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Shock cardiogénico; ARGEN SHOCK 2 y el duro camino de conocer 
la verdad para modificar la realidad

Cardiogenic Shock; ARGEN SHOCK 2 and the Hard Road to Know the True for Changing 
Reality 

RICARDO LEVÍN1, MTSAC,      

 Verdad…No puedes manejar la verdad!!!
Coronel Nathan Jessup/Jack Nicholson

“Cuestion de honor” 

El hecho de resultar la principal causa de mortalidad 
del infarto agudo de miocardio (IAM), además de la ele-
vada morbilidad que impone, bastaría para considerar 
al shock cardiogénico (SC) como un tema de interés 
prioritario. Sumado a lo anterior, con la excepción de 
la revascularización temprana y adecuada, las diversas 
terapéuticas intentadas hasta el presente, como el uso 
de drogas vasoactivas, balón de contrapulsación intra-
aórtico (BCIAo) o el creciente empleo de membrana de 
oxigenación extracorpórea veno-arterial (ECMO VA) 
se han mostrado ineficaces para reducir la referida 
elevada mortalidad. (1-5)

Los resultados del registro multicéntrico ARGEN 
SHOCK 2 arrojan su luz sobre el oscuro territorio del 
SC, y la misma al encenderse brillante e intensa puede 
resultar desagradable y hasta molesta. (6)

Probablemente el principal resultado del estudio, 
con todos los atenuantes aplicables a un registro, diste 
de lo deseable o esperado con (a pesar de un 91,1% de 
revascularización) una mortalidad intrahospitalaria 
del 0,5%, que a los 30 días resultó del 62,5%, números 
que excluyen del análisis a los pacientes con complica-
ciones mecánicas (cuya mortalidad presumiblemente 
sea superior).

 Pero enfrentarnos con una verdad debe dejar 
enseñanzas y nos obliga a tratar de entender y ex-
plicar sus razones. Y, si bien será argumentativo, 
podría, por la época de inclusión de los pacientes, 
existir algo que denominaremos “efecto pandemia” 
por la coexistencia parcial con el COVID-19. En 
favor de dicha teoría puede considerarse que de los 
54 centros “iniciales” dispuestos a participar, solo 
poco más de la mitad (23) lograron incluir al menos 

un paciente con IAM y SC a lo largo de los 14 meses 
del estudio. Podemos agregar, abogando por dicho 
efecto, que dos tercios de los pacientes ingresaron 
al registro evidenciando SC, con un tiempo de inicio 
de los síntomas de seis horas (360 minutos). Aunque 
esto no nos permite determinar el tiempo “efectivo” 
de evolución del SC, un dato que claramente puede 
haber influenciado en los resultados observados, 
jerarquiza la reluctancia observada, por parte de 
muchos pacientes, a concurrir oportunamente a 
instituciones médicas durante la pandemia.

Al margen de ello, y analizando el dato positivo ex-
presado en la alta tasa de revascularización observada, 
podría plantearse si el paradigma clásico de definir 
reperfusión exitosa, en el caso del uso de la angioplastia 
en el SC del IAM, debería limitarse “solamente” a la 
determinación del grado de flujo TIMI (si bien ello re-
sulta lo universalmente aceptado y utilizado) o tal vez, 
deberían agregarse otro tipo de criterios que expresen, 
por un lado, el grado de compromiso tisular y, por otro, 
la mejoría efectiva tras el tratamiento. 

Un sesgo probable, pero frecuente en nuestros regis-
tros, es cierto grado de “desbalance” en la distribución 
geográfica de los centros. En el ARGEN SHOCK 2, 
de los 54 centros “iniciales” 33 (61,1%) pertenecían 
a CABA y provincia de Buenos Aires, y entre ellas 
estaban 14 (60,1%) de las 23 instituciones que efecti-
vamente incluyeron pacientes.

Algunas consideraciones sobre los recursos utili-
zados. 

Está claro que el catéter de Swan-Ganz (utilizado 
en el 33,3% de los casos) no es un tratamiento, que no 
“cura” per se, y, a lo sumo en manos expertas, permi-
tirá corroborar al diagnóstico y contribuir al manejo 
del SC, proveyendo información que, apropiadamente 
procesada, podría llevar a cambios de estrategias y esto 
influir en el pronóstico. (7,8)

Rev Argent Cardiol 2023;91:247-248. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v91.i4.20645 
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El BCIAo se empleó en un 30,1%, lo cual ante un 
66% de pacientes que ingresaron en SC, casi todos bajo 
drogas vasoactivas, llevaría al planteo teórico de que 
su uso podría haber sido superior, si bien su beneficio 
no está  demostrado en la clínica (a pesar de resultar 
fisiológicamente lógico). Además, colocar un BCIAo, 
no implica necesariamente efectuarlo tempranamente 
y la elevada tasa de complicaciones (29,4%) merecería 
un análisis aparte. 

En el caso de la ECMO VA, además de requerir 
una cierta estructura de sostén logística asociada a su 
utilización, hasta el presente tampoco ha demostrado 
influir en el pronóstico. (9)

Para terminar, casualmente, o no, el Consejo de 
Emergencias y Cardiología Critica ha finalizado su Con-
senso de Shock Cardiogénico el cual será presentado 
en el próximo Congreso SAC 2023. (10) El mismo y el 
excelente aporte de Castillo Costa y cols, como los que 
habitualmente efectúa el Área de Investigación SAC, 
sumados al registro LATIN SHOCK ((NCT:05246683) 
en desarrollo, intentan ser contribuciones que lleven a 
la comprensión y posterior cambio de una realidad que, 
indefectiblemente, necesita ser modificada. 

Declaración de conflicto de intereses
El autor declara que no tiene conflicto de intereses 

(Véase formulario de conflicto de intereses del autor en 
la web).
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 “La arrogancia del éxito es pensar que lo
que hicimos ayer vale para mañana”.

W. Pollard 1828

La cirugía de reemplazo valvular aórtico ha sido duran-
te décadas el único tratamiento que lograba mejorar 
la mortalidad en los pacientes con estenosis aórtica 
grave. Sus resultados a corto, medio y largo plazo son 
incuestionables. No hay ninguna duda de que, dentro 
de las innumerables revoluciones que ha sufrido la 
cardiología moderna, una ha sido el tratamiento per-
cutáneo de la estenosis aórtica grave (transcatheter 
aortic valve implantation, TAVI).  El TAVI supone un 
beneficio claro para los pacientes con resultados espec-
taculares en todos los sentidos: clínico, de mortalidad, 
de estancia hospitalaria, costo-efectividad, etc., pero 
también implica una nueva forma de tratamiento mul-
tidisciplinario de la enfermedad, donde los cirujanos 
cardíacos han visto que, en muchos de los pacientes 
que habitualmente operaban, se optaba, en ocasiones 
sin contar con su opinión, por la técnica percutánea. 
Esto conllevaba, en muchos Centros, que el paciente 
salía del área quirúrgica y permanecía dentro del campo 
de la cardiología.

Es obvio que una de las reflexiones implícitas que 
nos trae el formidable trabajo de análisis de datos a lo 
largo de los años realizado por el Dr Trivi y colaborado-
res (1) es la necesidad de evaluar, discutir y consensuar 
en cada caso cuál es la mejor alternativa de tratamiento 
para un determinado paciente. Sin un análisis hones-
to, de acuerdo con las guías de práctica clínica, en un 
ambiente de diálogo y no de confrontación, con todos 
los actores implicados (es decir, el Heart Team) no es 
posible valorar esto. 

Trivi y cols. analizan de forma retrospectiva los 
resultados de sus enfermos a lo largo de 10 años, donde 
antes de realizar un posible TAVI se discutieron dentro 

del Heart Team las distintas opciones terapéuticas. Por 
un lado, vemos como los resultados de sus tratamien-
tos son buenos y están dentro de lo esperado, lo que 
sugiere que la decisión adoptada fue la adecuada. Por 
otro lado, vemos que, si bien su criterio de inclusión en 
la discusión era solo analizar los pacientes en los que 
inicialmente se planteaba un TAVI, comprobamos que, 
en muchos casos, este no se realizó. Sin duda, traduce 
una discusión bien planteada, abierta y honesta, donde 
en unos pacientes al final se realiza la técnica planteada 
al inicio (TAVI), pero en otros no.

Sin embargo, también nos deja otra ventana de re-
flexión. Hubiera sido interesante también analizar en el 
trabajo qué ocurrió con los pacientes que inicialmente 
se habían seleccionado para tratamiento quirúrgico, 
pero en los que, tras una discusión con el Heart Team, 
finalmente se realizó TAVI. 

He aquí por tanto una buena cuestión a plantear, 
que es qué pacientes deben ser evaluados por el Heart 
Team. El TAVI no es un procedimiento novedoso y ya 
está perfectamente introducido en la rutina del trata-
miento de la estenosis aortica, al igual que la cirugía. 
Por eso, quizás deberíamos centrarnos en aquellos 
pacientes en los que la decisión no es tan clara, bien 
por edad, por comorbilidades, situación clínica, etc.  Es 
obvio que en un enfermo de 50 años con una estenosis 
aortica bicúspide grave, en principio, su tratamiento 
debe ser quirúrgico y, por tanto, no debería ser candida-
to a una gran discusión por el Heart Team. Del mismo 
modo, un paciente mayor en un centro con experiencia 
adecuada y buen candidato para TAVI tampoco debería 
plantear mayores dudas. 

Donde el Heart Team tendrá mayor beneficio para 
el paciente es fundamentalmente en esa zona gris, 
donde incluso ambas técnicas pueden ser una opción, 
pero hay que evaluar los pros y los contras de cada 
técnica, y los resultados del Centro, para optar por la 
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selección ideal en cada caso. Al igual que no discutimos 
el empleo de los IECA en la disfunción ventricular en 
la insuficiencia cardíaca, no merece la pena discutir 
cosas obvias en un Heart Team. Centrémonos en los 
casos de duda real, de forma honesta, donde se va-
lore la mejor opción terapéutica y no solo la técnica 
ni la especialidad. El éxito del Heart Team sin duda 
será, con éxitos y fracasos en las decisiones, cuando 
únicamente nos centremos en el paciente, donde 
evaluemos sus opciones terapéuticas, excluyamos 
tratamientos fútiles y donde a veces ambas técnicas 
son posibles, pero seleccionemos lo que honestamen-
te pensamos es lo mejor para el paciente en cada 
caso particular.

Enhorabuena al Dr. Trivi y colaboradores por su 
trabajo, que sin duda nos hace ver la importancia del 
Heart Team, por mantenerlo durante 10 años y por 
abrir la puerta a innumerables reflexiones. El Heart 
Team no es un enfrentamiento de especialidades, ni 
se trata de descubrir quién es el “macho alfa” en las 

discusiones; se trata de agrupar a distintos especialistas 
(cirujanos, cardiólogos, anestesistas y, en muchos casos, 
incluso geriatras) que de forma honesta discutan a la 
luz de la historia clínica, pruebas complementarias, 
experiencia del Centro y factores que rodean a cada 
enfermo, incluida la propia información imparcial al 
enfermo y sus preferencias, qué es lo mejor en cada 
caso para el paciente. No olvidemos que esa es una de 
las piedras angulares de la medicina.
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RESUMEN

El shock cardiogénico (SC) es una complicación grave del infarto agudo de miocardio (IAM) y constituye una de sus principales 
causas de muerte. 
Objetivos: Conocer las características clínicas, estrategias de tratamiento, evolución intrahospitalaria y mortalidad a 30 días 
del SC en Argentina. 
Material y métodos: Se trata de un registro prospectivo, multicéntrico, de pacientes internados con SC en el contexto de los IAM 
con y sin elevación del segmento ST durante 14 meses (1 de agosto 2021 al 30 de septiembre 2022) en 23 centros de Argentina. 
Resultados: Se incluyeron 114 pacientes, edad 64 (58-73) años, 72% hombres. El 76,3% de los casos corresponden a IAM con 
elevación del segmento ST, 12,3% a IAM sin elevación del segmento ST, el 7% a infarto de ventrículo derecho y el 4,4% a 
complicaciones mecánicas. El SC estuvo presente desde el ingreso en el 66,6% de los casos. Revascularización: 91,1%, uso de 
inotrópicos: 98,2%, asistencia respiratoria mecánica: 59,6%, SwanGanz: 33,3%, balón de contrapulsación intraaórtico: 30,1%. 
La mortalidad intrahospitalaria global fue 60,5%, sin diferencias entre los IAM con o sin elevación del segmento ST, y a 30 
días del 62,6%. 
Conclusiones: La morbimortalidad del SC es muy elevada a pesar de la alta tasa de reperfusión empleada. 

Palabras clave: Shock Cardiogénico - Síndromes Coronarios Agudos - Registro

ABSTRACT

Background: Cardiogenic shock (CS) is a life-threatening complication of acute myocardial infarction (AMI) and constitutes 
one of the leading causes of death. 
Objective: The aim of this study was to investigate the clinical characteristics, treatment strategies, hospital outcome and 
30-day mortality of CS in Argentina. 
Methods: We conducted a prospective, and multicenter registry of patients with acute myocardial infarction (AMI) with and 
without ST-segment elevation complicated with CS that were hospitalized in 23 centers in Argentina for 14 months (between 
August 1, 2021, and September 30, 2022). 
Results: The cohort was made up of 114 patients; median age was 64 years (58-73) and 72% were women; 76.3% corresponded 
to ST-segment elevation AMI, 12.3% to non-ST-segment elevation AMI, 7% had right ventricular infarction and 4.4% had 
mechanical complications. In 66.6% of cases CS was present on admission. Revascularization: 91.1%, use of inotropic agents: 
98.2%, mechanical ventilation: 59.6%, Swan-Ganz catheter: 33.3%, intra-aortic balloon pump: 30.1%. Overall in-hospital 
mortality was 60.5%, with no differences between AMI with or without ST-segment elevation, and was 62.6% at 30 days. 
Conclusion: Morbidity and mortality of CS are high despite the high rate of reperfusion therapy used. 

Key words: Cardiogenic Shock - Acute Coronary Syndromes - Registry
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INTRODUCCIÓN

El shock cardiogénico (SC) es una patología de baja inci-
dencia pero que constituye la principal causa de muerte 
en los pacientes hospitalizados por infarto agudo de mio-
cardio (IAM), (1) que oscila entre el 40 y 55% de acuerdo 
con las poblaciones analizadas. (2,3) En Argentina, su 
incidencia es del 10% y su presencia en el contexto del 
IAM con elevación del segmento ST conlleva una mor-
talidad del 57% de acuerdo datos recientes del Registro 
ARGEN IAM ST. (4) Dado que las guías de tratamiento 
del SC en el contexto de los síndromes coronarios agudos 
han cambiado algunas de sus recomendaciones en los 
últimos años (5) y que ya han pasado más de 5 desde el 
primer registro Argentino de Shock Cardiogénico, (6) 
se ha decidido realizar este trabajo, el segundo Registro 
Nacional de Shock Cardiogénico (ARGEN SHOCK 2) 
que lleva a cabo el Área de Investigación de la Sociedad 
Argentina de Cardiología (SAC), especialmente diseñado 
para determinar las características clínicas, estrategias 
de reperfusión, tratamiento, evolución clínica hospitala-
ria y mortalidad a 30 días de los pacientes que ingresan 
a unidades de cuidados intensivos con IAM y que pre-
sentan SC desde el ingreso o lo desarrollan durante su 
evolución intrahospitalaria. 

MATERIAL Y MÉTODOS

ARGEN SHOCK 2 es un registro multicéntrico, observacio-
nal, prospectivo y consecutivo de IAM complicados con SC.  
El mismo se llevó a cabo entre el 1 de agosto de 2021 y el 30 
de septiembre de 2022. 

Se definió SC por la presencia de tensión arterial sistólica 
(TAS) ≤90 mmHg por al menos 30 minutos o requerimiento 
de vasopresores y/o inotrópicos para mantener una TAS ≥ 
90 mmHg, asociado a signos de hipoperfusión y signos de 
congestión pulmonar. 

Fueron incluidos pacientes mayores de 18 años, interna-
dos en unidad coronaria o cuidados críticos polivalentes por 
un IAM con elevación del segmento ST (IAMCEST) o sin 
elevación del segmento ST (IAMSEST) que hubieran presen-
tado SC desde el ingreso o lo hubieran desarrollado durante 
la internación. Se excluyeron del análisis de mortalidad los 
pacientes que presentaron complicaciones mecánicas (n: 5).

Los datos fueron recolectados por los responsables de los 
diferentes centros en una ficha electrónica diseñada ad hoc 
con la plataforma RedCAP. Se analizaron los eventos de la 
fase intrahospitalaria y en el seguimiento a 30 días. 

El protocolo fue organizado y llevado adelante por el 
Área de Investigación de la SAC y aprobado por el Comité de 
Bioética de la SAC. Se requirió consentimiento informado y 
el seguimiento a 30 días fue realizado por los investigadores 
principales de los diferentes centros participantes. 

Análisis estadístico
La información obtenida mediante RedCAP fue exportada en 
Excel y la base de datos fue analizada mediante Epi-info 7. 
Para cada una de las variables observadas, se construyó una 
tabla de frecuencias. Las variables continuas se expresaron 
como media y desviación estándar para aquellas con distri-
bución normal y como mediana con rango intercuartilo 25% 
-75% (RIC) para las que no poseían dicha distribución. El aná-
lisis estadístico de las variables continuas se realizó mediante 
el test de t de Student o el Wilcoxon rank sum test, según 

correspondiera. Las variables discretas se expresaron como 
porcentajes y las comparaciones se realizaron empleando el 
test de chi cuadrado con corrección de Yates o el test exacto 
de Fisher según correspondiera. 

Se construyeron tablas de contingencia para analizar la 
asociación o independencia de las variables. Se realizó un aná-
lisis de regresión lineal y/o logística múltiple para determinar 
la existencia de asociaciones y/o predicciones independientes 
entre las distintas variables involucradas y mortalidad. Se 
ingresaron para su evaluación en los diferentes modelos de 
regresión las variables de significación estadística univariada 
con p <0,10. El valor correspondiente a cada covariable fue 
expresado como Odds Ratio ajustado y su correspondiente 
intervalo de confianza del 95%. Todas las comparaciones 
estadísticas fueron a dos colas y valores de p <0,05 se consi-
deraron estadísticamente significativos.

RESULTADOS

Se inscribieron para participar del registro 54 unidades de 
cuidados intensivos de todo el país: 17 de la ciudad autóno-
ma de Buenos Aires (CABA), 16 de la provincia de Buenos 
Aires (PBA) y el resto del interior del país, de las cuales 
23 (10 en CABA, 4 en PBA y 9 del interior) incluyeron al 
menos un paciente. De los centros participantes, el 74,5% 
eran unidades coronarias, un 18,2% unidades polivalentes 
y un 7,3% unidades de terapia intensiva. El 65,5% tenía 
residencia de cardiología. Un 98% de los centros disponía 
de ecocardiografía Doppler, 89% de hemodinamia, 81,8% 
de cirugía cardíaca, 67,3% de balón de contrapulsación 
intraaórtico, un 20% de oxigenación por membrana ex-
tracorpórea (ECMO), un 3,6% de asistencia ventricular 
Impella, un 23,6% de trasplante cardíaco. 

Se incluyeron en el registro 114 pacientes con 
SC, de los cuales 87 (76,3%) fueron IAMCEST y 
14 (12,3%) IAMSEST, 5 presentaron SC asociado a 
complicaciones mecánicas y 8 SC secundario a infarto 
con compromiso de ventrículo derecho (VD). La edad 
mediana de la población fue de 64 años (58-73), 71,9% 
eran hombres, 72,8% hipertensos, 35,1% diabéticos, 
37,7% dislipidémicos, 35,1% tabaquistas. Fue revas-
cularizado el 91,1%. 

El SC estuvo presente desde el ingreso en el 66,6% 
de los casos (76/114 p). El resto de los pacientes in-
gresaron en Killip y Kimball (KK) A: 14,9%, B: 13,2 y 
C: 5,3% y el 68,4% de ellos desarrollaron el SC en las 
primeras 24 h.

Se utilizaron drogas inotrópicas o vasoactivas en 
el 98,2% (noradrenalina 86,6%, dopamina 20,5%, 
dobutamina 62,5%, levosimendan 11,6%), asistencia 
respiratoria mecánica (ARM) en el 59,6%. El Swan 
Ganz (SG) se colocó en el 33,3% de los pacientes: 55,3% 
dentro del primer día, 36,8% entre las 24 y 48 h y un 
7,9% luego de las 48 h. La mediana de permanencia del 
catéter fue de 3 días (2-4). Su principal indicación fue 
“optimización del tratamiento” en el 79%, un 10,5% fue 
por “duda diagnóstica” y el 10,5% restante por rutina 
por shock. La mortalidad de los pacientes con SG fue 
del 57,9%. No hubo diferencias en las características 
clínicas y de evolución al comparar los pacientes de 
acuerdo con el uso de SG.
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El balón de contrapulsación intraaórtico (BCIAo) 
se empleó en 30,1% de los casos y ECMO en 4 pa-
cientes (que también utilizaron BCIAo). La mediana 
de permanencia del BCIAo fue de 2 (1-4) días. Las 
complicaciones relacionadas con su uso ocurrieron en 
un 29,4%: 4 pacientes presentaron fiebre, 3 isquemia 
arterial aguda en miembro inferior y 3 plaquetopenia. 
No hubo casos de sepsis. La mortalidad de los pacientes 
con BCIAo fue 67,6% (23/34 pacientes). 

Los pacientes en los que se usó BCIAo eran más 
jóvenes: 60,5 años (56-66) vs 65 (60-76,5), p<0,01; 
más probablemente de sexo masculino (85,3% vs 
67,1%, p = 0,02) y con más uso de ARM (73,5% vs 
53,1%, p=0,02). No hubo diferencias significativas en 
mortalidad de acuerdo con el uso de BCIAo: 67,6% vs 
57%, p= 0,14. 

Los principales eventos ocurridos durante la evolu-
ción hospitalaria se presentan en la Tabla 1. 

La incidencia reportada de hemorragias fue del 
8,7%. Requirieron transfusiones el 12,3% de los pa-
cientes: menos de 2 unidades el 21,4%, entre 2 y 4 el 
42,9% y más de 4 el 35,7%. 

En los 92 pacientes sin complicaciones mecánicas a 
los que se realizó cinecoronariografía, se observó lesión 
significativa de un vaso en el 19,6%, de dos vasos en el 
33,7% y de 3 vasos en el 46,7%. En los pacientes con 
lesiones de más de un vaso, se realizó angioplastia solo 
al vaso responsable en el 69,9% y a múltiples vasos en 
el 30,1%. El resultado de la angioplastia fue exitoso en 
el 84% de los casos.

La mortalidad hospitalaria global fue del 60,5% 
(53% dentro de las primeras 48hs). Las causas fueron: 

shock persistente 62,3%, complicación mecánica 11,6%, 
arritmias 11,6%, infecciones 7,3% y otras 7,2%.

En el análisis univariado (excluidos los pacientes 
con complicaciones mecánicas), la edad, el antecedente 
de IAM, el no tener compromiso del VD y los IAMCEST 
se asociaron con mayor mortalidad (Tabla 2). En el 
análisis multivariado mantuvo su valor predictivo in-
dependiente el antecedente de IAM (OR 4,58, IC95% 
1,09-19,22; p = 0,037).

La mortalidad a 30 días fue de 62,6%.
Los pacientes con IAMCEST (n = 87) tuvieron 

una edad mediana de 64 (RIC 58-74), 71,3% fueron 
hombres, un 32,2% diabéticos, un 40,2% dislipidémi-
cos, 34,5% tabaquistas, 16,1% tenían antecedentes de 
infarto previo. La localización del infarto fue anterior 
en el 60,9% de los casos. La mediana de tiempo de 
evolución desde el inicio de los síntomas al ingreso 
fue de 360 (140-1080) minutos y se reperfundió el 
94,2%: el 83,8% recibió angioplastia primaria, el 9,7% 
trombolíticos (81,8% estreptoquinasa). El 82,2% de las 
angioplastias fueron exitosas, con una mediana (RIC) 
de tiempo puerta balón de 115 minutos (60-180). La 
mortalidad intrahospitalaria de los IAMCEST fue 
del 64,4% y a 30 días del 65,5%. La mortalidad de 
los pacientes reperfundidos fue del 62,2% y de los no 
reperfundidos del 100%; p = 0,051. El 81,1% de las 
coronariografías mostraron lesiones de 2-3 vasos, y 
en el 28,3% se revascularizaron otros vasos además 
del responsable. 

DISCUSIÓN

El SC es la complicación más temida del IAM, y conti-
núa siendo su principal causa de muerte. Su incidencia 
se situaba históricamente entre el 5 y 15% de los casos, 
pero en el mundo ha ido disminuyendo con el trascurso 
de los años. (7-9). No ocurre lo mismo en nuestro medio, 
donde se mantiene entre el 8 y 10%. (1,4)

Al igual que en otros registros contemporáneos, 
el IAMCEST fue la causa más frecuente de shock 
cardiogénico. (10) En nuestra población hubo predomi-
nio masculino; sin embargo la proporción de mujeres 
afectadas fue mayor que la reportada en poblaciones 
con SCA sin shock como se observa en muchos de los 
registros disponibles. (3,4,7,11,12) La edad de nuestros 
pacientes con shock es similar a la de registros inter-
nacionales. (4) 

Es sabido que el SC en el contexto de un IAM puede 
estar presente desde el ingreso hospitalario o bien desa-
rrollarse durante la internación, pero la mayoría de los 
cuadros ocurre dentro de las primeras 24 horas de evo-
lución del cuadro; (3,4) en nuestro caso, un 66,6% tuvo 
SC desde el ingreso, similar a otras experiencias. (3,13)

La reperfusión adecuada en el infarto disminuye la 
mortalidad global y la incidencia de shock al limitar el 
tamaño del miocardio afectado; (14,15) asimismo, su 
utilización en el contexto del SC también disminuye la 
mortalidad, tal como fuera demostrado en el SHOCK 
Trial. (3) Por ello todas las guías de práctica clínica reco-

Tabla 1. Eventos Intrahospitalarios y mortalidad a 30 días

Evento	 n (%)

APIAM/reIAM	 4 (3,5%)

Arritmias	 43 (37,7)

FA	 15 (13,1)

TV/FV	 18 (15,8)

CVE	 15 (13,1)

BAV	 10 (8,8)

Marcapasos transitorio	 9 (7,9)

Fiebre	 24 (21)

Diálisis	 9 (7,9)

Balón de contrapulsación	 34 (30,1)

Trasplante	 1 (0,88)

Muerte intrahospitalaria	 69 (60,5)

Muerte a 30 días 	 71 (62,6)

APIAM: angina postinfarto: BAV: Bloqueo aurículo-ventricular; CVE: cardiover-
sión eléctrica; FA: fibrilación auricular; reIAM: reinfarto; TV/FV: taquicardia/
fibrilación ventricular 
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miendan fuertemente la revascularización urgente en 
los pacientes en shock, independientemente del tiempo 
de evolución del infarto. (16-18) En nuestro trabajo, 
la reperfusión fue cercana al 90%, valores similares 
a experiencias en los países más desarrollados.  La 
prevalencia de enfermedad de múltiples vasos severos 
en el contexto del SC oscila entre el 60 y el 78%, (4,19) 
similar a lo hallado en nuestro estudio. Al igual que en 
el ReNa Shock (20) la revascularización fue mayorita-
riamente realizada sobre el vaso responsable, siguiendo 
los lineamientos actuales.

El uso de balón de contrapulsación no recomendado 
en forma sistemática por las guías (21-23) fue del 30,1%, 
similar al reportado en el ReNa SHOCK y en otros 
registros internacionales (4,7) y su utilización tampoco 
implicó diferencias en mortalidad. (24) La indicación 
de otros soportes fue baja: 3,5%, pero mayor que en el 
registro anterior (2,4%). 

Si bien hay trabajos en el mundo que evidencian 
una disminución de la mortalidad del SC con el correr 
de los años, (25,26) la misma continúa siendo elevada 
y en la mayoría de los casos se sitúa entre el 40 y 60%. 
(10,18,19) Nuestra mortalidad global intrahospitalaria 

fue del 60,5%, similar a la del ReNa Shock (54%) y a la 
de los pacientes con SC del ARGEN-IAM-ST (58%). (27)  

El único predictor independiente de mortalidad 
intrahospitalaria hallado en nuestro estudio fue el 
antecedente de IAM. 

La mortalidad hasta el día 30 fue del 62,6%. Si la 
comparamos con la de los pacientes de estudios inter-
nacionales, vemos que en el IABP-SHOCK II fue del 
40,2% (24) y en el CULPRIT SHOCK fue del 47,6%. 
(28) La mortalidad de nuestros pacientes a 30 días es 
significativamente más alta que la reportada por la 
literatura internacional (10) e incluso mayor a la de los 
pacientes del SHOCK trial (51,5%) (13) realizado hace 
ya más de dos décadas. Las diferencias encontradas no 
son fáciles de interpretar, ya que la mayoría de nuestros 
pacientes fueron reperfundidos con un tiempo de evo-
lución razonable y comparable al de otras experiencias. 
Lamentablemente no contamos en este registro con el 
porcentaje de pacientes que se complicaron con paro 
cardiorrespiratorio y fueron reanimados exitosamente, 
porque al momento de la implementación del mismo no  
había sido validada  aún la nueva clasificación SCAI 
(29) donde se describe su importante valor pronóstico 

Tabla 2. Análisis univariado de predictores de mortalidad. Población: 109 pacientes (fueron excluidos los 5 pacientes con complicaciones 
mecánicas)

	 Muertos	 Vivos	 P
	 n = 64	 n = 45	

Edad, años, (mediana, RIC) 	 65 (59-76)	 62 (56-68)	 0,04

Género masculino (%)	 71	 71	 0,46

Diabetes (%)	 34	 35	 0,44

Hipertensión Arterial (%)	 72	 73	 0,43

Tabaquismo (%)	 30	 38	 0,19

IRC (%)	 4,7	 0	 0,09

ACV previo (%)	 3	 0	 0,17

Infarto previo (%)	 23,5	 6,7	 0,01

KyK D al ingreso (%)	 71,9	 62,2	 0,14

APIAM/reIAM (%) 	 1,5	 6,6	 0,11

FV/TV (%)	 20,3	 11,1	 0,12

FA (%)	 9,4	 15,5	 0,17

CVE(%) 	 17,2	 6,7	 0,06

ATC frustra (%)	 18,9	 13,5	 0,26

Tiempo de evolución al ingreso, min (mediana, RIC) 	 360 (120-1176)	 360 (140-1080)	 0,93

Localización anterior (%)	 48,4	 57,8	 0,17

IAMCEST (%)	 87,5	 68,9	 0,01

Compromiso de VD (%)	 3,1	 13,3	 0,02

Reperfusión sí (%)	 90,5	 93,3	 0,31

Múltiples vasos (2 o más) (%)	 78,2	 83,8	 0,26

ACV: accidente cerebrovascular; APIAM: angina postinfarto; ATC: angioplastia coronaria CVE: cardioversión eléctrica; FA: fibrilación auricular; FV: fibrilación 
ventricular IRC: insuficiencia renal crónica; KyK: Killip y Kimball  REIAM: reinfarto; RIC: rango intercuartilo; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación 
del segmento ST  TV: taquicardia ventricular  VD: ventrículo derecho
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adverso, (30) pero en un trabajo reciente de nuestro 
grupo (en pacientes con infarto con elevación del seg-
mento ST) hemos notado que la prevalencia de paro 
cardíaco en el contexto del SC es elevada (44,8%) y que 
los pacientes que presentan paro y SC alcanzaron una 
mortalidad del 79,3% comparada  con la del 39% que 
tuvieron los pacientes sin paro cardíaco al ingreso. (31) 

La disparidad en la evolución de los pacientes pone 
de manifiesto la importancia de contar con datos locales 
y actualizados ya que nuestra realidad (y probablemente 
la del resto de Latinoamérica) no impresiona ser igual a 
la de Estados Unidos o Europa. Actualmente se encuen-
tra en fase de reclutamiento el registro LATIN SHOCK 
(NCT:05246683), también organizado por la Sociedad 
Argentina de Cardiología, que nos permitirá por primera 
vez conocer la realidad de Latinoamérica en esta temática. 

Quizá en un futuro podamos disminuir la mor-
talidad en el shock si tratamos a los pacientes con 
un enfoque más multidisciplinario como se propone 
actualmente. (32) 

Limitaciones
El presente registro representa la realidad del tra-
tamiento de los pacientes con SC en Argentina que 
fueron incluidos en centros mayoritariamente con 
residencia de cardiología y de alta complejidad, por lo 
cual sus resultados no pueden ser extrapolados a los 
pacientes que ingresen o evolucionen con SC en otros 
tipos de centros. 

