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con el propio paciente debido a 
factores como la actividad física, los 
niveles de ansiedad, el consumo de 
fármacos, alcohol, tabaco, posición 
corporal y las condiciones ambientales. 
Presenta también variabilidad intrínseca 
circadiana, relacionada con los cambios 
del tono simpático.

Condiciones de medida de la 
frecuencia cardiaca basal.- estudios 
demuestran que a la fecha no existe un 
consenso de medica de la FC como 
la hay para la medida de la presión 
arterial.

Frecuencia cardiaca y morbilidad 
cardiovascular (MCV).- La FC   
elevada en la clínica se ha asociado a una 
mayor morbilidad CV en los pacientes del 
estudio Framingham, en las cohortes de 
población laboral de Chicago y en otros 
estudios. También se ha confirmado 
en varios estudios la asociación de la 
morbilidad y FC, en ambos géneros. La 
taquicardia es una variable predictora 
tanto para mortalidad por enfermedad 
coronaria como para mortalidad por 
ictus. En el estudio Framingham se ha 
asociado a muerte súbita.

Datos recientes del ensayo SHIF 
realizado en mas de 6500 pacientes 
con insuficiencia cardiaca, demuestran 
que una FC basal por encima de 87 
lpm aumenta el riesgo de muerte CV y 
hospitalización.

Frecuencia cardiaca ambulatoria.- el 
estudio japonés de Ohasama ha descrito 
una serie de variables que pueden influir 
en los valores de la FC en el domicilio: la 

edad más joven, el genero femenino, el 
tabaquismo y el sedentarismo (se asocian 
a FC más elevada en la determinación 
matinal en domicilio). 

Consideraciones fisiopatológicas.- 
varios mecanismo podrían explicar la 
asociación entre la FC y la morbilidad 
CV, a través, entre otros, de una 
hiperactividad del simpático. Por otra 
parte, la taquicardia se relaciona con un 
deterioro de la elasticidad arterial por 
un efecto hemodinámica directo sobre 
la pared arterial, con alteraciones sobre 
las placas ateroscleróticas.

Tratamiento antihipertensivo y 
frecuencia cardiaca.-  se desconoce 
si la reducción de la FC en la hipertensión 
arterial (con fármacos antihipertensivos) 
implica también una reducción de la 
morbilidad CV.

Los autores concluyen que la FC es 
una variable predictora de mortalidad 
CV y global, para todas las edades y 
ambos géneros, independientemente 
de otros factores de riesgo CV. La FC 
ambulatoria todavía no ofrece ventajas 
claras con relación a la FC determinada 
en el consultorio, por falta de información 
sobre los puntos de cohorte en la 
FC ambulatoria. La FC elevada se 
asociaría a una morbilidad CV por 
dos causas: por ser un marcador de 
hiperactividad simpática y por un efecto 
directo hemodinámica sobre la pared 
vascular. En la hipertensión arterial solo 
se disponen de evidencias indirectas 
de que la reducción de la FC puede 
disminuir la mortalidad CV.
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El embolismo pulmonar(PE) es 
reconocida como la principal causa de 
mortalidad materna en el mundo, sin 
embargo, esun diagnóstico muy difícil 
de hacer por motivos clínicos, y en la 

mayoría de los casos se requiere la 
proyección de una imagen.

El embarazo es un factor de riesgo 
conocido para la enfermedad 
tromboembólica venosa, y los síntomas 
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del embarazo normal,incluyendo 
dificultad respiratoria, taquicardia y 
edema de miembros inferiores,se 
incluyen como las manifestaciones 
clínicas para la estratificación de riesgo 
para el embolismo pulmonar en la 
población no embarazada. 

Esto se traduce en un umbral muy 
bajo para la proyección de imagen, 
pese a las preocupaciones sobre el 
riesgo de exposición a radiaciones 
ionizantes, tanto para el feto y el 
pecho materno. Se revisaron los 
resultados de todas las exploraciones 
de perfusión de ventilación y angio-
TAC pulmonar, realizada en mujeres 
embarazadas en una sola institución 
para identificar cuántas de estas 
pruebas fueron positivas para el PE, y 
que las características clínicas puede 
identificar un grupo de bajo riesgo.

Un total de 386 exploraciones se 
realizaron para investigar 375 episodios 
de sospecha de TEP, lo que representa 

1.3 a 1.5% de las mujeres embarazadas. 
Quince pacientes fueron diagnosticados 
con el PE, que da una incidencia de 
uno en 2000 embarazos. Los únicos 
factores estadísticamente significativos 
asociados con el PE fueron el tabaquismo 
o la presencia de múltiples factores de 
riesgo. Las características clínicas de 
la taquicardia y edema de miembros 
inferiores no proporcionan un valor 
diagnóstico importante, sin embargo, 
la ausencia de dolor torácico pleurítico 
tuvo un valor predictivo negativo del 
97,8%. La gasometría arterial y dímero-D 
fueron estadísticamente diferentes entre 
aquellos con y sin PE, pero no en un 
grado clínicamente útil. En la actualidad 
manifestaciones clínicas y de laboratorio 
no son suficientes para excluir el 
diagnóstico de la EP en una paciente 
embarazada, por lo tanto la proyección 
de imagenestá justificada para excluir 
del PE. Más estudios longitudinales para 
identificar a un grupo de bajo riesgo que 
no requieren de imagen es vital.

INMUNOPATOGENIA DE LA INFECCIÓN POR EL VIRUS DE 
LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA
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Desde el punto de vista evolutivo, el virus 
de la inmunodeficiencia humana (VIH), 
es un lentivirus que se ha adaptado a 
infectar linfocitos CD4 en los que se 
replica con una cinética muy agresiva. 
Este linfotropismo provoca una profunda 
inmunosupresión en el hospedador, 
debido tanto a la destrucción de linfocitos 
CD4 como a distintos mecanismos de 
interferencia con el sistema inmunitario. 
Como consecuencia se produce la 
infección por gérmenes oportunistas, 
el desarrollo de tumores y la afectación 
neurológica que definen el síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (sida).

Para analizar la inmunopatología del 
sida, es necesario situar la relación 
entre el virus y el hospedador en un 
doble contexto. Por una parte, se ha de 
considerar la interacción entre un virus 

y una célula. En este «microcosmos» es 
importante conocer el ciclo bioló gico del 
virus, los mecanismos de adaptación del 
virus a su célula diana, los mecanismos 
celulares de protección frente a la 
infección y cómo el VIH es capaz de 
sobrepasarlos. Existe un segundo nivel 
de complejidad en el que se enfrentan 
poblaciones virales formadas por miles 
de millones de partículas y un sistema 
inmunitario dotado de numerosos 
mecanismos de defensa y amplios 
repertorios de respuesta antimicrobiana. 
En este «macrocosmos», el VIH debe 
ser capaz de adaptarse mediante 
mecanismos de escape que le permitan 
eludir la respuesta inmunológica.

La destrucción de linfocitos CD4 y 
la inmunosupresión generalizada 
representan los principales hitos 


