámica derivada de la impe-
dancia transvalvular y apoya su aplicación en la 
regulación de la frecuencia cardiaca (24).

•	 El sensor de impedancia intratorácica (Optivol de Medtronic 
Inc). Es capaz de detectar el acúmulo anormalmen-
te elevado de líquidos en el paciente, que presagia 
un episodio clínico de insuficiencia cardiaca. Fun-
ciona midiendo la impedancia intratorácica varias 
veces al día, a través de un vector de impulsos 
eléctricos que viaja entre el cable situado entre 
VD y la carcasa, esto hace que obligatoriamente 

en función del estilo de vida del paciente. Se puede 
programar asimismo la frecuencia límite inferior. Un 
importante parámetro programable es la frecuencia 
máxima del biosensor porque permite controlar la 
frecuencia máxima a la que el marcapasos puede 
estimular, incluso en el caso de actividad física exte-
nuante. Debe programarse en función de la edad del 
individuo (ajustar a la frecuencia cardiaca máxima /
submáxima de cada edad) y en función de la presencia 
de cardiopatía (limitar la FC máxima en pacientes con 
cardiopatía isquémica crónica). Por otro lado, es posible 
programar la pendiente de aceleración y deceleración 
de la frecuencia cardiaca: lento, medio o rápido. Para la 
mayoría de los pacientes activos es preferible el modo de 
aceleración “rápido”. En algunos dispositivos se puede 
programar el descenso a la frecuencia cardiaca de base 
tras detectar el sensor la finalización de la actividad (7, 
10, 18).

Durante el seguimiento los histogramas del biosen-
sor deberían ser descargados y revisados. La cantidad 
de actividad estimulada por el biosensor y las frecuen-
cias que alcanza deberían ser concordantes con el estilo 
de vida, la edad y las habilidades del paciente.

Los marcapasos con biosensor son actualmente 
muy frecuentes, siendo inusual hoy en día el implante 
de un marcapasos sin biosensor. Sin embargo en la 
práctica clínica es habitual dejar el biosensor en modo 
“pasivo” para después en la revisión poder evaluar los 
histogramas, correlacionarlo con la clínica del paciente 
y valorar la necesidad de activación.

SENSORES Y ALGORITMOS PARA 
INSUFICIENCIA CARDIACA

Además de resolver el problema de la incompeten-
cia cronotropa, otra aplicación de los biosensores en la 
actualidad es conseguir un aumento de la FC para el 
tratamiento de la insuficiencia cardiaca crónica resis-
tente a fármacos en los dispositivos fundamentalmente 
tricamerales. 

Existen dos tipos de biosensores adecuados para 
contribuir a la mejoría de la insuficiencia cardiaca: el 
sensor de impedancia cardiaca (CLS de Biotronik y 
SorinR de Soring Group) (18) y el sensor de impedancia 
transvalvular (IMTV) (Médico). A continuación se 
describen brevemente:
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CONCLUSIÓN
El uso de los biosensores en marcapasos está muy 

extendido, sobre todo para lograr estimulación cardiaca 
a mayor frecuencia cardiaca en el caso de que el pa-
ciente presente incompetencia cronotropa, con el fin de 
adaptarse a sus requerimientos metabólicos. Existen nu-
merosos tipos de sensores, siendo la mayoría sensores de 
actividad (principalmente acelerómetros, algunos pie-
zoeléctricos) y sensores de ventilación-minuto. Algunos 
dispositivos combinan dos biosensores para beneficiarse 
de las mejores características de cada uno de ellos. 

Además hoy en día, estos biosensores son útiles no 
solo para tratar la incompetencia cronotropa sino para 
otras potenciales funciones en desarrollo como el tra-
tamiento de la insuficiencia cardiaca o la colaboración 
en el diagnóstico de entidades como la apnea del sueño. 

Es necesario realizar un adecuado ajuste de los 
parámetros para adecuar el uso de los biosensores a las 
características de cada paciente. 
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RESUMEN
Objetivo: El sensor de contracción cardiaca Closed 

Loop Stimulation (CLS) es capaz de supervisar la 
impedancia intracardiaca latido a latido y responde 
con un aumento de la frecuencia de estimulación de 
acuerdo con la variación entre la curva de impedancia 
en reposo y la actual medida de la impedancia. Preten-
demos evaluar el rendimiento del sensor CLS durante 
una prueba de estrés mental en nuestro medio.

Métodos: Se incluyeron pacientes seguidos en nuestra 
consulta de marcapasos portadores del biosensor CLS. 
Los pacientes fueron sometidos a una prueba de Stroop 
(palabra-color). Se describió el comportamiento de la 
frecuencia cardiaca a lo largo de la prueba

Resultados: De los 30 pacientes analizados, hubo 
seis no respondedores, el 100% de ellos tomaban beta-
bloqueantes. En los 24 pacientes respondedores la FC 
aumentó, tras cada fase y respecto a la basal, un 18,3%, 
un 14.2% y un 14.1% respectivamente, observándose 
un menor consumo de inotropos negativos en este 
grupo.

Conclusión: Nuestro estudio demostró que el sensor 
CLS es capaz de proporcionar un aumento fisiológico 
de la frecuencia cardiaca durante una prueba de estrés 
mental sea cual sea la edad del paciente, patología o 
modelo del dispositivo. Se debe estudiar el efecto de los 
fármacos sobre el biosensor. 

PALABRAS CLAVE

Biosensor, estímulo simpático, frecuencia cardiaca, 
estrés mental, impedancia cardiaca.

ABSTRACT
Objective: The sensor of cardiac contraction Closed 

Loop Stimulation (CLS) is able to monitor the intra-
cardiac impedance beat to beat and replies with an 
increased pacing rate in accordance with the variation 
between the impedance curve and the idle current 
measurement impedance. We intend to evaluate the 
performance of the CLS sensor during a mental stress 
test.

Methods: We included patients with CLS sensor fol-
lowed in our cardiac stimulation unit. Patients under-
went a Stroop test (word-color). The behavior of heart 
rate throughout the test was described
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momento1, aumentando la FC de forma proporcional a 
dicha estimación (figuras 1 y 2). Gracias a este sistema 
es posible aumentar la FC tanto con el esfuerzo físico 
como en otras situaciones de reposo en las que también 
interviene el sistema nervioso simpático (estrés mental3, 
insuficiencia cardíaca6, estados hipercinéticos, ortosta-
tismo7 o síncope vasovagal), hecho que se ha podido 
demostrar en algunos estudios 2, 4.

La bibliografía existente, no obstante, es limitada. 
Por este motivo hemos querido realizar un estudio 
descriptivo sobre el rendimiento del biosensor CLS en 
una prueba de estrés mental en pacientes de nuestro 
medio habitual.

MÉTODOS
Fueron sometidos a estudio los pacientes portadores 

de marcapasos Biotronik Evia SR-T (monocameral) 
o DR-T (bicameral) proMRI que acudían a revisión 
rutinaria de su dispositivo durante los meses de marzo 
y abril de 2014 a la unidad de estimulación cardiaca 
del hospital Miguel Servet de Zaragoza. Se excluyeron 
aquellos que por deterioro del nivel cognitivo o por pro-
blemas visuales no eran capaces de realizar la prueba, 
así como los que presentaban fibrilación auricular con 
respuesta ventricular rápida. Se programó el sensor 
CLS con una frecuencia básica de 60 latidos por minu-
to (lpm), frecuencia máxima de seguimiento 120 lpm, 
sensibilidad alta e incremento máximo de la frecuencia 
en reposo de +30 lpm. 