CONCLUSIONES

Las características del shock cardiogénico en Argentina 
no difieren mucho de poblaciones de otras partes del 
mundo sin embargo la mortalidad en nuestro medio es 
muy elevada (a pesar de la elevada reperfusión) y se 
mantiene estable en los últimos años. 
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Impacto de un Heart Team en pacientes con estenosis aórtica 
candidatos a reemplazo percutáneo

Impact of a Heart Team in patients with aortic stenosis who are candidates for transcatheter 
aortic valve replacement
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RESUMEN

La difusión del reemplazo valvular aórtico percutáneo (TAVI) en la estenosis aórtica (EAo) generó la creación de un Heart 
Team (HT), para elegir el mejor tratamiento. Existen pocos reportes sobre su utilidad. 
Objetivos: analizar los resultados del tratamiento de los pacientes con EAo evaluados por un HT durante 10 años 
Material y métodos: Inclusión consecutiva de todos los pacientes con EAo candidatos a TAVI entre enero del 2012 y julio del 
2021 para seleccionar el mejor tratamiento, incluyendo además Cirugía de reemplazo valvular aórtico (CRVA) y Tratamiento 
médico conservador (TMC).  
Resultados: De 841 pacientes, se asignaron a TAVI 455 (53%), CRVA 213 (24%) y TMC 183 (23%). El porcentaje asignado a 
TAVI aumentó con el tiempo de 48 a 62% (p < 0,05). Los pacientes que fueron a TAVI, con respecto a los enviados a CRVA, eran 
mayores (86 ± 7 vs 83 ± 7 años), con mayor EUROSCORE II (6,2, IC95% 5,7-6,6 vs 5,6, IC95% 4,4-6,5) y más frágiles (1,62 ± 
1 vs 0,91 ± 1), en todos los casos p <0,01. La sobrevida actuarial (IC 95%) a 1 y a 2 años fue, para TAVI 88% (84-91%) y 82% 
(77-86%), para CRVA 83% (76-88%) y 78% (70-84%) y para TMC 70% (60-87%) y 59% (48-68%) respectivamente (p <0,001). 
Conclusiones: Durante los primeros 10 años de establecido un Heart Team para la toma de decisiones en EAo, se asignaron 
a TAVI aproximadamente la mitad y el resto se asignó por mitades a cirugía u observación. La sobrevida de los pacientes 
intervenidos fue similar a 2 años y mayor que la de los no intervenidos.

Palabras clave: Estenosis aórtica - Reemplazo de la Válvula Aórtica Transcatéter - Prótesis valvulares cardíacas

ABSTRACT

As transcatheter aortic valve implantation (TAVI) for aortic stenosis (AS) became widespread, the need for a Heart Team 
(HT) arose to choose the best treatment. There are few reports regarding its usefulness. 
Objectives: To analyze treatment outcomes in patients with AS evaluated by a HT for 10 years. 
Methods: Consecutive enrollment of all patients with AS who were candidates for TAVI between January 2012 and July 2021 to 
choose the best treatment, including surgical aortic valve replacement (SAVR) and conservative medical management (CMM). 
Results: Out of 841 patients, 455 were assigned to TAVI (53%), 213 to SAVR (24%), and 183 to CMM (23%). The percent-
age assigned to TAVI has increased from 48% to 62% over time (p <0.05). Patients who underwent TAVI versus those who 
underwent SAVR were older (86 ± 7 vs. 83 ± 7 years), had a higher EUROSCORE II (6.2, 95% CI 5.7-6.6 vs. 5.6; 95% CI 
4.4-6.5) and were frailer (1.62 ± 1 vs. 0.91 ± 1), in all cases p <0.01. Actuarial survival (95% CI) at 1 and 2 years was 88% 
(84-91%) and 82% (77-86%) for TAVI, 83% (76-88%) and 78% (70-84%) for SAVR, and 70% (60-87%) and 59% (48-68%) for 
CMM, respectively (p <0.001). 
Conclusions: For the first 10 years after a Heart Team was established for AS decision-making, approximately half of the 
patients were assigned to TAVI, and the rest were equally assigned in halves to either surgery or observation. Survival for 
patients who received interventions was similar at 2 years and higher than in those who did not.

Key words: Aortic stenosis - Transcatheter aortic valve implantation - Prosthetic heart valves
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INTRODUCCIÓN 

La estenosis aórtica (EAo) degenerativa es una pato-
logía cuya incidencia y prevalencia crecen junto con 
la expectativa de vida de la población. (1). De hecho, 
la etiología degenerativa se ha convertido en la más 
frecuente, desplazando a la valvulopatía reumática. (2)

En la medida que creció en el mundo el número 
de octogenarios, el problema de cómo tratar la EAo 
degenerativa del anciano también se acrecentó. 

Considerada clásicamente como una enfermedad 
del final de la vida y habitualmente asociada a otras 
patología cardíacas y no cardiovasculares, la aparición 
y popularización del reemplazo valvular aórtico per-
cutáneo (TAVI), puso en el tapete una nueva opción 
terapéutica para estos pacientes, otrora librados a la 
evolución natural de la enfermedad. (3) 

Como ocurre con cierta frecuencia, la aparición de 
una nueva opción de tratamiento obligó a replantear 
la utilidad y la selección de pacientes candidatos al 
tratamiento clásico, el reemplazo valvular por cirugía 
“a cielo abierto” (CRVA). La necesidad de seleccionar 
pacientes para uno u otro tratamiento llevó a la crea-
ción de equipos multidisciplinarios de discusión sobre 
el mejor tratamiento de distintas afecciones. Así se 
creó el Heart Team (HT) o Valve Team para la EAo, sin 
poder hallar un nombre equivalente de uso corriente 
en español.

La discusión en el HT de la elección del tratamiento 
en la EAo degenerativa fue rápidamente incorporada 
por las guías de práctica clínica, (4,5) aunque con un 
bajo nivel de evidencia al faltar estudios controlados 
de grandes dimensiones que pudieran demostrar su 
utilidad. Sin embargo, la necesidad de discutir el mejor 
tratamiento para estos pacientes complejos llevó rápi-
damente a su implementación, al punto de volverse 
un paso ineludible y exigido en la planificación de un 
TAVI. (6)

En nuestro centro, organizamos el Heart Team hace 
10 años, por lo que surgió la necesidad para analizar 
sus resultados y comparar las características de los 
pacientes asignados a cada tratamiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño: retrospectivo y unicéntrico, con inclusión conse-
cutiva de todos los pacientes con EAo grave evaluados por 
el HT entre enero de 2012 y julio de 2021. Los criterios de 
derivación al HT fueron: 1) casos ya seleccionados para 
TAVI, y 2) casos con incertidumbre, en la selección de la 
mejor estrategia entre TAVI, CRVA y tratamiento médico 
conservador (TMC). Se sugirió TAVI en pacientes con EAo 
grave comprobada, sintomáticos, que tenían variables que 
favorecían su indicación, como incrementado riesgo quirúr-
gico, añosos, frágiles y aptos para el procedimiento; y CRVA 
en pacientes de menor riesgo quirúrgico, no adecuados para 
TAVI o con necesidad de otra intervención. Aquellos que no 
cumplían criterios de intervención, en los que se interpretó 
que el tratamiento invasivo sería fútil, tenían una expectati-
va de vida menor que 1 año o rechazaban el procedimiento, 
continuaron con TMC. 

Se definió EAo grave cuando el área valvular era 1 cm2 
(o 0,6 cm2/m2), de acuerdo con la definición de las guías ESC 
(Sociedad Europea de Cardiología) de valvulopatías. (4) En 
casos de duda, especialmente en la modalidad bajo flujo/bajo 
gradiente, se utilizó el score de calcio de Agatston valvular 
en la tomografía computada, considerando grave un puntaje 
superior a 2000 en hombres y 1300 en mujeres. (5) Todos los 
pacientes intervenidos fueron evaluados con coronariografía 
por cateterismo y la gran mayoría también por tomografía 
computada multicorte con contraste. 

Integrantes del HT: El HT estuvo integrado por, al menos, 
un cirujano cardiovascular, un cardiólogo intervencionista, 
un especialista en imágenes cardiovasculares y un cardiólogo 
clínico especialista en valvulopatías. El HT se reunió con una 
frecuencia semanal (virtual durante la pandemia). En caso 
de disenso se intentó lograr consenso mediante una nueva 
discusión. A lo largo de 10 años, se comparó anualmente el 
número de pacientes evaluados, las conductas propuestas y la 
concreción de las intervenciones. Los pacientes intervenidos 
fueron seguidos por contacto personal, telefónico o correo 
electrónico. 

Score de fragilidad: Se midió el grado de fragilidad me-
diante la escala de Fried, una escala de 1 a 5, que considera 
movilidad, autosuficiencia, respuesta al handgrip, etc. (7) Se 
consideró frágil al paciente con un puntaje ≥2, de acuerdo con 
la mediana de los valores. 

Análisis estadístico
 Las variables cuantitativas se reportaron como media ± 
desviación estándar (DE) o mediana y rango intercuartílico 
(RIC) de acuerdo con su distribución, y fueron comparadas 
con test de Kruskal Wallis para comparaciones múltiples; 
las variables categóricas se reportaron como porcentajes y se 
compararon con test de chi cuadrado múltiple. Se consideró 
significancia estadística un valor de p<0,05. Se utilizó el 
paquete estadístico STATA 13. 

RESULTADOS 

De 841 pacientes evaluados, se asignaron a TAVI 455 
(54%), de los cuales 385 (85% de los asignados) recibie-
ron el tratamiento; se asignó a CRVA a 213 (25%), y de 
los cuales 183 (86% de los asignados) fueron operados 
y a TMC 173 (22%). (Figura 1)

El número de pacientes evaluados por el HT fue 
creciendo año tras  año, con una caída marcada asociada 
a la pandemia COVID-19 (ver Figura 2).La proporción 
de pacientes sometidos a TAVI también aumentó de un 
48% en la primera mitad de los pacientes evaluados a 
65% en la mitad más reciente (p <0,05)

Las características basales de los pacientes asigna-
dos a cada tratamiento se resumen en la Tabla 1: la 
edad media fue de 85 ± 5 años, 46% eran mujeres, el 
área valvular aórtica ultrasónica fue de 0,67 ± 0,2 cm2, 
la fracción de eyección del VI (FEVI) de 55 ± 13%, 53% 
tenían enfermedad coronaria y 46% comorbilidades. 
Los pacientes asignados a TAVI eran mayores que los 
asignados a CRVA, tenían menor área valvular, mayor 
puntaje EuroSCORE 2 y eran más frágiles. Los asig-
nados a TMC eran parecidos a los asignados a TAVI, 
salvo por mayor área valvular. 

La sobrevida actuarial (IC 95%) al año y a los 2 
años fue para TAVI 88% (84-91%) y 82% (77-86%), para 
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CRVA: cirugía de reemplazo valvular aórtico; TAVI: reemplazo valvular aórtico percutáneo
TMC: tratamiento médico conservador 

CRVA: cirugía de reemplazo valvular aórtico; TAVI: reemplazo valvular aórtico percutáneo
TMC: tratamiento médico conservador
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Fig. 1. Asignación del Heart 
Team y tratamiento efectiva-
mente realizado

Fig. 2. Número de pacientes 
evaluados por el HT y conduc-
ta propuesta. La proporción 
asignada a TAVI aumentó 
significativamente con los años. 
La caída del año 2020 está aso-
ciada a la pandemia COVID-19

Tabla 1. Comparación de los pacientes asignados a TAVI, CRVA y TMC por el HT

	 Total: 841	 TAVI:455	 CRVA: 213	 TMC: 173	 P

Edad (años), media ± DE	 85 ± 5	 87 ± 6	 83 ± 8	 86 ± 8	 <0,001*

Sexo masculino (%)	 54	 54	 61	 57	 <0,05**

Area valvular, cm2, mediana (RIC)	 0,67 (0,5-0,8)	 0,65 (0,5-0,8)	 0,69 (0,6-0,9)	 0,70 (0,5-0,8)	 <0,05***

FEVI (%), media ± DE	 55 ± 13	 55 ± 11	 55 ± 12	 54 ± 12	 NS

Comorbilidades (%)	 46	 46	 44	 49	 NS

Enfermedad coronaria (%)	 53	 55	 57	 44	 NS

EuroSCORE II, mediana (RIC)	 6,0 (4,2-7,0)	 6,1 (3,8-7,8)	 5,6 (2,6-6,2)	 6,1 (3,8-6,4)	 <0,05*

Indice de Fragilidad, media ±DE	 1,49 ± 1	 1,62 ± 1	 0,91 ± 1 	 1,74 ± 1	 <0,05*

*CRVA vs TAVI y TMC; **TMC vs CRVA y TAVI; ***TAVI vs CRVA y TMC
CRVA: cirugía de reemplazo valvular aórtico; DE: desviación estándar   
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; RIC: rango intercuartílo
TAVI: reemplazo valvular aórtico percutáneo
TMC: tratamiento médico conservador
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CRVA 83% (76-88%) y 78% (70-84%) y para TMC 70% 
(60-87%) y 59% (48-68%) respectivamente, (p<0,001, 
Figura 3). 

Los predictores independientes de mortalidad ac-
tuarial se detallan en la Tabla 2.

DISCUSIÓN

La aparición de una nueva alternativa terapéutica como 
el TAVI en pacientes con EAo grave, que en gran me-
dida vino a complementar el tratamiento de pacientes 
no quirúrgicos con alto riesgo operatorio, creó también 
la necesidad de un abordaje multidisciplinario dentro 
del equipo cardiovascular que maneja estos pacientes.

Así nació la necesidad de discutir cuál era la con-
ducta más apropiada en cada caso por parte de inter-
vencionistas, cirujanos, especialistas en imágenes, 
valvulopatías, etc. (8)

Aunque la recomendación de las sociedades cien-
tíficas es unánime y a menudo es un requisito de los 
financiadores de los procedimientos, es notable la 
falta de publicaciones referidos a los resultados de la 
práctica del HT, tanto en nuestro medio como en todo 
el mundo. (9-12).

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue analizar 
los resultados del tratamiento de pacientes con EAo 
evaluados en el HT a lo largo de los primeros 10 años 
de funcionamiento. 

Es importante destacar que durante este lapso se 
produjeron cambios tanto en las prótesis, como en 
las técnicas de implante, y se ganó experiencia en el 
diagnóstico, selección de pacientes y terapéutica. (13) 
Además, la aceptación del nuevo enfoque terapéutico 
permitió que más pacientes antes no intervenidos 
fueran evaluados. De hecho, en el análisis año a año, 
se observó un incremento sostenido en los pacientes 

	 RR	 IC 95%	 p

Edad	 1,04	 1,01-1,06	 0,002

FEVI	 0,98	 0,97-0,99	 0,015

Insuficiencia Renal 	 1,58	 1,16-2,17	 0,004

Diabetes	 1,52	 1,07-2,15	 0,018

TMC	 1,99	 1,41-2,81	 0,001

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; RR; riesgo relativo; TMC: tratamiento médico conservador

Tabla 2. Predictores indepen-
dientes de mortalidad actuarial 

Fig. 3. Sobrevida actuarial 
de los pacientes sometidos a 
TAVI (implante percutáneo), 
CRVA (cirugía de reemplazo 
valvular) o TMC (tratamiento 
médico conservador) acorde 
a las recomendaciones del HT

CRVA: cirugía de reemplazo valvular aórtico; TAVI: reemplazo valvular aórtico percutáneo
TMC: tratamiento médico conservador
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evaluados, así como el número de TAVI indicados, que 
promedió la mitad de los pacientes evaluados, con una 
caída significativa asociada a la pandemia COVID-19, 
reflejo del daño colateral que sufrió esta población 
cardiovascular grave. (14)

Aproximadamente la mitad de los pacientes fueron 
asignados a TAVI (porcentaje que aumentó a 60% en los 
últimos años al ser más aceptado el procedimiento), y el 
resto se asignó en partes iguales a cirugía o tratamien-
to conservador. Estos porcentajes son notablemente 
parecidos a los presentados recientemente por el HT 
del grupo italiano de Burzotta y col. sobre pacientes 
valvulares, donde el 77% eran EAo. (15)   

Los pacientes evaluados fueron mayormente octo-
genarios, con EAo grave (reconfirmada por el HT, una 
tarea importante de este equipo), mayoritariamente 
sintomáticos, con comorbilidades y de un riesgo 
quirúrgico estimado, al menos intermedio, con un 
EuroSCORE II, en promedio alrededor de 6. La FEVI 
promediaba el límite inferior normal y la mitad al 
menos tuvo enfermedad coronaria. 

Los pacientes seleccionados para TAVI eran 
comparables con aquellos seleccionados para CRVA, 
salvo por el riesgo quirúrgico estimado mayor en los 
primeros, y el hecho de ser más añosos y frágiles. La 
sobrevida actuarial al año y 2 años (con TAVI 88 y 82%, 
con CRVA 83 y 78%, p = NS) parecen razonables con 
ambas estrategias y sugiere una selección adecuada 
del tratamiento, en un medio donde el acceso a las 
prótesis valvulares percutáneas es limitado por una 
cuestión de costos. 

El grupo TMC merece un comentario aparte: es 
un grupo heterogéneo que abarca desde un subgrupo 
con menor severidad de la valvulopatía y ausencia 
de síntomas, es decir sin indicación de tratamiento 
intervencionista al momento de la evaluación, a otro 
descartado de intervención por comorbilidades graves, 
futilidad o estado terminal, pasando por pacientes que 
rechazan la intervención, de donde es difícil compararlo 
con los otros.

Como se observa en prácticamente todas las series, 
los pacientes no intervenidos tienen una sobrevida 
significativamente peor (70 y 59% a uno y 2 años), lo 
que avala la intervención en aquellos que sean candi-
datos a las mismas. De hecho, el TMC fue el principal 
predictor de mortalidad en el análisis multivariado (Ver 
Tabla 2), con un riesgo relativo de casi 2: los pacientes 
dejados en tratamiento médico (no intervencionista) 
tuvieron el doble de mortalidad en el seguimiento que 
los intervenidos (sean por TAVI o cirugía), más allá de 
otros predictores de riesgo. 

Es importante destacar que los pacientes evaluados 
en el HT no fueron todos los pacientes con EAo sino 
aquellos considerados para TAVI. Aquellos con indi-
cación de cirugía convencional o aquellos que no se 
contempló alguna intervención no fueron evaluados. 
Esta conducta es la más adoptada actualmente y parece 
ser el futuro del HT. (16)

Nuestro estudio evidenció una mortalidad al año 
de 12% para TAVI, 17% para CRVA y 30% para TMC.  
El grupo portugués de Catia Costa y cols. (10) publicó 
un estudio similar sobre 473 pacientes evaluados por 
su HT a lo largo de 8 años: la mortalidad al año fue 
de 16% para TAVI, 11% para cirugía y 20% para ma-
nejo médico. Para el grupo español de Diego Iglesias y 
cols. (11) la mortalidad al año fue de 20% para TAVI 
y 18% para cirugía. A su vez, este estudio analizó el 
valor pronóstico de la decisión del HT en el pronóstico 
alejado y hallaron que esta decisión fue un predictor 
independiente de mortalidad alejada. Los resultados 
de nuestro estudio son también comparables a los de 
los grandes estudios, como PARTNER y SURTAVI. 
(17,18) En nuestro medio, la única publicación referida 
a la utilidad del HT en EAo es la de Garmendia y col. 
sobre predictores de reinternación. (19) 

Limitaciones: Como ya se mencionó, existe en 
nuestro estudio un sesgo de selección, al incluir sólo los 
pacientes considerados candidatos para TAVI. (20,21) 
Otra limitación es la naturaleza retrospectiva de la 
recolección de los datos, la participación de un solo 
centro (por lo que es difícil generalizar sus hallazgos) 
y las importantes restricciones económicas en la dis-
ponibilidad de válvulas percutáneas en nuestro medio, 
en especial en la primera mitad de la década evaluada.

Consideraciones éticas
El protocolo fue elevado a la plataforma PRIISA y 
aprobado por el Comité de Ética institucional.

CONCLUSIONES

A lo largo de 10 años de establecido un Heart Team para 
la selección de pacientes con EAo candidatos a TAVI, 
se asignaron a TAVI aproximadamente la mitad, y el 
resto se dividió por mitades en cirugía u observación. 
Los pacientes intervenidos parecen seguir la selección 
propuesta por el equipo. La sobrevida de los pacientes 
intervenidos parece similar hasta los 2 años con TAVI 
o CRVA, y razonable con ambas estrategias, lo que 
sugiere una selección adecuada del tratamiento. La 
peor evolución de los pacientes no intervenidos avala 
una estrategia invasiva en aquellos pacientes que son 
candidatos a una intervención.
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Determinantes no convencionales de la salud cardiovascular de la 
mujer en Latinoamérica

Non-conventional Determinants of Cardiovascular Health in Latin American Women
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RESUMEN

Introducción: Más allá de los factores de riesgo (FR) tradicionales, hay determinantes no convencionales (DnoC) de la salud 
cardiovascular (CV) que operan en las mujeres como factores de riesgo adicional. Es por ello necesario explorarlos y establecer 
su prevalencia y vínculo con el género femenino. 
Objetivo: conocer la prevalencia de los DnoC socioeconómicos (SE) y psicosociales (PS) y su impacto en la salud CV de la 
mujer en Latinoamérica (LATAM).
Material y métodos: estudio observacional, de corte transversal realizado a través de una encuesta anónima en mujeres de 
LATAM entre mayo y junio de 2022. Se recabaron datos sobre DnoC (SE y PS), FR convencionales y enfermedad cardiovas-
cular (ECV).
Resultados: participaron 4915 mujeres con edad media de 49 ± 13 años. El 49,6% residía en Argentina, el 55,8% en grandes 
ciudades, el 94,4% declaró acceso adecuado a la salud y el 89% tuvo acceso a algún nivel de educación. Si bien el 79,9% expresó 
tener trabajo remunerado, más de la mitad refirió percibir un salario no acorde (59,5%) y una exposición a la violencia en el 
ámbito laboral (26,7%). Los determinantes PS más prevalentes fueron el bajo a moderado nivel de satisfacción (68,3%), la 
ansiedad o irritabilidad (51,9%), el desinterés, los pensamientos negativos o la infelicidad (41,7%). El grupo de edad mayor 
de 45 años se asoció significativamente a más sobrepeso, obesidad, desempleo y violencia laboral.
En el análisis multivariado se encontró asociación independiente con ECV para el trastorno del sueño (OR 1,7; p = 0,001), 
residir en una ciudad de baja densidad poblacional (OR 0,5; p <0,001), la violencia laboral (OR 1,8; p = 0,001), la ansiedad 
(OR 1,5; p = 0,001) y al haber padecido complicaciones del embarazo (OR 1,6; p = 0,022).
Conclusión: se demostró una importante prevalencia de factores PS y SE que impactan en la salud CV de las mujeres en LA-
TAM. Variables como la violencia laboral, la ansiedad o la irritabilidad, residir en ciudades de baja densidad poblacional, así 
como los trastornos del sueño y complicaciones del embarazo se asociaron de forma independiente con la ECV. Esta encuesta 
muestra el impacto de los DnoC SE y PS en la carga cardiometabólica (CCM) y la salud CV de las mujeres en LATAM, prin-
cipalmente en aquellas mayores de 45 años.

Palabras clave: Enfermedades Cardiovasculares - Mujeres - Latinoamérica - Factores de Riesgo - Factores Psicosociales - Factores Socioeconómicos

ABSTRACT

Background: Besides traditional risk factors (RF), non-conventional determinants (NCD) of cardiovascular (CV) health are 
additional risk factors in women. Therefore, they should be explored to establish their prevalence and association with the 
female gender. 
Objective: The aim of this study is to know the prevalence of socioeconomic (SE) and psychosocial (PS) factors as NCD in CV 
health in Latin American (LATAM) women.
Methods: We conducted an observational, cross-sectional study using an anonymous survey distributed among LATAM 
women between May and June 2022. The information gathered included SE and PS NCD, traditional RF and cardiovascular 
disease (CVD).
Results: A total of 4915 women participated; mean age was 49 ± 13 years. Most respondents (49.6%) lived in Argentina, 55.8% 
in large cities; 94.4% reported adequate access to healthcare services and 89% had access to some level of education. Although 
79.9% had a paid job, more than half reported their salary was not commensurate (59.5%) and 26.7% reported exposure to 
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violence at the workplace. The most prevalent PS factors were low to moderate level of satisfaction (68.3%), anxiety or irritabil-
ity (51.9%), apathy, negative thoughts, or unhappiness (41.7%). Age >45 years was significantly associated with overweight, 
obesity, unemployment, and violence at the workplace.
On multivariate analysis, sleep disorders (OR 1.7; p = 0.001), living in a city with low population density (OR 0.5; p <0.001), 
violence at the workplace (OR 1.8; p = 0.001), anxiety (OR 1.5; p = 0.001) and a history of pregnancy complications (OR 1.6; 
p = 0.022) were independently associated with CVD.
Conclusion: The prevalence of PS and SE factors affecting the CV health of LATAM women was significant. Variables such as 
violence at the workplace, anxiety, or irritability, living in cities with low population density, sleep disorders and pregnancy 
complications were independently associated with CVD. This survey shows the impact of SE and PS factors as NCD on the 
cardiometabolic burden and CV health of women in LATAM, mainly in those > 45 years.

Key words: Cardiovascular Diseases - Women - Latin America - Risk Factors - Psychosocial Factors - Socioeconomic Factors

INTRODUCCIÓN

Resulta reduccionista limitar las diferencias entre 
hombres y mujeres al plano exclusivamente biológico, 
ya que existen entre ambos géneros diferencias en el 
plano emocional y sociocultural. En la esfera emocional 
y psíquica, la mujer no solo se encuentra atravesada 
por variaciones hormonales a lo largo de su vida, sino 
también por la complejidad de sus funciones neuro-
cognitivas, moldeada por la cultura de las distintas 
sociedades a lo largo de la historia. (1)

Pertenecer a determinados grupos sociodemográ-
ficos puede ser un aditivo con respecto a los efectos 
adversos sobre la salud; muchos de estos grupos no 
están debidamente representados en los estudios 
aleatorizados u observacionales. Entre los factores 
que contribuyen a esta realidad, se encuentran las 
dificultades en el acceso a la atención médica, el bajo 
ingreso per cápita, el nivel educativo, la asignación de 
múltiples tareas y roles, y la violencia de género. La 
subrepresentación de la mujer en los ensayos clínicos 
contribuye a la falta de evidencia del impacto que tie-
ne en ella la enfermedad cardiovascular (ECV).  Esto 
podría explicar en parte por qué la ECV continúa afec-
tando de manera desproporcionada a las mujeres, tanto 
en las afecciones que comparten con el hombre como 
también en patologías que son en ellas más prevalentes, 
como el accidente cerebrovascular (ACV), la insuficien-
cia cardíaca (IC) con fracción de eyección ventricular 
izquierda conservada y el infarto de miocardio (IM) 
con arterias coronarias normales. (2)

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
afirma que el 80% de las muertes por ECV en el mundo 
tienen lugar especialmente en los países cuya población 
es de ingresos bajos y medios y acota que la incidencia 
es igual en hombres y mujeres. (3)

La pobreza y la esfera psicosocial resultante afectan 
más a las mujeres, con mayores probabilidades de tener 
un ataque cardiaco que sus pares masculinos. (4-8) La 
población que vive en situación de pobreza y margina-
lidad está expuesta en mayor medida a sufrir ECV y 
entre esta población la más propensa a dichos episodios 
es la de las mujeres. (4)

En Latinoamérica las condiciones socioeconómicas 
desfavorables impactan mayoritariamente en el género 
femenino; afectan su calidad de vida, la posibilidad de 
acceder a una vivienda digna, alimentación balanceada 
o a ejercicios físicos programados, ello unido a un pobre 
acceso a la educación desde la niñez, con necesidades 
básicas insatisfechas. (9) 

Hoy disponemos de evidencia acerca del impacto de 
los estímulos estresantes, como el estrés agudo-crónico, 
el complejo ira-hostilidad, la depresión, el agotamiento 
vital, la ansiedad, la violencia de género doméstica y 
laboral. El bajo nivel sociocultural, económico y demo-
gráfico, e incluso los factores de exposición medioam-
biental nocivos, están asociados a mayor riesgo de 
enfermarse física y mentalmente.  (4,10,11-19) Hay 
otros contaminantes que tienen un rol en la generación 
de enfermedad como el ozono troposférico, el dióxido 
de nitrógeno y los compuestos orgánicos volátiles. Más 
del 90% de la población mundial vive en lugares donde 
los niveles de sustancias tóxicas recomendados por la 
Organización Mundial de la Salud están excedidos. 
Los efectos de la polución ambiental están asociados a 
grandes centros urbanos, zonas fabriles y con intenso 
tráfico. A esto debemos sumar la contaminación del 
aire “puertas adentro” que afecta principalmente a la 
población de los países con bajos a medianos ingresos, 
que aún cocina y calefacciona su hogar con leña o car-
bón.  (10,11) Todos estos factores operan de manera 
diferente según el género, como puede observase en 
los síndromes coronarios, la isquemia sin lesiones 
coronarias significativas (MINOCA/INOCA), el sín-
drome de Takotsubo y el síndrome X. Estos últimos 
no están asociados a factores de riesgo tradicionales y 
los perfiles psicológicos y sociodemográficos adversos 
parecen jugar un rol determinante. Hoy se sabe que 
estos cuadros tienen una evolución menos benigna de 
lo que se pensaba hace un tiempo. (20,21) 

En este contexto, resulta necesario aplicar un en-
foque de género que transversalice estudios, investiga-
ciones y la práctica médica. La desatención al respecto 
constituye un sesgo o brecha de género que ha incidido 
negativamente en los diagnósticos y pronósticos de 
una enfermedad catalogada como silenciosa en las 
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mujeres, cuando en realidad se la ha invisibilizado o 
ignorado. (22)

OBJETIVO 

Conocer la prevalencia de los DnoC SE y PS y su im-
pacto en la salud cardiovascular en una población de 
mujeres en LATAM.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional, de corte transversal, 
realizado a través de una encuesta con preguntas cerradas y 
anónima desarrollada en REDCap y de participación volun-
taria. Se distribuyó en mujeres mayores de 18 años, durante 
los meses de mayo y junio del año 2022, a través de las redes 
sociales (WhatsApp, correo electrónico, Facebook y otras) 
de los miembros y referentes distritales del Área Corazón 
y Mujer de la Sociedad Argentina de Cardiología (SAC) en 
diferentes regiones geográficas de la República Argentina. 
Con la participación del Consejo de Cardiopatía en la Mujer 
de la Sociedad Sudamericana e Interamericana de Cardiología 
(SSC-SIAC) se logró la difusión en diferentes países de LA-
TAM. La encuesta está publicada en el anexo. Las preguntas 
se refirieron  a la esfera psicosocial personal y laboral, violen-
cia de género (23) y factores de riesgo convencionales y ECV.

Análisis estadístico
Se dividió a la población en dos grupos: el primero consistía en 
individuos de una edad menor o igual a 45 años y el segundo 
mayor que 45 años para explorar diferencias en las variables 
principales en dos generaciones diferentes; se tuvo presente 
para definir el punto de corte la edad promedio de inicio de 
transición a la menopausia (OMS), en que comienzan los 
cambios cardiometabólicos asociados al hipoestrogenismo (Fi-
gura 1). Por otro lado, se exploró la relación de los factores 
no convencionales con los convencionales. 

Las variables cualitativas se presentan como frecuencias y 
porcentajes. Para la descripción de las variables cuantitativas, 
se utilizó la media ± la desviación estándar (DE) o la mediana 
y el rango intercuartílico (RIC 25‑75), según su distribución.

El análisis de las variables discretas se realizó mediante 
la prueba de chi cuadrado o la prueba de Fisher, según co-
rrespondiera, y el de las variables continuas con la prueba 
de t o la prueba de Mann Whitney; y, en el caso de 3 o más 
grupos, con ANOVA o Kruskall Wallis, según correspondiera. 
Se consideró significativo un valor de p <0,05. 

El análisis se realizó con el software estadístico 
R.

Consideraciones éticas
El comité de ética de la Sociedad Argentina de Cardiología 
aprobó la encuesta. Dadas las características del formato se 
prescindió de consentimiento informado.

RESULTADOS

Participaron 4915 mujeres. La media de edad fue de 
49 ± 13 años. 

