
Creemos que en nuestro caso, probablemente al desarrollo de
la hipertensión portal han contribuido la HNR y la enfermedad
granulomatosa sistémica, ya que la paciente presentó una impor-
tante mejoría clínica tras el inicio de tratamiento corticoideo. 
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Torsade de Pointes en un paciente con infección
por el virus de la inmunodeficiencia humana y
tratamiento con metadona

Sr. Director:

La taquicardia helicoidal o Torsade de Pointes es una taquicar-
dia ventricular constituida por complejos QRS polimorfos que
cambian de amplitud y duración dando lugar a un patrón de osci-
laciones sobre la línea isoeléctrica. Suele ser autolimitada, pero
puede degenerar en fibrilación ventricular o en muerte súbita. Se
ha asociado a la prolongación del intervalo QT y a diversas cir-
cunstancias como, cardiopatía estructural, bradicardias, alteracio-
nes iónicas (hipocaliemia, hipomagnesemia, hipocalcemia) y a
diferentes fármacos (1-3). Con la descripción de este nuevo caso
de TdP en un paciente VIH tratado con metadona queremos
poner de relieve el creciente interés que suscita el estudio de esta
arritmia en esta población de pacientes crónicos, inmunodeprimi-
dos y polimedicados destacando el importante papel que la meta-
dona puede desempeñar en la etiopatogenia de la TdP y del sín-
drome QT largo adquirido. 

Varón de 48 años, fumador 40 cigarrillos al día, ex adicto a
drogas por vía parenteral; en tratamiento sustitutivo con metado-
na (100 mg/día) desde hacía seis años. Diagnosticado de infec-
ción por VIH y VHC desde hacía 20 años. Había seguido trata-
miento antiretroviral hasta hacía 5 años sin haber presentado

ninguna infección oportunista. No refería antecedentes familiares
de cardiopatía ni muerte súbita. El día del ingreso el paciente ini-
cia un cuadro súbito de sudoración fría, palidez y pérdida brusca
de la conciencia sin referir dolor torácico, disnea ni ninguna otra
sintomatología previa. El paciente fue intubado objetivándose
una taquicardia ventricular polimorfa que fue cardiovertida con
dos descargas de 300J, pasando a un ritmo de 170 x’ con QRS
ancho siendo ingresando en la Unidad de Cuidados Intensivos.
En la exploración física se encontró una TA 172/112, FC 170 x’,
FR 15 x’, Tº: 36 ºC y en la analítica un Na+ 136 mEq/l, K+ 3,4
mEq/l y Mg2+ 1,1 mg/dl. Durante su primer día en UCI sufrió
varios episodios de TdP por lo que se inició tratamiento con sul-
fato de magnesio y se aumentó el aporte de potasio. Se realizó
una ecocardiografía que mostró un ventrículo izquierdo de tama-
ño normal con buena función sistólica y sin defectos en la con-
tractilidad segmentaria. No volvió a presentar arritmias pero lla-
maba la atención la existencia en el ECG de un QTc muy
alargado (805 mseg, según la ecuación de Bazzet) con gran onda
U que gradualmente se normalizó con la administración de pota-
sio y magnesio. En la orina se detectaron benzodiacepinas y
metadona. El estudio de poblaciones linfocitarias mostró CD4
388 x 106 con cociente CD4/CD8 de 0,3. El ECG al quinto día de
su ingreso mostró ritmo sinusal con un QTc de 413 mseg. La
evolución posterior del paciente fue favorable, por lo que fue
dado de alta con una retirada paulatina de la metadona. 