La prueba de estrés mental consistió en un test de 
Stroop modificado. Cada paciente debía leer lo más 
rápido posible 3 paneles durante 1 minuto cada uno, 

Results: From 30 patients studied, there were six 
non-responders, 100% of them were taking beta-
blockers. In the 24 responders HR increased after each 
phase and compared to baseline, 18.3%, 14.2% and 
14.1% respectively, showing a lower consumption of 
beta-blockers in this group.

Conclusion: Our study showed that the CLS sensor is 
capable of providing a physiological increase in heart 
rate during mental stress test whatever the patient’s age, 
condition or device model. Should study the effect of 
drugs on the biosensor.

KEY WORDS

Biosensor, sympathetic stimulation, heart rate, 
mental stress, cardiac impedance.

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVO
Los pacientes portadores de marcapasos que tienen 

insuficiencia cronotropa tienen la posibilidad, si su 
marcapasos dispone de él, de activar un biosensor, es 
decir, un sistema de adaptación de la frecuencia car-
diaca (FC) a las necesidades metabólicas del momento. 
Tradicionalmente se utilizan el de cristal piezoeléctri-
co, el acelerómetro (basados en el movimiento) y el de 
frecuencia respiratoria, siendo útil su asociación. Sin 
embargo, pese a su eficacia, no son capaces de respon-
der en todas las situaciones, especialmente cuando el 
paciente está en reposo.

El biosensor CLS (Closed Loop Sitmulation), 
disponible en los marcapasos Biotronik Evia, se basa 
en la medición de la impedancia intracardiaca, direc-
tamente relacionada con la contractilidad cardiaca, 
para estimar el grado de estimulación simpática del 

Figura 1: Registro de la curva basal de la impedancia cardiaca a 
lo largo del ciclo cardiaco.

Figura 2: Registro de la variación de la impedancia cardiaca con 
el estrés. El grado de variación marcará la magnitud del aumento 
de la FC.
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los paneles respecto a la basal; las características de los 
pacientes en cuanto a sexo, edad, indicación del mar-
capasos, modo de estimulación y tratamiento también 
fueron estudiadas.

RESULTADOS
Fueron incluidos 30 pacientes. Hubo una distri-

bución homogénea atendiendo al género, número de 
cámaras estimuladas y modo de estimulación en el 
momento del estudio (tabla 1). En cuanto a la indica-
ción del marcapasos, el 50% fue por FA con respuesta 
ventricular lenta, el 20% por bloqueo auriculoventri-
cular de alto grado y el 30% por enfermedad del nodo 
sinusal. 24 pacientes (80%) fueron respondedores. En 
el grupo de los no respondedores hubo una mayor 
prevalencia de tratamiento con betabloqueantes 
(100%), antiarrítmicos (33%) y digoxina (33%) que en 
el de respondedores, donde fue mayor el tratamiento 
con antagonistas del calcio no dihidropiridínicos (33%) 
(tabla 2). La FC basal media fue de 69 lpm. El incre-
mento medio de FC respecto a este valor basal fue de 
12.4±11 lpm (18.3±18%) tras el primer panel, 9.54±9 
lpm (14.2±14%) tras el segundo panel y 9.53±7 lpm 
(14.1±11%) tras el tercer panel (imagen 4 y tabla 3). En 
los pacientes con marcapasos bicamerales el aumento 

y separados 2 minutos entre sí cada uno de ellos. El 
primero mostraba palabras que hacían referencia a co-
lores escritos con tinta negra, debiendo leer la palabra; 
el segundo mostraba cruces de colores, debiendo nom-
brar el color; el tercero mostraba palabras que hacían 
referencia a colores escritos con tinta de distinto color, 
debiendo nombrar el color de la tinta (figura 3). Antes 
y después de cada panel se obtuvo una tira de ritmo. 

Se describió el comportamiento de la frecuencia 
cardiaca a lo largo de la prueba, considerándose res-
pondedores aquellos en los que el marcapasos lograba 
aumentar la FC al menos un 5% en al menos uno de 

  Número y Porcentaje

Hombre 15 (50%)

Edad 70.3 ± 7.1 años

Patología

ENS 9 (30%)

RS BAV 6 (20%)

FA RVL 15 (50%)

Bicamerales 17 (56%)

Modo 
DDD 15 (50%)

VVI 15 (50%)

Tabla 1: Características basales de los pacientes

MEDICACIÓN RESPONDEDORES n=24 (80%) NO RESPONDEDORES n=6 (20%)

Betabloqueantes 8 (33%) 6 (100%)

Antiarrítmicos 2 (8.3%) 2 (33%)

Digoxina 2 (8.3%) 2 (33%)

Hormona tiroidea 1 (4.2%) 0v

ACA no dihidropiridínico 8 (33%) 0

Tabla 2: Prevalencia de toma de fármacos en función del grupo de respuesta.

 
Prueba 1 Prueba 2 Prueba 3

PRE POST PRE POST PRE POST

Incremento medio FC (lpm) FC 69 lpm 12.4 7.78 9.54 7.17 9.58

Incremento medio FC (%) Inicial (0%) 18.3 % 11.6% 14.2% 10.8% 14.1%

Incr por pruebas (%) 18.3% 2.6% 3.3%

Tabla 3: Comportamiento de la FC a lo largo de la prueba
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El CLS es capaz de estimar el tono simpático gracias 
a la medición de la impedancia miocárdica latido a la-
tido y durante todo el ciclo cardiaco, estableciendo una 
curva de referencia diaria sobre la que se establecen las 
comparaciones instantáneas que permiten modificar 
la FC (figuras 1 y 2). Este seguimiento tan estrecho de 
las mediciones le permite anticiparse a determinadas 
situaciones como la hipotensión ortostática o el síncope 
vasovagal cardioinhibidor5, donde el sistema simpático 
se ve incapaz de contrarrestar a tiempo la situación 
patológica y donde la programación tradicional del 
marcapasos no ha mostrado la máxima eficacia a la 
hora de prevenir el síncope. Sin embargo, esta virtud 
le otorga una desventaja que puede condicionar la 
decisión de programarlo: el consumo de batería es algo 
mayor que con otros biosensores.

medio de la FC respecto a la basal tras cada panel fue 
del 13.7, 13.6 y 14.5% respectivamente, y en los porta-
dores de marcapasos monocamerales 22.7, 14.9 y 13% 
respectivamente.

DISCUSIÓN
Observando el comportamiento de la FC a lo largo 

de la prueba se aprecia cómo desde la conclusión del 
primer panel se mantiene como mínimo un 10% de 
media por encima de la basal durante toda ella. En 
base a esto podemos afirmar que la prueba es suficien-
temente estresante para los objetivos propuestos y que 
el biosensor CLS proporciona la taquicardización ne-
cesaria en la mayoría de los pacientes. En contra de lo 
esperado, la mayor FC se alcanzó tras el primer panel 
en lugar de tras el último; sospechamos que produjo 
más tensión la incertidumbre inicial que el desarrollo 
de la prueba en sí. En un 20% de los pacientes no 
hubo respuesta suficiente en ningún momento de la 
prueba; en este grupo todos los pacientes tomaban 
betabloqueantes. Desconocemos si estos fármacos han 
podido disminuir el inotropismo lo suficiente como 
para no registrar modificaciones en la impedancia o 
si simplemente la prueba no ha sido suficientemente 
estresante en este grupo. La muestra del estudio es 
muy pequeña para valorar analíticamente este factor 
por lo que pensamos que serían convenientes futuros 
estudios que analizaran la inf luencia de los fármacos 
en este sensor.