Catorce mujeres (0,3%) identificaron que pertene-
cían a la comunidad LGTBIQ+ (lesbiana, gay, trans, 
bisexual, intersexual y queer; el signo + hace referencia 
al resto de diversidades sexuales y de género).

El 49,6% residían en Argentina, el 15,5% en 
Uruguay, el 4,3% en Chile y el 3,8% en Perú, entre 
otros. (Figura 1)

El 55,8% de las encuestadas refirió que vive en grandes 
ciudades y el 10,5% en pueblos. El 94,4% informó un rápi-
do y buen acceso a los servicios de salud, principalmente 
privados (83,6%). La menor densidad poblacional (menos 
de 500 mil habitantes) se asoció con un mayor índice de 
masa corporal, IMC, (26 vs. 25 kg/m2; p= 0,002) y ECV 
(9% vs. 5%; p=0,046).

La mayoría de las encuestadas cuentan con los 
servicios básicos, como red pública de agua corrien-
te (90,2%), electricidad (97,9%) y desagüe (82,5%); 
el gas de red pública es el servicio de menor acceso 
(57%).

Fue mayor la condición de casadas o en pareja 
(65,3%) y el de convivencia con pareja o hijos (66,9%). 
Las que refirieron estar sin pareja tuvieron más fre-
cuentemente hipertensión arterial, HTA, (24% vs. 
20%; p=0,002) y exposición al tabaquismo (13% vs. 
9%; p <0,001).

El 89% tuvo acceso a algún nivel de educación y el 
4,1% no completó el nivel educativo obligatorio. (24) 
El nivel educativo menor a secundario completo se 
asoció de manera significativa con HTA (30% vs. 2%), 
diabetes, DBT, (9% vs. 5%) y ECV (10% vs. 5%), en 
todos los casos con p <0,001.

Fig. 1. Proporción de partici-
pantes de los distintos países 
de Latinoamérica

0

10

20

30

40

50

60

País de residencia



266 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 91 Nº 4 /  AGOSTO 2023

El 79,9% mencionó tener trabajo remunerado, la 
mitad profesionales (51,2%) y mayoritariamente en re-
lación de dependencia (68,7%). El 45% declaró trabajar 
más de 44 horas semanales, principalmente menores de 
45 años (51% vs 40%; p<0,001), considerando excesiva 
la carga laboral (38,7%) y compromiso de su salud física 
y emocional (85,7%). La variable “salario no acorde a la 
carga laboral” (59,5 %) se asoció a HTA, mayor IMC y 
ECV, en todos los casos con significación estadística. El 
33,8% manifestó ausencia de equidad laboral en cuanto 
a los puestos jerárquicos o la remuneración.

El desempleo se asoció con HTA, DBT, tabaquismo 
(TBQ) y ECV (p <0,001).

Respecto a la exposición a la violencia de género 
(violencia física, psicológica, sexual e institucional 
basada en la orientación sexual o identidad de género, 
ONU) ello ocurrió tanto en el ámbito laboral (26,7%), 
como en el doméstico (22,4%). La violencia laboral se 
asoció con ECV (8% vs. 5%; p <0,001), mientras que 
la violencia doméstica se asoció con dislipidemia, DLP, 
(40,5% vs. 37%; p= 0,047), mayor IMC (26,4 vs. 25,7 
kg/m2; p < 0,001) y más TBQ (15% vs. 9%; p <0,001).

El 25,4% de las encuestadas refirió haber experi-
mentado en algún momento de su vida violencia o abuso 
sexual, asociados a mayor IMC (26,3 vs. 25,7 kg/m2; 
p <0,001) y TBQ (13% vs. 9%; p <0,001).

Solo el 31,7% refirió alto nivel de satisfacción en su 
vida personal. El bajo a moderado nivel de satisfacción 
(68,3%) se asoció significativamente a mayor carga 
cardiometabólica, con más DBT, DLP, mayor IMC, TBQ 
y ECV. Un 19,8% declaró experimentar discriminación 
social, principalmente por el aspecto físico; esta varia-
ble se asoció a mayor IMC (p <0,001), TBQ (12% vs. 
10%; p = 0,043) y ECV (9% vs. 5%; p <0,001).

Los trastornos del ánimo (desinterés, pensamientos 
negativos o infelicidad) en las últimas dos semanas 
(41,7%), se asociaron con más DLP (40% vs. 36%) y 
TBQ (13% vs. 9%); la irritabilidad o la ansiedad (51,9%) 
con más TBQ, mayor IMC y mayor presencia de ECV 
(7% vs. 5%; p <0,001). Por su parte, los trastornos del 
sueño (57%), se asociaron a DLP (40% vs. 34%; y a ECV 
(7% vs. 4,5%), p<0,001.

Respecto de los FR convencionales, el 21,6% recono-
ció padecer HTA y tomar medicación para su control. 
El 5,2% de las encuestadas se reconoció con diabetes; 
la ocurrencia de tabaquismo actual fue del 10,4% y 
de extabaquismo del 30%. La población transgénero 
presentó mayor exposición al tabaquismo (p = 0,026). 

Más de la mitad de las encuestadas (54,1%) refirió 
valores de colesterol mayores que 200 mg/dL, y el 48% 
un perímetro de cintura mayor o igual a 88 cm.

El 46% tenía un IMC debajo de 25 kg/m2, 34% tenía 
sobrepeso (entre 25 y 30 Kg/m2), principalmente las 
mayores de 45 años (36 % vs. 31 %; p < 0,001) y 20% te-
nía obesidad (IMC >30 kg/m2), más frecuente también 
en las mayores de 45 años (22 % vs. 17%; p < 0,001).

Menos de la mitad (46,4%) de las mujeres encues-
tadas realizan al menos 150 minutos por semana de 
ejercicio físico; el 63,9% mencionó tener poco o nulo 

tiempo para realizar actividades de esparcimiento 
personal. El 58,8% refirió que no cumple con una dieta 
equilibrada y saludable; el 9,5% consume más de 100 g 
semanales de alcohol y el 5,3% consume drogas; ambas 
variables se asocian a mayor TBQ.

Con respecto de los controles de salud, el 43,4% 
expresó realizar un chequeo cardiológico anual y el 
77,5% un control ginecológico anual.

El 6,6% refirió padecer enfermedad cardiovascular: 
arritmias (50,3%), enfermedad coronaria (21,8%), 
insuficiencia cardíaca (21,5%), enfermedad cerebro-
vascular (9,7%), enfermedad aórtica y de las arterias 
de los miembros inferiores (6,7%) y enfermedad de las 
arterias renales (0,7%). Un 46,8% refirió angina de 
pecho, el 35,5% antecedente de infarto de miocardio, el 
30,6% angioplastia con o sin stent coronario y el 19,4% 
cirugía de revascularización coronaria. 

La mitad (50,3%) declaró que consume algún tipo 
de medicamento en forma habitual. Entre los fármacos 
más utilizados figuraron los antihipertensivos (34,6%), 
las drogas hipolipemiantes (21,7%) y los ansiolíticos/
antidepresivos (25,2%).

Respecto de la historia obstétrica, el 72,8% cursó 
al menos un embarazo y un15,6% de ellas refirió una 
o más de las siguientes complicaciones: hipertensión 
arterial (44,9%), parto prematuro (58,6%), aborto 
espontáneo (2,9%), interrupción voluntaria (1,1%) y 
diabetes gestacional (16,9%). Las mujeres con historia 
obstétrica adversa tuvieron más HTA (32% vs. 23%; 
p < 0,001), DBT (10% vs. 5%; p <0,001), mayor IMC 
(27 vs. 26 kg/m2; p <0,001) y ECV actual (9% vs. 5%; 
p = 0,022).

El 44,4% consideró que la principal causa de muerte 
en la mujer es el cáncer, el 38,1% citó la ECV y el 14,4% 
el femicidio. 

En el análisis multivariado, presentaron asocia-
ción independiente con ECV el trastorno del sueño 
(OR 1,7; p  =  0,001), residir en una ciudad de baja 
densidad poblacional (OR 0,5; p  <0,001), padecerla 
violencia laboral (OR 1,8; p = 0,001), la ansiedad (OR 
1,5; p = 0,001) y haber presentado complicaciones del 
embarazo (OR 1,6; p = 0,022) 

La edad mayor que 45 años se asoció significati-
vamente con más sobrepeso, obesidad, desempleo y 
violencia laboral, mientras que la violencia sexual, la 
mayor carga horaria laboral con salario acorde y el 
mayor nivel educativo se relacionaron con una edad 
menor o igual a 45 años (Figura 2).

DISCUSIÓN

Esta encuesta muestra el impacto de los determinantes 
PS y SE autorreferidos en la carga cardiometabólica 
(CCM) y salud CV de las mujeres en LATAM, princi-
palmente en aquellas mayores de 45 años. 

En América Latina, la proporción de personas 
adultas con situación de sobrepeso y obesidad aumentó 
significativamente en las últimas décadas (25) y esta 
epidemia se extendió a los países de bajos y medianos 



SALUD CARDIOVASCULAR DE LA MUJER EN LATINOAMÉRICA / Alejandra Oddi Avalos y cols.. 267

ingresos. La malnutrición en todas sus formas, tanto 
sobrepeso como obesidad y desnutrición, se asocia a 
la pobreza.  (26) En la Argentina, la prevalencia del 
sobrepeso y la obesidad a lo largo de los años muestra 
una tendencia claramente ascendente, particularmente 
en los grupos en situación de mayor vulnerabilidad 
social. (27) 

En una cohorte multinacional sudamericana, se 
examinaron las variaciones en la incidencia de ECV y 
las tasas de mortalidad, y se consideró en el análisis 
la contribución de los factores de riesgo modificables 
al desarrollo de ECV y a la incidencia de muerte por 
todas las causas. Esta últimas fue más alta en las zo-
nas rurales en comparación con las urbanas y el bajo 
nivel educativo se presentó como el tercer factor de 
riesgo. (28)  No solo este último mostró su impacto; 
la exposición a una carga laboral excesiva asociada a 
la disconformidad con la remuneración percibida en 
función de la carga laboral, sumada a la inequidad 
operan como un factor de estrés crónico que ocasio-
na la afectación de la salud mental y física (85,7%), 

situación que se vio potenciada durante la pandemia 
de COVID‑19 (Argentina alcanzó una prevalencia del 
36,4% en depresión y ansiedad). (29,30). Los trastornos 
del ánimo, como desinterés, pensamientos negativos 
o infelicidad en las últimas dos semanas, así como la 
irritabilidad o ansiedad se asociaron significativamente 
a mayor CCM y ECV. 

En 2021 la American Heart Association, AHA, 
publicó una declaración científica que relacionaba 
determinados factores psicológicos positivos (p.  ej., 
optimismo, sentido de propósito, felicidad) y negati-
vos (p.  ej., estrés, depresión, ansiedad) a la salud y 
riesgo de ECV respectivamente.  (31) La afectación 
emocional se considera un factor de riesgo asociado a 
mayor CCM y ECV con alteraciones en la reactividad 
plaquetaria y mayor riesgo de enfermedad coronaria, 
además de la mayor incidencia de depresión, ansiedad 
y suicidio. (32-34) 

Por su parte la violencia de género es un factor de 
riesgo emergente que comienza temprano, afecta a 
adolescentes y a mujeres jóvenes, y es en los países de 

Fig. 2. Factores significativos por edad
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bajos ingresos en los que se informa mayor prevalencia 
a lo largo de la vida. (35) En la población encuestada, 
la violencia de género se presentó tanto en el ámbito 
laboral (26,7%), como en el doméstico (22,4%), lo que 
representa un problema mundial de salud pública y 
una violación a los derechos humanos. (36) Incluso las 
alteraciones cardiometabólicas desarrolladas luego de 
una niñez marcada por abusos pueden dar lugar a la 
adopción de hábitos de vida no saludables (sedentaris-
mo, pobre alimentación, alteraciones del sueño, consu-
mo de substancias toxicas y tabaquismo) y alteraciones 
psicológicas (estrés postraumático) con impacto en el 
sistema inmunológico, metabólico, neuroendocrino y 
nervioso autónomo. (37)

Los trastornos del sueño se asociaron a ECV en la 
población encuestada. Durante 2022, la AHA publicó 
“Life’s Essential 8” (“Los ocho esenciales de la vida”, 
LE8). (38) Este documento de actualización incluyó “la 
calidad del sueño” como un factor esencial. La evidencia 
demuestra que un sueño fragmentado y de duración 
inapropiada (más corto, menor que 6 h, o más largo de 
lo ideal, mayor que 9 h) se asocia con el aumento de la 
morbilidad y la mortalidad, principalmente por tras-
tornos cardiovasculares y mayor riesgo de diabetes tipo 
2. (39) Además, patrones de sueño corto y fragmentado 
se asocian de manera independiente a un aumento de 
la carga de placa aterosclerótica en los individuos de 
mediana edad en múltiples territorios. (40)

CONCLUSIÓN

Se demostró una importante prevalencia de factores 
PS y SE que impactan en la salud CV de las mujeres 
en LATAM, donde variables como la violencia laboral, 
la ansiedad o la irritabilidad, residir en ciudades de 
baja densidad poblacional, y los trastornos del sueño 
además de complicaciones del embarazo se asociaron 
de forma independiente con ECV. Esta encuesta es la 
más extensa hasta el momento que muestra el impacto 
de los DnoC SE y PS en la CCM y salud CV de las mu-
jeres en LATAM, principalmente en aquellas mayores 
de 45 años.

En este contexto, resulta necesario aplicar un 
enfoque de género que transversalice estudios, in-
vestigaciones y la práctica médica. La desatención al 
respecto constituye un sesgo o brecha de género que 
incide negativamente en el diagnóstico y pronóstico de 
la ECV en la mujer.

Superar las disparidades que afectan la salud car-
diovascular de las mujeres en LATAM incluye cambios 
en las políticas, la educación y la capacitación, las 
innovaciones en la prestación de atención médica y la 
diversificación de la cardiología. Se necesita pensar a 
la mujer como parte de un todo, y no de un todo una 
simple parte.

Limitaciones
Al tener un muestreo no probabilístico resulta difícil 
establecer con precisión la prevalencia de los FR en la 

población objetivo. Existe, además, una desproporción, 
con alta participación de mujeres argentinas y una baja 
representatividad del resto de los países de LATAM. La 
información recabada la refirieron las participantes, 
sin corroborar las respuestas.
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Los autores declaran que no tienen conflicto de intereses 

(Véanse formularios de conflicto de intereses de los au-
tores en la web).
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1) Análisis de las variables

	 Sin pareja	 En pareja	 p
	 (n = 1692)	 (n = 3177)	

HTA, %	 24	 20	 0,002

Diabetes, %	 5,7	 5	 NS

Dislipemia, %	 39	 37	 NS

IMC, media (DE)	 26 (6)	 25 (6)	 NS

Tabaquismo, %	 13	 9	 <0,001

Enfermedad cardiovascular, %	 7	 6	 NS

	 Nivel educativo menor que	 Nivel educativo superior que	 p
	 secundario completo	 secundario completo
	 (n = 550)	 (n = 4327)	

HTA, %	 30	 2	 <0,001

Diabetes, %	 9	 5	 <0,001

Dislipemia, %	 41	 37	 NS

Tabaquismo, %	 16	 9	 <0,001

IMC, media (DE)	 25 (3)	 25 (5)	 NS

Enfermedad cardiovascular, %	 9,5	 6	 0,001

	 Desempleadas	 Con empleo	 p
	 (n = 919)	 (n = 3862)	

HTA, %	 30	 19	 <0,001

Diabetes, %	 7,25	 4,75	 <0,001

Dislipemia, %	 39,5	 37	 NS

Tabaquismo, %	 10	 10	 NS

IMC, media (DE)	 25 (3)	 25 (5)	 NS

Enfermedad cardiovascular, %	 10	 5	 <0,001

	 Violencia laboral	 Ausencia de violencia laboral	 P
	 (n = 1300)	 (n = 3562)	

HTA, %	 18,5	 23	 0,002

Diabetes, %	 5	 5,5	 NS

Dislipemia, %	 36	 38	 0,001

Tabaquismo, %	 13	 9,5	 NS

IMC, media (DE)	 26 (6)	 26 (6)	 NS

Enfermedad cardiovascular, %	 8	 5	 0,001

	 Carga laboral menor que 44 h/sem	 Carga laboral 44 h/sem o màs	 p
	 (n = 2051)	 (n = 1681)	

HTA, %	 20	 16,5	 0,003

Diabetes, %	 5	 4	 NS

Dislipemia, %	 39,5	 33	 0,001

IMC, media (DE)	 25 (5)	 26 (6)	 0,003

Tabaquismo, %	 10	 11	 NS

Enfermedad cardiovascular, %	 5,5	 5	 NS

ANEXO
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	 Violencia doméstica	 Ausencia de violencia doméstica	 p
	 (n = 1088)	 (n = 3769)	

HTA, %	 20	 22	 NS

Diabetes, %	 5	 5	 NS

Dislipemia, %	 40,5	 37	 0,047

IMC, media (DE)	 26,4 (6)	 25,7 (6)	 <0,001

Tabaquismo, %	 15	 9	 <0,001

Enfermedad cardiovascular, %	 7	 6	 NS

	 Abuso sexual	 Ausencia de abuso sexual	 p
	 (n = 1229)	  (n = 3618 )	

HTA, %	 18	 22,5	 0,001

Diabetes, %	 4,5	 5,5	 NS

Dislipemia, %	 39	 37	 NS

IMC, media (DE)	 26,3 (6)	 25,7 (6)	 <0,001

Tabaquismo, %	 13	 9	 <0,001

Enfermedad cardiovascular, %	 6	 6	 NS

	 Discriminación	 Ausencia de discriminación	 p
	 (n = 962)	  (n = 3894 )	

HTA, %	 19	 22	 NS

Diabetes, %	 6	 5	 NS

Dislipemia, %	 36	 38	 NS

IMC, media (DE)	 27 (6)	 25,6 (6)	 <0,001

Tabaquismo, %	 12	 10	 0,043

Enfermedad cardiovascular, %	 9	 5	 <0,001

	 Psicoterapia	 Ausencia de psicoterapia	 p 
	 (n = 918) 	 (n = 3937)	

HTA, %	 16	 23	 <0,001

Diabetes, %	 4	 6	 0,029

Dislipemia, %	 38	 38	 NS

IMC, media (DE)	 25 (6)	 26 (6)	 <0,001

Tabaquismo, %	 12	 10	 0,042

Enfermedad cardiovascular, %	 6	 6	 NS

	 Nivel alto de satisfacción	 Nivel moderado y bajo de satisfacción	 p
 	 (n = 1543) 	 (n = 3331)	

HTA, %	 20	 22	 NS

Diabetes, %	 3	 6	 <0,001

Dislipemia, %	 35	 38	 0,045

IMC, media (DE)	 25 (5)	 26 (6)	 <0,001

Tabaquismo, %	 7	 12	 <0,001

Enfermedad cardiovascular, %	 5	 7	 0,004

	 Consumo de alcohol	 Ausencia de consumo de alcohol	 p
	 (n = 462) 	 (n = 4412)	

HTA, %	 20	 22	 NS

Diabetes, %	 5	 5	 NS

Dislipemia, %	 40	 37	 NS

IMC, media (DE)	 26 (6)	 25 (6)	 NS

Tabaquismo, %	 20	 9	 <0,001

Enfermedad cardiovascular, %	 5	 6	 NS
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	 Consumo de drogas	 Ausencia de consumo de drogas	 p
	 (n = 257)	 (n = 4618)	

HTA, %	 7	 22	 <0,001

Diabetes, %	 3	 5	 NS

Dislipemia, %	 37	 37	 NS

IMC, media (DE)	 25 (5,6)	 26 (6)	 0,020

Tabaquismo, %	 28	 9	 <0,001

Enfermedad cardiovascular, %	 4	 6	 NS

	 Trastorno del sueño	 Ausencia de trastornos del sueño	 p
	 (n = 2781) 	 (n = 2093)	

HTA, %	 22	 21	 NS

Diabetes, %	 6	 5	 NS

Dislipemia, %	 40	 34	 <0,001

IMC,media (DE)	 26 (5,9)	 25,7 (5,7)	 0,26

Tabaquismo, %	 10	 10	 NS

Enfermedad cardiovascular, %	 7	 4,5	 <0,001

	 Desinterés e infelicidad	 Ausencia de desinterés e infelicidad	 p
	 (n = 2028) 	 (n = 2840)	

HTA, %	 20	 23	 0,003

Diabetes, %	 5	 5	 NS

Dislipemia, %	 40	 36	 0,019

IMC, media (DE)	 26 (6)	 25 (5,5)	 NS

Tabaquismo, %	 13	 9	 <0,001

Enfermedad cardiovascular, %	 7	 6	 NS

	 Ansiedad e irritabilidad	 Ausencia de ansiedad e irritabilidad	 p
	 (n = 2528) 	 (n = 2343)	

HTA, %	 20	 23	 0,018

Diabetes, %	 5	 5	 NS

Dislipemia, %	 39	 36	 NS

IMC, media (DE)	 26 (6)	 25 (5,5)	 0,017

Tabaquismo, %	 12	 8	 <0,001

Enfermedad cardiovascular, %	 7	 5	 <0,001

	 Complicaciones en el embarazo	 Ausencia de complicaciones	 p
		  en el embarazo
	 (n = 562) 	 (n = 3052)	

HTA, %	 32	 23	 <0,001

Diabetes, %	 10	 5	 <0,001

Dislipemia, %	 40	 37	

IMC, media (DE)	 27 (6,4)	 26 (6)	 <0,001

Tabaquismo, %	 7	 11	 0,007

Enfermedad cardiovascular, %	 9	 6	 0,022

	 Enfermedad cardiovascular	 Sin enfermedad cardiovascular	 p
	 (n = 298)	 (n = 4617)	

HTA, %	 57	 19	 <0,001

Diabetes, %	 14	 5	 <0,001

Dislipemia, %	 39	 37	 NS

IMC, media (DE)	 27 (5,8)	 25,8 (5,8)	 <0,001

Tabaquismo, %	 8	 9	 NS

HTA: hipertensión arterial; IMC: índice de masa corporal; DE: desviación estándar
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2) 	Cuestionario de determinantes no convencionales en mujeres de Latinoamérica

Preguntas

Edad

Estado civil

Género

Nivel educativo (marque el máximo nivel alcanzado)

País donde reside

¿Cuál otro país?

¿Densidad poblacional del lugar donde reside? 

¿Puede acceder fácil y rápidamente a centro o servicio 

de salud?

Opciones

-Soltera/Sola

-Casada 

-En pareja

-Separada/Divorciada/Viuda

-Biológicamente femenino

-Transgénero

-Transexual

-Nivel primario incompleto                        

-Nivel primario completo

-Nivel secundario incompleto                        

-Nivel secundario completo                            

-Nivel terciario incompleto                        

-Nivel terciario completo

-Nivel universitario incompleto

-Nivel universitario completo 

Argentina

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Ecuador

El Salvador

Guatemala

Honduras

México

Nicaragua

Panamá

Paraguay

Perú

Puerto Rico

República Dominicana 

Uruguay                      

Venezuela

Otro

-Pueblo pequeño de hasta 1999 habitantes.

-Pueblo grande de 2000 a 19 999 hab.        

-Ciudad pequeña de 20 000 a 49 999 hab.                         

-Ciudad intermedia de 50 000 a 499 999 hab.                         

-Ciudad grande de más de 500 000 habitantes. 

-Sí

-No

Resultados

49 (13)

(857; 17,6%) 

(2218; 45,6%)

(959; 19,7%)

(835; 17,1%)

(4682; 99,7%) 

(12; 0,3%) 

(2; 0,0%)

(16; 0,3%)

(40; 0,8%)

(147; 3,0%)

(347; 7,1%)

(214; 4,4%)

(711; 14,6%)

(495; 10,1%)

(2907; 59,6%)

(2388; 49,6%)

(147; 3,1%)

(128; 2,7%)

(208; 4,3%)

(175; 3,6%)

(3; 0,1%)

(82; 1,7%)

(5; 0,1%)

(5; 0,1%)

(107; 2,2%)

(143; 3,0%)

(28; 0,6%)

(2; 0,0%)

(0; 0,0%)

(134; 2,8%)

(182; 3,8%)

(73; 1,5%)

(129; 2,7%)

(744; 15,5%)

(71; 1,5%)

(56; 1,2%)

(136; 2,8%)

(374; 7,7%)

(574; 11,9%)

(1053; 21,8%)

(2697; 55,8%)

(4580; 94,4%)

(272; 5,6%)

(continúa)



274 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 91 Nº 4 /  AGOSTO 2023

Accede habitualmente a atención médica

Dominio de la vivienda

Con respecto al agua, ¿con qué servicios cuenta?

¿Cuenta con electricidad?

Con respecto al desagüe, ¿con qué servicios cuenta?

¿Con qué aparato cocina o calefacciona? (puede 

marcar más de una opción)

Convivientes (puede marcar más de una opción)

Dominio de trabajo

¿Tiene trabajo remunerado? 

Su trabajo remunerado es:

¿Cuál trabajo?

¿Trabaja más de 44 horas semanales? 

¿Le parece excesiva su carga laboral? 

¿Considera que su carga laboral afectó su salud física 

o emocional?

-Pública

-Privada

-Agua de red pública (agua corriente) 

-Agua de perforación aljibe/pozo con bomba o manual

-otro

-No

-Sí, de red pública

-Sí, de generador (motor a combustión)

-Otras

-Desagüe conectado a red pública

-Desagüe a cámara séptica

-Desagüe a pozo ciego

-Otros

-Gas de red pública

-Gas de envasado (tubo o garrafa)

-Leña

-Carbón

-Eléctrico

-Otros

-Sola

-Con pareja

-Pareja e hijos

-Otras personas

-Mascotas

-Sí

-No

-Autónomo independiente

-En relación de dependencia

-Servicio doméstico/cuidadora

-Empleada de industria o fábrica

-Empleada de comercio

-Empleada administrativa              

-Docente/profesora                        

-Profesional                                       

-Empresaria                                        

-Jubilada                                             

-Otros

-Sí

-No

-Sí

-No

-Sí

-No

(793; 16,4%) 

(4055; 83,6%)

(4372; 90,2%)

(389; 8,0%)

(87; 1,8%)

(16; 0,3%)

(4739; 97,9%)

(45; 0,9%)

(42; 0,9%)

(3862; 82,5%)

(427; 9,1%)

(349; 7,5%)

(42; 0,9%)

(2700; 57,0%)

(1458; 30,8%)

(281; 5,9%)

(20; 0,4%)

(1456; 30,7%)

(67; 1,4%)

(692; 14,6%)

(985; 20,8%)

(2180; 46,1%)

(982; 20,8%)

(1010; 21,4%)

(3862; 79,9%)

(969; 20,1%)

(1165; 31,3%)

(2558; 68,7%)

(51; 1,4%)

(49; 1,3%)

(93; 2,5%)

(522; 13,9%)

(384; 10,2%)

(1928; 51,2%)

(166; 4,4%)

(224; 5,9%)

(348; 9,2%)

(1681; 45,0%)

(2051; 55,0%)

(1445; 38,7%)

(2286; 61,3%)

(1237; 85,7%)

(207; 14,3%)

(continúa)

(continuación)
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-Sí

-No

-No, nunca

-Sí, en el pasado

-Sí, actualmente

-Sí

-No

-Sí

-No

-No, nunca

-Sí, en el pasado

-Sí, actualmente

-Sí

-No

-Por su condición étnica/racial 

-Por su aspecto físico 

-Por su cultura 

-Por su religión 

-Por su situación socioeconómica 

-Por su género

-Por discapacidad

-No

-Sí, poco

-Sí, frecuentemente

-No

-Sí, poco

-Sí, en gran medida

-No

-Sí, poco

-Sí, en gran medida

-Menos de 88 cm

-Mayor o igual a 88 cm

-Sí

-No

-Sí

-No

-Sí

-No

-Menos de 200 mg/dl 

-Entre 201 y 240 mg/dl 

-Más de 240 mg/dl

-Desconoce

(1511; 40,5%)

(2222; 59,5%)

(3562; 73,3%)

(1169; 24,0%)

(131; 2,7%)

(2462; 66,2%)

(1259; 33,8%)

(1229; 25,4%)

(3618; 74,6%)

(3769; 77,6%)

(1028; 21,2%)

(60; 1,2%)

(962; 19,8%)

(3894; 80,2%)

(151; 16,1%)

(443; 47,3%)

(74; 7,9%)

(85; 9,1%)

(321; 34,3%)

(269; 28,7%)

(25; 2,7%)

(450; 9,3%)

(2652; 54,6%)

(1755; 36,1%)

(1136; 30,3%)

(1281; 34,2%)

(1328; 35,5%)

(1355; 28,0%)

(2079; 43,0%)

(1399; 28,9%)

(2520; 52,0%)

(2324; 48,0%)

(1052; 21,6%)

(3816; 78,4%)

(1054; 21,7%)

(3808; 78,3%)

(2270; 46,7%)

(2594; 53,3%)

(2234; 45,9%)

(1140; 23,4%)

(202; 4,2%)

(1289; 26,5%)

¿Considera acorde el salario que percibe con su carga 

laboral? 

¿Ha sufrido violencia de género a nivel laboral? (Vio-

lencia física, psicológica, sexual e institucional basada 

en su orientación sexual o identidad de género)

¿Hay equidad (igualdad) de género en su ámbito labo-

ral en cuanto a puestos jerárquicos o remuneración?

Dominio de cuestiones personales

¿Ha sufrido alguna vez en su vida violencia o abuso 

sexual? 

¿Ha sufrido violencia de género a nivel doméstico? 

(Violencia física, psicológica, sexual e institucional, 

basada en su orientación sexual o identidad de género)

¿Padece o ha padecido algún tipo de discriminación 

social?

¿Cuál discriminación social?

¿Tiene tiempo para realizar actividades de esparci-

miento personal?

¿Considera que la actual situación sanitaria (pandemia 

de COVID-19) le ha generado una sobredemanda 

laboral?

¿Considera que la actual situación sanitaria le ha 

generado una sobredemanda personal?

Peso (en kg)

Altura (en cm)

Perímetro de cintura

¿Es hipertensa? (tensión arterial alta)

¿Toma medicación para la presión arterial?

¿Controla su presión arterial frecuentemente? (men-

sualmente)

¿Conoce el valor de su colesterol total en sangre?

(continuación)
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-Sí

-No

-Sí 

-No, nunca 

-Ahora no, pero he fumado

-Sí

-No

-Antihipertensiva (para el control de la presión arterial) 

-Hipolipemiante (para el control del colesterol en 

sangre) 

-Hipoglucemiante (para el control del azúcar en sangre) 

-Aspirina 

-ACO/TRH (anticonceptivos orales/terapia de reemplazo 

hormonal) 

-Ansiolíticos/antidepresivos 

-Antiarrítmicos

-Diuréticos (para el control de ICC) 

-Otros

-Sí

-No

-Sí

-No

-Sí

-No

-Sí

-No

-Sí

-No

-Enfermedad de las arterias del corazón 

-Enfermedad de las arterias del cuello (carótidas) y ce-

rebrales (ACV accidente cerebrovascular-AIT accidente 

isquémico transitorio) 

-Enfermedad de arterias periféricas (aorta abdominal y 

arterias de miembros inferiores) 

-Enfermedad de arterias renales 

-Arritmia 

-Insuficiencia cardíaca

-Infarto 

-Angina de pecho

-Angioplastia/stent

-CRM

-Bajo

-Moderado

-Alto

(255; 5,2%)

(4609; 94,8%)

(509; 10,4%)

(2910; 59,6%)

(1463; 30,0%

(2445; 50,3%)

(2415; 49,7%)

(827; 34,6%)

(520; 21,7%)

(252; 10,5%),

(246; 10,3%)

(237; 9,9%)

(603; 25,2%)

(162; 6,8%)

(152; 6,4%)

(1203; 50,3%)

(918; 18,9%)

(3937; 81,1%)

(2262; 46,5%)

(2599; 53,5%)

(2110; 43,4%)

(2755; 56,6%)

(3770; 77,5%)

(1097; 22,5%)

(321; 6,6%)

(4540; 93,4%)

(65; 21,8%)

(29; 9,7%)

(20; 6,7%)

(2; 0,7%)

(150; 50,3%)

(64; 21,5%)

(22; 35,5%)

(29; 46,8%)

(19; 30,6%)

(12; 19,4%)

(430; 8,8%)

(2901; 59,5%)

(1543; 31,7%)

¿Es diabética? Azúcar en sangre alta

¿Fuma?

¿Toma medicación?

¿Cuál medicación?

¿Realiza psicoterapia actualmente?