Así pues, nuestro paciente seguía un tratamiento con metado-
na a dosis intermedias (100 mg/día) cuando presentó una taqui-
cardia ventricular por TdP y un QT largo. También se constató la
presencia de una hipomagnesemia leve, que sin duda pudo contri-
buir al alargamiento del QT, sin representar, sin embargo, el úni-
co factor etiológico. La normalización post-tratamiento del seg-
mento QT nos descarta un Sd.QT largo congénito, al menos en su
forma con penetrancia completa (2). Algunos autores han relacio-
nado la infección por VIH con el aumento de prevalencia del
Sd.QT largo adquirido. Kocheril y cols. observaron una prevalen-
cia del 28,7% de QT largo en 42 pacientes VIH, siendo sólo del
7% en el grupo de controles hospitalizados por otros motivos. De
este modo, la miocardiopatía y la neuropatía autonómica asocia-
da a dicha infección podrían justificar, al menos de forma parcial,
este evento (5) . Por otra parte, la metadona ha sido extensamente
utilizada en el tratamiento de la adicción a opiáceos y el dolor
crónico, demostrando ser un fármaco barato, bien tolerado y con
escasas reacciones adversas de origen cardiaco. Sin embargo, a
pesar de no estar incluida en todas las revisiones existentes como
causa de Sd.QT largo adquirido, en los últimos años han sido
comunicados, sólo en España, 9 casos en pacientes tratados con
este fármaco (4,8,9). Un estudio prospectivo basado en la realiza-
ción de ECG en 132 pacientes tratados con opiáceos demostró
una prolongación significativa del intervalo QT con respecto al
basal relacionándolo con la dosis administrada, de manera no
lineal (6). De este modo, han sido postulados dos posibles sustra-
tos fisiopatológicos: por un lado tiene un efecto cronotropo nega-
tivo y es conocido el hecho que la TdP inducida por drogas es
generalmente pausa-dependiente. La otra posibilidad es que la
metadona prolongue el periodo de repolarización miocárdica
mediante el bloqueo de la corriente rápida compensatoria de ión
potasio (IKR) hacia el interior de la célula miocárdica (8). Otro
factor a tener en cuenta en el paciente VIH es que la principal vía
de metabolización hepática de la metadona es la isoenzima
CYP3A4 del citocromo P450, y han sido descritos casos de TdP
en pacientes VIH tratados con nelfinavir, un inhibidor de dicho
isoenzima (8). Este fenómeno, sin embargo, parece ser insufi-
ciente de manera aislada para explicar este evento. Asi pues, a la
luz de los casos publicados en los últimos años se pone de mani-
fiesto que la asociación entre metadona y TdP es muy plausible.
El papel que juega la propia infección VIH, las alteraciones
hidroelectrolíticas, la dosis de metadona y el propio sustrato
genético como amplificadores del riesgo de desarrollar anomalías
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en la repolarización miocárdica estaría aún por determinar. Lo
que sí ha quedado claro es que es necesario valorar la asociación
de la metadona con otros fármacos que prolonguen el intervalo
QT o interfieran en su metabolismo. Del mismo modo, se ha de
cuantificar la duración del QT antes y después del inicio del trata-
miento, y suspenderlo en caso de que se prolongue > 500 m para
así evitar el desarrollo de eventos cardiovasculares potencialmen-
te fatales.
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Beta bloqueantes en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca en el paciente anciano

Sr. Director:

La incidencia de la insuficiencia cardíaca aumenta con la
edad, de modo que afecta al 10% de los mayores de 70 años (1).

Los bloqueadores beta han demostrado mejorar la superviven-
cia de los pacientes afectos de insuficiencia cardíaca (2,3). Las
patologías asociadas que presentan los pacientes de edades avan-
zadas, dificultan y a veces impiden la indicación de un tratamien-
to con fármacos betabloqueantes.

En algunos servicios de medicina interna de nuestro país el
porcentaje de pacientes ancianos con insuficiencia cardíaca
dados de alta del hospital a los que se ha indicado tratamiento con
betabloqueantes no supera el 13% (4).

Los principales problemas para que el paciente anciano con
insuficiencia cardíaca no reciba tratamiento con éstos fármacos,
son la existencia de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica,
antecedentes de bradicardia o bloqueo auriculo-ventricular, la
presencia de vasculopatía periférica y la fragilidad (3,5).