Figura 3: Paneles de la prueba de estrés. Los pacientes debían leerlos lo más rápido posible.

Figura 4: Comportamiento de la FC a lo largo de la prueba de 
estrés mental.
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RENDIMIENTO DEL BIOSENSOR CLS DURANTE UNA PRUEBA  
DE ESTRÉS MENTAL EN NUESTRA CONSULTA DE MARCAPASOS

Santiago Laita Monreal, Ana Marcén Miravete, Elena Rivero Fernández, María Lasala Alastuey, Isabel 
Molina Borao, Javier Urmeneta Ulloa, Pablo Merejil, Jesús de Juan Montiel, Isabel Calvo Cebollero

Loop Stimulation and Fixed Rate Pacing: Heart Rate Va-
riability Analysis from 24-Hour Holter Recordings. PACE 
2010; 33:337–342.

3. Chandiramani S, Cohorn L.C, Chandiramani S. Heart 
Rate Changes during Acute Mental Stress with Closed 
Loop Stimulation: Report on Two Single-Blinded, Pace-
maker Studies. PACE 2007; 30:976–984.

4. Zecchi P, Bellocci F, Sanna T, Di Martino G, Alviti M, 
Audoglio R. Closed Loop Stimulation vs. Conventional 
DDDR Pacing: Benefits of Hemodynamic Pacing. Prog. 
Biomedical Res. (5), 2000.

5. Palmesano P, sacaría M, Luzzi G, Nacci F, Anaclerio M, 
Favale S. Closed-loop cardiac pacing vs. Conventional 
dual-chamber pacing with specialized sensing and pacing 
algorithms for syncope prevention in patients with refrac-
tory vasovagal syncope: results of a long-term follow-up. 
Europace 2012; 14, 1038–1043.

6. Bailey W.M, Hull D. Closed loop stimulation improves 
ejection fraction and NYHA Class in patients with con-
gestive	heart	failure	and/or	ejection	fraction	≤	40%.	Heart	
Rhythm, 2005; Vol 2, Issue 5, Supplement, page S285.

7. Abi-Samra1 F.M, Singh N, Rosin B.L, Dwyer J.M, Millar 
C.D. Effect of rate-adaptive pacing on performance and 
physiological parameters during activities of daily living in 
the elderly: results from the CLEAR (Cylos Responds with 
Physiologic Rate Changes during Daily Activities) study. 
Europace (2013) 15, 849–856.

Como hemos visto en nuestro estudio, también pue-
de elevar la FC en reposo, pudiendo ayudar a mejorar 
descompensaciones cardiacas o estados hipercinéticos 
en pacientes con insuficiencia cronotropa. 

CONCLUSIÓN
El biosensor CLS proporciona un aumento fisioló-

gico de la FC en la mayoría de pacientes sometidos a 
una prueba de estrés mental en reposo, independiente-
mente de la edad y modo de estimulación lo que le hace 
adaptarse de un modo más adecuado a las necesidades 
metabólicas cardiacas que el clásico acelerómetro. Son 
necesarios estudios con muestras mayores para abordar 
su utilidad en situaciones específicas, y especialmente 
para analizar la inf luencia de los fármacos sobre éste.
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RESUMEN
La primera causa de morbilidad y mortalidad en el 

siglo XXI continúa siendo la enfermedad cardiovas-
cular. Actualmente existe una evidencia convincente 
que vincula a distintos factores de riesgo definidos en 
los adultos con esta enfermedad, como son la obesi-
dad, el sedentarismo, el tabaquismo, la hipertensión 
y la hipercolesterolemia que participan en procesos 
ateroscleróticos. 

La progresión de la enfermedad cardiovascular y la 
gravedad que alcanza son proporcionales a la presencia 
de estos factores de riesgo y su persistencia a lo largo 
del tiempo. 

Se conoce que el proceso aterosclerótico se inicia 
ya en la infancia y que el grado de extensión de las 
lesiones en los niños y adolescentes se correlaciona con 
la existencia en ellos de los mismos factores de riesgo 
identificados en los adultos. 

Se conocen distintas vías metabólicas y moleculares 
que unen el tejido adiposo y su disfunción con procesos 
proinf lamatorios en distintos territorios, entre ellos las 
arterias.

Por ello, el objetivo de este trabajo se centra en la 
valoración de la obesidad y el riesgo cardiovascular 
que induce y en su prevención en edades tempranas. 
Además, se va a documentar cómo la modificación 
de hábitos y patrones del comportamiento pueden 
cambiar de manera beneficiosa el futuro de estos 
pacientes.

PALABRAS CLAVE

Obesidad infantil, enfermedad cardiovascular, 
riesgo cardiometabólico.

SUMMARY
The leading cause of morbidity and mortality in the 

twenty-first century remains cardiovascular disease. 
There is now compelling evidence that links various 
risk factors identified in adults with this disease, such 
as obesity, sedentary lifestyle, smoking, hypertension 
and hypercholesterolemia involved in atherosclerotic 
processes. 

The progression of cardiovascular disease and their 
severity reaching proportional to the presence of these 
risk factors and its persistence over time. 
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Los mecanismos por los que el exceso de grasa 
provoca resistencia a la insulina son complicados y son 
varios los mecanismos fisiopatológicos involucrados. 
La resistencia a la insulina produce diabetes mellitus 
tipo 2 en la que se origina un estado de hiperglucemia 
que podría iniciar o estimular el proceso de aterogé-
nesis. Entre los complejos mecanismos que causan la 
resistencia a la insulina se encuentra la leptina, una 
citosina que induce la saciedad y está involucrada en el 
proceso inf lamatorio. Se han encontrado niveles altos 
de leptina en pacientes obesos además de una resisten-
cia a ésta. Entre otras funciones de la leptina destaca 
el aumento de la actividad simpática, que potencia la 
trombosis, aumenta la presión arterial y la frecuencia 
cardíaca.

La obesidad central y el índice de masa corporal 
(IMC) aumentado están asociados a disfunción endo-
telial. La alteración del endotelio induce la quimiotaxis 
de las moléculas de adhesión y la diferenciación de 
monocitos en macrófagos, lo que promueve la aterogé-
nesis. Conforme evoluciona el proceso, se produce la 
agregación plaquetaria y disminuye la disponibilidad 
de óxido nítrico favoreciendo la trombosis. 

Se ha observado una asociación positiva entre 
niveles altos de proteína C reactiva (PCR) y el IMC 
en adultos y niños. El tejido adiposo libera interleuci-
na 6 al torrente sanguíneo donde estimula al hígado 

It is known that the atherosclerotic process begins 
already in childhood and that the degree of extension 
of the lesions in children and adolescents is correlated 
with the existence in them of the same risk factors 
identified in adults. 

Different metabolic and molecular pathways linking 
adipose tissue dysfunction and proinflammatory processes 
in different territories, including the arteries are known. 

Therefore, the aim of this work focuses on the as-
sessment of obesity and cardiovascular risk inducing 
and its prevention at an early age. In addition, it will 
document how changing habits and behavior patterns 
can beneficially change the future of these patients.

KEY WORDS

Childhood obesity, cardiovascular disease, cardio-
metabolic risk.