¿Realiza ejercicio físico 150 minutos o más por se-

mana?

¿Realiza un chequeo cardiológico anual?

¿Realiza un chequeo ginecológico anual?

¿Tiene enfermedad cardiovascular?

¿Su enfermedad cardiovascular está relacionada 

con…?

¿Qué evento tuvo en las arterias del corazón?

¿Cuál es el nivel de satisfacción que siente actualmente 

en su vida personal?

(continuación)

(continúa)
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-Sí

-No

-No, nunca

-Sí, en el pasado 

-Sí, actualmente

-No 

-Sí 

-Sí, con tratamiento de fertilidad 

-Sí, lo/los perdí (pérdida espontánea del embarazo/

recurrentes) 

-Sí, interrumpí voluntariamente el embarazo

-Sí

-No

-Hipertensión 

-Diabetes 

-Parto prematuro (menos de 37 semanas)

-Sí, en gran medida

-Sí, poco

-No

-No

-Sí, poco

-Sí, frecuentemente

-No

-Sí, pocas veces

-Sí, frecuentemente

-Sí

-No

-Sí

-No

-Enfermedad Cardiovascular 

-Enfermedades infecciosas 

-Enfermedades respiratorias 

-Cáncer

-Femicidio 

-Otra

(462; 9,5%)

(4412; 90,5%)

(4618; 94,7%)

(178; 3,7%)

(79; 1,6%)

(1011; 20,7%)

(3551; 72,8%)

(123; 2,5%)

(140; 2,9%)

(55; 1,1%)

(562; 15,6%)

(3052; 84,4%)

(244; 44,9%)

(92; 16,9%)

(318; 58,6%)

(358 ; 10,1%)

(1115; 31,4%)

(2075; 58,5%)

(751; 15,4%)

(2115; 43,4%)

(2012; 41,2%)

(2093; 42,9%)

(1453; 29,8%)

(1328; 27,2%)

(2028; 41,7%)

(2840; 58,3%)

(2528; 51,9%)

(2343; 48,1%)

(1856; 38,1%)

(39; 0,8%)

(42; 0,9%)

(2164; 44,4%)

(709; 14,6%)

(62; 1,3%)

¿Consume más de 100 g de alcohol por semana ? 

(Más de 1 litro de vino, más de 3 litros de cerveza, más 

de 300 ml de bebida blanca semanalmente)

¿Consume drogas?

¿Tuvo embarazos?

¿Tuvo complicaciones en el embarazo?

¿Cuál complicación?

¿Siente que la maternidad limitó su crecimiento 

profesional?

¿Considera tener una dieta equilibrada y saludable?

¿Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer 

dormida en el último tiempo?

¿Ha sentido desinterés, pensamientos negativos o 

infelicidad en las últimas 2 semanas?

¿Se siente ansiosa o irritable?

¿Cuál considera que es actualmente la principal causa 

de muerte en la mujer?

(continuación)
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Tratamiento endovascular de aneurismas con anatomía aórtica 
compleja 

Endovascular treatment of aneurysms with complex aortic anatomy

L. MARIANO FERREIRA1, MTSAC, MIGUEL FERRER1, LEONELA ALOY1,     , A. RICARDO LA MURA1,      

RESUMEN

Introducción: la anatomía arterial es la principal limitante para el abordaje aórtico endovascular estándar. Presentamos nuestra 
experiencia para la reparación endovascular de aneurismas aórticos complejos.
Material y métodos: estudio observacional retrospectivo en pacientes con aneurismas complejos (yuxta/pararrenales y tora-
coabdominales) tratados en forma consecutiva mediante: endoprótesis fenestradas (FEVAR), ramificadas (BEVAR), con 
EndoAnchors (ESAR), o en chimenea (ChEVAR). La decisión de la técnica fue determinada con base en la anatomía arterial.
Resultados: se evaluaron los últimos 50 procedimientos (6 mujeres; edad promedio 71,3 años; diámetro 69,6mm; 3 pacientes con 
aneurismas complicados), de los cuales 22 recibieron FEVAR (2,8 fenestraciones / paciente), 11 BEVAR, 11 ESAR y 6 ChEVAR 
(1,8 chimeneas /paciente). La tasa de éxito técnico fue del 100% (ausencia de endoleak I o III con permeabilidad adecuada de 
los vasos viscerales). A 30 días 3 pacientes fallecieron (6%). Durante el seguimiento, 5 pacientes presentaron oclusión de la 
arteria renal, repermeabilizada en 4. Cuatro pacientes desarrollaron un endoleak tipo IA (3 ESAR secundarios y un ChEVAR), 
un paciente un endoleak IC y un cuarto uno IIIB (22%, 3 de los 11 ESAR, ninguno de los FEVAR industriales). En el análisis 
de supervivencia, la supervivencia global fue del 88,6% al año, y libre de reoperación del 86,5%.
Conclusiones: se trata de la primera publicación en nuestro medio que muestra un enfoque global del paciente con un aneu-
risma de aorta complejo, de acuerdo con sus características anatómicas. Estas tecnologías ya desempeñan un papel primario 
en el tratamiento de estos pacientes.

Palabras clave: Aneurisma de Aorta Abdominal - Tratamiento Endovascular - Modificar dispositivo - Durabilidad - Seguimiento 
a largo plazo - Aneurismas toracoabdominales - Aneurismas Yuxtarrenales - Aorta Compleja

ABSTRACT

Background: Arterial anatomy is the main limiting factor for standard endovascular aortic (EVAR) approach. We present our 
experience for endovascular repair of complex aortic aneurysms.
Material and Methods: This is a retrospective observational study in patients with complex aneurysms (juxta/pararenal and 
thoracoabdominal) treated consecutively with: fenestrated (FEVAR), branched (BEVAR), EndoAnchors (ESAR), or chimney 
(ChEVAR) stents. The decision of the technique was determined based on the arterial anatomy.
Results: The last 50 procedures were evaluated (6 women; mean age 71.3 years; diameter 69.6 mm; and 3 patients with com-
plicated aneurysms), among whom 22 received FEVAR (2.8 fenestrated stents/patient), 11 BEVAR, 11 ESAR and 6 ChEVAR 
(1.8 chimney stents/patient). Technical success rate was 100% (absence of type I or III endoleak with adequate patency of the 
visceral vessels). Three patients died within the first 30 days (6%). During follow-up, 5 patients presented with renal artery 
occlusion, treated successfully in 4 cases. Four patients developed type IA endoleak (3 secondary ESAR and one ChEVAR), 
one patient IC endoleak and almost a quarter of cases type IIIB endoleak (22%, 3 out of 11 patients receiving ESAR, none of 
the industrial FEVAR group). In survival analysis, overall survival  analysis was 88.6% at one year, and 86.5% of cases were 
free from reoperation.
Conclusions: This is the first publication in our setting that shows a global approach to the patient with complex aortic aneurysm, 
according to the anatomical characteristics. These technologies already play a primary role in the treatment of these patients.

Key words: Abdominal Aortic Aneurysm - Endovascular repair-  Device modification - Durability -Long-term follow-up - Tho-
racoabdominal aneurysms - Juxtarenal aneurysms - Complex Aorta
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INTRODUCCIÓN

Más del 80% de los aneurismas de aorta abdominal 
infrarrenales con indicación de tratamiento se excluyen 
actualmente mediante un abordaje endovascular. (1) 
Para tal fin se han desarrollado dos alternativas técni-
cas: la estándar y las técnicas complejas. La anatomía 
arterial, especialmente la que se corresponde con el 
segmento visceral de la aorta, es el factor decisivo. La 
reparación endovascular debe sellarse en una aorta 
sana para proporcionar una reparación duradera. 
Por tanto, cuando el aneurisma tiene un segmento 
sano para sellado infrarrenal, se utiliza un abordaje 
estándar, el cual se acompaña de una baja tasa de 
complicaciones. (2-3)

Por el contrario, el desarrollo de métodos endo-
vasculares para pacientes con compromiso de la aorta 
visceral ha supuesto un cambio radical. El abordaje 
complejo, en que la zona de sellado compromete o 
está en contacto con el segmento de la aorta de donde 
emergen las arterias mesentéricas o renales, implica 
la utilización de dispositivos que permitan respetar 
el origen de esas arterias. Es especialmente en estos 
procedimientos en donde los resultados están especí-
ficamente relacionados con un algoritmo diagnóstico 
y terapéutico avanzado. 

Presentamos nuestra experiencia con un enfoque 
técnico global (algoritmo terapéutico) en la reparación 
endovascular de los pacientes con aneurismas aórticos 
complejos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Selección de Pacientes
Estudio observacional retrospectivo que evaluó resultados 
a 30 días y 3 años en pacientes con aneurismas complejos 
tratados por vía endovascular mediante: colocación de en-
doprótesis con fenestraciones (Fenestrated Endovascular 
Aneurysm Repair, FEVAR), endoprótesis con ramas (Bran-
ched Endovascular Aneurysm Repair, BEVAR), colocación 
de endoprótesis estándar reforzadas con EndoAnchors 
(EndoSuture Aneurysm Repair, ESAR), o endoprótesis es-
tándar con stents en paralelo o chimeneas para preservar 
las arterias viscerales (Chimney Endovascular Aneurysm 
Repair, ChEVAR). La decisión de la técnica fue determinada 
con base fundamentalmente en la anatomía arterial. Fueron 
excluidos los pacientes en emergencia.

Definiciones y puntos finales
Aneurisma de aorta con anatomía compleja es un aneurisma 
de aorta abdominal yuxtarrenal, pararrenal, paravisceral o 
toracoabdominal (AATA), que, por instrucciones para uso 
de endoprótesis estándar, no es candidato para exclusión 
mediante la sola colocación de una endoprótesis bifurcada 
estándar infrarrenal (EVAR). 

Para el diagnóstico y tratamiento de estos pacientes nos 
hemos basado en tres algoritmos fundamentales.

Algoritmo de imágenes
Se evaluó a los pacientes mediante angioTC con inyección 
de contraste por via endovenosa, excepto en aquellos con un 
clearence de creatinina menor que 30 ml/min, en los cuales 
se prefirió la vía intraarterial con catéter aórtico para dismi-

nuir la cantidad de contraste inyectado (menos de 60 ml para 
estudios toracoabdominales).

Durante la cirugía también se utilizaron distintas herra-
mientas imagenológicas, para disminuir la cantidad de con-
traste y de radiación: fusión de imágenes (Vessel Navigator, 
Azurion/Allura Xper FD20, Philips Healthcare), tomografía 
intraoperatoria de haz cónico (Xpert-CT, Philips) y ecografía 
intravascular (IVUS Vulcano, Philips). 

Los pacientes fueron evaluados con una angioTC antes 
del alta para verificar exclusión del aneurisma, integridad de 
los dispositivos y permeabilidad de los vasos colaterales de 
la aorta. Solo en aquellos con insuficiencia renal se realizó 
Doppler y tomografía sin contraste.

Para seguimiento, en ausencia de endoleak, los controles 
se realizaron mediante angioTC y Doppler a los 6 y 12 meses 
y luego anualmente. De haber endoleak, el seguimiento fue 
realizado según el tipo, característica del paciente y compor-
tamiento del saco aneurismático.

Algoritmo terapéutico
FEVAR incluye una serie de dispositivos aórticos que pue-
den ser hechos a medida por un fabricante de tecnologías 
(Custom Made Devices, CMD, Cook Medical, Bloomington, 
Ind) o por un médico en el quirófano (Physician Modified 
Stent Graft, PMSG). Las fenestraciones son orificios en el 
material protésico del dispositivo que se corresponde con una 
rama aórtica visceral (tronco celíaco, mesentérica superior 
o arterias renales), permitiendo así que la prótesis se apoye 
más proximal de lo que permitiría una configuración están-
dar. Se hace entonces coincidir el orificio/fenestración de la 
endoprótesis con el origen de la arteria a respetar. Para sellar 
y específicamente anclar la fenestración, se colocan stents 
dentro de las mismas hacia la arteria respetada. El FEVAR 
fue indicado en pacientes con cuello infrarrenal corto, menor 
de 5 mm de longitud, y diámetro aórtico visceral menor de 
36 mm. (Figura 1)

BEVAR. El injerto ramificado estándar (Zenith t-
BRANCH, Cook Medical, Dinamarca) consiste en una endo-
prótesis tubular con cuatro ramas en disposición caudal, con 
una ubicación en los ejes longitudinal y axial estándar, basado 
en archivos de tomografías de pacientes con aneurismas to-
racoabdominales. Se requiere también de un stent adicional, 
puente, para conectar y sellar la rama de la endoprótesis 
con el vaso visceral. Se indicó en pacientes con aneurismas 
toracoabdominales tipo IV (Figura 2).

ESAR. Los EndoAnchors (Heli-FX™ EndoAnchor™ 
system, Medtronic Inc, Minneapolis, USA). son endosuturas 
que refuerzan el contacto entre la endoprótesis y la pared 
arterial a nivel del cuello. El procedimiento implica atornillar 
pequeñas grapas helicoidales por vía endovascular, simulando 
la fuerza de una anastomosis quirúrgica suturada a mano. 
Se utilizó este abordaje en pacientes con posibilidad de una 
aposición (contacto) correcta entre la endoprótesis y la aorta 
infrarrenal de al menos 10 mm, pero con un cuello de más de 
30mm de diámetro, cuellos cónicos, en forma de gota o reloj 
de arena, todas características tomográficas que se asocian 
a un riesgo aumentado de dilatación del cuello proximal a 
mediano plazo. También, en pacientes previamente interve-
nidos, con crecimiento del saco aneurismático por endoleak 
tipo II y dilatación del cuello de más de 10% o más de 32 mm 
de diámetro.

ChEVAR. Los stents en chimeneas aseguran el flujo de 
entrada a través de un stent cubierto colocado en la rama 
visceral de forma paralela a la endoprótesis. Se indicó en 
pacientes con cuello corto, de 5 a 10mm pero menor de 28 
mm de diámetro, especialmente en pacientes de riesgo alto 
no solo de ruptura del aneurisma (dolor o mayor de 70 mm) 
sino también de alto riesgo quirúrgico (ASA IV).
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Análisis estadístico
Los datos continuos se presentan como media y desviación 
estándar (DE). Los datos categóricos como porcentajes. Los 
datos continuos se compararon test de t o Wilcoxon según 
su distribución. Se emplearon test para datos apareados al 
comparar las dimensiones antes y después de la intervención. 
Los datos categóricos con test de chi cuadrado o test exacto 
de Fisher según correspondiera.  Se definió la supervivencia 
libre de eventos mediante análisis de supervivencia, con la 
confección de curvas de Kaplan Meier. El análisis estadístico 
se realizó con el software SPSS 25.0 para Windows. (SPSS, 
Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

Se evaluaron en forma consecutiva los últimos 50 
pacientes sometidos a procedimientos endovasculares 

por patología aórtica compleja, de los cuales 44 fue-
ron hombres (88%) y 3 (6%) estaban complicados al 
momento de la presentación (sintomáticos o rotos y 
contenidos). La edad promedio fue de 71,3 ± 11,6 años, 
mientras que el diámetro aneurismático promedio fue 
de 69,6 ± 16,6 mm (FEVAR 68,5 mm, BEVAR 66,4 
mm, ESAR 72.3 mm, ChEVAR 79,8 mm. p = 0,418). 
Doce pacientes (24%) presentaban un EVAR previo. En 
este subgrupo, la indicación de tratamiento se dio por 
endoleak IA (n = 4, 33,3%), migración (n=2, 16,7%) y 
dilatación del cuello proximal (n = 6, 50%). 

Los procedimientos realizados incluyeron: 22 FE-
VAR (17 PMSG y 5 CMD), 11 BEVAR, 6 ChEVAR y 
11 ESAR.

La tasa de éxito técnico fue del 100% sin presencia 
de endoleak I o III, con permeabilidad adecuada de las 

Fig. 2. Izquierda: Angioto-
mografía de un paciente con 
aneurisma yuxtavisceral. Cen-
tro: Angiografía final con la 
endoprótesis ramificada hacia 
tronco celíaco, mesentérica 
superior y ambas renales. De-
recha: Fotografía de la endo-
prótesis ramificada

Fig.1. De izquierda a derecha. 
Imagen angiográfica donde se 
visualiza la endoprótesis fenes-
trada en posición, con intro-
ductores y guías colocadas en 
las arterias renales y mesenté-
rica superior. Abajo izquierda: 
canulación de la arteria renal 
derecha. Medio: Endoprótesis 
fenestrada (FEVAR) con los 
stents desplegados en renales 
y mesentéricas. Abajo derecha: 
Angiografía final. Derecha: 
Fotografía de endoprótesis fe-
nestrada hecha en el quirófano 
con una fenestración central 
para la arteria mesentérica 
superior
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ramas. Tres pacientes fallecieron durante los primeros 
30 días del perioperatorio, uno en el postoperatorio 
inmediato por ateroembolia mesentérica (BEVAR), 
un segundo paciente en el día 22 por neumonía (pa-
ciente con aneurisma roto y contenido) y otro por una 
taquicardia ventricular al día 8, estos dos secundarios 
a un ChEVAR.

Complicaciones durante el seguimiento
Durante un promedio de seguimiento de 17 meses (ran-
go de 1 a 48), cuatro pacientes presentaron un endoleak 
tipo IA, tres de los cuales recibieron un FEVAR (todos 
con un ESAR secundario previo, tratados durante 
el seguimiento por dilatación del cuello proximal), y 
un cuarto, con un ChEVAR previo, que fue corregido 
mediante embolización del “gutter” y colocación de 
EndoAnchors.

En cinco pacientes se presentó una oclusión de la 
arteria renal (3 BEVAR y 2 PMSG). Tres fueron corre-
gidas. Un cuarto paciente de alto riesgo permaneció 
asintomático sin tratamiento y el quinto presentó una 
oclusión de la arteria renal en un riñón ya atrófico, por 
lo que tampoco recibió tratamiento. 

En el análisis de supervivencia, la supervivencia 
global fue del 88,6% al año y 77,3% a los 3 años, libre 
de reoperación del 86,5% al año y 61,3% a los tres años, 
mientras que la permeabilidad primaria del vaso fue 
del 91,3% al año y 79,9% a los tres años. 

Comportamiento del saco aneurismático
En el global el saco aneurismático sufrió un achica-
miento no significativo de 68,3 mm ± 15,6 mm a 66,9 
mm ±17,6 mm (p = 0,69). Sin embargo, sabiendo el 
pequeño número de pacientes de la serie, se desglosó 
la información tomográfica por procedimiento. Los 
pacientes con BEVAR desarrollaron un achicamiento 
del saco de 64,9 mm± 8,12 mm a 59 mm± 8,2 mm 
(p = 0,14) y los FEVAR de 60,17 mm ± 11,1 mm a 
54,17 mm ± 9.9 mm (p = 0,31). Específicamente los 
aumentos del saco aneurismático se desarrollaron en 
los pacientes con endoleak tipo IA que fueron repara-
dos y tres pacientes con endoleak II actualmente en 
observación. 

DISCUSIÓN

Esta serie muestra la experiencia de un centro especia-
lizado en el tratamiento de pacientes con aneurismas 
de aorta. Apoyado en una selección basada en criterios 
anatómicos y clínico-quirúrgicos, se trata de la primera 
publicación en nuestro medio que muestra un enfoque 
global del paciente con un aneurisma de aorta complejo. 
La aplicación de un protocolo bien establecido permitió 
tratar a este grupo de pacientes, con alto riesgo qui-
rúrgico, incluso durante la pandemia, con una tasa de 
morbilidad y mortalidad perioperatorias similar a los 
estándares internacionales. 

Se calcula que el 50% de los pacientes con aneu-
rismas de aorta abdominal no son candidatos a repa-

ración endovascular con los dispositivos disponibles 
actualmente en el mercado debido a su anatomía des-
favorable. (4) Esto incluye a los pacientes con cuellos 
cortos o angulados, extensión aneurismática a la arteria 
ilíaca interna o afectación aneurismática de la aorta 
yuxtarrenal, paravisceral y toracoabdominal (aorta 
compleja). Los buenos candidatos quirúrgicos pueden 
tolerar una cirugía abierta convencional. (5,6) Sin em-
bargo, en una reciente presentación en el Charing Cross 
International Symposium en Londres el 27 de abril de 
2023, el equipo quirúrgico de la Universidad de Brescia, 
después de equiparar covariables, sobre 204 pacientes 
con aneurismas toracoabdominales, determinó que la 
mortalidad a 30 días de la cirugía abierta fue del 13% 
versus 5% para el tratamiento endovascular complejo, 
paraplejía 10% versus 3%, complicaciones respiratorias 
graves del 18% versus 7%, cardíacas del 42% versus 
26% y renales graves de 27% versus 6% para el tra-
tamiento endovascular. Esto muestra un mundo real 
con estadísticas actuales, tecnología avanzada y en un 
grupo quirúrgico con experiencia en ambos abordajes. 

Las técnicas aórticas endovasculares complejas se 
diseñaron para ampliar la zona de sellado proximal 
desde el segmento infrarrenal hasta la aorta yuxta o 
suprarrenal, sorteando así la limitación que supone 
la ausencia o escasa longitud del segmento aórtico 
infrarrenal. La primera opción para estos pacientes ha 
sido y sigue siendo, desde nuestros inicios en 2011, la 
colocación de una endoprótesis fenestrada (FEVAR). 
Desde entonces, la evolución significó una mejor se-
lección de los pacientes, cambios innovadores en el 
diseño de las endoprótesis, un importante desarrollo 
en tecnología de imágenes y la aplicación de protocolos 
estandarizados para los cuidados perioperatorios. Es 
claro que la atención de estos pacientes no empieza ni 
termina en el quirófano, y de ahí la importancia de un 
cuidado multidisciplinario, del cual depende el éxito 
global del procedimiento.

Las endoprótesis fenestradas, específicamente tie-
nen la necesidad de ser armadas a medida. La anatomía 
arterial es única para cada paciente, y si se necesita 
un contacto preciso entre el orificio de la prótesis y el 
origen de la arteria a respetar. Dicha información es 
obtenida de la tomografía y debe volcarse a un plano 
para la construcción de la endoprótesis. La producción 
industrial de estos dispositivos (Cook Medical en nues-
tro caso) implica una cierta demora en su disponibilidad 
(tiempo de autorización, producción, traslado) que pue-
de ser demasiado largo para pacientes con necesidades 
urgentes (aneurismas de más de 7cm, sintomáticos o 
rotos). La forma de responder frente a este problema 
fue entrenarse en la fabricación de endoprótesis, pero 
fenestradas en quirófano, lo que otorga la enorme 
ventaja de la disponibilidad casi inmediata de una 
endoprótesis a medida. (7) Para tal fin, dos miembros 
del equipo fueron entrenados en la Clínica Mayo (Ro-
chester, Minnesota). Esto nos permitió diseñar dichas 
endoprótesis con variables como cantidad, ubicación 
y tamaño de las fenestraciones o diseñarlas para ser 
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canuladas desde un abordaje femoral o subclavio. Así, 
podemos acceder desde craneal a vasos con orienta-
ción caudal, y también evitar colocar un introductor 
voluminoso en una arteria femoral, lo cual podría 
genera isquemia de extremidades. (8) Sin embargo, la 
evidencia publicada y nuestra propia experiencia de-
terminan que este tipo de endoprótesis modificadas en 
el quirófano debe ser indicada en casos excepcionales. 
El estudio presentado por el Dr. Oderich, de la Clínica 
Mayo determinó que la táctica actual evolucionó de los 
dispositivos construidos en el quirófano a casi exclusi-
vamente los manufacturados por la industria (CMD) 
Los CMD se realizaron con mayor éxito técnico, sin 
mortalidad y con menos eventos adversos serios. (9) 
En nuestra serie, ninguno de los pacientes que recibió 
un CMD desarrolló complicaciones.

También es importante recalcar el estricto segui-
miento que se necesita de estos pacientes. Como se 
muestra en la sección de resultados, este abordaje se 
acompaña de una tasa no menor de reoperaciones: casi 
un 10% de pacientes recibieron un segundo procedi-
miento por inestabilidad de rama (oclusión o endoleak). 
Pero, la mayoría fueron cirugías menores y no afectaron 
la supervivencia. (10-13) 

También, una meta del servicio fue intentar dismi-
nuir la necesidad del FEVAR en un específico grupo de 
pacientes. En aquellos pacientes con cuellos proximales 
por fuera de las instrucciones para uso, pero que el aná-
lisis tomográfico nos permitía predecir que teníamos 
una zona de contacto de 10mm, preferimos no utilizar 
el FEVAR como primera opción. (14) La experiencia 
obtenida con los EndoAnchors nos permitió un sellado 
adecuado, sin mortalidad ni endoleak IA a mediano 
plazo, cuando los EndoAnchors fueron implantados en 
el procedimiento primario.  Al igual que en el registro 
ANCHOR estos resultados siguen siendo prometedores. 
(15) En cambio, cuando ya fueron colocados frente a 
dilatación del cuello proximal, en algunos casos, la con-
secuente dilatación terminó en un endoleak proximal, 
que tuvo que ser reparado mediante FEVAR.

El ChEVAR fue relegado a una estricta indicación 
anatómica y clínica. Conocemos la mayor incidencia de 
endoleak IA asociada a esta técnica, y es por esto por lo 
que somos muy selectivos para su uso. (16)

Por último, la realización de BEVAR no fue en el 
contexto de cuellos dilatados sino francamente aneu-
rismáticos, aneurismas yuxta/pararrenales, donde 
la aorta visceral dilatada significaba más de 5mm de 
distancia entre la endoprótesis y el origen de la arteria 
visceral. (17)

La isquemia medular es una complicación devasta-
dora, y es conocida la asociación entre su incidencia y 
mortalidad. (18) En 2019, publicamos nuestro proto-
colo para su prevención, analizando 29 pacientes. (19) 
Desde entonces, no hemos tenido casos de paraplejía 
temprana ni tardía.

Aunque las actuales guías internacionales no se 
traducen directamente en recomendaciones para el 
tratamiento complejo, es lógico y razonable suponer 

que los beneficios de un enfoque endovascular serán 
aún mayores al aplicarlo en pacientes con aneurismas 
yuxta, pararrenales o toracoabdominales. (20,21) Es 
bien sabido que, debido a su edad y comorbilidades, 
especialmente estos pacientes tienen una esperanza de 
vida limitada más allá de la cirugía. Podría argumen-
tarse, entonces, que la calidad de vida es una métrica 
mejor que la supervivencia para evaluar los resultados.

Consideraciones éticas
El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética institucional.

Limitaciones
Como limitaciones, se trata de un seguimiento a mediano 
plazo y en el contexto de una pandemia, lo cual dificultó 
relativamente el seguimiento de los pacientes. También es 
de resaltar la cantidad de pacientes analizada (50 pacientes) 
que, pudiendo ser un valor representativo para nuestro país, 
no nos permite llegar a recomendaciones robustas, sino al 
hecho de demostrar las posibles ventajas de la centralización 
de patologías por experiencia y tecnología aplicada.

CONCLUSIONES

En conclusión, esta presentación muestra un enfoque 
global en el cual distintas técnicas no se contraponen, 
sino que se complementan para lograr un tratamiento 
efectivo y duradero a mediano plazo en pacientes con 
aneurismas de aorta complejos. El objetivo no es com-
parar las técnicas, ya que tienen indicaciones distintas, 
sino buscar un resultado final, que es el tratamiento 
miniinvasivo de pacientes con una gran complejidad 
técnica. 
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¿De qué hablamos cuando hablamos de cuidados paliativos en 
insuficiencia cardíaca?

What Are We Talking About When We Talk About Palliative Care in Heart Failure?
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RESUMEN

La insuficiencia cardíaca (IC) es una enfermedad crónica, compleja y progresiva, con elevada morbimortalidad y creciente 
prevalencia. Pese al avance en las estrategias terapéuticas, destinadas a mejorar la sobrevida y reducir hospitalizaciones, 
la IC continúa generando un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes. Surge ante este reto la necesidad de 
desarrollar políticas de salud basadas no solo en la integridad física, sino también en la integridad psicosocial. Los cuidados 
paliativos (CP) hacen referencia a un cuidado especializado, interdisciplinario, enfocado en mejorar y mantener la calidad 
de vida de los pacientes que se enfrentan a una enfermedad con elevada morbimortalidad como lo es la IC. El propósito de la 
presente revisión es evaluar el impacto de la integración de los CP en el tratamiento multidisciplinario de la IC en todas las 
fases de la enfermedad y determinar la factibilidad de su aplicación en la práctica clínica.
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ABSTRACT

Heart failure is a chronic, complex and progressive disease, with high morbidity and mortality, and growing prevalence. Despite 
advances in therapeutic strategies to improve survival and reduce hospitalizations, heart failure still generates a negative 
impact on the patients’ quality of life, making it necessary to develop health policies based not only on their physical but also 
on their psychosocial integrity. Palliative care refers to specialized, interdisciplinary care focused on improving the quality 
of life of patients who suffer a disease with elevated morbidity and mortality. The aim of this review is to assess the impact 
of the implementation of palliative care in the multidisciplinary treatment of heart failure throughout all the stages of the 
disease, and to determine the feasibility of its application in clinical practice.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca (IC) representa un síndrome 
complejo, cuya prevalencia se ha incrementado en los 
últimos años producto del envejecimiento poblacional, 
la presencia de múltiples comorbilidades y la mayor 
sobrevida de las enfermedades cardiovasculares. (1-3) 
A pesar del desarrollo de estrategias terapéuticas 
destinadas a reducir la mortalidad, la IC se asocia a 
una elevada morbilidad y a un progresivo deterioro 
funcional. (4) A su vez, las descompensaciones repre-
sentan una de las principales causas de internación 
en adultos mayores de 65 años, con una elevada tasa 
de reinternaciones. (5)

 Varios autores han demostrado el impacto negativo 
en la calidad de vida de los pacientes con IC. Ello es 
producto de la limitación en la clase funcional (CF), 
de la pérdida de la independencia en las actividades 
de la vida diaria, y de la presencia de síntomas físicos 
y trastornos del estado de ánimo (comparables o supe-
riores a los manifestados por los pacientes oncológicos), 
los cuales en ocasiones suelen ser subdiagnosticados y 
subtratados. (6-8)

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reco-
noce a los cuidados paliativos (CP) como “un enfoque 
para mejorar la calidad de vida de los pacientes y 
sus allegados que enfrentan problemas asociados a 
una enfermedad potencialmente mortal. Incluye la 
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prevención y el alivio del sufrimiento a través de la 
identificación temprana, la evaluación y el tratamiento 
correctos del dolor y otros problemas, sean estos de 
orden físico, psicosocial o espiritual’’. (9) En pacientes 
oncológicos la intervención temprana por equipos de 
CP ha demostrado mejorar la calidad de vida, reducir 
costos y admisiones hospitalarias. Por esto, resulta 
interesante evaluar si los pacientes con IC también 
podrían beneficiarse de los cuidados que ofrecen los 
CP en sus distintos niveles de atención.

El objetivo de la presente revisión es evaluar la 
evidencia existente sobre el impacto de la integración 
de los CP al tratamiento multidisciplinario de la IC, los 
factores limitantes en su aplicación y su factibilidad en 
la práctica clínica diaria.

CUIDADOS PALIATIVOS

Originalmente, los CP se han desarrollado en el 
marco de la atención de enfermos oncológicos en fase 
terminal con el objetivo de lograr control sintomático 
en el final de vida. (10) La creciente prevalencia de 
enfermedades crónicas no transmisibles y la morbi-
mortalidad que generan ha llevado a una transición del 
modelo clásico de atención, en el cual se instauraban 
los CP exclusivamente en estadios terminales, hacia 
un modelo de atención integral en el que se destaca el 
inicio temprano de la atención paliativa en conjunto 
con el tratamiento activo de la enfermedad. En este 
último modelo, a medida que progresa la enferme-
dad y aumentan las necesidades de los pacientes, se 
intensifican los CP para acompañar al paciente y sus 
familiares. Se contempla, inclusive, la atención al grupo 
familiar durante el proceso de duelo tras la muerte del 
paciente. Este modelo organizativo genera un cambio 
de paradigma en la atención del paciente crónico en el 
que se jerarquiza tanto el tratamiento curativo como 
el paliativo, lo que permite una atención dinámica e 
integrada y se deja atrás el concepto original de los CP 
que se encontraban orientados al tratamiento de fin de 
vida. (11-13) (Figura 1).