En el estudio SENIORS se ha demostrado que el empleo del

betabloqueante nevibolol en el tratamiento de la insuficiencia
cardíaca reduce la mortalidad por cualquier causa, la muerte súbi-
ta, la muerte por insuficiencia cardíaca y los ingresos hospitala-
rios (6).

Pensamos que la tolerancia y la eficacia del tratamiento con
betabloqueantes en pacientes ancianos con insuficiencia cardíaca
es similar a la que tienen los pacientes más jóvenes, por lo que
nos propusimos estudiar nuestra experiencia en el tratamiento de
la insuficiencia cardíaca en pacientes ancianos (edad superior a
75 años).

En un servicio de Medicina Interna de un hospital del grupo 2
durante un período de 6 meses se ingresaron un total de 80
pacientes con insuficiencia cardíaca como diagnóstico principal.
Analizamos la edad, sexo, comorbilidades y tratamientos indica-
dos al alta hospitalaria.

Las edades oscilaban entre 75 y 91 años, con una edad media
de 80 años, 42 eran mujeres (52,5%).

Las patologías que presentaban eran: hipertensión arterial en
54 pacientes (67,5%), diabetes mellitus en 39 enfermos
(48,75%), fibrilación auricular en 29 pacientes (36,25%), vascu-
lopatía periférica en 17 enfermos (21,25%), miocardiopatía dila-
tada en 16 enfermos (20%), enfermedad pulmonar obstructiva
crónica en 14 pacientes (17,5%) y cardiopatía isquémica crónica
en 11 casos (13,75%). 

Dadas las características de nuestro hospital, los pacientes
afectos de cardiopatía isquémica crónica ingresan mayoritaria-
mente en el Servicio de Cardiología.

El tratamiento indicado al alta hospitalaria con respecto a la
insuficiencia cardíaca consistió en diuréticos de asa (torasemida
y/o furosemida) en 72 pacientes (90%), fármacos inhibidores de
la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) en 48 pacientes
(60%), digoxina en 36 pacientes (45%), dicumarínicos en 35
enfermos (43,75%), bloqueantes de los receptores de angiotensi-
na en 19 pacientes (23,75%), fármacos betabloqueantes (carvedi-
lol, bisoprolol o atenolol) en 16 pacientes (20%), nitratos tópicos
en 15 pacientes (18,75%), espironolactona en 14 pacientes
(16,4%) y calcioantagonistas también en 14 pacientes (16,4%).

El porcentaje de pacientes que a su alta se indica tratamiento
con betabloqueantes es escaso, claramente inferior al que se ha
observado en otros estudios españoles recientes y que oscila entre
el 40 y el 60% (7,8). 

Dado que se empleó el tratamiento con betabloqueantes en 16
pacientes, vamos a tratar de analizar las causas de su no utiliza-
ción en los otros 64 pacientes. Las principales razones serían la
vasculopatía periférica en 17 casos y la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica en 14 más, lo que representa un total del
48,4% con respecto a los 64 pacientes a los que se podía haber
indicado. Con respecto a los otros 33 enfermos, no existían datos
que contraindicaran el empleo de los betabloqueantes, pero el
internista no estimo oportuno indicar este tratamiento al alta hos-
pitalaria, tal vez influyera algo el alto porcentaje de diabéticos en
nuestra serie (48,7%), pero señalamos que esta patología no
constituye ninguna contraindicación para indicar tratamiento con
betabloqueantes.

Los 11 pacientes con antecedentes de cardiopatía isquémica
crónica recibían tratamiento con betabloqueantes.

Los pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca constituyen
un grupo muy difícil, dado que tienen múltiples comorbilidades y
con cierta frecuencia presentan problemas de tolerancia a los fár-
macos, pero resulta evidente que debemos indicar con mucha
mayor frecuencia tratamiento con betabloqueantes. 

F. Marcos Sánchez, M. I. Albo Castaño, S. Casallo Blanco,
D. Joya Seijo, L. de Matías Salces, P. del Valle Loarte
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