INTRODUCCIÓN 

FISIOPATOLOGÍA: OBESIDAD Y 
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

El exceso de peso es el factor de riesgo de la enfer-
medad cardiovascular más prevalente. La asociación 
entre obesidad y diferentes formas de enfermedad 
cardiovascular es compleja ya que intervienen múlti-
ples mecanismos fisiopatológicos. Encontramos que la 
obesidad puede causar aterosclerosis coronaria a través 
de mecanismos como la dislipemia, la hipertensión y 
la diabetes mellitus tipo dos. Recientemente se han 
descrito otros factores como la inf lamación subclínica, 
la activación neurohumoral con aumento del tono sim-
pático, las altas concentraciones de leptina e insulina 
y el depósito de grasa en áreas específicas del cuerpo 
como la grasa subepicárdica con función directa en la 
patogenia de la aterosclerosis coronaria.1 Otro factor 
íntimamente relacionado con la obesidad es el seden-
tarismo el cual también produce una disregulación de 
algunos de los aspectos ya mencionados.

Entre los factores metabólicos destaca que el tejido 
adiposo, metabólicamente más activo, es el que se 
encuentra acumulado en las vísceras. Es el que causa 
resistencia a la insulina, hipertrigliceridemia y cambios 
en el tamaño de las partículas de lipoproteínas de baja 
densidad (LDL) y bajas concentraciones de lipoproteí-
nas de alta densidad (HDL). 

Figura 1: López Jiménez F, Cortés Bergoderi M. Obesidad y 
corazón. Rev Esp Cardiol. 2011; 64(2): 140-149
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en Europa ya que el 47% de la 
población es sedentaria (Minis-
terio de Sanidad, Gobierno de 
España, 2006). A pesar de que 
aún son necesarios más datos 
para explicar la fisiopatología 
del sedentarismo, se conoce que 
puede existir una pérdida de 
estimulación contráctil debida a 
una postura de sentado durante 
tiempo prolongado. Esto conlleva 
a una alteración de la regulación 
de la enzima lipoproteinlipasa, 
una enzima clave en el proceso de 
la aterosclerosis, cuya función es 
la hidrólisis de los quilomicrones 
y triglicéridos de lipoproteínas 
de muy baja densidad (VLDL). 
Niveles altos de la actividad 

plasmática de lipoproteinlipasa podría aumentar los 
niveles de HDL con ateroprotección. Además, las ele-
vadas concentraciones de glucosa, triglicéridos y ácidos 
grasos libres producen un exceso de radicales libres y 
estimulan una cascada bioquímica de inf lamación, 
disfunción endotelial, hipercoagulabilidad y aumento 
de la actividad simpática.2

El aumento de la actividad simpática puede estar 
relacionado con la acumulación de grasa en la región 
central del cuerpo y con la apnea obstructiva del 
sueño (AOS). 

La AOS se ha vinculado a hipertensión, enfermedad 
cardíaca isquémica, enfermedad cerebrovascular, insu-
ficiencia cardíaca, hipertensión pulmonar y arritmias 
cardíacas. Esto implica que pueda ser un indicador 
pronóstico en pacientes con enfermedad coronaria ya 
que el estrés agudo y crónico que se produce en la AOS 
puede predisponer a la isquemia del miocardio durante 
el sueño.1,2

Los resultados de un estudio realizado a trabajado-
res varones pertenecientes a la cohorte de Aragón Wor-
kers´ Health Study demostró que los trabajadores más 
sedentarios presentaban parámetros inf lamatorios y de 
resistencia a la insulina más altos. Además, mostraban 
peor perfil metabólico de riesgo cardiovascular de 
manera independiente a la actividad física realizada, 

para la producción de PCR. Estudios experimentales 
muestran que la PCR puede inducir aterosclerosis y los 
niveles altos están directamente relacionados con un 
aumento del riesgo de infarto de miocardio, enferme-
dad cerebrovascular, enfermedad arterial periférica y 
muerte por enfermedad isquémica cardiaca en varones 
y mujeres aparentemente sanos.1

Con respecto a la grasa subepicárdica estudios en 
cadáveres han demostrado que la cantidad de grasa en 
esta localización específica está directamente relacio-
nada con el peso total del corazón. Además la placa 
aterosclerótica de las coronarias es más prominente en 
el lado de las arterias que están en contacto con los de-
pósitos lipídicos. Este tipo de grasa proporciona ácidos 
grasos libres para la producción de energía y también 
es fuente de producción de citosinas que inf luyen en 
la respuesta inf lamatoria. En estudios de imagen se ha 
demostrado que la proporción de grasa subepicárdica 
se relaciona con el grosor del septo interauricular y el 
tamaño de éste implica la existencia y gravedad de la 
enfermedad coronaria. También inf luyen la circunfe-
rencia abdominal, la presión arterial diastólica, la masa 
del ventrículo izquierdo, la concentración elevada de 
insulina y la captación de glucosa.1

Otro factor importante relacionado con la fisiopato-
logía de la obesidad es el sedentarismo. España es uno 
de los países con índices más altos de inactividad física 

Figura 2: http://www.cardiologos.mx/Cardiologia_Clinica_e_Intervencionista/Aterosclerosis.html
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Los datos acerca del crecimiento mundial del sobre-
peso y los índices de obesidad infantil y en la adolescencia 
en las últimas décadas se han incrementado de manera 
notable. España se encuentra entre los países con mayor 
prevalencia de obesidad infantil de Europa, junto con 
Malta, Italia, Reino Unido e Italia. Sin embargo, cabe 
destacar que no ha crecido en los últimos 12 años.7

En un estudio transversal realizado en 2012 sobre 
una muestra probabilística representativa de la pobla-
ción española compuesta por 978 niños entre los 8 y 17 
años, documenta que la prevalencia de sobrepeso es del 
26% y la de obesidad, del 12,6%. Esto quiere decir que, 
aproximadamente cuatro de cada diez jóvenes espa-
ñoles sufren sobrepeso. Separando a la muestra en dos 
grupos, uno de edades comprendidas entre los 8 y 13 
años y otro entre 13 y 17 años, se observa que el exceso 
de peso para el primer grupo superaba el 45% mientras 
que en el segundo, descendía a 25,5%. Separados por 
sexo, los niños presentaron tasas de 28,6% de sobrepe-
so y 12,9% de obesidad, mientras que las niñas, 23,5% 
y 12,3% respectivamente. En este estudio también se 
demostró que existe una mayor prevalencia de obesi-
dad (estadísticamente significativa) en las clases sociales 
inferiores (niveles de estudios más altos alcanzados en 
enseñanza general básica o formación profesional de 
primer grado) y en hijos de padres en paro.7

En un estudio realizado en Zaragoza a 399 adolescen-
tes entre los periodos del 2001-02 y 392 adolescentes en 
2006-07 cuyo objetivo fue evaluar las tendencias durante 
cinco años de la grasa total y abdominal se obtuvieron los 
siguientes resultados. En el caso de las chicas, se produjo 
un descenso significativo del peso, IMC y la circunferen-
cia de la cintura, y un aumento de los 6 pliegues cutáneos. 
Sin embargo, los chicos no relevaron cambios signifi-
cativos entre ambos periodos. Esto justifica en parte la 
importancia de adquirir desde la infancia unos hábitos 
saludables que nos mantengan en un peso óptimo, ya que 
su modificación posterior implica gran dificultad.8, 9

En otro estudio realizado en alumnos de sexto de 
primaria (10-12 años de edad) pertenecientes a 20 
escuelas de Michigan durante un periodo de 7 años 
(2004-2011) mostró que diferentes factores como 
la	 comida	 realizada	 en	 la	 escuela,	 el	 ver	≥2	horas	 la	
televisión al día y la ausencia de ejercicio físico estaban 
directamente relacionados con el aumento de peso.10

con respecto a los que permanecían menos tiempo en 
posición de sentado.3

A lo largo del tiempo los investigadores se han plan-
teado si podía existir alguna relación entre el peso ad-
quirido durante el embarazo y la posterior repercusión 
en el feto. Los resultados de varios estudios coincidían 
en que existe una relación directa entre un mayor 
peso durante la gestación y niveles más altos de IMC, 
circunferencia de cintura y pliegue cutáneo además de 
una mayor prevalencia de sobrepeso u obesidad y ni-
veles más altos de presión arterial en su descendencia. 
En parte se explica debido a los diferentes niveles de 
hormonas en el desarrollo del feto intrauterino. 