En pacientes con enfermedades crónicas, los CP 
han demostrado un beneficio consistente en términos 
de mejora en la calidad de vida, control sintomático, 
reducción de hospitalizaciones y aumento de medidas 
anticipadas que priorizan el confort por sobre me-
didas invasivas al final de vida, con la consecuente 
reducción de gastos de salud, lo cual evita la futili-
dad. (14,15) 

Se reconocen tres niveles de atención en CP: (16,17)
–	 Primer nivel o CP primarios: involucra la aplica-

ción de competencias básicas de CP por parte de 
los profesionales del primer nivel de atención para 
brindar a los pacientes control sintomático.

–	 Segundo nivel o CP secundarios: considera la aten-
ción interdisciplinaria en la que los equipos de CP 
son interconsultados y brindan apoyo complemen-
tario. La formación específica de cada equipo varía 
de acuerdo con las necesidades del paciente. (11)  

–	 Tercer nivel o CP terciarios: la atención es realizada 
en centros asistenciales con equipos especializados 
en CP. Se brinda atención a pacientes muy comple-
jos que precisan hospitalización.
El acceso a los CP se ha declarado derecho humano 

universal. (18)  Según la OMS, Argentina se encuentra 
dentro de los países con crecimiento activo en el área 
de CP. (11)  Sin embargo, aún existe inequidad en el 
acceso. En 2022 se sancionó la Ley Nacional de Cuida-
dos Paliativos con la finalidad de garantizar el acceso 
a los CP en todos los ámbitos de atención. 

Implementación de cuidados paliativos en la 
insuficiencia cardíaca: vayamos a la evidencia
En el estudio PREFER de diseño prospectivo, aleatori-
zado y abierto, se comparó un modelo de atención in-
tegral de seguimiento domiciliario por CP en conjunto 
con cardiólogos especialistas en IC, con el seguimiento 
por únicamente estos últimos, en pacientes con IC en 
CF NYHA III-IV (36 pacientes en cada grupo). Para 
analizar los resultados se utilizó la escala de evaluación 
de síntomas de Edmonton (ESAS) y el Cuestionario de 
Cardiomiopatía de Kansas City (KCCQ). El primero 

Fig. 1. Transición del modelo clásico de atención de cuidados paliativos hacia un modelo de atención integral en el que se destaca el inicio 
temprano de la atención paliativa, en conjunto con un tratamiento activo de la enfermedad. Modificado de Lynn J, Adamson D.M. Living 
well at the end of life: adapting health care to serious chronic illness in old age. WHO regional office for Europe. 2004.
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hace referencia a una herramienta a través de la cual 
se evalúa el promedio de intensidad de síntomas como 
dolor, disnea, astenia, náuseas, depresión, ansiedad, 
bienestar, falta de apetito e insomnio en un período 
de tiempo. El segundo corresponde a un cuestionario 
autoaplicable específico para IC, compuesto por 23 
ítems que engloban 5 dimensiones autopercibidas 
por el paciente de su estado de salud: limitación 
física, síntomas (frecuencia, gravedad y estabilidad), 
autocuidado, calidad de vida y limitación social. La 
estrategia CP junto con especialistas en IC demostró 
que mejora de manera estadísticamente significativa 
la calidad de vida comparada con el grupo control 
(p = 0,05) así como también una mejora en la carga 
sintomática (p = 0,035). La implementación de cui-
dados integrales evidenció un cambio significativo en 
la CF a los 6 meses con respecto al control (39% vs 
10%, p = 0,012). Adicionalmente, el grupo de inter-
vención presentó una reducción de hospitalizaciones 
(p = 0,009). (19)  Dichos hallazgos son consistentes 
con los publicados por Wong et al., que evidenciaron 
en pacientes dados de alta de una internación por IC 
reducción en el número de reinternaciones y mejoría 
sintomática con una estrategia de CP. (20) 

En el estudio PAL-HF se adjudicó aleatoriamente a 
150 pacientes con IC avanzada (ICAv), recientemente 
hospitalizados, a recibir asistencia médica habitual, 
vs. esta última en conjunto con un seguimiento por 
CP. Los pacientes presentaban una edad media de 71 
años, más del 70% se encontraba en CF NYHA III, 
con un promedio de 2,2 hospitalizaciones en el año 
previo al enrolamiento. Las puntuaciones del KCCQ 
evidenciaron una mala calidad de vida, con una carga 
sintomática intensa. Para analizar los resultados se 
utilizó el KCCQ y la escala Functional Assessment of 
Chronic Illness Therapy-Palliative Care (FACIT-Pal). 
Esta última hace referencia a un cuestionario autoapli-
cable de 46 ítems que evalúa la calidad de vida en los 
dominios físico, social-familiar, emocional y funcional. 
Incluye también aspectos específicos de CP. Se observó 
diferencia a favor de los pacientes asignados a la rama 
de seguimiento interdisciplinario con CP con una dife-
rencia en el KCCQ de 9,49 puntos (IC 95% 0,94-18,05; 
p = 0,030) y una diferencia en la escala FACIT-Pal de 
11,77 puntos (IC95% 0,84- 22,71; p = 0,035) con res-
pecto a los pacientes bajo seguimiento convencional a 
los 6 meses de seguimiento. Asimismo, se observó un 
beneficio significativo con respecto al grado de ansiedad 
(p = 0,048) y de depresión (p = 0,020) también a favor 
del seguimiento interdisciplinario. (21)

En una revisión sistemática de ensayos controlados 
aleatorizados de pacientes con ICAv, que compararon 
la implementación de CP más los cuidados usuales 
vs. estos últimos únicamente, se incluyeron 1050 
pacientes. El seguimiento integral por CP asociado al 
cuidado estándar se asoció a mejoría en la calidad de 
vida, reducción de hospitalizaciones (OR 0,56; IC95%; 
0,33-0,94) y reducción de la carga sintomática en com-
paración con los cuidados usuales. (22)

Lo expresado refleja un beneficio consistente 
en términos de mejora en la calidad de vida y carga 
sintomática de los pacientes con ICAv. Sin embargo, 
cabe destacar la dificultad que plantea la inclusión y 
permanencia en trabajos de investigación de pacientes 
en estadios avanzados, lo que se ve reflejado en el bajo 
número de pacientes incluidos en estos. A la vez, dado 
que en la mayoría de los estudios se evalúan puntos 
finales subjetivos, debe tenerse en cuenta el potencial 
riesgo de sesgo al interpretar los resultados.

Barreras en la implementación de cuidados 
paliativos en pacientes con insuficiencia cardíaca
Las guías de práctica clínica de IC recomiendan consi-
derar la integración de los CP a la atención de los pa-
cientes. (23,24) Sin embargo, un tercio de los pacientes 
se encuentran postrados al momento en que se inicia 
un seguimiento por CP. (25,26) Esto deja al descubierto 
que existen barreras que fomentan la inequidad en el 
acceso a los CP entre los pacientes con IC.

Para algunos profesionales, el seguimiento por CP 
en conjunto con el tratamiento activo de la enfermedad 
engloba acciones contradictorias, dado que consideran 
que los CP se reservan exclusivamente para fases ter-
minales de la enfermedad, como un recurso al que se 
recurre cuando los objetivos terapéuticos no se alcan-
zan y no existen alternativas para ofrecer. (27) Esto 
deja al descubierto el error conceptual existente a nivel 
poblacional en torno al término paliativos, así como la 
limitada formación en CP que poseen los profesionales 
de la salud. (28,29)

Por otro lado, diversos autores coinciden en que 
existe falta de comunicación entre los médicos y los 
pacientes con IC. Solo un 12% de los profesionales 
discuten anualmente el pronóstico con sus pacientes. 
(30,31) Esto deriva en una dificultad en la planificación 
de cuidados avanzados, ya que la consulta con el médico 
de cabecera, con el paciente externado, constituye un 
contexto propicio para abordar las directivas anticipa-
das. Estas representan una declaración de voluntad 
que realiza el paciente en pleno uso de sus facultades 
mentales, con el objeto de que surta efecto cuando no 
pueda expresarla. De esta manera, se asegura que la 
atención sanitaria a futuro sea conforme a sus prefe-
rencias, garantizando así el cumplimiento del principio 
de autonomía y una mejor calidad de atención en el fin 
de vida. (32-34) 

Otro aspecto importante para tener en cuenta es la 
dificultad que plantea detectar el momento oportuno 
para la inclusión en un seguimiento por CP. Es fre-
cuente que, tras una descompensación aguda, luego 
de instaurarse el tratamiento adecuado, el paciente 
pueda recuperarse y ser externado. Sin embargo, no 
suele regresar al estado que se encontraba previamen-
te. Estos reiterados episodios de descompensación con 
posterior mejoría suelen ocasionar dudas en los médicos 
tratantes, lo que retrasa la inclusión en programas de 
CP. En una revisión sistemática que evaluó los criterios 
de derivación a CP, se evidenció que el 50% se realizó 
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por persistencia de síntomas físicos y trastornos del 
estado de ánimo. Un 45% por una CF NYHA avanzada, 
y un 37% por hospitalizaciones frecuentes. (35) Para 
abordar esta problemática, se han propuesto diversos 
puntajes como el Heart Failure Survival Score (HFSS) 
y el Seattle Heart Failure Model (SHFM), (36) así 
como también se ha recomendado la utilización de la 
pregunta sorpresa “¿se sorprendería si este paciente 
falleciera en el próximo año?”, para el reconocimiento 
de pacientes con IC que se encuentran próximos al 
final de vida y así fomentar la consulta con CP. Straw 
et al. evidenciaron una asociación estadísticamente 
significativa entre la respuesta “no sorprendido” y la 
mortalidad por todas las causas a un año (p = 0,046). 
(37) Es importante destacar que estas herramientas 
dejan al descubierto, lamentablemente, la idea de de-
rivación a CP en estadios avanzados de la enfermedad. 
No obstante, podrían ser útiles para una valoración 
más objetiva del pronóstico de los pacientes, pudiendo 
orientar la planificación de cuidados avanzados.

Cuidados paliativos en la IC: sobre guías y 
recomendaciones
La Asociación de IC de la Sociedad Europea de Car-
diología ha publicado varias recomendaciones en las 
que reconoce el valor de la implementación temprana 
de CP en el manejo multidisciplinario de la IC. (38) 
En la última edición de la guía sobre el diagnóstico 
y el tratamiento, se establece que los pacientes con 
IC podrían beneficiarse de la integración de CP al se-
guimiento, independientemente del estadio en que se 
encuentren, incluso si se plantea su implementación 
desde el momento del diagnóstico de la enfermedad y se 
aumentan los requerimientos de estos a medida que la 

enfermedad va progresando y avanzando. (23, 24) Este 
modelo organizativo genera un cambio de paradigma 
para el paciente con IC en el que se jerarquiza tanto el 
tratamiento curativo como el paliativo, lo que permite 
una atención dinámica e integrada, y deja atrás el con-
cepto original de los CP centrados en el tratamiento 
de fin de vida. (13) A la vez, invita a los profesionales 
de salud a aplicar un enfoque paliativo desde el primer 
nivel de atención, que permite la detección de necesi-
dades de los pacientes y facilita la derivación a equipos 
especializados para un manejo más específico cuando 
sea necesario. (Figura 2)

El modelo de implementación temprana de CP ha 
demostrado ser beneficioso en pacientes oncológicos. 
(15) Sin embargo, con respecto al inicio de los CP 
desde el diagnóstico en pacientes con IC, no se ha 
encontrado evidencia objetiva que analice el impacto 
dado que la mayoría de los trabajos incluyen pacientes 
en estadios avanzados. Actualmente se encuentra 
en desarrollo el estudio The Early Palliative Care 
in Heart Failure Trial con un diseño aleatorizado, 
controlado, prospectivo, abierto y multicéntrico que 
incluyó 200 pacientes con IC con fracción de eyección 
ventricular izquierda preservada o deteriorada, que 
se encuentren en CF NYHA mayor o igual que 2. Los 
participantes se asignaron aleatoriamente a recibir 
cuidados estándar por cardiólogos especialistas, o 
por estos últimos asociados a CP. Como desenlace 
primario se evaluará la calidad de vida a los 12 me-
ses. (39) Las conclusiones de dicho trabajo podrían 
proporcionar el impulso necesario para superar los 
desafíos actuales relacionados con el uso limitado de 
los CP y permitir una mayor aplicación desde estadios 
tempranos en pacientes con IC.

Fig. 2. Modelo de atención 
integral en la que se incorporan 
los cuidados paliativos, en sus 
distintos niveles, al tratamiento 
activo de la insuficiencia car-
díaca. Desde el momento del 
diagnóstico de la enfermedad, 
se crea una continuidad entre 
la intervención del especialista 
en insuficiencia cardíaca con 
las medidas de confort que 
brindan los cuidados paliativos, 
a la vez que se establecen los 
objetivos terapéuticos y la pla-
nificación de cuidados a futuro. 
Modificado de Kavalieratos 
et al. Palliative Care in Heart 
Failure: Rationale, Evidence, 
and Future Priorities. J Am Coll 
Cardiol. Octubre de 2017, 70 
(15) 1919-1930.
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CONCLUSIONES

La IC representa una patología compleja, de creciente 
prevalencia, causante de un deterioro progresivo en la 
capacidad funcional de los pacientes con una elevada 
morbimortalidad asociada. La analogía existente con 
los pacientes oncológicos al evaluar la carga sintomática 
elevada y los beneficios demostrados de los CP al ser 
implementados desde estadios tempranos de la enfer-
medad invita a considerar un cambio de paradigma en 
la atención del enfermo con IC.

La implementación progresiva de CP, desde el diag-
nóstico y como parte de un manejo multidisciplinario 
de la IC desde un primer momento, tiene como prin-
cipal objetivo detectar e intervenir en las necesidades 
específicas de cada paciente, optimizando su calidad 
de vida, mientras se mantiene un tratamiento activo 
de la enfermedad. Conforme esta enfermedad avan-
za y las opciones terapéuticas se van agotando, una 
comunicación adecuada y fluida resulta fundamental 
para establecer un plan de cuidados individualizado, 
orientado a una atención conforme a las preferencias 
del paciente y su entorno, que garantice su autonomía 
e intente evitar acciones fútiles que solo prolonguen su 
sufrimiento y su agonía.
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RESUMEN

Introducción: Los protocolos de diagnóstico acelerado de dolor torácico, con el avance de la troponina de alta sensibilidad, 
permiten identificar a los pacientes que ingresan al servicio de urgencias con dolor torácico de bajo riesgo para un evento 
cardiovascular adverso mayor, que podrían ser dados de alta de forma temprana y segura, con ahorro de tiempo y recursos.
Objetivo: Evaluar ensayos clínicos que utilicen protocolos de diagnóstico acelerado basados en troponina de alta sensibilidad.
Material y métodos: se realizó una búsqueda de ensayos clínicos aleatorizados que evaluaran protocolos de diagnóstico acele-
rado basados en troponina de alta sensibilidad en los servicios de urgencias, en las bases de datos MEDLINE/Ovid, Cochrane 
y EMBASE utilizando los criterios de evaluación del manual Cochrane y la estrategia PRISMA
Resultados: Tras una tamización de 3509 estudios se incluyeron 5 ensayos clínicos que incluyeron 1513 pacientes; se identi-
ficaron 409 (27%) altas tempranas, el 91% para el protocolo 0/3 h ESC, 72% para el 0/1 h, 48% para el EDACS, 40% para el 
HEART, 19 y 32% para ADAPT y 8 y 18% para el cuidado usual. El valor predictivo negativo fue alto, en un rango de 99,1 al 
100% La duración media de la estancia hospitalaria fue más baja para los protocolos 0/1 h y 0/3 h ESC, con 4,6 y 5,6 horas 
respectivamente.
Conclusiones: Los protocolos de diagnóstico acelerado en dolor torácico que implementan el uso de troponina de alta sensibili-
dad permiten lograr alta proporción de altas tempranas con baja tasa de eventos cardiovasculares mayores, con disminución 
del tiempo de estancia y recursos consumidos. 

Palabras clave: Dolor torácico - Protocolos de diagnóstico acelerado - Troponina de alta sensibilidad - Síndrome coronario agudo - Infarto agudo del miocardio 
- Enfermedad coronaria

ABSTRACT

Background: Accelerated diagnostic protocols for chest pain, with the advancement of high-sensitivity troponin, make it possible 
to identify patients admitted to the emergency department with chest pain and low risk for a major adverse cardiovascular 
event, who could be discharged immediately, early and safely, saving time and resources.
Objective: The aim of this study was to assess clinical trials using accelerated diagnostic protocols based on high-sensitivity 
troponin.
Methods: A search of randomized clinical trials evaluating accelerated diagnostic protocols based on high-sensitivity troponin 
in emergency services was carried out in MEDLINE/Ovid, Cochrane and EMBASE database, using the assessment criteria 
of the Cochrane manual and the PRISMA strategy.
Results: After screening 3509 studies, 5 clinical trials, including 1513 patients, were analyzed. Early discharges were identi-
fied in 409 (27%) of patients, in 91% of cases for ESC 0/3-h protocols, 72% for 0/1-h, 48% for EDACS, 40% for HEART, 19% 
and 32% for ADAPT and 8% and 18% for standard care protocols. The negative predictive value was high, in the 99.1-100% 
range. Mean length of hospital stay was lower for the 0/1-h and ESC 0/3-h protocols, with 4.6 and 5.6 hours, respectively. 
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Conclusions: Accelerated diagnostic protocols in chest pain using high-sensitivity troponin allow a higher proportion of early 
discharges with a low rate of major cardiovascular events, with reduction in length of hospital stay and resources used.

Key words: Thoracic pain - Accelerated diagnostic protocols - High-sensitivity troponin - Acute coronary syndrome - Acute myocardial infarction - Coronary disease

INTRODUCCIÓN

Quienes consultan a urgencias por dolor torácico re-
quieren una rápida evaluación encaminada a descartar 
condiciones que pongan en riesgo la vida. (1) Lo habi-
tual cuando se sospecha isquemia miocárdica es que 
se determine su probabilidad clínica de la mano de la 
estratificación de riesgo basada en la historia clínica, 
el examen físico, los hallazgos electrocardiográficos y 
los marcadores bioquímicos. (2, 3) Como una forma 
de optimizar este proceso, en las últimas dos décadas 
se han establecido los protocolos de diagnóstico ace-
lerado (PDA), definidos como aquellos que permiten 
identificar pacientes de muy bajo riesgo de enfermedad 
coronaria para tomar la conducta de alta temprana, y 
que consisten en el uso seriado de electrocardiogramas 
y marcadores de lesión miocárdica obtenidos de manera 
periódica. (4)

La inclusión de la troponina de alta sensibilidad 
ha marcado un hito importante en el desarrollo de 
estos protocolos, ya que permiten detectar a los pa-
cientes aparentemente sanos de una forma rápida y 
segura, (5) dado que ostentan un alto valor predictivo 
negativo (VPN) para el diagnóstico del infarto agudo 
de miocardio, disminuyen el tiempo del diagnóstico y 
aumentan la sensibilidad en un 4% frente a las tropo-
ninas convencionales. Ello ha derivado en la mejoría 
de la posibilidad de definir rápidamente la disposición 
de los pacientes de una forma segura. (6) Los PDA 
por lo general clasifican los pacientes en grupos para 
su estudio: los de muy baja probabilidad (rule out), los 
de probabilidad baja o intermedia (rule in) que son 
hospitalizados para su estratificación, y los de alta pro-
babilidad, considerados síndromes coronarios agudos 
sin elevación del segmento ST (SCASEST), manejados 
en concordancia. (7, 8). De forma general, la atención 
se ha centrado en alcanzar una mayor proporción de 
casos clasificados como rule out de manera segura, lo 
que implica el alta exitosa que se cumple cuando el 
porcentaje de eventos en los pacientes dados de alta es 
inferior al 1% en los siguientes 30 días. (9, 10)

Tres guías recientes, resaltan la importancia de 
la utilización de estos protocolos: la guía para el uso 
de las pruebas de alta sensibilidad para el descarte 
temprano de los SCASEST del National Institute for 
Health and Care Excellence de Inglaterra, (11) la guía 
de evaluación y diagnóstico del dolor torácico de varias 
Sociedades Americanas de Cardiología, Emergencia e 
Imágenes, (12) y las guías europeas de diagnóstico y 
tratamiento de los síndromes coronarios agudos sin 
elevación del segmento ST. (13) Ante este panorama, 
condujimos una revisión sistemática de la literatura 
de los ensayos clínicos aleatorizados en los que se eva-
lúan protocolos de diagnóstico acelerado que utilizan 

troponinas de alta sensibilidad en la evaluación del 
dolor torácico en pacientes que consultan a urgencias 
con sospecha de un SCASEST.

MATERIAL Y MÉTODOS

Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados (ECA) publi-
cados en inglés, que evaluaron un PDA para el abordaje de 
pacientes adultos con dolor torácico y sospecha de SCASEST 
en los servicios de urgencias, que utilizaron troponinas 
de alta sensibilidad, y reportaron eventos clínicos como el 
alta temprana (dentro de las 4 a 6 horas luego del ingreso a 
guardia), los eventos cardiovasculares mayores (MACE por 
sus siglas en ingles) y la estancia hospitalaria. Se excluyeron 
los estudios cuyos protocolos no tuvieron como punto final 
el alta temprana, los que consideraron el uso concomitante 
con otros biomarcadores, los que evaluaron la troponina en 
un solo momento de la atención. También se excluyeron estu-
dios publicados en formato poster o resúmenes, así como los 
estudios duplicados. Los títulos y resúmenes de los estudios 
identificados fueron tamizados por dos autores de manera 
independiente (JCB y JEH), la decisión final de elegibilidad 
fue dada por consenso y de haber disputas fue resuelta por 
un tercer investigador (JJS). 

Búsqueda y selección de los estudios
Se realizó la búsqueda de la literatura en tres bases de 
datos, MEDLINE, Cochrane y EMBASE. Los términos 
de búsqueda fueron los que agrupan las siguientes pa-
labras clave: dolor torácico, síndrome coronario agudo, 
protocolos de diagnóstico acelerado, protocolos 0/1, 0/2 y 
0/3 horas, troponina de alta sensibilidad, departamento 
de emergencias, estratificación del riesgo, estrategias de 
descarte y confirmación rápida. En la Figura 1 se muestra 
la estrategia de búsqueda.

La búsqueda fue actualizada el 20 de febrero de 2023.

Extracción de datos
La extracción de información se llevó a cabo por dos de los 
revisores de forma independiente (GEH y JAG) mediante un 
formato en el que se consignó la información extraída de los 
estudios: autores, año de publicación,  centro o centros donde 
se realizaron, diseño  y metodología del estudio, número de 
pacientes aleatorizados en cada grupo así como efectividad 
teniendo en cuenta los eventos cardiovasculares mayores 
(MACE) a los 30 días, 6 meses o al año, altas tempranas, 
duración de la estancia hospitalaria y los datos para la cons-
trucción de una tabla de 2 x 2 que permitiera el cálculo de 
las características operativas para la detección de infarto o 
muerte a los 30 días.

Evaluación de riesgo de sesgo
Dos revisores de manera independiente (GEH y JAG) reali-
zaron la evaluación del riesgo de sesgos de los estudios utili-
zando la lista de chequeo de la colaboración Cochrane. (14) 
Los puntos valorados incluyeron generación de secuencia de 
aleatorización, enmascaramiento, cegamiento, datos incom-
pletos del desenlace, reporte selectivo de desenlaces y otros 
sesgos. Se categorizaron por juicio como bajo, medio y alto 
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riesgo de sesgo creando descripciones gráficas y resumen de 
estos. La decisión fue tomada por consenso y de haber disputas 
fue resuelta por un tercer investigador (JPA).

Análisis estadístico 
Teniendo en cuenta la heterogeneidad metodológica de los 
estudios evaluada mediante la prueba del I2 y el concepto 
resultante de la evaluación individual de los estudios bajo 
una orientación clínica, se encontró que estos no eran com-
parables, por lo tanto, decidimos no realizar una combinación 
estadística de los resultados (metaanálisis).

Se construyeron tablas de 2x2 con el número de eventos 
y la población total de cada estudio para calcular las caracte-
rísticas operativas para la presencia de desenlaces MACE a 
30 días de los diferentes protocolos en los casos en los que se 
contara con esta información en los artículos.

La presente revisión sistemática se encuentra registrada 
como PROSPERO CRD42021255495.

RESULTADOS

El tamizado inicial logró identificar 3509 estudios, 
de los cuales 5 cumplieron los criterios de inclusión. 
El proceso de selección se observa en la Figura 1. Las 
características metodológicas de los estudios incluidos 
(15-19) se encuentran resumidas en la Tabla 1. Los 
estudios incluidos utilizaron tres tipos de troponina 

de alta sensibilidad, dos de ellos TnI de Abbott, (16, 
17), uno TnI de Siemens (18) y dos la TnT de Roche. 
(15, 19) Tres estudios compararon un PDA frente al 
manejo usual, (15, 16, 18), y los otros dos compararon 
dos protocolos distintos (17, 19). Un trabajo fue un 
estudio piloto con un pequeño número de pacientes 
(15); solo un trabajo fue multicéntrico (RAPID-TnT), 
el estudio que incluyó el mayor número de pacientes y 
se planteó como de no inferioridad. (19)

Desenlaces principales de efectividad
Los cinco estudios describieron los desenlaces de altas 
tempranas, MACE a 30 días y duración de la estancia 
hospitalaria (Tabla 2). (15, 19) En los tres estudios que 
compararon un protocolo versus el cuidado usual, la 
aplicación de los protocolos (ADAPT, HEART Y MACS) 
mostró mayores porcentajes de altas tempranas com-
parado con el cuidado usual. El estudio que comparó 
dos protocolos, EDACS, mostró mayores porcentajes de 
alta temprana comparado con ADAPT (41,6% vs 30,5% 
respectivamente). (17) En el estudio RAPID-TnT, los 
protocolos 0/1 h y 0/3 h ESC reportaron tasas de altas 
tempranas efectivas con 45 y 33% respectivamente. (19)  
Entre los estudios que compararon protocolos (ADAPT 
y HEART) versus el cuidado usual y reportaron la es-
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Tabla 2. Resultados de efectividad de los diversos protocolos utilizados en los estudios

Estudio	 Protocolo	 Altas tempranas	 MACE 30 días	 MACE 6 meses	 Promedio de
					     duración de la
					     estancia hospitalaria

Than, 2014 (16)	 ADAPT	 52 (19,3%)	 1	 N/R	 6 horas

	 Cuidado usual	 30 (11,0%)	 0	 N/R	 20 horas

Mahler, 2015 (18)	 HEART	 56 (39,7%)	 0	 N/R	 9,9 horas

	 Cuidado usual	 26 (18,4%)	 0	 N/R	 21,9 horas

Than, 2016 (17)	 EDACS	 133 (41,6%)	 0	 N/R	 6 horas

	 ADAPT	 90 (30,5%)	 0	 N/R	 6 horas

Body, 2017 (15)	 MACS	 17 (26%)	 3	 6	 1 día

	 Cuidado usual	 5 (8%)	 3	 5	 1 día

Chew, 2019 (19)	 Protocolo 0/1-horas 	 Efectivas: 748 (45%)	 17 (1%)	 N/R	 4,6 (3,4–6,4) horas

		  Esperado: 1187 (72%) 

	 Protocolo 0/3-horas ESC	 Efectivas: 545 (33%)	 16 (1%)	 N/R	 5,6 (4,0-7,1) horas

		  Esperado: 1493 (91%)

ADAPT: Accelerated Diagnostic protocol to Assess Chest Pain using Troponins 
EDACS: Emergency Department Acute Coronary Syndrome 
HEART: History, ECG, Age, Risk factors, Troponin 
MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores (Major Adverse Cardiovascular Events) 
MASC: Manchester Acute Coronary Syndrome
N/R: no reportado

Tabla 1. Resumen de las características metodológicas de los estudios incluidos en la revisión sistemática

Estudio	 Protocolo	 Tipo de	 Número de	 Tipo de troponina	 Desenlace primario	 Otros desenlaces
		  estudio	 pacientes

MACE al ingreso y a los 

30 dias

(1) Altas tempranas exi-

tosas (2) duración de la 

estancia hospitalaria (3) 

visitas recurrentes a emer-

gencia y hospitalización 

no indexada a los 30 días. 

Proporción de pacientes 

de bajo riesgo y eventos 

MACE a los 6 meses

MACE después de 30 días, 

3 y 6 meses y  duración 

de la estancia hospitalaria

Duración de la estancia 

hospitalaria, porcentaje 

de altas tempranas

Altas tempranas exitosas 

(6 horas)

Tasa de pruebas cardíacas 

objetivas dentro de los 30 

días de la presentación

Altas tempranas exitosas 

(6 horas)

Altas tempranas exitosas 

(4 horas)

MACE a 30 días

Abbott Architect high-

sensitivity troponin I (hs-

cTnI)

ADVIA Centaur platform 

TnI-Ultra™ assay (Sie-

mens)

Abbott Architect high-

sensitivity troponin I (hs-

cTnI)

hs-cTnT; Roche Diagnos-

tics Elecsys and heart type 

fatty acid binding protein

hs-cTnT; Roche Diagnos-

tics Elecsys 5th generation

Than, 2014	 ADAPT	 Unicéntrico	 544

(16)		  Cuidado usual

Mahler, 2015	 HEART	 Unicéntrico	 282

(18)		  Cuidado usual

Than, 2016	 EDACS	 Pragmático	 560

(17)		  unicéntrico 

		  ADAPT

Body, 2017	 MACS	 Unicéntrico	 60

(15)		  Cuidado usual

Chew, 2019	 Protocolo 	 Multicéntrico	 3288

(19)	 0/1-horas	 de no

	 Protocolo	 inferioridad

	 0/3-horas ESC

ADAPT: Accelerated Diagnostic protocol to Assess Chest Pain using Troponins 
EDACS: Emergency Department Acute Coronary Syndrome 
HEART: History, ECG, Age, Risk factors, Troponin 
MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores (Major Adverse Cardiovascular Events) 
MACS: Manchester Acute Coronary Syndrome 
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tancia hospitalaria en horas, los protocolos disminuyeron 
notablemente estos tiempos, 6 vs 20 horas y 9,9 vs 21 
horas, respectivamente.  Las características operativas de 
la intervención con respecto al desarrollo de MACE a 30 
días para cada estudio se exponen en la Tabla 3, a partir 
de la cual se demuestra que hubo una baja tasa de falsos 
negativos, alta sensibilidad y altos valores predictivos 
negativos en todos los protocolos evaluados. 

Evaluación del riesgo de sesgos
La mayor parte de los estudios presentan una califica-
ción de riesgo intermedio, debido principalmente a la 
dificultad para realizar cegamiento a la intervención. 
Solo un estudio logró realizar cegamiento de la inter-
vención de forma apropiada (15) (Tabla 4). 

DISCUSIÓN

La presente revisión sistemática identificó un pequeño 
número de ECA en los que se demuestra la seguridad 

de la aplicación de los PDA con una clara disminución 
del tiempo de estancia hospitalaria. Los resultados 
demuestran con claridad que los diversos protocolos 
son más efectivos para identificar pacientes candidatos 
a salidas tempranas con relación al cuidado usual, lo 
mismo que para la disminución de la estancia hospi-
talaria. La discusión que realizaremos a continuación 
se centrará en el análisis de cada uno de los protocolos 
utilizados en los diversos estudios.