Se conoce que los niveles de insulina y leptina intraú-
tero condicionan el desarrollo de estructuras neurales 
como el hipotálamo, centro regulador de la homeostasis 
del balance energético. Aun así, se requieren más estu-
dios para conocer los mecanismos fisiopatológicos que 
expliquen la relación entre el peso adquirido durante la 
gestación y los cambios intrauterinos.4

Un estudio prospectivo con participantes de la 
tercera generación NHANES mostró que los niveles 
de nicotina, el índice cintura cadera (> 0,65), la hiper-
tensión arterial y los niveles altos de hemoglobina gli-
cosilada (> 6.5%) presentaban mayor riesgo de muerte 
prematura (edad <55 años), siendo los dos primeros los 
más inf luyentes.5 Con respecto a los niveles de lípidos 
no se encontró asociación significativa para este grupo 
de edad (12-39 años), sin embargo a partir de los 50 
años sí que existe asociación, como demostró el estudio 
de cohorte de Framingham.6 Con estos resultados se 
demuestra lo primordial que es la enseñanza de hábitos 
saludables como el abandono del hábito tabáquico en la 
población adolescente.

PREVALENCIA DE OBESIDAD 
INFANTIL Y JUVENIL 

La obesidad es un problema médico y de salud 
pública de primer orden. En la infancia y adolescen-
cia el exceso de peso está asociado directamente con 
concentraciones plasmáticas de insulina, lípidos y lipo-
proteínas y con hipertensión arterial. Esto condiciona a 
un proceso, en el que junto con otros factores de riesgo 
pueda ocasionar la aparición prematura de enfermeda-
des cardiovasculares en los adultos. 
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una dieta equilibrada y del ejercicio físico suele adqui-
rir estos valores para el resto de su vida y transmitirlos 
a su descendencia. 

Los colegios son una propuesta frecuente para implan-
tar programas de prevención con niños. Hay al menos 8 
revisiones, 3 meta-análisis y 5 revisiones sistemáticas.12 
Pero debido a la complejidad en los determinantes de la 
epidemia de la obesidad es necesaria una respuesta inte-
grada que comprenda la participación de la comunidad y 
la voluntad e inversión política. La clave y guía para esta 
acción conjunta debe ser el sector sanitario.13

El ámbito de implementación de los programas 
de prevención debe ser la escuela y el centro de salud, 
coordinados además con las estrategias nacionales y 
regionales.14

En el ámbito sanitario, los profesionales más direc-
tamente implicados en la prevención de la obesidad 
deben ser los pediatras, los médicos de familia y el 
personal de enfermería.14

En los colegios e institutos, los profesores juegan 
un papel importante en la promoción de hábitos sa-
ludables, tanto relacionados con la dieta, como con la 
realización y promoción de la actividad física.14

Actualmente existe un programa en marcha conoci-
do como Programa SI (Salud Integral) que comenzó en el 
Colegio de Sta. María del Camino (Madrid) en el año 
2007 cuyo objetivo es la promoción de la salud cardio-
vascular para niños entre 3 y 16 años. También se ha 
emitido en Antena 3 varios vídeos del programa Barrio 

PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO
La prevención en el área cardiovascular ocupa un 

lugar destacado ya que supone un impacto importante 
en el estado de salud y en la economía de la población. 
Esta afirmación se justifica en base a los datos epide-
miológicos y clínicos, así como las múltiples áreas de 
intervención efectiva que se ofrecen. 

Diversos estudios demuestran que medidas preven-
tivas sencillas como el consejo del abandono del tabaco, 
el control de la presión arterial, la mejora de los hábitos 
higiénico-dietéticos, la detección precoz y el abordaje 
de los factores de riesgo, producían un descenso consi-
derable en la morbimortalidad cardiovascular. 

Sin embargo, los tratamientos preventivos más 
utilizados son los fármacos: hipolipemiantes, antihi-
pertensivos, etc., en vez de dar prioridad a la educación 
para modificar los estilos de vida poco saludables.

El profesor Fuster en su acto de investidura como Ho-
noris causa en la Universidad de Zaragoza (29/11/12), 
explicaba la existencia de varios estudios que apoyan 
la probabilidad de que se trate de una patología que en 
parte es adquirida o de conducta y, por tanto, se puede 
abordar la prevención primaria mediante la educación 
o reeducación de la población.11

Cabe destacar que la población diana en la que se 
debería comenzar la actuación es en la de edad infantil, 
ya que enseñar hábitos saludables en la infancia es mu-
cho más sencillo que cambiar los hábitos en los adultos. 
Un niño que aprende a reconocer la importancia de 

Tabla 3: Morgen Govindan, Roopa Gurm, Sathish Mohan, Eva Kline-Rogers, Nicole Corriveau, Caren Goldberg, Jean 
DuRussel-Weston, Kim A. Eagle, Elizabeth A. Jackson MD. Gender differences in physiologic markers and health 
behaviors associated with childhood obesity. Official Journal of the American Academy of Pediatrics. 2013; 132; 468
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mecanismos de acción que interceden en la disminu-
ción del catabolismo para poderse usar como futuras 
dianas terapéuticas.

Un estudio multicéntrico obtenido desde la base de 
datos de IDEFICS en varios países europeos (Alema-
nia, Bélgica, Chipre, España, Estonia, Hungría, Italia 
y Suiza) afirmó que existe una fuerte correlación entre 
el sobrepeso y la obesidad infantil, así como el estatus 
socioeconómico de las familias; entendiendo por ello 
la educación, la ocupación de los padres y los ingresos 
económicos. Se demostró que la educación a los hijos 
en materia de los hábitos saludables, tenía mayor tras-
cendencia y relevancia que los ingresos económicos. 
De ahí la importancia de una correcta información a 
los padres para que sean conscientes y partícipes de la 
educación que transmiten a su descendencia. Además, 
este estudio demostró que hay una relación directa con 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los diferentes 
países, de manera que países con mayores tasas de 
sobrepeso tienden a tener en un futuro tasas mayores 
de obesidad en comparación con otro país con mejores 
cifras.17 Existen estudios recientes que corroboran la 
existencia de diferencias apreciables entre obesidad y 
sobrepeso en los diferentes países de Europa.18, 19

Puesto que el problema de la obesidad cada vez es 
más preocupante será necesario realizar la evaluación 
de los actuales programas, con el fin de saber si son 
realmente eficaces. Los nuevos a desarrollar deberán 
estar basados en experiencias previas que hayan tenido 
resultados positivos. Como la mayoría de las interven-
ciones hasta el momento no han sido de gran eficacia, 
es necesaria mucha más investigación en este campo en 
el futuro.14, 20

CONCLUSIONES
La enfermedad cardiovascular es la primera causa 

de morbimortalidad en el mundo. Existen diferentes 
mecanismos fisiopatológicos cada vez más estudiados a 
nivel molecular que intervienen en el proceso aterogéni-
co que causa la enfermedad cardiovascular. Diferentes 
factores de riesgo como la obesidad, el sedentarismo, 
el tabaquismo, la hipertensión y la hipercolesterolemia 
están directamente relacionados con la enfermedad 
cardiovascular, y son éstos en los que hay que aplicar 
medidas para disminuir la incidencia de la enfermedad. 

Sésamo bajo el título de Monstruos supersanos. En resumen, 
promocionar la educación en la infancia, es clave para 
promover una conducta responsable en el adulto.10

Otro ámbito abordable en la prevención son las 
medidas higiénico-dietéticas puesto que son capaces de 
reducir un 30% la incidencia de complicaciones car-
diovasculares. Paradójicamente sólo la disminución del 
consumo total de grasas, saturadas e insaturadas, no 
evidencia una reducción significativa de los riesgos de 
enfermedad coronaria. No obstante, en varios ensayos 
clínicos queda demostrada la eficacia de un patrón de 
dieta mediterránea junto con la realización de ejercicio 
físico en la prevención de esta enfermedad.15

Es importante destacar que la responsabilidad de la 
obesidad no sólo es de la alimentación. No hay grandes 
diferencias en cuanto a los alimentos y las calorías que 
se ingerían hace diez años y ahora. El estudio DRECE 
aporta datos significativos al respecto e informa que 
a pesar de que los hábitos alimentarios de la pobla-
ción española no son en su totalidad los que la OMS 
recomienda, apenas se han observado modificaciones 
sustanciales respecto a hace 10 años. No obstante, cabe 
destacar un aumento en el consumo de las bebidas 
azucaradas que nos plantea la posible asociación entre 
la obesidad y el síndrome metabólico.16 

Lo que se ha modificado significativamente son 
los hábitos de vida, la falta de tiempo para realizar 
actividad física y por tanto la ausencia completa del 
mismo. Se estima que 3,2 millones de personas mueren 
cada año debido a la falta de actividad física, siendo 
el cuarto factor de riesgo más significativo en todo el 
mundo (el 6% de las defunciones). Es superado por la 
hipertensión (13%), el consumo de tabaco (9%) y la 
hiperglucemia (6%).3 A esto se añade que a pesar de la 
evolución vertiginosa a nivel genómico del ser humano 
en algunos aspectos, continuamos con los genes corres-
pondientes a nuestros antepasados homínidos que eran 
cazadores-recolectores y estaban acostumbrados a una 
alimentación escasa e irregular que precisaba de una 
importante actividad física para conseguirla. Luego 
existe un desequilibrio que emana de la dieta excesiva 
en calorías con demasiadas grasas animales y la pobre 
actividad física realizada. 

Actualmente están abiertas varias líneas de inves-
tigación que estudian la acción de los polimorfismos o 
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La obesidad es uno de los principales factores cuya 
responsabilidad es debida, un 50% a nuestra base gené-
tica y otro 50% al medio ambiente, que corresponde a 
la ingesta calórica y al ejercicio físico. El determinismo 
de la obesidad es que cada vez se presenta en edades 
más precoces y esto acarrea unas nefastas consecuen-
cias para el futuro. 

La obesidad se puede prevenir a base de cambiar 
aquellos factores modificables como son la ingesta 
calórica y la actividad física. Hay evidencias de que el 
mejor grupo donde realizar el control de estos factores 
de riesgo y la promoción de hábitos saludables es en 
la edad infantil y adolescencia; y es, por tanto, donde 
deberíamos centrar mayormente nuestro esfuerzo y 
atención.
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RESUMEN
Presentamos un caso clínico de síndrome de We-

llens, que completamos con sus características clínicas 
y angiográficas, así como una discusión de los hallazgos 
reportados por los autores originales. 

PALABRAS CLAVE

Síndrome coronario agudo, síndrome de Wellens.

ABSTRACT
We present a case report of Wellens śyndrome and 

we complete this case whith their clinic and angio-
graphic characteristics, as well as a dicussion of the 
findings reported by original authors.

KEY WORDS

Acute coronary syndrome, Wellens śyndrome.

INTRODUCCIÓN
El dolor torácico representa entre el 5 y 20% del 

total de las urgencias médicas (1). La implementación 
de pruebas diagnósticas cada vez más específicas y 
sensibles ha permitido una mejor clasificación de los 
pacientes (2). Sin embargo, existen situaciones en las 
que aún en presencia de resultados normales, existe 
una enfermedad grave subyacente que podría pasar 
desapercibida como en el caso del síndrome de Wellens 
(3,4). 

En 1982, De Zwann y Wellens describieron un 
cuadro clínico caracterizado por dolor torácico, 
cambios electrocardiográficos típicos en derivaciones 
precordiales, enzimas cardiacas normales o ligeramen-
te aumentadas y un pronóstico ensombrecido como 
consecuencia de una evolución rápida hacia necrosis 
anterior extensa del miocardio; todo ello como resul-
tado de una estenosis severa proximal en la arteria 
descendente anterior (DA) (3). 

En 1989, los mismos autores reportaron una serie 
de 1.269 pacientes ingresados con el diagnóstico de 
angina inestable entre 1.980 y 1.985 en la ciudad ho-
landesa de Maastricht, el 16% cumplieron los criterios 
eléctricos y al 88% de éstos se les realizó un cateterismo 
cardiaco, evidenciándose afectación aterosclerótica 
significativa en la DA en el 100% de ellos, alteraciones 

CASO CLÍNICO
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patrón de relajación alterada, aurículas y raíz aórtica 
normales. Válvulas, f lujos, presiones pulmonares y pe-
ricardio, normales. Al segundo día de hospitalización, 
la paciente presentó un nuevo episodio de opresión 
retroesternal de corta duración, irradiada a región 
interescapular, pudiéndose realizar un ECG en el que 
se objetivó positivización de las ondas T en derivaciones 
precordiales (imagen 1). Con este hallazgo se sospechó 
clínicamente un síndrome de Wellens y se le realizó 
una coronariografía que mostró una lesión larga con 
estenosis crítica y culpable en el segmento proximal 
de la arteria descendente anterior (DA) y otra severa 
en su segmento medio (imagen 2). Asimismo, lesiones 
moderadas en una rama marginal obtusa y en el ostium 

en la contractilidad en el territorio miocárdico corres-
pondiente en el 76% y elevación enzimática discreta 
(CK, GOT) en el 12% (5). 

CASO CLÍNICO
Mujer de 75 años, con antecedentes de hipertensión, 

ansiedad y hermanos con cardiopatía isquémica que 
acude a urgencias refiriendo episodios de dolor torácico 
en la última semana, siendo éste opresivo, intermitente, 
no relacionado con esfuerzos, sin cortejo vegetativo, 
ocasionalmente irradiado a espalda, y lo achacaba 
a su cuadro ansioso. Al no ceder con bromazepam, 
avisó al 061 quienes objetivaron una tensión arterial de 
200/110 mmHg por lo que la trasladaron a urgencias. 

Al llegar al centro hospitalario su tensión arterial 
seguía elevada (165/90 mmHg), habiendo cedido el 
dolor torácico y encontrándose en buen estado general. 
La exploración física fue compatible con la normalidad. 
Su electrocardiograma (ECG) basal (figura 1) mostró 
un ritmo sinusal a 70 lpm, ondas T invertidas, profun-
das y simétricas en V1-V5, sin otras alteraciones. En 
la radiografía de tórax se evidenció una silueta cardio-
mediastínica normal y signos de broncopatía crónica. 
En la analítica basal únicamente destacaban niveles 
elevados de colesterol LDL. Los marcadores cardiacos 
fueron normales.