Protocolos 0/1 horas: Los resultados vistos en el 
estudio RAPID-TnT mostraron que se alcanzaron altas 
tempranas esperadas de 72% y efectivas del 45% con 
un VPN de 99,6%. Este resultado es concordante con 
una revisión sistemática que incluyó 11014 pacientes 
provenientes de 10 cohortes documentó una proporción 
de altas tempranas de 55% con la troponina de alta 
sensibilidad de Roche, y superior al 50% para las de 
Abbott y Siemens con un VPN de 99,9% para MACE a 
30 días. (20) En el estudio TRAPID-AMI se obtuvo un 
63% de altas tempranas entre 1282 pacientes, con un 

Tabla 4. Evaluación del riesgo de sesgos

	 Than, 2014	 Mahler, 2015	 Than, 2016	 Body, 2017	 Chew, 2019

Secuenciacion aleatoria	 •	 •	 •	 •	 •

Ocultamiento de la asignación	 •	 •	 •	 •	 •

Cegamiento de intervención	 •	 •	 •	 •	 •

Cegamiento de resultados	 •	 •	 •	 •	 •

Datos de resultados incompletos	 •	 •	 •	 •	 •

Reporte selectivo	 •	 •	 •	 •	 •

Otros sesgos	 •	 •	 •	 •	 •

Punto oscuro: bajo riesgo de sesgo
Punto gris: riesgo intermedio de sesgo

Tabla 3. Resultado de las características operativas para el diagnóstico de los diferentes protocolos utilizados en los ensayos clínicos

Estudio	 Protocolo	 Sensibilidad	 Especificidad	 Exactitud	 VPP	 VPN	 LR+	 LR-

Than, 2014 (16)	 ADAPT	 97,9	 22,9	 35,9	 21,1	 98,1	 1,270	 0,090

	 Cuidado usual	 100,0	 12,6	 23,9	 14,4	 100,0	 1,145	 0,000

Mahler, 2015 (18)	 HEART	 100,0	 49,3	 51,8	 9,3	 100,0	 1,971	 0,000

	 Cuidado usual	 100,0	 23,5	 28,4	 8,2	 100,0	 1,307	 0,000

Than, 2016 (17)	 EDACS	 97,3	 47,5	 54,1	 22,1	 99,1	 1,854	 0,057

	 ADAPT	 100,0	 34,0	 40,9	 14,9	 100,0	 1,515	 0,000

Body, 2017 (15)	 MACS	 100,0	 27,0	 30,3	 6,1	 100,0	 1,370	 0,000

	 Cuidado usual	 100,0	 8,1	 12,3	 5,0	 100,0	 1,088	 0,000

Chew, 2019 (19)	 Protocolo 0/1-horas	 88,1*	 94,7*	 N/A	 38,2*	 99,6&	 16,5*	 N/A

	 Protocolo 0/3-horas ESC	 N/A	 N/A	 N/A	 N/A	 99,4&	 N/A	 N/A

* para rule in
& para rule out
VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, LR: Likelihood ratio, N/A: no aplica 
ADAPT: Accelerated Diagnostic protocol to Assess Chest Pain using Troponins 
EDACS: Emergency Department Acute Coronary Syndrome 
HEART: History, ECG, Age, Risk factors, Troponin 
MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores (Major Adverse Cardiovascular Events) 
MACS: Manchester Acute Coronary Syndrome
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VPN de 99,1%. (21) Mientras en el HIGH-US Study 
de 2113 pacientes el 50,4% fueron dados de alta con 
un VPN de 99,7%. (22) Otro metaanálisis que incluyó 
14 cohortes y 13 899 pacientes reportó un resultado 
agregado de altas tempranas del 54% y un VPN de 
99,8%. (23) La aplicación de este protocolo reviste 
ciertas limitaciones prácticas dado que se requiere 
disponer de troponinas de alta sensibilidad de quinta 
generación que hayan sido validadas y cuyos valores de 
corte varían dependiendo de cada prueba. (24) Según 
las guías NICE inglesas, en la actualidad se encuentran 
validadas 9 pruebas de troponina de alta sensibilidad 
para su aplicación en protocolos 0/1 horas. (11) 

Protocolo 0/3 horas ESC: El mismo estudio RAPID-
TnT documentó una tasa de altas tempranas esperadas 
del 92% con un VPN del 99,4% para el protocolo 0/3 
h, el resultado más alto documentado para cualquier 
protocolo. Supera al resultado agregado de altas 
tempranas de 66% y VPN de 98,7% reportado por el 
metaanálisis anteriormente nombrado sobre 9 trabajos 
que incluyeron 10237 pacientes, (23) y al reporte más 
alto obtenido por una cohorte individual, 78,9% (961 
de 1218 pacientes) con un VPN de 97,9%. (25) Sin 
embargo, si se tienen en cuenta los resultados de altas 
tempranas efectivas del RAPID-TnT, la interpretación 
es distinta, al tener en cuenta el 33% obtenido, más 
bajo que para el protocolo 0-1. Ello también concuerda 
con los resultados de la cohorte presentada por el gru-
po Badertscher, que comparó los protocolos 0/1 y 0/3 
horas ESC entre 2547 pacientes, con altas tempranas 
de 60% para el 0/1horas y de 44% para el de 0/3 horas, 
(p<0,001) con un VPN de 99,8% y 99,7% respectiva-
mente. (26) Un tercer trabajo sobre 1920 pacientes 
encontró que las altas tempranas para el protocolo 0/3 
podrían alcanzar el 65%, aunque su VPN era menor 
que el 0/1 h (98% vs 99%). (27)

Sin dudas el tema está en discusión y las definicio-
nes de altas tempranas esperadas y efectivas influye 
en la interpretación de los resultados. 

Protocolo EDACS: Reportó un 42% de altas tempra-
nas, con 99,1% de VPN; (17) resultado un poco inferior 
al visto en el estudio de cohorte del mismo grupo de 
investigación que reportó 51% de altas tempranas 
y 99,6% de VPN (28). Otros estudios de cohortes de 
validación documentaron posibles altas tempranas en 
66,7% (29), 41,6% (30), 35,2% (31) y 58,1% (32); todos 
ellos con VPN superiores al 99%. Estos hallazgos con-
firman un buen desempeño para este protocolo de la 
mano con un alto grado de seguridad. 

Protocolo HEART: el ECA en que se evaluó obtuvo 
un 39,7% de altas tempranas con un VPN del 100%; 
(18) contó además con un seguimiento al año en el que 
se documentó MACE en 9,9% en el brazo del HEART 
contra el 11,3% en el grupo cuidado usual (p=0.85). (33) 
Una cohorte de validación encontró altas tempranas del 
38,4 % con un VPN de 99,6%. (32) En otra publicación 
se pone en entredicho la seguridad de este protocolo al 
documentar un VPN de 98,1% con una tasa de altas 
tempranas posibles de 33,2% (264/794). (34) 

Protocolo ADAPT: fue evaluado en dos ensayos clí-
nicos en los que encontró una tasa de altas tempranas 
de 19,3 y 30,5% con VPN de 98,1 y 100%. Una de las 
validaciones para este protocolo, previa al uso de las 
troponinas de alta sensibilidad, del grupo de Than 
(2012) encontró una tasa de altas tempranas posibles 
de 20% con un VPN de 99,7 %. (35) Una validación 
posterior, con troponina de alta sensibilidad, alcanzó 
una cifra de altas tempranas posibles del 19,6%, con 
un VPN de 99,7 %. (36) Estos resultados son consis-
tentes con lo documentado en la presente revisión 
sistemática y cuestiona su utilidad clínica, sobre todo 
si se tiene en cuenta que en uno de estos estudios se 
obtuvieron mejores resultados con el protocolo com-
parador, el EDACS.

Debemos hacer una mención especial a dos ensayos 
clínicos aleatorizados recientemente publicados que se 
decidió excluir. Ambos evaluaron la estrategia de rule 
out basados en niveles indetectables en pacientes que se 
presentan dentro de las primeras 6 horas de síntomas; 
el motivo es que no se consideró que pudiera aplicarse 
a todos los pacientes de urgencias, y se trata por tanto 
de un estudio de la troponina más que un PDA, aunque 
vale la pena exponer sus resultados por ser parte de la 
estrategia inicial de los protocolos 0/1 horas: el primero 
fue un estudio que incluyó ocho centros de Inglaterra 
y Gales, que obtuvo una tasa de altas tempranas a las 
4 horas de 141/309 (46%) pacientes frente a 114/311 
(37%) del cuidado usual. (37) El segundo fue el estu-
dio HiSTORIC (High-Sensitivity Cardiac Troponin 
on Presentation to Rule Out Myocardial Infarction), 
que incluyó 31 492 pacientes de 7 hospitales, redujo la 
duración de la estancia hospitalaria en 3,3 horas y los 
ingresos hospitalarios en un 59%; no se demostró la 
no inferioridad, pero las diferencias observadas en el 
infarto de miocardio o la muerte cardíaca a los 30 días 
y 1 año favorecieron la vía de descarte temprano sobre 
la atención estándar. (38)

La proliferación de PDA hace que debamos hacer un 
ejercicio cuidadoso para la selección del que se adapte 
al entorno diario del trabajo en urgencias. Si bien las 
recomendaciones de las guías parecieran inclinarse a 
favorecer a los protocolos que se centran en valores fijos 
de troponina de alta sensibilidad y sus variaciones a las 
horas 1, 2 o 3 del ingreso, y que no incluyen de reglas de 
predicción clínica, debemos hacer la salvedad que se re-
quiere contar con una troponina que haya sido evaluada 
para la selección de los valores de corte y el entrenamiento 
del personal para que se familiarice con su implementa-
ción. Debemos remarcar que las guías europeas de SCA-
SEST de 2020 (13) eliminaron de las recomendaciones 
al protocolo 0/3 h ESC basados en los resultados de tres 
grandes cohortes discutidas anteriormente (25-27) bajo la 
asunción de una menor eficacia y seguridad. Lo expuesto 
en la presente revisión nos muestra que los resultados aún 
son contradictorios y que se requiere seguir explorando 
la seguridad del protocolo 0/3 h ESC.

Se convierte en limitación del presente trabajo la 
alta complejidad del problema en mención. Si bien 
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orientamos la discusión hacia el descarte seguro de 
los pacientes, escapa a la discusión el tema de costo 
efectividad que se aborda tangencialmente en los estu-
dios presentados. Debemos anotar que el abordaje del 
dolor torácico no termina en este punto y la evaluación 
de los casos de probabilidad intermedia que deberán 
hospitalizarse implica una serie de pasos adicionales 
no abarcados por el presente estudio. 

CONCLUSIONES

La utilización de PDA en dolor torácico tiene evidencia 
consistente en la posibilidad de lograr altas tempranas 
con una tasa muy baja de eventos cardiovasculares ma-
yores, así como un beneficio en la reducción de la dura-
ción de la estancia hospitalaria de manera significativa, 
lo que disminuye la sobreocupación de los servicios de 
urgencias, y permite a utilización más eficiente de los 
recursos en salud. Los resultados parecen favorecer los 
protocolos 0/1 h y 0/3 horas ESC en concordancia con 
las actuales recomendaciones.
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INTRODUCCIÓN

La necesidad actual de revalorar el acto clínico se vuelve 
imprescindible ante la crisis humanística en la evolu-
ción del conocimiento, la cual no debe considerarse solo 
una situación antropológica sino también epistemoló-
gica, al quedar aislada la medicina de lo cognitivo del 
resto de las ciencias. Esta actualidad hace del médico 
actual un ser desorientado; incluso ante un hecho tan 
esencial, como es el acto clínico. (1)

El progreso que ha experimentado la medicina en el 
último medio siglo puede compendiarse en dos puntos 
referenciales: 1) el avance tecnológico puesto al servicio 
de los diagnósticos y terapéuticas; 2) la colectivización 
de la asistencia médica. Sin embargo, este desarrollo 
notable se llevó a cabo vulnerando el pilar del arte 
médico, la relación médico-paciente. (2)

Evidentemente el acto clínico actual debe ser ar-
ticulado en una trilogía conformada por el médico, 
el paciente y la tecnología. Esta última, herramienta 
fundamental en el diagnóstico, debe entenderse com-
plementaria de la relación médico-paciente, en carácter 
de apoyo y no con perfiles excluyentes de los otros dos 
actores.

PLANTEAMIENTO DEL TEMA

No hay nada tan conmovedor como la visualización 
de un hombre enfermo. El daño moral que infringe la 
enfermedad es igual o superior al físico. La angustia 
se agita en sus entrañas. Este hombre oculta su mal 
como el último bastión ante lo inexorable. Disfraza su 
enfermedad. Ante esta situación ¿cómo relativizar la 

relación médico-paciente ante el auge de la tecnología 
y de los algoritmos en medicina? 

La relación de la conciencia con la materia implica 
un rozamiento entre el médico y el sistema orgánico-
psíquico-social-ecológico que constituye un ser enfer-
mo. En este aspecto, una ciencia humanística como la 
medicina puede sacar rédito de las ciencias comple-
mentarias, incluso necesita incorporar a la conciencia 
como variable esencial de su estudio y arte. Aquí, en 
la medicina clínica, yace un vacío que incluye su com-
prensión holística, el lenguaje ante el paciente, y la 
metodología. (3,4)

Evidentemente la observación científica de la feno-
menología de la conciencia no tiene una connotación 
definida sobre lo orgánico, sino que constituye un 
proceso soslayado fundamentalmente por la dificultad 
de ser valorable desde lo cuantitativo. Este concepto 
recrea la relación médico-enfermo. La medicina posi-
tivista prevalente interfiere claramente en la relación 
de la conciencia del médico (sujeto observador) frente 
a la integridad cuerpo-mente-espíritu (5) que cons-
tituye un paciente (sujeto observado).(6-8) Con una 
metodología clínica algorítmica no se tiene en cuenta la 
fenomenología que implica la conciencia-médico ante la 
conciencia-paciente.(9) En este punto, el desarrollo de 
la tecnología implica un acercamiento imprescindible 
para el diagnóstico más certero y rápido, mientras no se 
constituya en un divorcio entre el médico y su paciente 
al conferirle propiedades superlativas. 

Hay una brecha en este punto que solo se solventa 
en el contacto con la integridad del paciente, en que es 
dable construir el concepto clínico que se percibe, pero 
siempre referido a la propia mente. No se puede excluir 
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Tabla 1. Intersubjetividad médico-paciente. Aptitudes

Médico	 Paciente

Observación	 Responsabilidad

Percepción	 Comportamiento

Epoché	 Temperamento

Reducción fenomenológica	 Corporeidad

Dialéctica	 Dialéctica

su singularidad. Esto acerca una visión del acto clínico 
con aproximación al problema diagnóstico a resolver. 

Esta comunicación entre paciente y médico se 
nutre de un conocimiento que no es absolutamente 
consciente, sino que también tiene bases perceptivas. 
Cada ser tiene su individualidad para responder frente 
a la enfermedad. El médico posee lo cognitivo para 
entender los problemas del paciente. Y este instru-
mento necesita tiempo y dedicación. Se complementa 
de algoritmos con que se intenta desentrañar en la 
actualidad la patología, como asimismo de ubicar a la 
tecnología en carácter de acción determinante. Esta 
estrategia puede ser un punto de inicio, pero nunca una 
meta final. En medicina la suma de conocimientos no 
reemplaza al criterio médico. Necesitamos estrategias 
que nos ubiquen ante la singularidad del paciente con 
las herramientas necesarias y el tiempo suficiente para 
actuar de acuerdo con una ética humana y médica. 

DISCUSIÓN

La razón y la lógica del progreso llevaron al desarrollo 
técnico. (10) Ahora, en el acto clínico, el conocimiento 
del paciente y de su realidad ¿se ha mantenido ante el 
avance de la técnica instrumental? Hay un desajuste 
en esta evolución, debiéndose cambiar la meta, ya que 
en el acto clínico estamos ante la alteración de la vida 
de una persona y no solamente frente a un desorden 
orgánico. Aquí yace el conflicto de la medicina postmo-
derna, que, si bien acercó facultades excelsas como la 
tecnificación instrumental y la asistencia colectiva, se 
ha desarrollado trayendo dificultades: 
1)	 La tecnificación que alejó al paciente del médico.
2)	 El trabajo superespecializado, que, a pesar de su 

beneficio, soslaya la unidad integral psico-orgánica 
que debe formar con su enfermo. 

3)	 Una organización en que el médico ya no tiene un 
contrato directo con su paciente, sino que está de 
por medio una empresa que determina tiempos, ho-
norarios y posibilidades, tanto para el médico como 
para el paciente. Con esta modalidad ha perdido el 
médico su libertad de la relación ante la biografía 
del enfermo. (11)
En ciencias médicas necesitamos incorporar a las 

herramientas cuantitativas de la probabilidad, las 
respuestas a la enfermedad, por parte de la conciencia 
del enfermo. Por lo tanto, el estudio de la estructura 
física de la corporeidad debe interrelacionarse con la 
exploración de la conciencia en el sujeto-paciente du-
rante el acto médico.

El observador debe trabajar con la inducción, lo 
intuitivo, la observación y la experiencia para incorpo-
rar mediciones físico-corporales clínicas y biológicas a 
observaciones menos sensibles a lo cuantitativo como 
son las respuestas de la conciencia. En este punto la 
experiencia da un margen superior de acercamiento a 
la singularidad del paciente, situación no factible con 
solo el examen físico y tecnológico. (12)

En este punto se necesita más que conocimiento 
técnico por parte del médico para valorar a su pa-
ciente. Esta posición incluye condiciones que ayuden 
al proceso terapéutico de la enfermedad, así como 
atributos en la respuesta del enfermo para defender-
se de lo mórbido (Tabla 1). De ello se deduce que en 
este acto de la conciencia, entre médico y paciente 
debe haber: a) intencionalidad al referirse al paciente 
y b) correspondencia que se debe dar entre médico 
y paciente. Con la intencionalidad se constituye el 
objeto-paciente (en realidad sujeto-paciente), quien 
también percibe, juzga y decide. Para esta percepción 
se necesita observar desde distintas perspectivas. 
Esta intencionalidad es intrínseca a la conciencia. 
(13,14)

Cuando incluimos el concepto de epoché dentro de 
las condiciones médicas estamos cancelando de ma-
nera provisoria no solo las certezas y teorías que se 
ofrecen naturalmente. Se intenta evadirse del dogma 
dominante ante la singularidad del paciente. Epoché 
es la suspensión del juicio a priori. Esta actitud debe 
complementarse con la reducción fenomenológica, 
que permite poner ante nosotros la conciencia y sus 
vivencias. En el positivismo de la ciencia médica hay 
una asunción dogmática y realista de carácter pro 
teorético. Esto dificulta la búsqueda de una consi-
deración diferente de esa realidad con los conceptos 
de epoché y reducción fenomenológica. Esta última 
intenta llegar a la subjetividad oculta del paciente, 
donde este “es” independiente de su correlación ma-
quillada por el mundo circundante. La fenomenología 
que se produce es un conocimiento de la esencia. Hay 
aquí una intuición. De pronto, esta intuición pasa de 
la sensibilidad al entendimiento, al decir de Husserl: 
“… toda intuición que se da originariamente a sí 
misma es fuente legítima de conocimiento, que todo 
lo que se nos presenta originariamente en la intuición 
debe sencillamente ser aceptado tal como se da, pero 
también solo dentro de los límites en que se da”. (14)

CONCLUSIONES

Este déficit de articulación en la trilogía médico-
tecnología-paciente obedece a una serie de concausas 
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que abarcan desde la fenomenología de la conciencia 
entre paciente y médico, pasando por el déficit inter-
pretativo de estos avances dentro de un contexto clínico 
hasta situaciones económicas, sociales y políticas en la 
práctica médica. Obviamente esta situación provoca 
diariamente fracturas en la atención médico-paciente, 
a la que se agrega el factor de la tecnología que debe 
ser interpretada en carácter de auxiliar de dicha rela-
ción y no como un recurso excluyente.(15) Y esto es 
de vital importancia, ya que esta relación pertenece a 
la conciencia entre dos personas y al “factor humano” 
que podemos definir como el análisis de los factores 
emocionales que impresionan a los sentidos, los que 
son causa o contribuyentes en la comprensión de los 
procesos que llevan a la enfermedad como asimismo a 
su flujo de curación en el hombre.

Hay seducción por los estudios de laboratorio y de 
imágenes como si ellos por si solos pudieran realizar el 
diagnóstico por ser infalibles. No se toma en cuenta que 
dichas herramientas son operador-dependiente, que 
obedecen a algoritmos de las máquinas y que son un 
instante de la complementariedad salud-enfermedad 
del paciente. A tal extremo ha llegado esta situación 
que ha borrado la práctica del acto clínico con sus 
postulados de observación, anamnesis y semiología, 
sin tener en cuenta el “factor humano” ni el nivel de 
aleatoriedad posible de todo conocimiento. 

Esto lleva a una polaridad: ¿clínica o tecnología?, 
que provoca un mayor divorcio entre la integridad 
psico-físico-social del paciente con el acto de cuidar 
que debe ejercer el médico.  En este escenario desapa-
rece la singularidad de cada ser al pasar a ser copias 
de un mecanismo fisiopatológico con exclusión de la 
individualidad, olvidando al aforismo hipocrático “hay 
enfermedades, pero solo en enfermos”. 

En realidad, no tendría que haber dilema alguno. 
La ayuda que prestan las herramientas tecnológicas es 
beneficiosa al acto clínico. En este punto es necesario 
que el médico sepa indagar en los procedimientos au-
xiliares para lograr la complementariedad diagnóstica 
que ofrece la semiología. La tecnología no es un ente 
aislado en la interpretación de elementos que se su-
man al acto clínico; de hecho, no puede decidir por sí 
misma. Esto tampoco conduce a una formación médica 
adecuada. No debe haber abuso tecnológico en la pro-
secución de un diagnóstico. Esto no conduce a mejorar 
ni reemplaza al acto clínico. Mas si no se interpretan 
debidamente, estos estudios pueden conducir a errores. 
Un valor excesivo dado a los procedimientos auxiliares 
puede llevar al error clínico y dejar de lado el “factor 
humano”, pilar en la práctica médica. 

La no observancia de la necesidad del acto clínico 
y la interpretación inadecuada en los mecanismos 
auxiliares implica que el error se inicia en el médico. 
El análisis y la síntesis del acto clínico no siempre se 
valoran como fundamentales, no solamente por falta 
de formación, criterio o paciencia, sino también por 
el tiempo escaso que se otorga en la actualidad de la 
colectivización médica a la atención de cada paciente. 

El acto clínico en su desarrollo semiológico no está 
vedado a la inteligencia del facultativo, ya que este no 
necesita de ningún atributo esencial ni exige virtudes 
excepcionales. A veces el error sucede, más allá de 
hacer lo correcto para evitarlo, seguramente porque 
la información que proporciona el acto clínico ha sido 
escasa o de difícil interpretación. 

El riesgo es optar por el camino más sencillo de 
la tecnología, de menor esfuerzo y quizás evitando la 
“angustia diagnóstica” por parte del médico ante la 
necesidad de llegar al mismo. La clínica es esforzada, 
sorpresiva, un camino de estudio e interpretación de 
lo que se ve, escucha y explora en el enfermo, ante la 
eventualidad de que una imagen o unas cifras numé-
ricas del laboratorio sean la magia que todo lo puede. 
La tecnología debe ser accesoria en el acto clínico, ante 
ella el médico debe tener en cuenta preguntas funda-
mentales: ¿y el factor humano? ¿la mente y el espíritu? 
La clínica necesita experiencia. A veces es esquiva, se 
necesita “reinterrogar a los signos”, una y otra vez. 
Cuando dejamos de lado al acto clínico solo interpre-
tamos la “realidad de la máquina”, no la del paciente.

¿De dónde se suscita que la anamnesis, la observa-
ción y las maniobras semiológicas se volvieron triviales 
ante las máquinas? ¿De una falta de formación médica 
técnica y antropológica, de la comodidad ante el esfuer-
zo, de la necesidad de un número de pacientes en un 
tiempo acotado?

 Esta posición sustentada en los párrafos previos 
está lejos de soslayar la importancia de los medios 
tecnológicos en los pacientes, solo persigue incorporar-
los dentro del marco de la relación y del juicio clínico 
indispensables en una ciencia humanística. De esta 
manera estaremos armonizando el avance tecnológico 
con la ciencia médica en un acto profundamente huma-
no como tiene el médico ante un hombre enfermo. Le 
toca al médico, casi una pieza arqueológica denomina-
do “de cabecera”, interpretar los estudios en relación 
con su paciente y no quedar hechizado de los números 
que le ofrece la tecnología. Ella ha perfeccionado estas 
interpretaciones, pero sus equivocaciones pueden ser 
fatales ante la ausencia del acto clínico. 

En última instancia se trata con la medicina antro-
pológica de no incluir al paciente dentro de un algo-
ritmo, sino construir un algoritmo en cada paciente.
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Trombos en ambas aurículas en paciente con fibrilación auricular 
detectados por tomografía cardiovascular

Thrombi in both atria detected by cardiovascular tomography in a patient with atrial 
fibrillation 

MARIANO L. FALCONI1, MTSAC,      , PRISCILA S. QUINTANA1, MTSAC,     , DIEGO PÉREZ DE ARENAZA1, MTSAC,     

Paciente de sexo femenino de 84 años con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes, accidente cerebrovas-
cular y fibrilación auricular en tratamiento anticoagulante con acenocumarol. Presenta estenosis aórtica grave 
(gradientes pico 74 mmHg, medio 44 mmHg, área 0,6 cm2) con función ventricular izquierda global deprimida 
en grado moderado. Se realiza tomografía cardiovascular como planificación de implante percutáneo de válvula 
aórtica (TAVI).

En el estudio se observan defectos de relleno de contraste en fases precoces y tardías en el techo de la aurí-
cula derecha próximo a la orejuela y en orejuela auricular izquierda, compatibles con trombos (Figuras 1 y 2).

La trombosis de la orejuela izquierda es un hallazgo frecuente en fibrilación auricular, cuya prevalencia 
(hasta 8% con tratamiento anticoagulante y 5-27% sin tratamiento anticoagulante) depende en gran medida de 
la población estudiada. Sin embargo, la trombosis de la orejuela derecha es infrecuente (se estima su prevalen-
cia en 0,6-0,75%), posiblemente por menor incidencia dada la anatomía de la misma (más abierta y con menor 
potencialidad de rémora que la izquierda) pero también por menor búsqueda sistemática y dificultades en la 
evaluación de dicha estructura. (1) Sin embargo, estudios de autopsia sugieren que la prevalencia de trombosis 
entre ambas aurículas es similar. (2)

La tomografía cardiovascular es un excelente instrumento para evaluar trombosis auricular, que se observa 
como una estructura definida con bordes netos, que genera defectos de relleno del contraste tanto en fases preco-
ces como tardías luego de la infusión del mismo (para distinguirlo de los fenómenos de rémora, que pueden tener 
defectos precoces que corrigen en fases tardías). Tiene una elevada sensibilidad y especificidad para detección 
de trombos en aurícula izquierda. (3) Sin embargo, no siempre es sencillo lograr un adecuado contraste de las 
cavidades derechas y particularmente la orejuela derecha, en especial en estudios dirigidos a evaluar “estructuras 
izquierdas” (coronarias, venas pulmonares, válvulas), por lo que una trombosis auricular derecha puede pasar 
desapercibida. La baja señal en unidades Hounsfield en la tomografía no contrastada o el ratio de las unidades 
Hounsfield entre trombo y la aorta utilizando equipos de doble fuente (4) pueden ayudar a la identificación de 
la trombosis auricular mediante tomografía cardiovascular. 
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Fig. 1. Fase precoz de contraste. Defectos de relleno compatibles con masas en techo de aurícula 
derecha (flecha amarilla) y cuerpo distal de la orejuela izquierda (flecha verde)

Fig. 2. Fase tardía de contraste. Persistencia del defecto en ambas aurículas.
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retículo sarcoplásmico mitocondrial, alta concentración 
de ADN y predominio de elementos no contráctiles; 
b) biológicos, como menor captación de calcio sarco-
plásmico y menor densidad de receptores alfa y beta;  
y c) metabólicos, como la utilización preferente de la 
glucosa como vía energética. (2)

El abordaje híbrido en insuficiencias cardíacas 
refractarias de distinta etiología es una alternativa 
terapéutica, que consta en un cerclaje bilateral en 
ramas pulmonares, creación de una comunicación in-

Fig. 2. Angiografía. Dilatación de ambos cerclajes de ramas pulmo-
nares (A y B). Oclusión percutánea de stent ductal (C).

Fig. 1. Ecocardiograma Doppler en donde se observa estenosis aórti-
ca crítica (A). Angiografía desde acceso carotideo post valvuloplastia 
aórtica (B). Reconstrucción angiográfica de cerclaje quirúrgico de 
ambas ramas pulmonares (C).

Estrategia híbrida. Un método innovador para el 
manejo de cardiopatías congénitas complejas

La válvula aórtica bicúspide es un defecto cardíaco 
congénito, que involucra un gran espectro de presen-
taciones, desde la estenosis valvular aórtica con grave 
falla cardíaca en un recién nacido, hasta la disección 
aórtica en adultos, o pasar inadvertida durante toda 
la vida sin requerir tratamiento alguno.

Presentamos un paciente pretérmino con diagnós-
tico prenatal de aorta bicúspide con estenosis grave. Al 
ingreso el examen clínico muestra taquipnea y tiraje, 
coloración pálida-cianótica, frecuencia cardíaca 187 
latidos por minuto, R1 y R2 único, soplo sistólico aórtico 
2/6, pulsos braquiales y femorales simétricos, relleno 
capilar prolongado, > 3 segundos. Tensión arterial 
65/40 mm Hg; SatO2 78%. La radiografía de tórax 
presenta cardiomegalia y edema pulmonar. Se coloca 
en asistencia respiratoria mecánica y se administran 
prostaglandinas. El ecocardiograma Doppler color 
muestra estenosis aórtica crítica con disfunción grave 
del ventrículo izquierdo (Figura 1A).

A las 18 horas de vida, se realiza cateterismo cardía-
co combinado y valvuloplastia aórtica con balón híbrido 
(Tylsihak Mini, 6.0 × 20 mm), mediante un acceso ca-
rotídeo derecho (disección) (Figura 1B). Al cuarto día 
un ecocardiograma evidencia gradiente transaórtico 
pico de 16 mmHg con insuficiencia aórtica leve y co-
municación interauricular amplia y ductus permeable.  

Desde el quinto al decimotercer día de vida, persiste 
inestabilidad hemodinámica con fallo multiorgánico 
(insuficiencia renal, hemorragia intraventricular y 
taquicardia supraventricular). Sin mejoría clínica, 
se procede a cerclaje bilateral con banda de polite-
trafluoroetileno, PTFE, (Figura 1C) y a las 48 horas 
se completa el procedimiento híbrido (reapertura de 
esternotomía y colocación de stent en ductus tipo E 
de Kricenko de 1,7 mm).

A los 5 días del tratamiento el ecocardiograma 
refleja disminución de los diámetros cardíacos, hiper-
trofia biventricular con mejoría de la función de ambos 
ventrículos e incremento del gradiente a través de los 
cerclajes y a nivel del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo por mejoría de la función.

A los 3 meses del procedimiento híbrido se procede 
a la remoción del cerclaje percutáneo (Figura 2A y 2B) 
y oclusión del stent ductal (Figura 2C).

La estenosis aórtica crítica neonatal, en la que el 
miocardio inmaduro enfrenta un súbito aumento de la 
poscarga, genera mayor estrés parietal con dilatación 
del ventrículo izquierdo, en lugar de la hipertrofia 
compensadora encontrada en niños mayores. El au-
mento del volumen y presión telediastólica alteran el 
flujo coronario y provocan disfunción diastólica. (1,2) 
En el miocardio neonatal inmaduro existen problemas, 
a) estructurales: los precursores miocíticos se replican 
e incrementan su número (hiperplasia), pero no su 
tamaño (hipertrofia), las miofibrillas están desorgani-
zadas, hay escasa presencia del sistema tubular T y del 
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terauricular (CIA) no restrictiva y colocación de stent 
ductal. (3,4)  El cerclaje pulmonar sobre el ventrículo 
derecho (VD) provoca incremento de la contractilidad 
(efecto Anrep), generando hipertrofia y la capacidad de 
regeneración de los miocitos de un corazón inmaduro, y 
mejoría del llenado diastólico del VD. (3,4).  Los cambios 
biológicos y genéticos a nivel de las fibras compartidas 
por ambos ventrículos (co-hipertrofia) puede restaurar 
la sincronía electromecánica entre ambos y el acopla-
miento ventrículo arterial. (5)

La evolución hemodinámica post valvuloplastia, 
puede a veces ser desfavorable por un remodelado 
ventricular anormal con consecuencias clínicas inespe-
radas. El abordaje híbrido es una técnica innovadora 
de gran utilidad para diferentes escenarios de insufi-
ciencia cardíaca pediátrica inmanejables desde el punto 
de vista clínico, o como puente a trasplante. Este abor-
daje pone en marcha varios mecanismos fisiológicos 
provocando un apasionante equilibro eficiente entre 
presiones, flujos y resistencias, corroborado por estu-
dios computacionales de la dinámica de los flujos. (6)
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Del paro al ECMO en el tromboembolismo de 
pulmón: trabajo entre hospitales.