Estable, ingresó en el Servicio de Cardiología para 
estudio del dolor torácico. La exploración ecocardio-
gráfica mostró normofunción sistólica biventricular, 

Imagen 2: Coronariografía que muestra dos lesiones severas en 
la descendente anterior.

Imagen 1: Electrocardiograma basal y durante un episodio de dolor torácico. 
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casos más proximales y distales. Asimismo, en el 18% 
de casos existe una oclusión total, circunstancia en la 
que destaca la circulación colateral que irriga, aunque 
de forma insuficiente, el territorio correspondiente. En 
el 37% de casos existe enfermedad de dos vasos y en el 
21% de tres vasos. 

El 24% de pacientes no presenta anomalías en la con-
tracción regional. Entre los que sí las presentan, corres-
ponden a hipoquinesia o aquinesia en el 95% de veces y 
disquinesia en el 5%, localizándose principalmente en 
el segmento antero-septal, seguido del apical, antero-
lateral y antero-basal. La explicación fisiopatológica de 
dicho fenómeno se resume en dos teorías, la primera que 
aboga por una isquemia sostenida con un miocardio 
aturdido o en hibernación (5) y la segunda que justifica 
las manifestaciones eléctricas con la presencia de edema 
miocárdico, independientemente de la causa (7). 

Debemos destacar asimismo que el ECG se norma-
liza en el 100% de pacientes tras la revascularización 
miocárdica; que la elevación enzimática sólo está 
presente en el 12% (considerando las limitaciones de 
la CK y la GOT utilizadas en la década de los 80 para 
diagnosticar un infarto de miocardio); y que 5% de 
los pacientes no intervenidos presentaron un IAM en 
menos de una semana en la serie prospectiva, mientas 
que el 75% en el trabajo descriptivo inicial (a tener en 
cuenta el cambio de actitud terapéutica tras la des-
cripción original del síndrome y la incorporación de 
agentes antiagregantes a partir de 1984) (5).

de la coronaria derecha. En el mismo procedimiento se 
realizó intervencionismo sobre la DA predilatando con 
balón e implantando un stent farmacoactivo sobre DA 
media y otro solapado en la lesión proximal, sin compli-
caciones. Su evolución posterior fue satisfactoria, siendo 
dada de alta hospitalaria dos días tras la intervención.

DISCUSIÓN
La detección de una estenosis severa en la DA 

proximal, especialmente en el contexto de un síndrome 
coronario agudo, representa una situación de muy alto 
riesgo vital (6). Si al momento de la atención en ur-
gencias el paciente está asintomático, el ECG (cuadro 
1) puede ser la única herramienta que nos permitirá 
orientar el manejo del paciente, dado que las enzimas 
cardiacas podrían ser normales (5). El patrón más fre-
cuente es la presencia de ondas T invertidas, profundas 
y simétricas en la cara anterior y se denomina síndrome 
de Wellens tipo 2. Durante el dolor, dicha inversión 
de las ondas T se corrige, lo que podría interpretarse 
equivocadamente como un ECG sin alteraciones en la 
repolarización, destacando la importancia de la seria-
ción electrocardiográfica.

RESUMEN DE LAS DESCRIPCIONES 
ORIGINALES (3,5):

En pacientes con síndrome de Wellens la lesión en 
la DA (cuadro 2) habitualmente se localiza entre la 
primera y segunda diagonal, aunque se han descrito 
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of impending myocardial infarction. Am Heart J. 1982; 
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CONCLUSIÓN
El caso que presentamos subraya la importancia de 

una adecuada anamnesis y correcta interpretación de 
electrocardiogramas seriados cuando nos enfrentamos 
al dolor torácico de probable origen cardiaco. Si bien es-
tos pacientes no suelen elevar los marcadores cardiacos, 
deben ser tratados oportunamente con todo el arma-
mento farmacológico disponible para el manejo de la 
angina inestable de alto riesgo y programados para una 
coronariografía precoz, ya que se han descrito casos de 
evolución rápida a isquemia anterior extensa (3,5,8). 
Merece mención la mayor dificultad diagnóstica en la 
paciente que presentamos, debido a las características 
atípicas del dolor y a que ella lo atribuía a un síndrome 
ansioso del que padecía crónicamente.
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RESUMEN
El ductus arterioso persistente (DAP) consiste en la 

comunicación persistente entre la arteria pulmonar iz-
quierda y la aorta descendente distal a la arteria subcla-
via izquierda. Puede estar asociado a otras cadiopatías 
congénitas, no obstante, suele tratarse de un hallazgo 
aislado en el adulto. El ductus arterioso persistente es 
una de las cardiopatías congénitas más frecuentes en la 
edad pediátrica, pero sólo constituye el 2% en la edad 
adulta. Las manifestaciones clínicas del ductus son muy 
variadas, desde las formas asintomáticas de los ductus 
silentes cuyo diagnóstico ecocardiográfico es un hallaz-
go, hasta pacientes que se presentan con insuficiencia 
cardíaca congestiva por sobrecarga de volumen, hiper-
tensión pulmonar, endocarditis infecciosa, arritmias 
auriculares o neumonías recurrentes. La endarteritis 
bacteriana es una complicación extremadamente rara 
en el DAP, pero que puede ser de gravedad. Presen-
tamos un caso clínico de DAP que debutó con una 
endarteritis infecciosa. 

PALABRAS CLAVE

Dctus arterioso persistente, endarteritis infecciosa

ABSTRACT
Patent ductus arteriosus (PDA) is the persistent 

communication between the left pulmonary artery 
and the descending aorta distal to left subclavian 
artery. It may be associated with other congenital 
heart diseases, however, is usually an isolated finding 
in adults. Patent ductus arteriosus is one of the most 
common congenital heart defects in children, but 
only constitutes 2% in adulthood. Clinical manifesta-
tions of ductus are varied, from asymptomatic forms 
of silent ductus to patients presenting with congestive 
heart failure by volume overload, pulmonary hyper-
tension, infective endocarditis, atrial arrhythmias 
or recurrent pneumonia. Bacterial endarteritis is 
an extremely rare complication in the DAP, but can 
be severe. We report a case of DAP with infective 
endarteritis.

KEY WORDS

Patent ductus arteriosus, infective endarteritis
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Presentamos un caso clínico de un adulto que debutó 
con una endarteritis infecciosa sobre el DAP.

CASO CLINICO
Paciente de 18 años de edad, natural de Pakistán con 

antecedentes de cardiopatía no filiada desde la infancia. 
Ingresa por presentar fiebre de varios días de evolución 
e impotencia funcional en cadera izquierda. En ecocar-
diograma se objetiva VI ligeramente dilatado, FEVI 
74%, insuficiencia tricúspide ligera, presión pulmonar 
normal, dilatación del tronco de la arteria pulmonar. 
En el eje paraesternal corto se observa f lujo sistólico y 
diastólico en rama pulmonar izquierda compatible con 
ductus arterioso permeable con gradiente aorta-arteria 
pulmonar sistólico 108 mmHg y diastólico 57 mmHg 
(fig.1). En la boca pulmonar del ductus se visualiza una 
imagen ecodensa de movimiento anárquico compati-
ble con vegetación (fig. 2). Se extrajeron hemocultivos 
positivos a Estreptococo Mitis y se inició tratamiento 
antibiótico permaneciendo afebril. El TAC y la RMN 
de pelvis demostraron la existencia de una sacroileítis 
izquierda de posible etiología séptica que no precisó 
ninguna actuación adicional al tratamiento antibiótico. 
Tras varias semanas de tratamiento antibiótico (Penici-
lina G sódica y Gentamicina) se objetiva desaparición 
de la imagen sugestiva de vegetación.

A los 7 meses del episodio de endocarditis infecciosa 
se realiza cateterismo cardíaco comprobando la exis-
tencia de un ductus de gran tamaño. Se efectúa cierre 

INTRODUCCIÓN
El ductus arterioso persistente (DAP) representa 

entre el 5 y el 10% de todas las cardiopatías congénitas. 
La incidencia del DAP aislado en niños nacidos a tér-
mino es de 2 a 4 de cada 1000 recién nacidos vivos (1).

El ductus arterioso deriva de la porción dorsal del 
sexto arco aórtico y conecta el tronco de la arteria pul-
monar con la aorta descendente, distal al origen de la 
arteria subclavia izquierda. En el feto el ductus arterioso 
es el vaso por el que pasa el mayor porcentaje del gasto 
del ventrículo derecho. En el periodo posnatal el cierre 
del ductus se produce en dos fases: en las primeras12 
horas de vida la contracción y migración del músculo 
liso acorta el ductus, y se ocluye la luz por protrusión y 
necrosis de la íntima produciendo el cierre funcional. A 
las 2-3 semanas de vida concluye el proceso de fibrosis 
de las capas media e íntima con el cierre permanente 
de la luz y la conversión del ductus en el ligamento 
arterioso. En el 90% de los niños nacidos a término el 
ductus arterioso está cerrado a las 8 semanas de vida. 
Los mecanismos exactos de estos procesos se conocen 
sólo parcialmente; entre los factores implicados desta-
can el aumento de la presión parcial de oxígeno y la 
disminución de la prostaglandina E2.

El espectro clínico de presentación del DAP puede 
variar desde la forma “silente” hasta pacientes que se 
presentan con insuficiencia cardíaca por sobrecarga de 
volumen, hipertensión pulmonar, endocarditis infec-
ciosa, arritmias auriculares o neumonías recurrentes. 

Figura 1: Ecocardiograma: eje paraesternal corto, flujo en tronco 
pulmonar compatible con DAP.

Figura 2: Ecocardiograma: eje paraesternal corto, imagen 
ecodensa, móvil, en boca pulmonar compatible con 
vegetación.
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diagnosticados al realizar una ecocardiografía por otra 
razón, son los llamados “ductus silentes”.

La endarteritis bacteriana es una complicación 
extremadamente rara en el DAP, pero que puede ser 
de gravedad. Series históricas de 1968 ref lejaban un 
riesgo calculado del 0,45-1% al año. Existen casos 
publicados de endarteritis tanto asociada a ductus sin-
tomáticos como a ductus “silentes”(3,4). No está claro 
si el riesgo mínimo de endocarditis justifica el cierre de 
ductus silentes o mínimos; en la mayoría de los centros 
no se realiza. En cuanto a la profilaxis de endocarditis 
infecciosa, en las últimas guías de la American Heart 
Association (5) no se recomienda de rutina la profilaxis 
de endocarditis infecciosa en ductus no reparados 
aunque se debe enfatizar la higiene oral meticulosa y 
regular en todos estos pacientes.

Generalmente las vegetaciones se localizan a nivel 
de la parte pulmonar del ductus permeable, como en 
nuestro caso, pudiendo extenderse a la rama pulmonar 
izquierda y tronco pulmonar. Se han publicado algu-
nos casos de afectación de válvula pulmonar y válvula 
aórtica (6).

El cierre del DAP está claramente indicado en todos 
aquellos ductus grandes, con repercusión hemodinámi-
ca o sintomáticos. En el adulto el cierre quirúrgico tiene 

percutáneo del mismo con dispositivo Amplatzer Duct 
Occluder 14-12mm (fig. 3 y 4). 

Tras 2 años de seguimiento el paciente permanece 
asintomático, con ausencia de shunt residual a través 
del dispositivo y ligera aceleración en la rama pulmo-
nar izquierda (19 mmHg).

DISCUSIÓN
El DAP es un hallazgo poco frecuente en la edad 

adulta, aunque su incidencia está aumentado debido 
a la mayor supervivencia de los niños prematuros que 
constituyen un importante grupo de riesgo y a los casos 
diagnosticados de forma incidental al realizar un eco-
cardiograma por otras causas (4).

Las manifestaciones clínicas del ductus son muy 
variadas y van a depender del tamaño del ductus, la 
cuantía del cortocircuito, la relación entre las resisten-
cias vasculares pulmonares y sistémicas, y la sobrecarga 
de volumen del miocardio. Algunos pacientes con un 
DAP pueden estar muy sintomáticos con insuficiencia 
cardíaca congestiva por sobrecarga de volumen, hiper-
tensión pulmonar, endocarditis infecciosa, arritmias 
auriculares o neumonías recurrentes. Otros pacientes 
no tienen ni signos ni síntomas sugerentes de DAP y son 

Figura 3: Aortografía en lateral donde se observa el ductus. Figura 4: Dispositivo liberado y correctamente posicionado en 
ductus.
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un riesgo aumentado debido a los cambios anatómicos e 
histológicos producidos en él, tales como calcificación, 
aneurisma, divertículo, acortamiento y friabilidad (7,8), 
por lo que su oclusión percutánea como primera línea 
de tratamiento es una opción válida (9).
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Presentamos un caso de una mujer de 83 años con un 
infarto agudo de miocardio anterior. La coronariografía 
mostró una estenosis severa de la arteria descendente an-
terior media. Se  realizó  intervencionismo percutáneo 
implantándose un stent directo convencional con buen 
resultado angiográfico (Fig.1A). A las 2 horas la paciente 
comenzó con clínica anginosa y en el electrocardiogra-
ma se apreciaba una supradesnivelación del segmento 
ST en las derivaciones precordiales.  Se repitió la coro-
nariografía objetivándose una disección coronaria en 
el extremo distal del stent implantado (Fig.1B). La eco-
grafía intracoronaria (IVUS)  confirmó la disección con 
imagen de doble luz distal al stent y la presencia de un 
hematoma intramural (Fig.2A). Se implantó un segundo 
stent convencional solapado al anterior comprobándose 
un buen resultado por IVUS (Fig.2B). 

La angiografía coronaria continúa siendo la técnica 
“gold standard” para guiar el intervencionismo  per-
cutáneo. Sin embargo, no está exenta de limitaciones, 
como en este caso donde no se logró detectar la disec-
ción distal tras el implante de stent, causa de un nuevo 
síndrome coronario agudo. La ecografía intracoronaria  
dada su mayor sensibilidad diagnóstica permite detec-
tar la presencia de complicaciones en estadíos iniciales 
en los que la angiografía puede ser normal. Este caso 
destaca la gran utilidad de la técnica de imagen IVUS 
en el intervencionismo coronario percutáneo. 
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Stent, disección coronaria, coronariografía, 
ecografía intracoronaria.

KEYWORDS

Stent, coronary artery dissection, coronariog-
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Figura 2.A: Ecografía intracoronaria que evidencia imagen de doble luz en segmento disecado con trombo intramural (flecha). B, buena 
aposición y expansión del stent que cubre la disección. 

Figura 1.A: Coronariografía que muestra buen resultado angiográfico del stent implantado en arteria descendente anterior media. B, 
Disección coronaria localizada distal al stent implantado.
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•	 Tamaño máximo de 10x15 cm, debiendo ser de calidad 
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mer autor y el número de la figura.

•	 Los pies de las figuras se remitirán en una hoja o archivo 
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•	  Se aconseja, si fuera posible, su presentación en soporte 
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