El tromboembolismo de pulmón (TEP) es una entidad 
prevalente que compromete un gran espectro de pa-
cientes, con amplio rango de edades y comorbilidades. 
Puede afectar a pacientes jóvenes sin comorbilidades 
relevantes, y causar un gran impacto en términos de 
morbimortalidad. El TEP de alto riesgo es el que re-
viste mayor mortalidad, sobre todo en aquellos que se 
presentan con paro cardiorrespiratorio (PCR). Además 
es un porcentaje significativo el de los pacientes que 
manifiestan síntomas de gravedad o descompensación 
hemodinámica a su ingreso o durante su evolución. La 
estrategia indicada en estos pacientes es la reperfusión 
inmediata. Lo más respaldado en la actualidad es la 
trombolisis sistémica, dejando al tratamiento quirúrgi-
co (ya sea embolectomía quirúrgica o la asistencia con 
oxigenación por membrana extracorpórea venoarterial 
(ECMO V-A) como una segunda opción, cuando el trata-
miento médico falla o está contraindicado. Sin embargo, 
existen datos de centros con experiencia que sugieren 
que las técnicas quirúrgicas son seguras y efectivas. 
A continuación se presenta un caso clínico acerca de 
un paciente con TEP masivo y PCR, donde se lleva 
a cabo trabajo entre dos centros en pos de asistencia 
ventricular como terapia de rescate.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 39 
años, sin factores de riesgo ni antecedentes cardiovas-
culares, que como otros antecedentes refiere haberse 
sometido a una cirugía de tendón de Aquiles 45 días 
previos a la consulta. Concurre al Servicio de Urgencias 
por haber presentado en su domicilio un episodio de 
disnea súbita asociado a síncope sin pródromos con 
traumatismo craneoencefálico (TEC) Durante su es-
tadía en Guardia presenta nuevo episodio sincopal. Se 
realiza un ecocardiograma transtorácico (ETT) Doppler 
(Figura 1) con evidencia de dilatación de cavidades de-
rechas; por lo que, asociado al antecedente reciente de 
cirugía traumatológica, se sospecha TEP. Rápidamente 
evoluciona con PCR, por lo que se realizan maniobras 
de reanimación cardiopulmonar avanzadas y se decide, 
debido a antecedente de TEC, instaurar tratamiento 
percutáneo con tromboaspiración y trombolíticos loca-
les. El paciente evoluciona con inestabilidad hemodiná-
mica por lo que, tras descartar hemorragia intracraneal 
con tomografía, se administran trombolíticos sistémi-
cos, a pesar de lo cual el paciente persiste con shock 
refractario a dosis máximas de drogas vasoactivas. Se 
establece contacto con Centro de Alta Complejidad 
y se activa el equipo de ECMO móvil. El paciente es 
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asistido con ECMO venoarterial en el centro de origen 
una vez corregida la coagulopatía y posteriormente se 
traslada al Centro de Alta Complejidad. El paciente 
ingresa inestable hemodinámicamente, en asistencia 
ventricular y respiratoria, con requerimiento de dosis 
máximas de noradrenalina, vasopresina y milrinona; 
presenta en laboratorio injuria renal y hepática agudas, 
acidosis metabólica con hiperlactacidemia y coagulopa-
tía marcada. Los valores de troponina T ultrasensible 
y de NT-proBNP al ingreso son 6700 ng/L y 480 pg./
mL respectivamente. El electrocardiograma (Figura 2) 
evidencia taquicardia sinusal y la radiografía de tórax, 
cardiomegalia y signos francos de redistribución de flu-
jo bilateral. Durante las primeras 24 horas el paciente 

persiste con shock mixto (interpretado como cardiogé-
nico y vasopléjico) con requerimiento de drogas vasoac-
tivas, falla multiorgánica y coagulopatía marcada; se 
establecen cuidados postparo, sostén hemodinámico, 
corrección del medio interno, bajo asistencia ventri-
cular. Tras corregir valores críticos de fibrinógeno se 
instaura tratamiento anticoagulante con heparina 
sódica en infusión continua, ajustado a valores de 
anti Factor Xa. Evoluciona con descenso de drogas 
vasoactivas, mejoría de la función ventricular derecha 
por ETT por lo que a las 72 horas se realiza prueba de 
weaning de la ECMO que resulta favorable y se decide 
retirar asistencia circulatoria sin complicaciones. El 
paciente permanece bajo intubación orotraqueal, con 
respuesta neurológica intacta y buen volumen urinario 
con respuesta a diuréticos endovenosos (a pesar de 
valores séricos de creatinina en ascenso con pico de 
10 mg/dL, pero sin requerimiento de hemodiálisis); 
por lo que al séptimo día de su ingreso la extubación 
es exitosa. Realiza rehabilitación kinésica motora y 
respiratoria exhaustiva posterior; se descarta síndrome 
antifosfolipídico y otras trombofilias; realiza balance 
negativo con diuresis forzada a expensas de furosemida 
con buena respuesta, por lo que retorna a su centro 
de origen para continuar con la rehabilitación en sala 
general, con un ECG con evidencia de aumento de los 
voltajes (Figura 2) y un ETT con función biventricular 
completamente normalizada.

El TEP es una condición potencialmente mortal, 
por lo que se trata de una urgencia cardiovascular, 
con una incidencia anual de 70 casos por cada 100000 
habitantes.(1) Se trata de la tercera causa de muer-
te cardiovascular, detrás del infarto de miocardio y 
accidente cerebrovascular.(2,3) La mortalidad de la 
embolia pulmonar masiva ronda el 30% mientras que 
en aquéllos que experimentan paro cardiorrespiratorio 
puede ser cercana al 95%. (4) Las guías de práctica 
clínica actuales recomiendan la terapia de reperfu-
sión inmediata en pacientes con TEP de alto riesgo: 
en los pacientes con descompensación hemodinámica 
se recomienda trombolisis sistémica, dejando en un 
segundo lugar los métodos invasivos (embolectomía 
quirúrgica o percutánea o asistencia ventricular) 
cuando el primero está contraindicado o falla.(5) Sin 
embargo en centros de alta complejidad con amplia 
experiencia en métodos quirúrgicos (embolectomía y 
ECMO V-A), con la implementación de los mismos, se 
ha visto disminuida drásticamente la mortalidad en 
los pacientes con TEP masivo, incluyendo aquellos 
que han experimentado paro cardiorrespiratorio, a los 
cuales se indica asistencia con ECMO con mortalidad 
cercana al 25%. (2,3) Por lo tanto, en un medio como el 
nuestro, se torna fundamental la formación de equipos 
multidisciplinarios y multicéntricos, que permitan, en 
primer lugar, la detección precoz de los pacientes con 
TEP de alto riesgo para en un segundo lugar, estable-
cer estrategias de actuación acorde a cada paciente, 
como ser la derivación a centros de alta complejidad y 
experiencia, y en caso de ser candidatos, poder llevar 

Fig. 1. Ecocardiograma transtorácico al ingreso. A. Vista apical de 4 
cámaras, fin de sístole. Se observa marcada dilatación de cavidades 
derechas. B. Eje corto paraesternal. Se observa la dilatación del 
ventrículo derecho, con aplanamiento del septum interventricular.

Fig. 2. A. Electrocardiograma al ingreso, taquicardia sinusal. B. 
Electrocardiograma al egreso, ritmo sinusal, frecuencia cardíaca 
normal con aumento de voltajes a nivel generalizado, diferencia 
más marcada en precordiales derechas.
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a cabo asistencia ventricular o embolectomía quirúrgica 
cuando esté indicada. De esta manera, generando redes 
interhospitalarias, de rápida identificación y respuesta, 
podría verse disminuida la alta morbimortalidad que 
presenta este subgrupo de alto riesgo. Por otro lado, cabe 
la reflexión de un cambio de paradigma en el manejo 
de estos pacientes, ya que las técnicas quirúrgicas en 
centros donde éstas están desarrolladas podrían imple-
mentarse como terapia inicial, en lugar de terapia de 
rescate como ocurre actualmente, consiguiendo así un 
impacto favorable en la evolución de estos pacientes. Po-
dría tratarse de directivas futuras a nivel mundial, que 
en nuestro medio impresionan no ser aún reproducibles; 
sin embargo, con la potencial existencia de centros de 
referencia que centralicen las derivaciones de centros 
circundantes de pacientes con requerimiento de terapia 
quirúrgica de rescate, podría en un futuro implemen-
tarse como terapia inicial de acuerdo con la experiencia.
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Disfagia: presentación inusual de una complicación 
poco frecuente derivada del implante de un 
marcapasos 

Presentamos el caso de un paciente de 63 años que 
ingresó al servicio de urgencias por disfagia. Refería 
distensión del lado izquierdo del cuello, que posterior-
mente afectó su capacidad para comer adecuadamente. 
Estos síntomas aparecieron después del implante de 
un marcapasos, realizado dos semanas antes, por un 
bloqueo auriculoventricular de segundo grado. No se 
observaron síntomas de insuficiencia cardíaca, síncope, 
presíncope, palpitaciones, mareos, síntomas constitu-
cionales ni fiebre. En la exploración física se observó 
asimetría cervical, con distensión del lado izquierdo, 
acompañada de calor local y discreta asimetría entre los 
brazos derecho e izquierdo. El resto de la exploración 
física fue anodina. El paciente tenía antecedentes de 
esquizofrenia, depresión y dislipidemia. Después de 
un procedimiento invasivo, los autores sospecharon de 
una infección relacionada con el procedimiento, como 
punto de origen. 

Se realizó una tomografía computarizada (TC) en 
la que se observó trombosis de la vena yugular interna 
izquierda, con oclusión de las venas braquiocefálica 
y subclavia izquierdas (Fig. 1). No se apreciaron co-
lecciones ni abscesos. Se realizó una ecocardiografía 
transtorácica (ETT) en el servicio de urgencias, la 
que suscitó sospechas de trombo/endocarditis. En 
la ecocardiografía transesofágica (ETE) posterior se 
comprobó la presencia de un trombo adherido a los 
cables conductores del marcapasos. En las imágenes 
se observó una vegetación dudosa. Se tomaron mues-
tras de sangre para hemocultivo, y se determinaron 
las concentraciones de proteína C-reactiva (PCR) y 
procalcitonina (PCT). Se programó una nueva TC para 
determinar la existencia de embolia pulmonar.

De inmediato, se inició la anticoagulación con he-
parina de bajo peso molecular (HBPM). Los resultados 

Fig. 1. TC: plano axial. Desplazamiento de la carina por trombosis 
de la vena yugular y edema ipsilateral.
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del hemocultivo y la PCT se encontraron dentro de los 
parámetros normales. No hubo indicios de embolia 
pulmonar, según la nueva TC.

Después del tratamiento con HBPM durante una 
semana, se produjo la resolución completa del trombo 
(Fig. 2). El paciente también fue atendido en una clínica 
de inmunohemoterapia, y se descartó trombofilia. A los 
12 meses de seguimiento, el paciente sigue asintomático 
y se encuentra bien.

Las complicaciones notificadas de los marcapasos 
permanentes se relacionan principalmente con riesgos 
de infección y trombosis, y eventos embólicos. Las 
otras complicaciones menos frecuentes mencionadas 
anteriormente quedan fuera del alcance de este artí-
culo. (1) Se han informado eventos trombóticos graves 
relacionados con el implante del marcapasos en el 0,6% 
al 3,5% de los casos. Estos eventos graves incluyen 
insuficiencia cardíaca y tromboembolia pulmonar. (2) 
Sin embargo, los trombos clínicamente asintomáticos 
parecen ser mucho más frecuentes, y su incidencia es 
del 35% al 45% en las mismas cohortes. (3) Los casos 
sintomáticos pueden presentarse en un contexto agudo, 
subagudo o tardío, en función del tiempo transcurrido 
desde del implante del marcapasos, el cual puede variar 
de días a años. (2,4) En los casos agudos parece haber 
un estado de hipercoagulabilidad y traumatismo endo-
telial que favorece la trombosis. (5) No hay consenso 
sobre la estrategia terapéutica y el seguimiento de los 
pacientes con trombosis sintomática inducida por los 
cables conductores del marcapasos. En algunos casos, 
se analiza el uso del tratamiento médico oral frente al 
intravenoso, así como las opciones de trombectomía me-
cánica y trombólisis, sobre todo en los casos agudos. (2) 

Exponemos un caso de presentación atípica de trom-
bosis con disfagia como síntoma más importante. La 

evaluación ecocardiográfica y el tratamiento oportuno 
pueden ser esenciales para prevenir, evitar y mejorar los 
desenlaces clínicos en estos pacientes, sin necesidad de 
recurrir a una intervención. Nuestro objetivo es concien-
tizar al lector sobre el hecho de que la trombosis aguda 
derivada del implante del marcapasos es una entidad 
que requiere el reconocimiento de la comunidad médica 
para lograr un diagnóstico precoz y evitar desenlaces 
clínicos desfavorables. Las presentaciones atípicas no 
deben desestimarse, y el tiempo transcurrido desde la 
intervención debe hacernos sospechar de una posible 
vinculación. Además, se debe considerar que no todo lo 
que está unido a los cables del marcapasos o relacionado 
con una intervención reciente es una vegetación.
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Fig. 2. ETE: plano bicavo. Imagen de los cables del marcapasos 
después de la anticoagulación; no hay evidencia de trombo.
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Semaglutide en el tratamiento de pacientes con 
insuficiencia cardíaca con fracción de eyección 
preservada y obesidad. Estudio STEP-HFpEF
Kosiborod MN, Abildstrom SZ, Borlaug BA, Butler J, 
Rasmussen S, Davies M et al. Semaglutide in Patients 
with Heart Failure with Preserved Ejection Frac-
tion and Obesity. N Engl J Med 2023. https://doi.
org/10.1056/NEJMoa2306963

Entre las muchas consecuencias adversas de la obe-
sidad se cuenta la insuficiencia cardíaca (IC). Ya en 
el estudio de Framingham se vio que cada unidad de 
aumento en el índice de masa corporal (IMC) se tradu-
cía en un exceso de riesgo de 5% en hombres y 7% en 
mujeres para el desarrollo de IC. Y ello se confirmó en 
varios estudios prospectivos de cohorte, entre ellos el 
Physicians’ Health Study, en el que, en comparación 
con los delgados, aquellos con sobrepeso presentaron 
exceso de riesgo de IC de 4%, y los obesos de 180%. Este 
aumento de riesgo es independiente de la presencia de 
factores confundidores como la hipertensión, la dia-
betes, la dislipidemia o la enfermedad coronaria. Sin 
embargo, una vez instalada la IC, diferentes estudios 
observacionales coinciden en la existencia de la llamada 
paradoja de la obesidad: el pronóstico de los pacientes 
con IC, con sobrepeso u obesos, es mejor que el de su 
contraparte con peso normal o bajo. Entre otros facto-
res, se atribuye este fenómeno a la tolerancia a dosis 
más elevadas de betabloqueantes o inhibidores/anta-
gonistas del sistema renina angiotensina por mayor 
presión arterial, a la mayor reserva metabólica en un 
estado catabólico como la IC, a la acción antiinflama-
toria de las adipocinas producidas por el tejido adiposo, 
al hecho de tener menores niveles de adiponectina, que 
aumenta el gasto energético, etc. Como dato llamativo 
se señala los menores valores de péptidos natriuréticos 
(PN) en los pacientes obesos respecto de los no obesos, 
atribuido entre otros factores a la disminución del 
estrés parietal (determinante fundamental de la ge-
neración de los PN) por la restricción pericárdica, y el 
aumento de su aclaramiento en el tejido adiposo por 
el exceso del mismo.  

JORGE THIERERMTSAC,    

Rev Argent Cardiol 2023;91:309-317. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v91.i4.20659

En los últimos años se ha hecho fuerte hincapié 
en la relación de la obesidad con la IC con fracción de 
eyección preservada (ICFEP). En el hemisferio Norte 
fundamentalmente muy alta proporción de pacientes 
con ICFEP tienen sobrepeso/obesidad. De hecho, se 
reconoce a la obesidad como uno de los fenotipos pre-
dominantes que presentan los pacientes con ICFEP, 
vinculado con mayor sobrecarga de volumen y elevación 
de las presiones de lleno en reposo y esfuerzo, más 
remodelado concéntrico biventricular y dilatación de 
cavidades derechas, mayor elevación de las presiones 
pulmonares con menor capacidad de vasodilatación 
pulmonar, y por ende menor capacidad de esfuerzo. A 
ello se suma la restricción pericárdica vinculada con 
el aumento de volumen ventricular coincidente con el 
exceso de grasa epicárdica. Los pacientes con ICFEP 
obesos tienen menor capacidad de esfuerzo y peor 
calidad de vida. 

En el tratamiento de la IC el efecto del descenso de 
peso en pacientes obesos ha sido muy poco evaluado, 
en estudios de bajo n, muchas veces observacionales. 
En los últimos años, en el tratamiento farmacológico 
de la obesidad los agonistas de los receptores GLP-1 
han ganado un lugar preponderante. Entre ellos, el 
semaglutide ha sido y sigue siendo extensamente eva-
luado en el programa STEP. Según la presencia o no de 
diabetes, se reconoce un descenso promedio de peso de 
entre 10% y 15%. Es en este contexto que conocemos 
ahora los resultados del estudio STEP-HFpEF.

Este estudio incluyó pacientes con IC, FE del 
ventrículo izquierdo (FEVI) ≥45%, en CF II a IV, con 
un IMC ≥30 kg/m2, y una distancia recorrida en la 
prueba de caminata de 6 minutos (PC6M) de al menos 
100 metros. Debían además tener un puntaje clínico 
sumario en el Cuestionario de Cardiomiopatía de 
Kansas City (KCCQ-CSS) < 90. El KCCQ es un ins-
trumento estandarizado de 23 ítems autoadministrado 
que cuantifica la insuficiencia cardíaca en diferentes 
dominios: síntomas relacionados (frecuencia, gravedad 
y cambios recientes), función física, calidad de vida y 
función social. Los puntajes se expresan en una escala 
de 0 a 100; puntajes más altos expresan mejor estado. 

https://orcid.org/0000-0001-7249-3957
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El KCCQ-CSS expresa específicamente los dominios 
de síntomas y función física. Y a todo ello debía su-
marse al menos uno de los siguientes: demostración 
invasiva de elevación de las presiones de lleno del VI, 
elevación de los PN de acuerdo con el IMC coincidente 
con alteraciones ecocardiográficas, o antecedente de 
hospitalización por IC en el último año, con tratamiento 
diurético actual o anormalidades ecocardiográficas. Se 
excluyó a aquellos que hubieran variado su peso más 
de 5 kg en los últimos 3 meses o tuvieran un valor de 
HbA1c ≥6,5% o historia conocida de diabetes. 

Se asignó a los pacientes en forma aleatoria, estra-
tificada por el IMC (< 35 vs. ≥35) y en relación 1:1 a 
recibir semaglutide o placebo. Se administró el sema-
glutide en inyección subcutánea semanal, comenzando 
con 0,25 mg las primeras 4 semanas e incrementando 
la dosis hasta alcanzar el objetivo de 2,4 mg semanales 
en la semana 16. Hubo 2 puntos finales primarios: el 
cambio en el KCCQ-CSS y el porcentaje de cambio 
en el peso corporal evaluado en la semana 52. Hubo 
además criterios de valoración secundarios confirma-
torios. Uno de ellos fue el cambio en la distancia de 
la PC6M desde el inicio hasta la semana 52. Otro, un 
punto final compuesto jerárquico que incluyó muerte 
por cualquier causa, número y momento de los eventos 
de IC (hospitalización o visita urgente a guardia con 
terapia endovenosa) en ambos casos desde el inicio has-
ta la semana 57; diferencias de al menos 15, al menos 
10 y al menos 5 puntos en el cambio en el KCCQ-CSS 
hasta la semana 52; y una diferencia de al menos 30 m 
en el cambio de la PC6M en la semana 52. Este punto 
jerárquico fue evaluado con el método de win ratio, en 
el que para cada componente se comparó el número de 
victorias entre los grupos de semaglutide y placebo. Por 
último, se evaluó el cambio en la proteína C reactiva 
(PCR). Se estimó que 516 participantes otorgarían 
un poder de 90% para detectar una diferencia entre 
grupos de 4,1 puntos en el cambio en el KCCQ-CSS, 
y de 99% para detectar una diferencia de 9,9% en el 
descenso de peso, con valores de p de 0,04 y 0,01 res-
pectivamente. Para valorar la diferencia en los puntos 
finales se emplearon un análisis por intención de tratar 
y un análisis por protocolo, considerando a todos los 
adjudicados que hubieran recibido al menos una dosis 
del tratamiento instituido. 

Entre marzo de 2021 y marzo de 2022 fueron asig-
nados aleatoriamente 529 pacientes, 263 a semaglu-
tide. El 16% de pacientes en ambos grupos suspendió 
el tratamiento prematuramente. De los que no lo 
hicieron, en la semana 52 el 83,7% estaba recibien-
do la dosis prevista de semaglutide, y el 97,8% la de 
placebo. Más del 70% de los pacientes fue incluido en 
base a los valores elevados de NT-proBNP, casi el 15% 
por demostración de presiones de llenado elevadas, y 

el resto por antecedente de hospitalización por IC. El 
56% eran mujeres; la mediana de edad fue 69 años. 
La mediana de peso corporal y de IMC fueron 105,1 
kg y 37 kg/m2 respectivamente. El 66% tenía un IMC 
≥ 35. La mediana del KCCQ-CSS fue 58,9 puntos y 
la de caminata de 6 minutos fue de 320 m. La FEVI 
mediana fue 57% y la mediana de NT-proBNP de 
450,8 pg./mL.  El 81,9% era hipertenso; el 52% tenía 
antecedentes de fibrilación auricular (FA) y el 15,3% 
había sido hospitalizado por IC en el año previo. El 
66,2% estaba en CF II, el resto en CF III-IV. Un 80% 
recibía diuréticos, otro tanto inhibidores/antagonistas 
del sistema renina angiotensina o sacubitril valsartán, 
y un 79% betabloqueante; un 35% antialdosterónicos 
y menos del 4% gliflozinas. 

En el análisis por intención de tratar, en la semana 
52 la media de cambio en el puntaje KCCQ-CSS fue 
16,6 puntos con semaglutide y 8,7 puntos con placebo, 
con una diferencia estimada de 7,8 puntos, IC 95% 
4,8-10,9; p<0,001). En el análisis por protocolo los 
cambios correspondientes fueron 19,1 y 10,3 puntos 
(diferencia estimada, 8,8 puntos; IC 95%, 5,9 a 11,7). 
El cambio de peso fue en el análisis por intención 
de tratar de -13,3% para semaglutide y −2,6% para 
placebo, con una diferencia estimada de −10,7%, IC 
95% −11,9 a −9,4%; p<0,001). En el análisis por pro-
tocolo los cambios correspondientes fueron −15,1% y 
−2,4% (diferencia estimada, −12,7%, IC 95%, −13,9 
a −11,5%). El cambio en la PC6M en la semana 53 fue 
de 21,5 m en el grupo de semaglutide y de 1,2 m en el 
grupo placebo (diferencia estimada, 20,3 m; IC 95%, 
8,6 a 32,1; p<0,001); los resultados fueron similares en 
el análisis por protocolo. Hubo con semaglutide mayor 
descenso de la PCR: 43,5% vs 7,3% de descenso en las 
medias geométricas, y mayor descenso del NT-proBNP: 
aproximadamente 20% vs 5%.

En el análisis del punto final jerárquico, el trata-
miento con semaglutide resultó en más victorias que 
el placebo, con un win ratio de 1,72 (IC 95%, 1,37 a 
2,15; p <0,001) en el análisis por intención de tratar y 
2,1 (IC 95% 1,67 a 2,63) en el análisis por protocolo. Si 
bien hubo más victoria para semaglutide en todos los 
componentes del punto jerárquico, el grueso del efecto 
radicó en un cambio de ≥15 puntos en el KCCQ-CSS. 
No hubo diferencia en la incidencia de muerte (1,1% 
vs 1,5%) pero hubo con semaglutide menos eventos 
cardíacos (arritmias, internación por IC, etc.: 2,7% vs 
11,3%). La incidencia de eventos adversos serios fue la 
mitad con semaglutide: 13,3% vs 26,7%.  

STEP-HFpEF es el primer estudio aleatorizado que 
evalúa en cientos de pacientes obesos con IC la acción 
de un agente que genera descenso de peso. Por la fuer-
te asociación con FEVI preservada, es una población 
con ICFEP la elegida. Ahora bien, tratándose de un 
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estudio en IC, hubiéramos preferido que los objetivos 
del estudio y por ende los puntos finales primarios 
estuvieran claramente relacionados con la patología. 
Parece obvio que una droga que resulta en caída del 
peso corporal generará un descenso mayor del mismo 
que un placebo. Y de igual modo no luce inesperado que 
si pacientes con obesidad marcada (IMC medio de 37 
kg/m2) pierden peso tal cual lo esperado (un 10% apro-
ximadamente), su calidad de vida mejorará. Por eso 
insistimos: no son resultados estos que nos sorprendan. 
Creemos que el estudio ofrece más, paradojalmente, 
con los puntos finales secundarios y confirmatorios, 
vinculados efectivamente con la IC. Como ya vimos, 
a igual monto de IC los pacientes más obesos tienen 
valores de NT-proBNP más bajos. Y se suele decir que 
a medida que estos pacientes adelgazan sus niveles 
de péptidos aumentan, al disminuir el tejido adiposo 
donde ´se produce el aclaramiento de los mismos. En 
este estudio, sin embargo, el descenso de peso se asoció 
a descenso de los péptidos natriuréticos. Ello implica 
que claramente su IC mejoró, y que el NT-proBNP lo 
corroboró. De igual modo la mejoría de la caminata 
(no emocionante, debe reconocerse), al coincidir con 
descenso de los péptidos puede pensarse como expresión 
de menos IC. Por último, aunque no dimensionado para 
demostrar reducción significativa de eventos cardíacos, 
la diferencia a favor de semaglutide en la incidencia de 
los mismos sugiere un efecto beneficioso que habrá que 
corroborar en futuros estudios. Esta mejoría pronóstica 
coincidente con descenso de peso parece abogar en con-
tra de la paradoja de la obesidad. Tal vez, adelgazar 
en forma voluntaria cuando hay obesidad marcada 
(en este estudio 66% de los pacientes con obesidad al 
menos grado II y más de 25% con obesidad grado III) 
es beneficioso, y en cambio, la pérdida no intencional 
por malabsorción, inflamación y activación de fenó-
menos catabólicos es lo que verdaderamente se asocia 
a peor evolución.  Queda por corroborar el efecto de los 
agonistas GLP-1 en pacientes con IC con sobrepeso, e 
incluso con peso normal. Ante los efectos postulados de 
protección vascular, de nefroprotección y antiinflama-
torio, podemos formularnos esta pregunta.

Pasaje a terapia de resincronización en pacientes 
con marcapasos o desfibrilador y disfunción 
ventricular. Estudio BUDAPEST- CRT 
Merkely B, Hatala R, Wranicz JK, Duray G, Foldesi 
C, Som Z et al. Upgrade of right ventricular pacing 
to cardiac resynchronisation therapy in heart failure: 
a randomised trial. Eur Heart J 2023. https://doi.
org/10.1093/eurheartj/ehad591

Como sabemos, la disincronía inducida por el bloqueo 
de rama izquierda (BRI) genera dilatación ventricu-

lar, caída de la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (FEVI), insuficiencia mitral y aparición y 
progresión de insuficiencia cardíaca (IC); finalmente, 
aumenta la mortalidad. En los pacientes con IC, ritmo 
sinusal, FEVI < 35%, bloqueo de rama izquierda (BRI) 
y QRS con ancho >150 mseg la terapia de resincro-
nización (TRC) con marcapaseo biventricular es una 
indicación clase I A. En los pacientes con marcapasos 
definitivo, la estimulación del ventrículo derecho ge-
nera una patente de conducción similar a un BRI. En 
el 30% de los casos, ello se asocia a disfunción ventri-
cular izquierda. El estudio BLOCK-HF, en pacientes 
con FEVI ≤50% e indicación de marcapasos definitivo 
en los que se supusiera ritmo de marcapasos predomi-
nante, la estimulación biventricular se asoció a mejor 
evolución que el marcapaseo exclusivo del ventrículo 
derecho. Hasta ahora no había demostración de que 
en pacientes con baja FEVI, portadores de marcapasos 
o cardiodefibrilador (CDI), hacer el upgrade a TRC 
mejorara el pronóstico. El estudio BUDAPEST-CRT 
se planteó este objetivo.

Fueron incluidos pacientes con marcapasos o CDI 
colocado más allá de los últimos 6 meses, con IC en CF 
II-IV, FEVI ≤35%, QRS marcapaseado con ancho ≥ 150 
mseg y estimulación del marcapasos o CDI en al menos 
el 20% de los latidos. Se excluyó a los pacientes con BRI 
intrínseco, dilatación marcada del ventrículo derecho, y 
aquellos con patología que, como la insuficiencia renal, 
acortaran la expectativa de vida a menos de 1 año. Los 
pacientes fueron adjudicados en forma aleatoria en re-
lación 3:2 a recibir upgrade a TRC-D (resincronización 
con CDI), o CDI aislado. Si el paciente ya tenía un CDI 
y le tocaba CDI en la aleatorización había 2 opciones: no 
hacer nada, o hacer el upgrade a TRC-D, manteniendo 
inactiva la función de resincronizador. El punto final 
primario fue un compuesto de muerte de todas las 
causas, hospitalización por IC o una reducción <15% 
del volumen de fin de sístole del VI en seguimiento a 
un año. Se consideró que 360 pacientes permitirían 
demostrar una diferencia significativa en el punto final 
primario, con 80% de poder y valor de p a 2 colas <0,05, 
con una incidencia de 80% en la rama CDI y 68% en la 
rama TRC-D, y una pérdida mensual de 1%.

Entre noviembre de 2014 y agosto de 2021 fueron 
incluidos los 360 pacientes, 215 de ellos en la rama 
TRC-D y 145 en la rama CDI, en 17 sitios de 7 países, 
la mayor parte de ellos en Hungría. La edad media 
era 72,8 años, el 89% eran hombres; el 47% estaba en 
CF II, la FEVI media era 25%; el 58% tenía etiología 
isquémica, el 35% tenía diabetes, el 56% fibrilación 
auricular (FA), el 49% había estado hospitalizado por 
IC en el último año. El 92% estaba tratado con inhibi-
dores/antagonistas del sistema renina angiotensina y 
un 6% adicional con sacubitril valsartán; el 91% con 
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betabloqueantes y un 62% con antialdosterónicos. El 
68% tenía colocado un marcapasos, y el 32% un CDI. 
EL monto de marcapaseo medio era de 85% en la rama 
TRC-D y 88% en la rama CDI. La mediana de segui-
miento fue de 12,4 meses. Durante el mismo alcanzó 
el punto final primario el 32,4% en la rama TRC-D 
y el 78,9% en la rama CDI (OR ajustado por edad, 
sexo, CF, etiología, diabetes, FA e indicación de CDI 
por prevención secundaria 0,11; IC 95% 0,06-0,19, p 
<0,001). El compuesto de muerte de todas las causas y 
hospitalización por IC se dio en 12,3% vs 36%, HR 0,27, 
IC 95% 0,16-0,47. La diferencia radicó específicamente 
en la menor incidencia de hospitalización, sin diferen-
cia significativa en la mortalidad. La TRC-D respecto 
del CDI aislado generó una diferencia en la caída del 
volumen de fin de diástole del VI de 39 ml, y en el au-
mento de la FEVI de casi 10% en términos absolutos. 
Fue menor la incidencia de arritmia ventricular, 0,5% 
vs 14,5%; y la incidencia de complicaciones vinculadas 
con el procedimiento similar: 12,3% vs 7,8%.    

Este estudio aleatorizado demuestra el valor del 
upgrade a TRC en pacientes con marcapasos o CDI y 
disfunción ventricular. Si bien puede plantearse que 
en presencia de marcapaseo ventricular no siempre 
la disfunción ventricular se debe a él (consideremos 
por ejemplo la presencia de enfermedad valvular o 
coronaria, o bien de una FA de alta respuesta) , el 
hecho de haberse estipulado que el QRS debía tener 
un ancho >150 mseg, y que en el estudio la proporción 
de latidos marcapaseados fuera de al menos un 85% 
permite suponer causalidad, o al menos concausa, en la 
relación de la terapia de marcapasos con la disfunción 
ventricular. El upgrade a TRC generó un notable efecto 
de remodelado reverso, pero lo más importante es que 
hubo beneficio clínico neto, con importante reducción 
de la hospitalización por IC. No hubo disminución de 
la mortalidad, pero el seguimiento fue corto (alrededor 
de 1 año) para poder demostrarla. La reducción de los 
volúmenes ventriculares y el aumento de la FEVI, la 
disminución de la arritmia ventricular y la reducción 
citada en la tasa de hospitalización, permiten suponer 
que en un plazo mayor hubiéramos asistido a reducción 
de la mortalidad. El beneficio logrado cobra mayor 
importancia si consideramos que más de la mitad de 
los pacientes tenía FA, condición que restringe el efecto 
favorable de la TRC. Como limitaciones podemos citar 
que fueron el prolongado tiempo de inclusión necesario 
para llegar al número previsto de pacientes, que implica 
alrededor de 3 pacientes por sitio por año, y siembra 
alguna duda sobre la validez externa. Podemos también 
preguntarnos si los efectos notables que se verificaron 
se darían si la tasa de marcapaseo fuera menor. Aun-
que no significativa, hubo diferencia en la incidencia 
de complicaciones con mayor número de las mismas 

en la rama upgrade. ¿Se justificaría correr el riesgo 
en pacientes con mucha menor tasa de estimulación? 

Momento ideal de la revascularización completa 
en el IAM con supradesnivel del segmento 
ST y enfermedad de múltiples vasos. Estudio 
MULTISTARS AMI

Stahli BE, Varbella F, Linke A, Schwarz B, Felix SB, 
Seiffert M et al. Timing of Complete Revascularization 
with Multivessel PCI for Myocardial Infarction. N 
Engl J Med 2023. https://doi.org/10.1056/NEJ-
Moa2307823

Un viejo dilema que se planteaba al considerar el 
mejor curso de acción frente al infarto agudo de mio-
cardio con elevación del segmento ST (IAMCEST), 
era si proceder a la revascularización exclusiva del 
vaso culpable, frente a intervenir, además, en el resto 
de los vasos con lesiones significativas. Hasta el año 
2019 se contaba con 5 ensayos aleatorizados (n=2487) 
que compararon ambas estrategias, con la angioplas-
tia coronaria (ATC) de los vasos no culpables llevada 
a cabo durante el procedimiento índice, o diferida, 
pero durante la misma hospitalización. Disminuyó la 
necesidad de revascularización repetida y, en alguno 
de ellos, la incidencia de IAM no fatal. En ninguno 
de esos estudios se demostró reducción de la mortali-
dad cardiovascular o por todas las causas. El estudio 
COMPLETE, publicado a fines de 2019, comparó, en 
pacientes similares, ambas estrategias. La asignación 
aleatoria se llevó a cabo dentro de las 72 h de haberse 
realizado la angioplastia primaria, y se hizo en forma 
estratificada, tomando en cuenta la decisión de llevar 
a cabo la revascularización de las arterias no culpa-
bles en la internación o luego del alta (no más allá de 
los 45 días), independientemente de la presencia de 
síntomas o de isquemia en una prueba evocadora. Se 
decidió ATC si la lesión era >70%, y según el resultado 
de la medición de la reserva fraccional de flujo (FFR) 
si era del 50%-69%. Se demostró con la estrategia de 
revascularización completa una reducción mayor del 
30% de un compuesto de muerte cardiovascular e IAM, 
básicamente por reducción del IAM, sin efecto sobre la 
mortalidad. Hubo también reducción significativa de 
la necesidad de nueva revascularización e insuficiencia 
cardíaca hasta los 3 años de seguimiento, sin diferencia 
entre llevar a cabo la revascularización de las arterias 
no culpables antes o poco después del alta hospitala-
ria. No se demostró en COMPLETE reducción de la 
mortalidad cardiovascular o de todas las causas. Un 
metaanálisis que involucró a los 6 estudios menciona-
dos (n=6528, edad media 63 años) en un seguimiento 
mediano de 2 años demostró con la revascularización 
completa reducción de la mortalidad cardiovascular de 
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casi el 40% (HR 0,62, IC 95% 0,39-0,97). Hubo también 
reducción significativa de la incidencia de reinfarto (HR 
0,65, IC 95% 0,53-0,80) y de revascularización repetida 
11,7% (HR 0,29, IC 95% 0,22-0,38). El número necesa-
rio a tratar fue de 45 para prevenir un reinfarto y solo 
8 para prevenir un nuevo episodio de revascularización. 
No se pudo demostrar reducción de la mortalidad de 
todas las causas. 

Algunas preguntas quedan aún sin respuesta defi-
nitiva. ¿Cuál es la mejor manera de definir qué lesiones 
no culpables deben intervenirse? ¿Todas ellas o solo las 
que son hemodinámicamente significativas? ¿Se debe 
reposar meramente en la estimación visual o debe recu-
rrirse a la determinación de reserva fraccional de flujo? 
En el estudio FAME, un 20% de las lesiones >70% no 
eran hemodinámicamente significativas. ¿Qué hubiera 
sucedido en estos estudios si se hubiera empleado ruti-
nariamente dicha medición? ¿Hubiera eso modificado 
los resultados? Y, por otra parte, no termina de definirse 
el momento óptimo para la intervención. ¿Antes del 
alta (y en ese caso, en el mismo procedimiento o en los 
días siguientes) o después? 

Un punto que no quedó completamente resuelto fue 
el momento en el que debía llevarse a cabo la ATC de 
las arterias no culpables. ¿En el momento inicial, en el 
mismo acto en que se intervenía la arteria responsable 
del IAM, o en forma diferida? El estudio MULTISTARS 
AMI, multicéntrico, aleatorizado, y abierto, se propuso 
responder esa pregunta, partiendo de la hipótesis de no 
inferioridad de la estrategia de intervenir las arterias 
no culpables al tiempo de la ATC primaria frente a 
la ATC de dichas arterias en forma diferida, entre 19 
y 45 días del procedimiento índice. Fueron incluidos 
pacientes con IAMCEST dentro de las 24 horas del 
inicio de los síntomas, que tuvieran enfermedad de 
múltiples vasos, definida como la presencia de una 
estenosis ≥70% en al menos una arteria no culpable, 
con diámetro entre 2,25 y 5,75 mm, y que hubieran 
sido sometidos en forma exitosa a la ATC de la arteria 
responsable. Los pacientes debían estar hemodinámi-
camente estables, y fueron asignados aleatoriamente, 
en relación 1:1 a someterse a una ATC de las lesiones 
no culpables inmediata vs una ATC por etapas (entre 
19 y 45 días después). Se emplearon stents liberadores 
de everolimus. Que la ATC fuera guiada por FFR o por 
imágenes intravasculares (incluido el uso de ultrasono-
grafía intravascular o tomografía de coherencia óptica) 
se dejó a criterio del operador. El punto final primario 
fue una combinación de muerte por cualquier causa, 
IAM no fatal, accidente cerebrovascular (ACV), revas-
cularización no planeada impulsada por la presencia de 
isquemia u hospitalización por insuficiencia cardíaca 
al año. Se definió como revascularización no planeada 
la llevada a cabo ante la presencia de angina, cambios 

ECG o la evidencia de isquemia en un test evocador. 
Para el cálculo de tamaño de la muestra se consideró 

inicialmente un punto final primario compuesto por 
de muerte por cualquier causa, IAM no fatal o revas-
cularización no planeada. Para demostrar el mismo 
serían necesarios 1200 pacientes. En julio de 2019, 
tras la inclusión de 217 pacientes y por la lentitud en 
la inscripción, se modificó el punto final primario, y se 
agregaron al mismo el accidente cerebrovascular ACV 
y la hospitalización por insuficiencia cardíaca. Sobre 
la base de una incidencia anual estimada del 18% para 
este punto final primario ampliado, se asumió un mar-
gen de no inferioridad de 1,46 y un nivel de significancia 
unilateral de 0,05. Se definió así un tamaño de muestra 
de 800 pacientes necesario para rechazar la hipótesis 
nula.  Al considerar una tasa de abandono del 5%, se 
decidió reclutar 840 pacientes. Se realizó análisis por 
intención de tratar y se corroboraron los resultados en 
análisis por protocolo. Se estableció que, si se demos-
traba la no inferioridad de la ATC inmediata respecto 
de la diferida, se haría a continuación un análisis para 
demostrar la superioridad de dicha estrategia. 

Entre octubre de 2016 y junio de 2022 fueron 
considerados para inclusión 2907 pacientes en 37 
centros en Europa. Fueron incluidos 840 pacientes, 
418 adjudicados aleatoriamente a ATC inmediata y 
422 a ATC diferida de las arterias no culpables.  Los 
pacientes tenían edad media de 65 años, el 79% eran 
hombres. El 52% tenía hipertensión, el 15% diabetes 
y el 27% dislipidemia. Casi el 6% tenía IAM previo. La 
localización del IAM era anterior en poco más del 40%, 
lateral en el 42%, inferior en el 12% y posterior en el 
21% (la suma supera 100% por haber IAM con más de 
una localización ECG estricta). La lesión culpable se 
encontraba en la arteria descendente anterior en el 
40%, en la circunfleja en el 17% y en la coronaria dere-
cha en el 43%. En el 82% de los casos solo una arteria 
tenía lesión considerada no culpable, y en el 18% se 
definió su presencia en 2 arterias. La localización de 
las lesiones no culpables fue en la descendente anterior 
en algo más del 50%, en la circunfleja en el 45% y en 
la coronaria derecha en el 34%. La mediana de tiempo 
desde el procedimiento inicial al diferido en la rama 
correspondiente fue de 37 días. Hubo un cruce de 2,9% 
de la rama inmediata a la diferida. El empleo de guía 
por FFR o imágenes para la decisión del procedimiento 
en las arterias no culpables fue bajo, pero más frecuen-
te cuando la ATC se hizo en forma diferida, 13,2% vs 
6,3% en la ATC inmediata; en ambos casos se empleó 
fundamentalmente FFR. En la rama ATC inmediata 
se empleó en total una mediana de 3 stents; en la rama 
ATC diferida, una mediana de 1 stent en el procedi-
miento inicial, y un total de 3 al considerar también 
el procedimiento alejado. La mediana de volumen del 
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medio de contraste fue 250 ml en la rama ATC inme-
diata, frente a 170 ml en el procedimiento inicial y 333 
ml en total en la rama ATC diferida. La duración del 
procedimiento índice lógicamente fue mayor en la rama 
inmediata, con medianas de 73 frente a 52 min, pero al 
considerar el procedimiento alejado, la duración final 
fue mayor en la rama diferida, 105 min. La mediana 
de duración total de la estadía hospitalaria fue 4 días 
en la rama inmediata y 5 en la diferida. 

Al cabo de 1 año la incidencia del punto final 
primario de 5 componentes fue significativamente 
menor en la rama ATC inmediata de las arterias no 
culpables: 8,55 vs 16,3%, con RR 0,52; IC 95% 0,38-
0,72; p <0,001 para no inferioridad y p <0,001 para 
superioridad.  La diferencia radicó fundamentalmente 
en la menor incidencia de IAM no fatal (2% vs 5,3%) y 
revascularización no planeada (4,1% vs 9,3%), ambas 
con diferencia significativa. En cambio, no hubo dife-
rencia en la incidencia de muerte de todas las causas 
(2,9% vs 2,6%), ACV (1,2% vs 1,7%) u hospitalización 
por insuficiencia cardíaca. La diferencia grande entre 
ambos grupos se dio en los primeros 45 días tras la 
randomización, con incidencia del punto final primario 
de 3,6% en la rama inmediata vs 10,7% en la rama de 
ATC por etapas, con HR 0,33; IC 95% 0,18-0,59. En 
cambio no hubo diferencia significativa entre los 45 
días y el año. 

En el contexto del IAMCEST la revascularización 
completa es indicación clase I. Las guías de práctica, 
la más reciente la guía de la Sociedad Europea de Car-
diología (ESC) 2023 de síndromes coronarios agudos, 
establece que el procedimiento de revascularización de 
las arterias no culpables en un IAMCEST puede lle-
varse a cabo hasta el día 45. El estudio MULTISTARS 
confirma la utilidad de proceder a una revasculariza-
ción completa inicial en el tratamiento del IAMCEST. 
Es de lamentar, una vez conocidos sus resultados, que 
el estudio no haya sido diseñado como uno de superio-
ridad. De así haber sido, y a la vista de la ventaja sig-
nificativa que la revascularización completa inicial sacó 
a la revascularización por etapas (reducción a la mitad 
del punto final primario compuesto, con disminución 
significativa del IAM no fatal, aunque sin diferencia 
en la mortalidad total), tal vez podría plantearse una 
respuesta definitiva al tema del momento ideal para 
llevar a cabo esa revascularización. La evidencia ba-
sada en criterios metodológicos estrictos nos permite 
hablar solo de no inferioridad. Un punto a destacar es 
que la ventaja de la revascularización completa inicial 
se estableció dentro de los primeros 45 días. Son los 
eventos tempranos los que se previenen. Vistos así los 
hechos, es lícito preguntarse si la comparación a la que 
asistimos es la única válida: inmediatez vs un proce-
dimiento llevado a cabo a una mediana de 37 días. Se 

ha sostenido que, ya que la revascularización completa 
de inicio es solo no inferior a la diferida, posponer la 
revascularización de las lesiones no culpables permite 
llevarla a cabo en condiciones alejadas del infarto 
índice, con el paciente más estable, mejor medicado, 
etc. Pero si MULTISTARS demuestra una ganancia 
inicial notable (riesgo reducido a un tercio), ¿no puede 
pensarse a efectos prácticos que, por orden decreciente, 
podríamos preferir inicialmente la revascularización 
completa inicial, y luego, recién, la revascularización 
completa diferida? Más allá de que, por supuesto, deben 
siempre primar en la decisión criterios individuales: 
estabilidad hemodinámica, función renal, fragilidad, 
comorbilidades, momento del día y estado físico del 
equipo tratante entre otras. 

Revascularización completa en pacientes añosos 
con IAM. Estudio FIRE
Biscaglia S, Guiducci V, Escaned J, Moreno R, Lanzilotti 
V, Santarelli A et al. Complete or Culprit-Only PCI in 
Older Patients with Myocardial Infarction. N Engl 
J Med 2023;389:889-98. https://doi.org/10.1056/
NEJMoa2300468

Si bien la revascularización completa aparece indicada 
claramente en los pacientes con IAM y enfermedad de 
múltiples vasos, persiste la duda sobre su indicación 
en los pacientes añosos. Sabemos que en ellos la en-
fermedad coronaria es más extensa, la presencia de 
comorbilidades es mayor, y ello incluye disfunción renal 
y anemia; que es mayor la propensión al sangrado, 
y que, en suma, se trata de pacientes más frágiles y 
expuestos por ello no solo a peor evolución de su IAM, 
sino a más complicaciones vinculadas con los distin-
tos procedimientos terapéuticos. En este sentido, ¿se 
justifica en ellos una estrategia de revascularización 
completa o debiera solo tratarse en el momento la 
arteria responsable y diferir el tratamiento del resto 
de las lesiones? A responder esta pregunta se consagró 
el estudio FIRE.    

FIRE fue un estudio multicéntrico aleatorizado 
que, en pacientes de al menos 75 años, con IAMCEST 
o IAMSEST y enfermedad de múltiples vasos, comparó 
una estrategia de revascularización de solo la arteria 
responsable del IAM con otra de revascularización 
de todas las arterias con lesiones significativas. Los 
pacientes debían haber sido sometidos a una ATC 
exitosa de la arteria responsable del IAM, y tener 
además lesión de otros vasos, con al menos una lesión 
en una arteria adicional, con un diámetro mínimo 
de 2,5 mm y una estenosis de entre 50 y 99%. Se ex-
cluyó a pacientes en los que no fuera posible definir 
claramente una lesión culpable, a aquellos con lesión 
no culpable en el tronco de la coronaria izquierda, a 



PUBLICACIONES DESTACADAS / Jorge Thierer 315

aquellos con revascularización quirúrgica previa o 
planeada, y a aquellos con expectativa de vida inferior 
a un año. Tras haberse llevado a cabo la ATC de la le-
sión culpable, de inmediato o dentro de las 48 horas se 
asignó aleatoriamente a los pacientes a que quedaran 
con solo dicha intervención, (en cuyo caso no se hizo 
ningún estudio adicional), o se definiera con base en 
la fisiología (demostración invasiva, hiperémica o no 
hiperémica, o por imágenes angiográficas, de dismi-
nución de la reserva fraccional de flujo con valores de 
corte de 0,80, 0,89 y 0,80 respectivamente) la presen-
cia de lesiones no culpables con indicación de ATC en 
otras arterias. Ante valores iguales a o menores que 
los citados se procedió a la ATC de dichas lesiones. 
El punto final primario fue un compuesto de muerte, 
IAM, ACV o revascularización dirigida por la demos-
tración de isquemia dentro del año de la aleatoriza-
ción. El punto final secundario fue un compuesto de 
muerte cardiovascular o IAM. El punto final primario 
de seguridad fue un compuesto de injuria renal aguda 
inducida por contraste, ACV y sangrado BARC 3, 4 o 
5. Se asumió que con una incidencia anual del punto 
final primario del 15% en la rama revascularización 
exclusiva de la arteria responsable, una reducción del 
30% con la revascularización completa, un poder del 
80%, un valor de p <0,05 a 2 cola y una pérdida del 
2%, serían necesarios 1385 pacientes. El análisis se 
hizo por intención de tratar. 

Entre 2019 y 2021 fueron incluidos 1445 pacientes, 
725 en la rama revascularización única de la arteria 
culpable. La mediana de edad fue 80 años, el 36% eran 
mujeres, el 32% tenía diabetes, el 46% tenía filtrado 
glomerular estimado <60/ml/min. El 35% de los casos 
correspondió a IAMCEST. La fracción de eyección 
ventricular izquierda (FEVI) promedio era 49%. La 
estrategia asignada se cumplió entre el 96% y el 97% 
de los pacientes en ambas ramas. La arteria responsa-
ble del IAM fue la descendente anterior, la coronaria 
derecha y la circunfleja en poco más del 45%, el 28% y 
el 18% respectivamente. Algo más del 5% correspon-
dió al tronco de la coronaria izquierda. El número de 
vasos no culpables por paciente fue 1 en el 70% de los 
casos y ≥2 en el 30% restante. La determinación de 
la reserva fraccional de flujo en la rama revasculari-
zación completa fue invasiva en el 65% y no invasiva 
en el 35% de los casos. Se encontró al menos 1 lesión 
funcionalmente significativa en un vaso no culpable en 
casi el 50% de los casos, y se llevó a cabo ATC en una 
proporción similar. La mediana de estadía hospitalaria 
fue ligeramente mayor en la rama revascularización 
completa: 6 vs 5 días. El uso de doble antiagregación 
fue la regla, y al alta hubo más de 95% de indicación de 
estatinas y más de 75% de indicación de antagonistas 
neurohormonales. 

En el seguimiento a un año la incidencia del punto 
final primario fue de 15,7% en la rama de revasculari-
zación completa frente a 21% en la rama de revasculari-
zación exclusiva de la arteria responsable del IAM (HR 
0,73, IC 95% 0,57-0,93, p= 0,01). Fue menor también 
la incidencia del punto final secundario: 8,9% vs 13,5% 
(HR 0,64, IC 95% 0,47-0,88) y la de muerte de todas las 
causas: 9,2% vs 12,8% (HR 0,70, IC 95% 0,51-0,96). No 
hubo diferencia en el punto final primario de seguridad. 
No hubo diferencias según la edad, diabetes o tipo de 
IAM (CEST vs SEST)

El estudio FIRE extiende el beneficio de la revas-
cularización completa temprana en dos direcciones: 
hacia los pacientes más añosos, y hacia el IAMSEST. 
Respecto de la edad, tradicionalmente los pacientes de 
75 años o más están subrepresentados en los estudios 
aleatorizados, salvo que el diseño del estudio haga 
hincapié en su inclusión. Y en la práctica cotidiana la 
revascularización completa suele dejarse de lado por 
las razones que mencionábamos al principio: corona-
riopatía más extensa, lesiones mas calcificadas, más 
comorbilidades, temor a las complicaciones, suposición 
de futilidad terapéutica. En este sentido, los resultados 
de FIRE son un mentís rotundo a estos preconceptos. 
Ello no implica sin embargo que los resultados puedan 
ser extrapolados a cualquier paciente añoso en estas 
circunstancias. Más de la mitad, por ejemplo, tenían 
función renal preservada; la incidencia de ACV en la 
rama control en la rama de revascularización completa 
(1,7%) fue menor que en estudios previos. Todo ello 
habla de una población no tan frágil, menos propensa 
a a complicaciones del procedimiento. La elección in-
dividual sigue siendo la regla, pero sabemos ahora que 
un procedimiento completo es posible. 

Respecto de la evidencia en IAMSEST, recordemos 
que la revascularización completa aparece en la reciente 
guía europea de síndromes coronarios agudos como 
una indicación 2 a, pero con nivel de evidencia C. Ya el 
estudio BIOVASC había demostrado la no inferioridad 
de una revascularización completa inicial respecto de 
la diferida en pacientes con IAMCEST e IAMSEST. 
Tenemos en este estudio 936 pacientes con IAMSEST, 
y la evidencia de superioridad de la revascularización 
completa es rotunda. Queda sí para la discusión si 
es imperativa la determinación de la gravedad de la 
lesión guiada por fisiología. En el estudio FAME un 
20% de las lesiones angiográficas 71-90% fueron no 
significativas con FFR. Y en FIRE la mitad de los 
pacientes con lesiones presuntamente significativas 
no requirieron ATC tras la determinación funcional 
(valores por encima del valor de corte). Ello sin duda 
puede haber evitado procedimientos innecesarios. Para 
la guía citada, la determinación guiada por fisiología 
en el contexto de los IAMSEST es II b con nivel de 
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evidencia B. ¿Cambiará a futuro la indicación tras los 
resultados de FIRE?   

El valor de la ablación de la fibrilación auricular 
en pacientes con insuficiencia cardíaca terminal. 
Estudio CASTLE-HTx 
Sohns C, Fox H, Marrouche NF, Crijns H, Costard-Jaec-
kle A, Bergau L et al. Catheter Ablation in End-Stage 
Heart Failure with Atrial Fibrillation. N Engl J Med 
2023. https://doi.org/10.1056/NEJMoa2306037

La fibrilación auricular (FA) y la insuficiencia cardíaca 
(IC) son condiciones que frecuentemente coexisten. 
Ambas aumentan su incidencia y prevalencia con 
la edad, y tienen precursores comunes: la hiperten-
sión arterial, la obesidad y la enfermedad valvular. 
Cada una de ellas crea condiciones que favorecen la 
aparición de la otra. La pérdida de la patada auri-
cular, una respuesta ventricular rápida e irregular, 
la disincronía, alteraciones ultraestructurales, el 
desarrollo de insuficiencia mitral y la activación 
simpática presentes en la FA favorecen la aparición 
de IC. Los cambios estructurales, con hipertrofia y 
dilatación de las cavidades izquierdas, los fenómenos 
hemodinámicos, el remodelado eléctrico, la activa-
ción neurohormonal e inflamatoria propias de la IC 
crean el sustrato adecuado para la aparición de FA. 
En el contexto de la insuficiencia cardíaca la preva-
lencia de FA es mayor a medida que progresa la clase 
funcional. En numerosos estudios observacionales 
y aleatorizados en IC los pacientes con FA tienen 
peor pronóstico. Una serie de estudios aleatorizados 
llevados a cabo antes de 2010 comparó en pacientes 
con ambas condiciones una estrategia de control de 
ritmo con una de control de frecuencia. No se pudo 
demostrar diferencias significativas en la mortalidad 
o incidencia de eventos embólicos entre ambas estra-
tegias, y de hecho hubo mayor tasa de hospitalización 
en la rama control de ritmo. La explicación pasa por 
el empleo de drogas antiarrítmicas en la rama control 
de ritmo, con la dificultad inherente para lograr un 
mantenimiento persistente del ritmo sinusal, amén de 
los efectos adversos por el uso de la medicación, que 
aumentan en los pacientes con deterioro de función 
ventricular. En la última década, la terapia de ablación 
por catéteres de la FA, sobre todo el aislamiento de 
las venas pulmonares, ha crecido notablemente. Se 
han publicado estudios que sugieren mejoría de la 
función ventricular. El estudio CASTLE AF señaló 
mejoría pronóstica en pacientes con IC y fracción 
de eyección ventricular izquierda (FEVI) deprimida. 
Sin embargo, el hecho de tratarse de una población 
muy seleccionada (solo fue incluido un paciente de 
cada 10 evaluados) restó impacto a sus conclusiones. 

Diferentes metaanálisis confirman el efecto favorable 
de la ablación de la FA en el contexto de la IC, espe-
cialmente en mejoría de la FE y capacidad funcional. 
Existe empero consenso en que los pacientes con IC 
más avanzada, peor función ventricular y clase fun-
cional, mayor dilatación y fibrosis auricular, tienen 
menor posibilidad de ablación exitosa.

Conocemos ahora el estudio CASTLE-HTx, que 
incluyó pacientes con IC en etapa terminal y FA sin-
tomática, derivados para evaluación para asistencia 
ventricular o trasplante cardíaco. Para ser incluidos 
debían tener FEVI ≤35%, deterioro de la capacidad 
funcional y estar clínicamente estables. Todos ellos 
tenían un dispositivo implantable con la capacidad 
de detectar arritmia. Los pacientes fueron asignados 
aleatoriamente en relación 1:1 a ablación por catéte-
res de su FA y tratamiento médico óptimo (TMO) o a 
recibir solo TMO. El procedimiento de ablación fue el 
aislamiento de las venas pulmonares. Se intentó car-
dioversión eléctrica tras la punción transeptal y antes 
de la ablación.  Si la cardioversión fue fallida, se llevó 
a cabo la ablación y se intentó nuevamente después. 
La medicación antiarrítmica fue suspendida tras la 
ablación, y solo se reanudó en caso de recurrencia de 
la FA. El punto final primario fue un compuesto de 
muerte de cualquier causa, implante de un disposi-
tivo de asistencia o trasplante cardíaco de urgencia. 
Fueron puntos finales secundarios cada uno de los 
componentes del primario, la muerte cardiovascular, 
el cambio de la FEVI y la carga de FA, definida como 
el porcentaje de tiempo en FA en los 3 meses previos 
a la visita de 6 y 12 meses. Bajo la asunción de una 
tasa de eventos al año de 20% en la rama TMO, y un 
descenso a la mitad en la rama ablación, se entendió 
que serían necesarios 194 pacientes para demostrar 
ese efecto con poder del 80% y error alfa de 0,05 a 
dos colas. 

Entre noviembre de 2020 y mayo de 2022 fueron 
incluidos los 194 pacientes, 97 en cada rama. En mayo 
de 2023 el estudio fue suspendido al demostrarse una 
notable reducción de eventos en la rama ablación, con 
un valor de p <0,001. La edad media de los pacientes 
fue poco más de 63 años, el 80% eran hombres, el 
31% estaba en CF II, el 55% en CF III y el resto en 
CF IV. La FEVI media era 27%; la FA era paroxística 
en el 31% y en el resto persistente, incluyendo un 
casi 14% de FA persistente por más de un año. La FA 
tenía una duración media de entre 3 y 4 años. En el 
61% la etiología de la IC era no isquémica. El dispo-
sitivo implantable era CDI en el 56,5% y TRC-D en el 
37,5%; en el resto marcapasos o un dispositivo para 
monitorizar el ritmo. Solo en el 25% de los pacientes 
se pudo llevar a cabo una prueba de caminata. El 
95% estaba tratado con betabloqueantes, el 46% con 
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amiodarona, el 37% con inhibidores/antagonistas del 
sistema renina angiotensina, el 63% con sacubitril 
valsartán y el 50% con antialdosterónicos. Un 25% 
recibía gliflozinas.  

De los 97 pacientes adjudicados a la rama ablación, 
en 81 (84%) se llevó a cabo el procedimiento, en 51 solo 
el aislamiento de venas pulmonares, en los 30 con algún 
procedimiento adicional. De los 97 asignados a TMO 
solo, en 16 se llevó a cabo un procedimiento de ablación. 
La mediana de seguimiento fue de 18 meses. Durante 
el mismo el punto final primario ocurrió en el 8% de 
la rama ablación y el 30% de la rama TMO (HR 0,24, 
IC 95% 0,11-0,52, p <0,001). Se verificó una reducción 
significativa de la muerte de cualquier causa (6 vs 20%) 
y del implante urgente de un dispositivo de asistencia 
ventricular (1 vs 10%). Hubo tendencia a reducción de 
la indicación de trasplante cardíaco urgente (1 vs 6%). 
A 6 y 12 meses hubo un incremento de la FEVI de poco 
más de 1% en la rama TMO, y más notable en la rama 
ablación, con diferencia media entre ambas ramas de 
5,5% a 6 meses y 6,4% a 12 meses. La carga de FA se 
redujo un 31% a 6 y 12 meses en la rama ablación, 
frente a un 8% en la rama TMO.       

El estudio CASTLE-HTx confirma el efecto benefi-
cioso de la ablación de la FA en pacientes con IC y dete-
rioro de la función ventricular. Se puede plantear algún 
reparo sobre el carácter de IC terminal; casi un tercio de 
los pacientes estaba en CF II, y la mortalidad a 18 meses 
fue 20% en la rama TMO; ambos datos permiten supo-
ner un cuadro no tan grave en todos los participantes. 
Pero, por otra parte, habría que considerar la alta tasa 
de utilización de antagonistas neurohormonales, que 
más del 90% tenía un dispositivo cardiodesfibrilador 
o combinado con resincronizador; y, por último, que se 
excluyó deliberadamente a los pacientes más graves: 
los que estaban en lista de trasplante con carácter de 
urgente, los que estaban en asistencia circulatoria y los 
que tenían expectativa de vida < 12 meses. La reducción 
de la carga de FA aparece como el fenómeno responsable 
de la mejoría pronóstica. Son limitaciones el tratarse 
de un estudio unicéntrico, el seguimiento corto y el 
número de pacientes escaso, si bien el previsto en el 
cálculo inicial de tamaño de la muestra. Parece cada 
vez más difícil que se hagan más estudios aleatorizados 
similares; tal vez sean estudios observacionales los que 
permitan aclarar las dudas remanentes
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Son tiempos de intensa actividad, cercanos al evento 
principal de nuestra Sociedad que es el Congreso anual. 

Nos proponemos, mediante el trabajo permanente 
del Comité Científico, actualizar y exponer todos los 
temas y situaciones de interés para la práctica de la 
cardiología general, así como de las diversas subespe-
cialidades. 

La actualidad socioeconómica en la Argentina con-
tinúa siendo difícil, aún más para cumplir con todas 
las aspiraciones que tenemos como profesionales de 
la salud. 

Sin embargo, en esta ocasión, la SAC será, desde el 
19 al 21 de octubre, una brújula optimista que, a través 
de la participación de gran parte de los socios y de los 
invitados extranjeros, nos mostrará los diferentes ca-
minos científicos y prácticos que podemos seguir, para 
el beneficio de nuestros pacientes y el logro de nuestra 
actualización médica permanentemente.

Por otro lado, en el marco internacional, consegui-
mos materializar acuerdos beneficiosos para nuestra 
Sociedad, como el realizado con la WHF (World Health 
Federation), que incorpora en su página en forma 
gratuita a Wikicardio en diferentes idiomas utilizando 
un traductor online inteligente y reconoce la autoría 
intelectual de la SAC. 

Con la AHA (American Heart Association) avanza-
mos en la participación bilateral en diferentes eventos 
en EE.UU. y en Argentina. Despertó  especial inte-
rés del presidente de la AHA, Dr. Joseph Wu y de otras 
autoridades, la realización en Argentina de registros 
sobre patologías endémicas regionales y la situación 
sanitaria en la región. El Dr. Wu ofreció soporte para 
realización de estos registros, que incluso podría llegar 
a ser económico.

Respecto al ACC (American College of Cardiology), 
a través del Capítulo Argentino, se acordó continuar 
con la beca para residentes en New York, que podría in-
crementarse de uno a dos anuales. Además, se impulsa 
la participación de miembros de la SAC en actividades 
societarias del ACC. Específicamente están muy intere-
sados en que miembros de la SAC apliquen para formar 
parte del The Global Graduate Educators Workgroup 
(GGEWG) y para los más jóvenes, que apliquen a la 
beca impulsada por el Dr William Zoghbi (Past-Presi-
dent ACC) para solventar investigaciones en países de 
bajos y medianos ingresos. 

También continuamos en estrecha relación con los 
miembros de la Sociedad Europea de Cardiología, quie-
nes nos invitaron a participar de un proyecto piloto 
para el que fueron seleccionadas sólo cinco Sociedades, 
para la creación de una red de sociedades afiliadas 
para jóvenes, con el fin de estimular el intercambio y 
participación de los mismos en diferentes actividades 
educativas.

A sabiendas de la importancia que presenta el 
avance de la investigación científica y las limitaciones 
económicas que enfrenta su desarrollo, decidimos 
implementar 6 becas para impulsar esta actividad en 
nuestro medio. 

Seguimos trabajando, empeñados en cumplir el de-
seo de esta Sociedad, que se expresa en el intercambio 
de información y experiencias fundado en intereses 
profesionales compartidos, así como el establecimiento 
de estándares en la educación médica, que en la medida 
de lo posible se consolide como una realidad.

Claudio MajulMTSAC

Presidente de la Sociedad Argentina de Cardiología
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